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Sammanfattning

Hypertoni finns bland uppskattningsvis 1,8 miljoner svenska invéanare. Riskfaktorer for att
utveckla hypertoni dr tobaksbruk, alkoholintag, felaktig kosthallning, 1ag motionsnivd och
stress. Andrad livsstil utgér grunden i behandlingen och distriktsskdterskan har en viktig
preventiv funktion som syftar till att ge patienten fOrutsittningar att inforliva hidlsosamma
levnadsvanor. Syftet med examensarbetet var att jamfora olika forebyggande interventioner och
vilken effekt de har pa blodtrycket bland patienter med hypertoni. Malet var att sammanstélla
befintlig kunskap och synliggora den for yrkesverksamma inom omradet. En
litteraturgranskning genomfordes dédr samtliga vetenskapliga artiklar hdmtades frdn databasen
Cinahl. I resultatet anvdnds enbart kvantitativa studier dar det framkommer att platsen for
forebyggande arbete kan bedrivas pa virdcentral, i hemmiljé och pa medicinsk klinik var for sig
eller i kombination. Det kan ocksa bygga pa individuell radgivning eller i kombination med
gruppradgivning. Radgivningen kan ges skriftlig och/eller muntligt. D4 for fa studier &r
analyserade kan inga generella slutsatser dras. Vi kan dock se att majoriteten av studiernas
interventioner inneburit en mer eller mindre blodtryckssinkande effekt. Slutsatsen 1
examensarbetet dr att forebyggande arbete ar centralt i varden av patienter med hypertoni och att
det bor individualiseras utifrén individens unika forutsittningar.

Nyckelord: ~ Hypertoni,  distriktsskoterska, prevention, kardiovaskuldra  riskfaktorer,
livsstilsforandringar, rddgivning.
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Abstract

Hypertension is among the estimated 1.8 million Swedish people. Risk factors for developing
hypertension is tobacco use, alcohol consumption, improper diet, low physical activity level and
stress. Modified lifestyle is the foundation of treatment and the district nurse has an important
preventive role to give the patient the potential to incorporate healthy living habits. The aim was
to compare various preventive interventions and their effect on blood pressure among patients
with hypertension. The goal was to compile existing knowledge and raise the visibility for the
professionals in the field. A literature review was conducted and all the scientific articles were
retrieved from the database Cinahl. The results will conduct only quantitative studies, where it is
found that the location of the preventing work can be carried out at the medical services,
residential and medical clinic separately or in combination. It can also be based on individual
counseling or in combination with group counseling. The advice can be given in writing and / or
orally. Then too few studies are analyzed, no general conclusions can be drawn. However, we
can see that the majority of the studies interventions resulted in a more or less blood pressure
lowering effect. The conclusion is that prevention is a key in the care of patients with
hypertension and that it should be individualized based on the individual's unique conditions.

Keywords: Hypertension, district nurse, prevention, cardiovascular risk factors, lifestyle
changes, counselling.
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INLEDNING

Hogt blodtryck dr en folksjukdom dér hog risk for komplikationer finns 1 form av andra
sjukdomar. Livsstilsfaktorer spelar en betydande roll i utvecklandet av hypertoni och
fordandringen till en mer hdlsosam livsstil gors inte 1 en handvéndning, men ar av yttersta vikt for
att sinka blodtrycket och uppnd en bittre hélsa. Patienter med hypertoni méter vi dagligen inom
olika delar av hélso- och sjukvéarden. Som distriktsskoterskor har vi hédr en viktig uppgift 1 att
informera, utbilda, stddja och motivera vara patienter. Efter flera verksamma &ar inom
kommunens hélso- och sjukvérd och ett ar som studerande till distriktsskoterska har ett stort
intresse for preventiv vard vickts hos oss. Detta har utmynnat i skapandet av vart examensarbete
med mal att belysa distriktsskiterskans forebyggande arbete, med inriktning mot patienter med
hypertoni.

BAKGRUND

Nedan presenteras en bakgrund som belyser distriktsskdterskans forebyggande arbete och
vardvetenskapliga forhdllningssatt. Hypertoni och livsstilens betydelse for blodtrycket beskrivs
ocksa i bakgrunden.

Distriktsskoterskans forebyggande arbete

Preventiv medicin omfattar bade forebyggande av sjukdom och frimjande av hilsa.
Malsittningen med forebyggande arbete dr att minska eller eliminera specifika sjukdomsorsaker
och ddrmed forhindra att en viss sjukdom uppstar (Orth-Gomér & Perski, 2008). Folkhélsans
bestamningsfaktorer bestdr av 11 malomraden. Malomrade nio (6kad fysisk aktivitet),
malomrade tio (goda matvanor och sédkra livsmedel) och malomrade 11 (minskat bruk av tobak
och alkohol) &r centrala i det preventiva arbetet mot att forebygga eller forsena utvecklandet av
hogt blodtryck och sédnka blodtrycket hos personer med hogt blodtryck (Statens
Folkhalsoinstitut, 2005).

I kompetensbeskrivningen, utformad av Socialstyrelsen (2007), beskrivs distriktsskoterskans
yrkesomrade. Distriktsskoterskan maste kunna genomfora individinriktade forebyggande
insatser inklusive folkhélsoarbete. Detta innefattar bland annat att arbeta for livsstilsfordndringar
samt att genomfora hilsoupplysning enskilt och 1 grupp. Willman, Stoltz och Bahtsevani (2006)
skriver att distriktsskoterskans arbete ska bygga pd evidensbaserad omvérdnad. Det innebar att
distriktsskoterskan anvinder sig av omvérdnadsforskningens resultat 1 sitt arbete. Den
vetenskapliga kunskapen maste ockséd kompletteras med kunskap om den enskilda patientens
behov och upplevelser. En tillaimpning av distriktsskoterskans forebyggande arbete innebér att
de bésta tillgdngliga externa bevisen anvinds for att tillsammans med patienten fatta beslut om
olika atgérder. Axelsson och Bihari Axelsson (2007) belyser att patienten bor hamna 1 fokus 1
detta arbete och erbjudas en patientséker vard. For att skapa en sddan dr det av vikt att arbeta 1
fungerande team. Samverkan mellan olika yrkesprofessioner organiseras ofta i form av
gransoverskridande team. Ett sddant team kan definieras som en liten grupp av personer,
vanligtvis frén olika professioner som arbetar tillsammans tvirsover formella organisatoriska
granser for att ge service till en speciell grupp av patienter. Teamet kan besta av yrkesgrupper
som exempelvis sjukskoterskor, ldkare, sjukgymnaster, arbetsterapeuter, psykologer, dietister
och folkhidlsoarbetare. Det finns manga olika typer av team. De kan vara tillfdlliga eller mer
permanenta men de mest framgingsrika formerna av samverkan har varit dir stabila team har
etablerats och overlevt over en langre period. Medlemmarna i dessa team har lart kédnna och
kunnat lita pa varandra, de har arbetat néra tillsammans och utvecklat gemensamma intressen,
vérderingar och mal. Kollegiala och enhélliga beslut har fattats och det har funnits en gemensam
teamkultur.



I Haélso- och sjukvérdslagen [HSL] (SFS, 1982:763), faststélls att distriktsskoterskans
forebyggande arbete bor vila pa en dmsesidig relation och ske i samverkan med patienten. Att
utoka patientens mojligheter till ett gott liv ska ses som ett medel att frimja patienters hélsa.
Distriktsskoterskan har genom tiderna av tradition arbetat med hélsoradgivning mot alla
aldersgrupper. Det ér distriktsskoterskans uppgift att ge rad, formedla kunskap och stddja
forebyggande atgédrder som syftar till patientens egenvard (Bergstrand, 2000).

Enligt Orth-Gomér och Perski (2008) ar livsstilsfordndring ett av vara viktigaste mal for det
preventiva folkhidlsoarbetet och distriktsskoterskans utbildning 1 6ppen hilso- och sjukvard ger
goda forutsittningar for forebyggande arbete. Bergstrand (2000) Dbeskriver att
distriktsskoterskeutbildningen omfattar fordjupning inom &mnesomrdden sdsom omvérdnad,
pedagogik, kommunikation, etik och olika medicinska dmnesomraden. Det ger yrkesrollen en
god forutsittning att inforliva det preventiva budskapet 1 det dagliga arbetet men ocksa att utova
personligt anpassad hélsorddgivning. Distriktsskoterskan bor framlidgga detta péd ett sadant sétt
att patienten med sin egen styrka kan fatta de avgdrande besluten, ansvara fér dem och sedan
genomfora de livsstilsforandringar som krévs (Orth-Gomér & Perski, 2008).

Distriktsskdterskans vardvetenskapliga forhallningssatt i det forebyggande
arbetet

Vid motet med distriktsskoterskan dr det en utmaning for dels patienten som ska bdrja med olika
livsstilsfordndringar, dels for distriktsskoterskan att ndrma sig patienten pa ett 6dmjukt sitt och
motivera till att gora omstéllningar 1 sitt liv for att md bra pa bade ldng och kort sikt. Det dr
vasentligt att se hela patienten och att anta ett livsvarldsperspektiv vilket innebér att se, forstd
och skildra vérlden samt att analysera den sdsom den erfars av méinniskor. Livsvérldsbegreppet
inbegriper inte bara en patients fysiska status utan betonar d@ven subjektiva upplevelser och
erfarenheter. Hélsobegreppet kan beskrivas som att f4 uppleva sig sjdlv som en hel ménniska
genom att kinna vordnad for sitt eget liv och for sig sjdlv som en unik ménniska (Dahlberg,
Segesten, Nystrom, Suserud & Fagerberg, 2003). I motet mellan ménniskor frin olika kulturer
ar forutsdttningen for en god dialog respekt och forstaelse, vilket kan ge en meningsfull
kommunikation. Brister i kommunikationen kan leda till ohdlsa sdsom social isolering och
ensamhet, vilket dr ett omfattande problem bland dldre invandrare och nagonting som manga
génger kan orsaka ohilsa (Barbosa da Silva & Ljungqvist, 2003). Aven Kostenius och Lindqvist
(2006) behandlar moten mellan moéten mellan ménniskor fran olika kulturer med olika
livsdskddning och levnadsvanor. Dessa moten ska kénnetecknas av professionalitet och
individanpassad vard, vilket okar mojligheten for sjukskoterskan och patienten att forsta
varandra.Varden ska vara patientcentrerad dir betydelsefulla ledord ar patientperspektiv,
sjdlvbestimmande, integritet och ménniskovédrde. Helhetssyn ska prédgla vdrden och varden
kring patienten bor grunda sig pd en flerdimensionell médnniskosyn vilket forutsétter ett holistisk
kunskapsperspektiv. Det betyder i stora drag att fora samman kunskap frdn samhélls-, human-
och naturvetenskapen. Helhetssyn karaktériserar vard och behandling av hela patienten och ska
inte reduceras endast till patientens sjukdom. En elementidr forutsdttning for bestaende
beteendefordndringar dr “hjdlp till sjdlvhjélp”, som dven bendmns empowerment.
Empowermentbegreppet inbegriper forutom en forméga att hjilpa sig sjélv till sjalvhjélp ocksé
att vicka medvetenheten hos patienten, att denne sjélv har makt och mgjlighet att paverka sitt
liv. Det skapar en process i patientens medvetande samtidigt som det utgor ett mal i sig.
Formagan och viljan att ha makt Gver sin egen situation kan innebéra att patienten foljer rad fran
yrkesprofessionella eller viljer att inte gora det. Det som dr viktigt att komma ihag ar att
patienten sjélv har makten dver sina valmojligheter.



Som distriktsskoterska dr det viktigt att 1 ett hdlsosamtal vara medveten om patientens sarbarhet
genom att uppmdrksamma patientens upplevelse av lidande. Upplever patienten att han/hon
befinner sig i ett underldge i relation till vardaren kan vanmakt och fortvivlan uppstd. En foljd
av detta kan innebéra ett vardlidande. I den svenska kulturen finns en benégenhet att ignorera
vardlidandet. I en vardande relation krdvs mod hos vardaren att vara kvar hos den lidande
minniskan. D& dkar mojligheten att patienten upplever virdighet samt att vilbefinnandet kan
oka (Dahlberg et al., 2003). Friberg (2001) beskriver hur distriktsskdterskan kan nidrma sig
patienten genom att ha ett pedagogiskt forhdllningssitt, vilket dr en betydande kunskap i
distriktsskdterskans forebyggande arbete. Om motet mellan distriktsskoterska och patient sker
”pd samma planhalva” uppstar en dialog som har potential att vara ett bra lartillfdlle for bagge
parter.

For att distriktsskoterskan och patienten ska kunna moétas for att fa ett spelutrymme som bada
parter trivs med sé dr valet av plats for varden viktig. Redan pa mitten av 1800-talet patalade
Florence Nightingale vikten av en bra vardmiljo for patienterna. Hon belyste
omgivningsfaktorer som ventilation, virme och ljus samt vardgivarnas centrala roll 1
interaktionen med patienterna. 150 ar senare har strukturella fordndringar inom hélso- och
sjukvarden gjort att virdandets geografiska plats innefattar allt fran vird 1 hemmet till vird pa
sjukhus. Viktigt i sammanhanget ar att forsta att strukturella fordndringar kan paverka sociala
utrymmen, intimitet och ndrhet mellan sjukskoterska och patient. Sjukdomens geografi
fordndras i takt med att patienter i allt storre utstrackning vardas i hemmet och kommer bort fran
traditionella institutionella inrdttningar. Platsen for vard har stor betydelse for sjukskdterske —
patientforhallandet, eftersom olika miljder skapar olika forutsittningar och maktforhallanden
(Andrews, 2003). Detta belyses dven av Friberg (2001) som beskriver att pedagogiska moten
kan skapas pa alla platser dér patienter och sjukskdterskor uppehaller sig.

Gedda (2001) har i sin avhandling studerat och beskrivit de villkor som formar sjukskoterskans
pedagogiska funktion och kompetens. Vad som é&r karaktéristiskt for en sjukskdterska som
besitter pedagogisk kompetens ér att kunna vara fortroendeingivande och trygg i sin yrkesroll.
Sjukskoterskan ska ocksd ha en formaga att visa empati och att vara inkdnnande. Friberg och
Jarvén (2005) har undersokt distriktsskoterskan som fenomen i det forebyggande arbetet. Det
som styr distriktsskoterskan 1 hennes/hans arbete forebyggande arbete dr den inre drivkraften
och de yttre omstindigheterna pa arbetsplatsen. Det forebyggande arbetet anses viktigt for
distriktsskoterskan och i den inre drivkraften aterfinns faktorer sdsom personliga faktorer samt
kompetens. Distriktsskoterskan behdver alltid ha en ldkare med sig i det medicinska ansvaret.
Lakarnas pressade arbetssituation kan dock innebédra ett bristande samarbete mellan
yrkesgrupperna.

Hypertoni

I Sverige dr hypertoni den vanligaste orsaken till patientkontakt med den Oppna hélso- och
sjukvérden. De mest forskrivna medicinerna &r likemedel mot hjértsvikt och hypertoni. Cirka
1,8 miljoner invénare i Sverige har hypertoni och av dessa far ca 760 000 medicinsk behandling
for sitt hoga blodtryck (Socialstyrelsen, 2005). Av 1,8 miljoner vuxna med forhdjt blodtryck har
60 procent mild blodtrycksforhojning (140-159/90-99 mm Hg), 30 procent mattlig
blodtrycksforhdjning (160-179/100-109 mm Hg) och 10 procent kraftig blodtrycksférhdjning
(>180/>110 mm Hg) (SBU, 2007).

Hypertoni utgor ett tillstind da blodtrycket uppmitts till >140/90 mm Hg 1 liggande eller

sittande, efter fem till tio minuters vila, vid minst tre tillfillen under loppet av nagra veckor —

madnader. Definitionen pa hypertoni kan dock skilja sig lite at beroende pa vilken midtmetod som

anvinds. Den auskultatoriska metoden som maiter bade systoliskt och diastoliskt blodtryck

anvinds ofta och kan utforas sa vél i hemmet som pd en vardinrittning. Trycket méts da i
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sittande eller liggande stéllning, som ett medelviarde av tva mitningar vid samma tillfalle och i
samma arm. Andra mdtmetoder dr 24-timmars blodtrycksmétning med speciell apparatur som
patienten bér i hemmet eller métning med elektronisk blodtrycksmétare. Mitningarna ska vara
standardiserade, d.v.s. att teknik och dvriga omsténdigheter ska vara likadana vid varje tillfille,
och de ska helst utforas vid ungefar samma tidpunkt pa dygnet. Flera faktorer kan fororsaka
falskt hoga mitvirden. Anvindande av en for smal manschettstorlek och/eller atsittande klader
kring 6verarmen dr exempel pa detta. Bdde kaffe och rokning kan hoja blodtrycket med cirka tio
mm Hg och darfor rekommenderas kaffe- och rokfrihet minst en timma innan méitning.
Felaktiga vdarden kan ocksd bero pa oro och stress. ”"White-coat hypertoni” innebér att
blodtrycket blir forhdjt 1 nérvaro av en ldkare eller sjukskoterska (oftast lakare). Ett sétt att
skapa trygghet hos patienten ar att genomfora blodtrycksmétning i hemmiljé och den utfors da
oftast av distrikts- eller sjukskoterska (Ericsson & Ericsson, 2008).

Orsaken till hypertoni dr multifaktoriell med stark hereditir bakgrund. Hos visterldndsk
population stiger blodtrycket successivt med éldern. Patienter med begynnande hypertoni
kénner sig ofta helt symptomfria. Trotthet och huvudvérk kan férekomma och upptécks ofta 1
forbigaende vid hilsokontroll. Impotens kan vara ett tidigt symtom (Three doctors, 2008).
Hypertoni innebdr att trycket okar mot kérlviggarna inuti blodkérlet. Denna stress mot
artdrviggarna bidrar till endotelskada i1 kérlviggen som banar vdgen for utveckling av
ateroskleros. Hogt blodtryck bidrar saledes till aterosklerosutveckling i kranskérl, karotiskarl
och hjarnans artdrer (Ericsson & Ericsson, 2008) . Risken att insjukna och do i ndgon hjért-
kérlsjukdom har minskat for bada konen och i alla socialgrupper i Sverige. Sett ur ett
internationellt perspektiv har dock Sverige fortfarande en hog dodlighet i kranskérlssjukdomar,
jamfort med t.ex. lander i1 sdodra Europa. I Sverige har dock hjért-kdrlsjukdomarna minskat
avsevart mer dn i sodra Europa (Socialstyrelsen, 2005).

Den vanligaste komplikationen &r ischemisk hjartsjukdom och stroke. Hypertonin gor att
kroppen maste utfora ett okat hjartarbete. Detta leder successivt till att hjdrtmuskeln utvecklar
en hypertrofi av véinster kammare med efterfoljande hjéartsvikt. Obehandlad hypertoni orsakar
hjartsvikt, vilket utgoér den viktigaste komplikationen med storst effekt pa bade sjuklighet och
dod (Ericsson & Ericsson, 2008). Andra seneffekter av mangérig hypertoni dr demens (savél
Alzheimer som cerebrovaskuldr demens) och njursjukdom. Virt att notera ar att hojt blodtryck
ar den viktigaste riskfaktorn for alltfor tidig dod (Three doctors, 2008).

Det rdder stor Overensstimmelse mellan de riktlinjer for handlédggning av hypertoni som
publicerats under de senaste aren i olika lander. Riktlinjerna géller i stort lika for kvinnor och
mén. Samtliga riktlinjer betonar vikten av att uppna malet for behandlingen som i regel innebar
ett blodtryck ldgre dn 140/90 mm Hg. For patienter med diabetes och/eller njursjukdom giller
ett blodtrycksvirde lagre an 130/80 mm Hg. Viktigt dr beakta patientens sammanlagda risk for
hjart-kérlsjukdom och inte bara behandla blodtrycket. Det ar inte blodtrycket i1 sig som styr
behandlingsindikation, ldkemedelsval eller behandlingsintensitet, utan bedémningen av den
totala kardiovaskuldra risken, vilken 1 sin tur beror pa forekomst av andra viktiga riskfaktorer s
som rokning, alkohol, kost, motion och vikt. Farmakologisk behandling har en viktig plats 1
varden av patienter med hypertoni. All hypertonibehandling bor kritiskt utvdrderas vad géller
gynnsamma effekter pd blodtrycket, sidoeffekter och direkta biverkningar. Samtliga riktlinjer
rekommenderar vitskedrivande behandling (tiaziddiuretika) i ldg dos som forstahandsmedel
eller som ett av flera forstahandsmedel. Blodtryckssdnkande behandling minskar risken for
slaganfall, hjartinfarkt och for tidig dod hos méin och kvinnor med hogt blodtryck. De olika
grupper av blodtrycksséinkande likemedel som vanligen anvdnds i Sverige (tiaziddiuretika,
ACE-hdammare, kalciumantagonister, angiotensin-receptorblockerare (ARB) och beta-
blockerare) ger en likartad sankning av blodtrycket (cirka 10/5 mm Hg) nér ldkemedlen anvénds
separat (SBU, 2007).



Livsstilens betydelse for blodtrycket

Andrad livsstil 4r grunden for blodtrycksbehandling och bér vara basen i omhiindertagandet av
personer med hypertoni (SBU, 2007). Hilsorelaterade levnadsvanor har ett starkt samband med
ménniskors livsvillkor och sociala position. Levnadsvanorna paverkas av kultur och traditioner,
och de varierar med bl.a. ekonomiska villkor, arbetsloshet, utbildning, socioekonomisk
tillhorighet samt socialt deltagande. Dessa s.k. strukturellt betingade levnadsvanor ér en del av
livsstilen och livsstilen dr i1 sig ett uttryck for hur ménniskor viljer att leva utifrdn sin
livssituation (Socialstyrelsen, 2005). Personer med hypertoni behover ofta individuell
rddgivning. Helt uppenbart &r att livsstilsfaktorer som viktreduktion vid overvikt, rokstopp,
minskat alkoholintag, motion i lagom mingd, minskat saltintag och stressreduktion reducerar
hypertonin och dess risker. For att distriktsskdterskan ska kunna ge rad pa bade grupp- och
individniva sa kravs aktuella och uppdaterade kunskaper. Viktigt &r att patienten inte belastas
och pressas for hirt med krav pa livsstilsfordndringar (Ericsson & Ericsson, 2008).

En icke-farmakologisk livsstilsbehandling kan pdga under kortare och lingre tid, mer specifikt
mellan cirka en till sex manader. Tanken &r patienten efter behandlingen ska ha inforlivat nya
vanor som hon/han kan leva med i vardagen. Behandlingen baseras pd rekommendation, samt
stod och hjilp till olika atgirder (Orth-Gomér & Perski, 2008). Diverse litteratur foreslar
foljande atgérder:

Okad motion har en positiv effekt genom att motverka metabola stérningar (Ericsson &
Ericsson, 2008). Patienterna bor oka graden av fysisk aktivitet till 3-4ggr per vecka a 30
minuters fysisk anstringning till svettning, kompletterad med 6kad vardagsmotion (Apoteket
AB, 2007). Bland vuxna i Sverige finns en trend i riktning mot en mer fysiskt aktiv fritid. Det ar
dock oroande att stillasittandet 6kar bland barn och ungdomar (Socialstyrelsen, 2005).

Viktreduktion/kostomlaggning: Redan en mattlig viktreduktion reducerar blodtrycket och har en
gynnsam metabol effekt (Apoteket AB, 2007). Matvanor &r ofta djupt rotade. Kostforslag ges
utifrdn individuella forutsittningar, men rekommenderat &r ett 6kat intag av frukt, gronsaker och
kostfibrer (Orth-Gomér & Perski, 2008). I Sverige ar Overvikt och fetma mindre vanligt i
jamforelse med méinga andra europeiska lander och USA, men okningstakten ar néstan lika hog
som i dessa linder. Den metod som bést avspeglar mdngden kroppsfett dr kroppsmasseindex,
BMI (body mass index). En allvarlig svaghet med BMI ér dock att mattet inte skiljer mellan fett-
och muskelmassa. Overvikt definieras som BMI > 25 och fetma definieras som BMI > 30
(Socialstyrelsen, 2005).

Rokstopp: Nikotin har en direkt blodtryckshdjande effekt genom att stimulera CNS (Ericsson &
Ericsson, 2008). Andelen personer som roker dagligen minskar bland mén i alla &ldrar och
bland kvinnor under 45 ar. Sverige har minst andel mén som roker dagligen i1 hela Europa, men
svenska kvinnor roker dagligen i betydligt storre omfattning dn kvinnor i flera andra europeiska
lander (Socialstyrelsen, 2005).

Begransad alkoholkonsumtion: Alkohol har en direkt blodtryckshdjande effekt genom att
stimulera CNS. Ar dessutom energirikt och vid storre intag bidrar detta till viktdkning (Ericsson
& Ericsson, 2008). Alkoholkonsumtionen 1 Sverige 6kade med 29 procent under perioden
1996-2003. Aven andelen riskkonsumenter verkar ha dkat. Det finns sirskild anledning till oro

over den stora andelen riskkonsumenter bland kvinnor och bland unga min (Socialstyrelsen,
2005).



Minskat saltintag: Saltrestriktion har en blodtryckssankande effekt. Patienten rekommenderas
gérna anvinda natriumreducerat salt s& som Seltin eller Minosel (Ericsson & Ericsson, 2008).

Stressreduktion: Stress stimulerar det sympatiska nervsystemet, vilket hojer bade det systoliska
och diastoliska blodtrycket. Patienten uppmanas dérfor att forsoka identifiera sina dagliga
stressorer och i mojligaste mén eliminera dessa faktorer (Ericsson & Ericsson, 2008).

PROBLEMFORMULERING

Hogt blodtryck ér en riskfaktor for en médngd olika f6ljdsjukdomar. For att undvika patienters
utvecklande av hogt blodtryck spelar distriktsskoterskans forebyggande arbete och synsitt en
viktig roll. Distriktsskoterskan bedriver forebyggande arbete framst pd vardcentraler och i
kommunal hélso- och sjukvard. Hér tréffar hon eller han patienter i ett vidstrackt aldersspann
med olika erfarenheter av sjuk- och friskvéard. Distriktsskoterskans kompetensbeskrivning
tydliggoér vikten av forebyggande arbete och folkhdlsans bestdmningsfaktorer belyser
livsstilsfordndringar som en central del. Som distriktsskoterska ska evidensbaserad omvardnad
ligga till grund for det forebyggande arbetet och genom vart examensarbete vill vi sammanstélla
befintlig kunskap och synliggéra den for yrkesverksamma inom omradet. De fragestéllningar
som vi dmnar besvara i uppsatsen &r:

e Pa vilket sétt kan distriktsskoterskan arbeta effektivt for att reducera risken for hypertoni
och dess foljdsjukdomar?
e Var bor det forebyggande arbetet utféras for att ge den tydligaste blodtryckssdankningen?

SYFTE

Syftet med examensarbetet dr att beskriva olika forebyggande interventioner och vilken effekt
de har pé blodtrycket bland patienter med hypertoni.

METOD

Ett problemomrade som é&r intressant for vér blivande yrkesprofession som distriktsskoterskor
valdes. Studien genomfordes som en litteraturdversikt pa kvantitativt material.

Datainsamling

Problemformuleringen dr en sammanhéngande motiverande text som belyser vad problemet &r,
varfor det dr ett problem och vilken kunskap som avses att utvinnas (Friberg, 2006). Utifran
detta utvecklades soktermer. Ett brett sokande efter vetenskapliga studier genomfordes.
Sokorden anvéndes i sOkningar i Samsok dir databaser sdsom Cochrane Library Online,
MEDLINE och PubMed ingér. Samtliga artiklar som ingick i dataanalysen hittades dock 1
Cinahl. De sokord som anvidndes var: Nurse, Hypertension, Cardiovascular Risk Factors,
Prevention and Control, Primary Health Care, Life Style Changes, Primary Health Care och
Counseling. Sokorden anvindes i olika kombinationer for att anvéndbara studier skulle hittas.
Exempelvis gav kombinationen “Nurse” och “hypertension” 394 tréiffar. Nar sokorden
kombinerades med “cardiovascular risk factors” utmynnade sokningen i 42 traffar dir tva av
studierna anvédndes 1 analysen. Nir “Nurse” och “hypertension” kombinerades med
”counseling” resulterade det i 14 triffar dér tre studier foll under de inklusionskriterier som
presenteras nedan. En sdkning med sdkorden “primary health care”, “life style changes” och
“hypertension” ledde till 11 traffar dir en studie togs med i analysen.
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Examensarbetet dr riktat mot de forebyggande insatser som distriktsskdterskan kan gora for att
fordndra riskbeteenden och minska risken for hypertoni. Artiklarnas forfattare har undersokt
interventioner gjorda av sjukskoterskor med olika typer av kompetens: allménsjukskoterska,
distriktsskoterska, sjukskoterska med specialistkompetens inom kardiovaskuldr vird samt
sjukskoterska med utbildning i rddgivning. De flesta av studiernas interventioner ar genomforda
av allméinsjukskoterskor.

Abstrakten ldstes igenom och de artiklar som inte var relevanta valdes bort genom en fOrsta
gallring. Om tveksamheter uppkom kring en specifik artikel diskuterades innehallet igenom och
forfattarna fick pd sé sitt klarhet 1 om den skulle inkluderas eller exkluderas i dataanalysen.
Artiklarna skrevs ut i1 fulltext om mojligt, ovriga bestilldes via biblioteket pa biblioteket pa
Hogskolan 1 Boras.

Inklusions- och exklusionskriterier

De artiklar som 61l under inklusionskriterierna valdes utifrdn examensarbetets syfte. Artiklarna
skulle innehélla: patienter med hypertoni, livsstilsfordndringar, blodtrycksmitning och
preventiva metoder mot hogt blodtryck. For att artikeln skulle kunna anvindas i resultatet skulle
yrkeskategorin distriktsskoterska och/eller sjukskoterska ha spelat en betydande roll i utford
studie samt att den intervention som genomforts foljdes upp med blodtrycksmétningar.
Artiklarna skulle vara publicerade under de senaste sex aren, skrivna pa engelska och vara
vetenskapligt granskade. Det var svért att hitta tillrickligt minga artiklar som uppfyllde
sokkriterierna. Darfor inkluderades en artikel i1 studien som publicerats 1995 da den matchade
syftet med examensarbetet. Fokus lades pé visterldndska patienter och artiklarna som inkluderas
i litteraturstudien kom fran Sverige, Finland, Norge, Turkiet och USA.

Forebyggande arbete sker oftast pd vérdcentral. Ingen specifik plats for interventionen
exkluderades, varfor ndgra av ingdende studier foll utanfor virdcentralskontexten. De flesta
studierna utférdes med vardcentral som bas. Négra av studierna genomfordes pad medicinsk
klinik och/eller i hemmilj6. D& innehallet i1 studierna kunde tillféra vardefull kunskap for
distriktsskdterskans forebyggande arbetssétt exkluderades inte dessa studier. Datainsamlingen
genererade 1 ménga triaffar pa artiklar déar fokus 1ag péd diabetespatienter med hogt blodtryck
vilka exkluderades eftersom den gruppen kriver specifika omvéardnadsatgirder. Enstaka studier
hade endast studerat antingen kvinnor eller mén. Majoriteten av studierna genomfordes pa
grupper som innehdll bade kvinnor och méan, darfor exkluderas inte de artiklar dér enbart ett kon
var representerat. Ingen exklusion gjordes heller av ndgon specifik aldersgrupp med motivet att
distriktsskoterskans preventiva roll ofta riktar sig mot manga olika aldersgrupper. Alla studier
utom en riktade sig mot vuxna, dock ingick en studie dér studiedeltagarna var minst 16 ar.

Artiklar som inte utgick frdn empirisk forskning med utgangspunkt i kvantitativ metod
exkluderas (Friberg, 2006). Det storsta anledningen till att studier exkluderades var att de inte
inneholl uppmatta blodtrycksvérden.

Dataanalys

Segesten (2006) beskriver ett tillvigagingssitt dir en bred analys och sammanstillning av
vetenskapliga studier gors vilket utfordes i1 examensarbetet. Av kvantitativt material
genomfordes en innehallsanalys. Analysen ger kunskap som kan paverka det praktiska
vardarbetet pd olika sétt och kan belysa omraden for framtida forskning.
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En gradering av studiernas evidenskraft genomfordes dar evidenskraften klassificeras fran grad
ett till grad sex, dér grad ett till tre innefattar kvantitativa studier (grad fyra till sex innefattar
kvalitativa studier). Grad ett innebdr randomiserad kontrollerad studie som tillskrivs den
starkaste beviskraften. I en sddan studie mits effekten av en viss intervention genom jamforelse
med en kontrollgrupp. Deltagarna viljs genom slumpmissigt urval och slumpas till
interventions- eller kontrollgrupp. Grad tva innefattar kvasi-expriment, i fall dér det finns etiska
eller praktiska hinder ldggs forskningen sd ndra RCT-idealet som mojligt. Urvalet sker
konsekutivt. Istéllet for kontrollgrupp far en grupp vara sin egen kontrollgrupp genom att
métning sker fore och efter en intervention. Det minsta bevisvirdet bland kvantitativa studier
har en kvantitativt beskrivande studie, dér effekter av en intervention méts utan mojlighet till
direkta jamforelser, men resultaten kan relateras och diskuteras till onskvirda mal eller jamforas
med resultat fran andra studier Segesten (2006). Bilaga 1:1-1:3, utgdr en sammanstéllning av de
studier som ingér i dataanalysen, dér 4ven studiernas evidenskraft anges.

Olika omrdden har belysts i studierna och likheter och skillnader i interventionernas
tillvigagangssitt har studerats. Det innehdll som svarade till syftet sorterades in under féljande
rubriker:

Interventionernas genomforande och dess blodtryckssankande effekt
Rédgivningsformens effekt péa blodtrycket

Platsens betydelse for effekt pa blodtrycket

Interventionernas bifynd

Rubriken bifynd presenteras 1 resultatet d& detta upplevdes vara relevant ur ett
distriktsskoterskeperspektiv.

Tva tabeller och fyra diagram skapades for att ge en overskddlig bild av interventionerna och
dess effekt pa blodtrycket. Fran tabell 2 berdknades den genomsnittliga blodtryckssdankningen ut
for att kunna jimfora effekten av studiernas rddgivningsform och val av plats for radgivning
med varandra. I analysen av mitvédrden gors en klinisk virdering av resultaten.
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RESULTAT

Resultatets forsta del bygger pd en beskrivning av studiernas forebyggande arbete (Tabell 1).
Efter beskrivningen foljer en analys som redogoér for interventionernas blodtryckssédnkande
effekt. De omradden som framstélls hir &r rddgivning individuellt och/eller i grupp, muntlig
och/eller skriftlig rddgivning samt valet av plats for forebyggande arbete. Utdver den
blodtryckssédnkande effekten presenteras i resultatets sista del bifynd.

Beskrivning av genomforda interventioner

Tabell 1: Artikeloversikt.

Forfattare Total Alder Kons- Interventionens utférande Interventions-

Artal studie- fordelning grupp (1) eller

Land population IR=Individuell rddgivning interventions- och
GR=Réadgivn. i grupp kontroll grupp

(1I+K)

M=Muntlig information och radgivning
S=Skriftlig information och radgivning
VC=Vardcentral
MK=Medicinsk klinik
HM=Hemmil}jo

Blomgqvist et al. | 181 50 ér Kvinnor: 58% | IR M+S VvC +K

(2006) och dldre | Mén: 42%

Sverige

Cakir & Pinar 70 18-65 &r | Kvinnor: 55% | IR + GR M vC I+K

(2006) Min: 45%

Turkiet

Dennison et al. 309 21-54 & | Mén: 100% IR M VC + HM I+K

(2007)

USA

Drevenhorn et 100 41-89 ar | Kvinnor: 67% | IR M+S VC 1

al. (2005) Min: 33%

Sverige

Halm & Denker | 175 20-50 Kvinnor: IR M+S MK I+K

(2003) 100%

USA

Kastarinen et al. | 715 25-74 ar | Kvinnor:52% IR + GR M vC +K

(2002) Main:48%

Finland

Kim et al. 31 60-79 ar | Kvinnor: 48% | IR+ GR M VC + HM I

(2006) Min:52%

USA

McPherson et 436 16-89 &r | Kvinnor:53% IR M MK I

al. (2002) Min:47%

USA

Pheley et al. 200 Ej Ej angivet. IR M VC I

(1995) angivet.

USA

Scisney- 64 30-804r | Kvinnor: IR M MK +K

Matlock et al. 100%

(2004)

USA

Tonstad et al. 48 30-69 ar | Kvinnor:68% IR M vC I+K

(2007) Main:32%

Norge
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Gemensamt for majoriteten av interventionerna &r att information och rddgivning gavs kring
riskfaktorer och icke-farmakologisk behandling. Livsstilsfaktorer som paverkar risken f6r hogt
blodtryck ingick i undervisningen och handlade om omraden sasom kost, fysisk aktivitet, stress,
rokning, alkohol och viktminskning (Drevenhorn, Kjellgren & Bengtsson, 2005; Pheley et al.,
1995; Blomgqvist, Berglund & Sonde, 2006; Cakir & Pinar, 2006; Tonstad, Sederblom Alm &
Sandvik, 2007; Halm & Denker, 2003; Kastarinen et al., 2002). I tva av studierna har vikten av
blodtryckssidnkande ldkemedel betonats i rddgivningen (McPherson, Swenson, Pine & Leimer,
2002; Kim, Han, Park, Lee & Kim, 2006). De studier som sdg ndgot annorlunda ut var
undersokningarna gjorda av Dennison et al. (2007) som byggde pa en intensiv beteende- och
farmakologisk radgivning for afroamerikanska min med hypertoni. En folkhélsoarbetare gjorde
hembesdk och informerade om hilsa och ohélsa och olika former av socialt stod i samhéllet som
fanns att tillgd. Aven studien av Scisney-Matlock, Gail, Jackson och Steigerwait (2004) skiljde
sig frdn méangden dir forfattarna studerade hur valet av vardgivare (likare kontra ldkare-
sjukskoterska) paverkade blodtryckskontroll, kunskap om hypertoni och kommunikation med
vardgivaren. Patienterna fick hir genomga muntlig kognitiv beteenderadgivning.

I alla studier har individuell rddgivning givits men ndgra studier har kompletterats med
stodgruppstriffar (Kim et al.,, 2006; Kastarinen et al., 2002; Cakir & Pinar, 2006).
Stodgruppstraffarna fungerade som ett forum for diskussion om patienternas erfarenheter under
studiens gadng samt som ett extra lartillfille om livsstilsfaktorer. Vid stodgruppstréffen i studien
av Kim et al. (2006) utfordes rddgivningen av en tvasprékig sjukskdterska eftersom deltagarna
var amerikanskkoreanska invandrade. Dessutom 6versattes frdgeformuléret till koreanska for att
skapa en battre forstaelse.

I alla studier gavs muntlig informationen men kompletterades dven med skriftlig information i
nagra av interventionerna. I dessa studier ldmnades ett hifte med information och rid kring
livsstilsfaktorer till patienterna (Drevenhorn et al., 2005; Blomqvist et al., 2006; Halm &
Denker, 2003).

Majoriteten av interventionerna, sex stycken, utférdes pa vardcentral (Blomqvist et al., 2006;
Cakir & Pinar, 2006; Drevenhorn et al., 2005; Kastarinen et al., 2002; Pheley et al, 1995;
Tonstad et al., 2007). Tva av studierna kompletterade vardcentralen med hemmilj6 (Dennison et
al., 2007; Kim et al., 2006) och resterande interventioner gjordes pa medicinsk klinik (Halm &
Denker, 2003; McPherson et al., 2002; Scisney- Matlock et al., 2004).

I fyra av de 11 studierna har forfattarna utfort interventioner pa en grupp och jamfort olika
faktorer fore och efter interventionen. I ovriga studier har interventionsgruppen jamforts med en
kontrollgrupp som fatt mindre uppmairksamhet och radgivning kring hur riskfaktorer kopplade
till hypertoni kan reduceras. Vilka studier som har haft kontrollgrupp eller ej presenteras i tabell
1.
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Interventionernas effekt pa blodtrycket

I tabell 2 och figur 1 presenteras interventionernas effekt pa blodtryckt pa ett dverskadligt sétt.

Interventionerna jdmfors sedan utifrdn dess paverkan pa blodtrycket.

Tabell 2: ArtikelOversikt: utférande, studietid och blodtryckssankning.

Nr | Forfattare Studie- Resultat Statistisk
tid Blodtryckssankning signifikans

(BTS) vid slutlig P-vérde
uppfdljning (1.S. =ingen
i signifikans
interventionsgrupp(er) | rapporterad)

1 Blomgvist et al. 6 man. Sy. BTS: 16,5 mmHg p<0,001
Di. BTS: 7,5 mm Hg

2 Cakir & Pinar 6 man. Sy. BTS: 8,8 mmHg p<0,001
Di. BTS: 6,9 mm Hg

3 Dennison et al. 5ar Sy. BTS: 3,7 mm Hg LS.
Di. BTS: 4,9 mm Hg

4 Drevenhorn et al. | 15 méan. Sy. BTS: 4,4 mm Hg systoliskt
Di. BTS: 4 mm Hg p<0,05

5 Halm & Denker. | 12 man. Ingen foréndring sags LS.

6 Kastarinen et al. 2 ar Sy. BTS: 6,2 mm Hg p<0,05
Di. BTS: 4,3 mm Hg

7 Kim et al. 6 méan. Sy. BTS: 12,4 mm Hg LS.
Di. BTS: 11,8 mm Hg

8 McPherson etal. | 2 ar Sy. BTS: 12,4 mm Hg p<0,001
Di. BTS: 10,4 ,Hg

9 Pheley et al. 12 man. Sy. BTS: 6,2 mmHg Jp<0,001
Di. BTS: 4,4 mm Hg

10 | Scisney- Matlock | Ej angivet | Ingen fordndring ségs LS.

et al.
11 | Tonstad et al. 6 man. Sy. BTS: 10 mm Hg LS.

Di. BTS: 3 mm Hg
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Figur 1: Oversikt av blodtryckssankning i studierna 1-11. (F6r mer info, se tabell 2).

I vara analyserade artiklar ligger majoriteten av artiklarna runt 140-150/90 mm Hg i
medelblodtryck vid studiens start.

Tabell 2 och figur 1 visar att den kraftigaste blodtryckssdnkningen é&terfinns i studierna av
Blomgvist et al. (2006) (i figur 1 stapel nr 1), Kim et al. (2006) (i figur 1 stapel nr 7) och
McPherson et al. (2002) (i figur 1 stapel nr 8). Konsfordelningen i studierna ar likartade med
ungefar hélften min och hélften kvinnor. Den som ockséd dr gemensamt for dessa studier ar att
sjukskoterskorna som genomforde interventionerna hade extra kompetens inom radgivning. |
studien av Blomgqvist et al. (2006) utforde en distriktsskoterska radgivningen och i denna studie
ses den tydligaste blodtryckssidnkningen. Sjukskdterskorna i studien av Kim et al (2006) var
utbildade i raddgivning och var dessutom tvasprikiga. Aven sjukskoterskan i studien av
McPherson et al. (2002) var utbildad i radgivning. Det faktum att dessa tre interventioner har
sjukskoterskor med utbildning inom radgivning ger bra forutsittningar till att en god dialog
skapas med patienten. I studien av Kim et al (2006) var sjukskdterskan tvaspréakig vilket innebar
att de koreanskamerikanska deltagarna gavs battre fOrutsdttningar att sprakligt forstda den
muntliga raddgivningen. I studien av Dennison et al (2007) dér deltagarna var afroamerikaner
gavs inte dessa sprakliga forutsdttningar. Den blodtryckssdnkande effekten var ockséd betydligt
mindre. Sjukskoterskan hade ingen utbildning i radgivning och var inte tvasprékig.

Studien av Blomgqvist et al. (2006) uppvisar den kraftigaste blodtryckssdnkning av de granskade
studierna. Det var ocksé den enda studien dér en distriktsskoterska utférde radgivningen.

I ovrigt kan vi inte se ndgra likheter mellan hur/var interventionerna utforts och den
blodtryckssédnkande effekten.
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Radgivning individuellt och/eller i grupp och dess effekt pa blodtrycket

Nedan foljer en analys av den individuella radgivningens och/eller grupprddgivningens inverkan
pa blodtrycket.

@ Systolisk BT-sénkning
(mmHg)

B Diastolisk BT-sédnkning
8 (mmHg)

1 1 10 9 5 4 8 7 6 2

IR |IR|IR|IR IR |IR| IR | IR IR | IR | IR
GR | GR | GR

Figur 2: Blodtryckssankning i interventionsgrupperna avseende individuell radgivning (IR)
och/eller gruppradgivning (IR+GR). Interventionens tid presenteras ocksa.

Den genomsnittliga blodtryckssdnkningen visar sig vara tydligare i studier dir kombinerad
rddgivning har utforts. Genomsnittssdnkningen géllande kombinerad radgivning ar 9,1 mmHg
systoliskt och 7,6 mmHg diastoliskt. I de studier dir individuell radgivning genomforts ses en
genomsnittssdnkning i blodtryck pd 6,7 mmHg systoliskt respektive 4,3 mmHg diastoliskt.

Vid oversikt av figur 2 ses att alla studier genomfort individuell rddgivning och tre av dem i
kombination med gruppradgivning. Kraftigast blodtryckssdnkande effekt av de studier som
genomforde individuell radgivning pavisas av Blomqvist et al. (2006) (i figur 2 stapel 1). Det
ndst bdsta blodtryckssdnkande resultatet géllande individuell rddgivning ses i studien av
McPherson et al (2002) (i figur 2 stapel 8).

I den grupp av studier dér rddgivning utférdes indviduellt och i grupp visade sig studien av Kim
et al. (2006) (i figur 2 stapel 7) ge den kraftigaste blodtrycksédnkningen.
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Muntlig och/eller skriftlig radgivning och dess effekt pa blodtrycket

Nedan foljer en analys av den muntliga och/eller skriftliga rddgivningens inverkan pa

blodtrycket.

@ Systolisk BT-sénkning
(mmHg)

W Diastolisk BT-
sdankning (mmHg)

Figur 3: Blodtryckssankning i interventionsgrupperna avseende muntlig (M) och/eller

skriftlig radgivning (M+S).

Den genomsnittliga blodtryckssédnkningen visar sig vara tydligare i studier dir muntlig
radgivning har utforts. Genomsnittssdnkningen gillande muntlig radgivning ar 7,5 mmHg
systoliskt och 5,7 mmHg diastoliskt. I de studier ddr en kombinerad form av muntlig rddgivning
och skriftlig information anvénts ses en genomsnittssankning i blodtryck pa 7 mmHg systoliskt

respektive 3,8 mmHg diastoliskt.

Vid oversikt av figur 3 ses att alla studier genomfort muntlig radgivning och tre av dem i

kombination med skriftlig information.

De kraftigaste blodtryckssdnkningarna bland de studier som genomforde enbart muntlig
radgivning ses i studierna av Kim et al. (2006) (i figur 3 stapel 7) och McPherson et al (2002) (i
figur 3 stapel 8). Kraftigast blodtryckssédnkande effekt av de studier som genomférde en
kombination av muntlig rddgivning och skriftlig information pdvisas av Blomqvist et al. (2006)

(1 figur 3 stapel 1).
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Platsen for intervention och dess effekt pa blodtrycket

I flera av de studier som behandlas i resultatdelen sd skiljer sig vardgeografin &t. En Oversikt
over de vardlokalisationer dir det preventiva arbetet har genomforts kan ses 1 figur 2 nedan.

10 @ Systolisk BT -sénkning
] - (mmHg)

6 M Diastolisk BT-sdnkning
4 - (mmHg)

5 é

0 * T T T T T T T T T T

VvVC VC VC VC VC VC VC VC MK MK MK
HM HM

Figur 4: Blodtryckssankning i interventionsgrupperna avseende valet av platsen for vard
(VC=Vardcentral, HM=Hemmiljo, MK=Medicinsk klinik).

Den kraftigaste genomsnittliga systoliska blodtryckssédnkningen visade sig i studier som utforts
pa enbart vardcentral (8,7 mmHg) och den genomsnittliga diastoliska blodtryckssidnkningen var
tydligast i studier som utforts pa vardcentral i kombination med hemmilj6 (8,4 mmHg).

Vid oversikt av figur 4 ses att flest studier utforts pd vardcentral, tvd av dem kombinerat 1
hemmiljé. Aven tre studier utforda pa medicinsk klinik finns representerade.

Den kraftigaste blodtryckssédnkningen bland de studier som genomfordes pa véardcentral ses i
studien av Blomqvist et al. (2006) (i figur 4 stapel 1). Aven studien av Kim et al. (2006) (i figur
4 stapel 7) genomfordes pa vardcentral men i kombination med hemmiljo och pavisade den nist
kraftigaste blodtryckssdnkningen. Av de tre studier som genomfordes pd medicinsk klinik var
det endast studien av McPherson et al (2002) (i figur 4 stapel 8) som gav blodtryckssénkning.
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Bifynd
Forutom resultat kring interventionernas effekt pa blodtrycket erhélls ocksa diverse bifynd.

I studierna av Cakir och Pinar (2006), Kim et al. (2006) och Dennison et al. (2007) sigs en
forbéttrad foljsamhet till rekommenderad behandling. Exempelvis sdgs en okad foljsamhet 1
lakemedelsbehandling i bade interventions- och kontrollgrupp i studien av Dennison et al.
(2007). En signifikant 6kning som kunde ses var anvdndandet av blodtryckssdnkande medel.

Initialt anvinde sig 35% i interventionsgruppen av dessa ldkemedel, men i slutet var denna siffra
90%.

Minskning av vikt- och midjemétt sags i ett flertal studier. I studien av Cakir och Pinar, (2006)
minskade vikt och midjematt i interventionsgruppen liksom i studien av Kastarinen et al. (2002).
Kvinnorna i studien av Drevenhorn et al. (2005) pavisade en signifikant viktminskning.

Ett flertal av studierna uppvisade resultat kring kost och fysik aktivitet. I studien av
Kim et al. (2006) anammade fler patienter en mer hidlsosam kosthéllning och detta sdgs ocksa i
studien av Cakir och Pinar (2006) dér patienterna Okade sin medvetenhet kring salt- och
fettreducerad kost. En 6kad fysisk aktivitet sdgs bland patienterna i interventionsgruppen i tre av
studierna (Halm & Denker, 2003; Drevenhorn et al., 2005; Kastarinen et al., 2002).

Minskning av blodfettsnivéer i blodet uppvisar patienterna i tva av studierna (McPherson et al.,
2002; Kastarinen et al., 2002). Rokning minskade med 20% i studien av Blomqvist et al. (2006)
och med 30% i studien av McPherson et al. (2002).

I studien av Scisney-Matlock et al. (2004) visades att kommunikationen med patienten blev
signifikant bittre da ett team bestdende av likare och sjukskoterska vardade patienten jamfort
med d& varden utfordes endast av ldkare.
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DISKUSSION

Metoddiskussion

Metoden som valts var en litteraturoversikt enligt Segesten (2006) och har déirefter analyserat
genom en innehdllsanalys av kvantitativt material. Vi har haft svirt att komma fram till
generella resultat eftersom for fa studier &r analyserade. Genom att utdka inklusionskriterier
skulle fler studier kunna ingé och mer tillforlitliga slutsatser skulle kunna dras.

Statistisk signifikans och tolkning av resultat

Det kan i1 tabell 2 utldsas att sex av artiklarna visar en signifikant minskning av blodtrycket,
medan fem av artiklarna inte visar ndgon signifikant minskning. De studier som uppvisar en
statistisk signifikans behover inte nddvindigtvis vara av medicinsk eller klinisk relevans och pa
samma sétt behdver de artiklar som inte uppvisar signifikanta skillnader innebéra att de inte har
klinisk eller medicinsk relevans (Ejlertsson, 2003). Exempel pa detta dr jamforandet mellan den
faktiska blodtryckssdnkningen i studierna av Kastarinen et al. (2002) och Kim et al. (2006).
Blodtryckssdnkningen ar betydligt storre i studien av Kim et al (2006). Sankningen dr noterbar
eftersom medelblodtrycket vid studiens start var 142,7/87,1 mm Hg, vilket ndstan innebér
blodtryckskontroll. Trots detta &r det studien av Kastarinen et al. (2002) som uppvisar statistisk
signifikans och det &r ett resultat som upptrader pa grund av att kontrollgruppen i studien inte
uppvisar nagra fOrbéttringar, snarare &n att interventionsgruppen uppvisar kraftiga
blodtryckssidnkningar. Sddana hir skillnader mellan studier kan forekomma och &r viktiga att
belysa for att fa en 6kad forstdelse for studiers faktiska resultat och kliniska relevans. I de tva
ovan ndmnda studierna menar alltsa vi att den kliniska relevansen kan vara betydande i studien
av Kim et al. (2006) trots att statistisk signifikans ej uppnatts och att den kliniska relevansen kan
ifragasittas 1 studien av Kastarinen et al. (2002).

Blodtrycksmedelvdrdet vid studiens start dr intressant for att béttre kunna tolka resultat i
studierna. Ju hogre utgdngsmedelviarde desto storre utrymme for blodtryckssédnkning och
tvartom. Hogst blodtrycksmedelvérde fanns hos interventionsgruppen i studien av Blomqvist et
al. (2006) med 162,3/89,3 mm Hg och hir sigs ocksé en kraftig minskning av blodtrycket. Det
innebdr att ett forebyggande arbete mot personer med hypertoni, likt det i Blomqvist et al.
(2006), mojligen inte skulle vara lika effektivt om blodtrycksmedelvirdet fran borjan varit lagre.

Vi vill med ovan resonemang betona vikten av att kritiskt granska studiers resultat for att fa
fram den kliniska relevansen.

Artiklarnas tillforlitlighet

Viktiga komponenter for kvantitativa artiklars tillforlitlighet 4r ldngden pa studien,
studiepopulationens storlek och hur stort bortfallet ar. Ju ldngre tid en studie pagér, ju fler
personer som ingér i studierna och ju mindre bortfallet dr desto mindre paverkan har slumpen,
vilket gor resultaten mer tillforlitliga (Ejlertsson, 2003). Studiepopulationen i véra artiklar ar
relativt 1aga dér studien av Kastarinen et al. (2002) har hogst studiepopulation med 350 personer
som ingick i interventionsgrupperna varav 175 personer i den interventionsgrupp som visade en
signifikant skillnad 1 blodtrycksminskning jamfort med kontrollgruppen. Den légsta
studiepopulationen aterfinner vi i studien av Kim et al. (2006). Bortfallen i studierna var
generellt sitt relativt 1dga (< 25%), men det ar tva studier vi vill ndmna eftersom bortfallet hos
dem var storre dn 1 ovriga studier. Studien av Kim et al. (2006) hade ett bortfall pé cirka 40 %
och studien av Pheley et al. (1995) hade ett bortfall pa cirka 50% och dessa anser vi bor nimnas,
eftersom detta kan ha inneburit en paverkan pa dess tillforlitlighet. Dataanalysen av valda
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artiklar utgér en god grund for att senare kunna skapa studier med stora urvalsgrupper som
pagér under lingre tid. Det kan d& bli enklare att analysera lingtidseffekter och risken
minimeras att resultaten paverkas av slumpen.

I var metoddiskussion vill vi ndmna att studien av Scisney- Matlock et al. (2004) har vissa
brister i sin utformning. Det finns ingen uppgift om hur linge deltagarna vardats pé respektive
klinik och det finns inga initialvirden pd de tre olika parametrar studien belyser. En
genomsnittlig blodtrycksmétning for respektive grupp genomférdes men ingen skillnad sags
mellan grupperna. [ resultatet presenteras darfor att ingen systolisk eller diastolisk
blodtrycksforbittring har skett.

Vi vill ocksd poédngtera att trots att majoriteten av studiernas interventioner genomfors av
allménsjukskoterskor sé tillfors kunskap som ar relevant for distriktsskoterskan, detta sarskilt
eftersom flera av sjukskdterskorna har specialkompetens inom radgivning. Dock kan vi se en
brist i att majoriteten av studiernas interventioner genomfors av allmansjukskoterskor, eftersom
studiernas utfall hade kunnat se annorlunda ut om endast distriktsskoterskor hade utfort
rddgivningen. Den enda interventionen utférd av distriktsskdterska visade nédmligen den
kraftigaste blodtryckssdankningen (Blomqvist et al. 2006). Bergsstrand (2000) betonar att
hilsoradgivningen av fordel utfors av en distriktsskdterska da utbildningen innefattar en méngd
fordjupningsomrdden som ger yrkesrollen en god forutsittning att interagera med det preventiva
budskapet i det dagliga arbetet.

Resultatdiskussion

Réadgivning som syftar till att minska risken for hypertoni kan ges individuellt, i grupp eller 1
kombination. Vid analys av figur 2 ses att individuell radgivning kombinerat med
grupprddgivning ger kraftigast genomsnittlig blodtryckssdankning. Resultatet visar att muntlig
rddgivning ger den storsta genomsnittliga blodtryckssdankningen. Resultatet visar ocksd att
effekten pd blodtrycket inte kan sdgas vara avhéingigt valet av vard pd vardcentral, i hemmilj6
eller medicinsk klinik. For fa studier dr dock analyserade for att generella slutsatser ska kunna
dras.

Vad vi 4ndé kan se &r att resultatet tyder pa att kompetensen pa den sjukskoterska som utfor
rddgivningen har betydelse for blodtryckssdnkningen hos personer med hypertoni samt att
majoriteten av interventionerna ger en blodtryckssdnkande effekt.

I analyserade studier har vi kunnat se positiva resultat pa andra faktorer 4n pd blodtrycket. De
ger ytterligare en anledning till att genomfora forebyggande arbete mot patienter med hypertoni.
Bland annat har vikt och midjemétt minskat i flera studier och det kan 6ka patienters upplevelse
av vialmaende. Genom viktminskning kan patienter bli mer motiverade att genomfora ytterligare
livsstilsfordndringar vilket 1 det 14nga loppet kan sénka blodtrycket. Som distriktsskoterskor ér
det viktigt att uppmuntra positiva forandringar som nimns i vara presenterade bifynd dé det kan
oka patienternas livskvalitet.

Att na sarbara grupper

Rédgivningen som sjukskoterskan vill formedla till vardtagaren miste nd fram, annars kan
blodtryckssidnkning utebli. Vikten av att motet mellan sjukskoterska och patient sker ’pa samma
planhalva” och att sjukskoterskan nidrmar sig patienten genom att ha ett pedagogiskt
forhéllningssitt betonas i bakgrunden med hénvisning till Friberg (2001). Detta kan overforas
till betydelsen av att sprakliga forbistringar inte ska stora det pedagogiska motet mellan patient
och sjukskoterska. I studien av Dennison et al (2007) dar deltagarna var afroamerikaner gavs
inte dessa sprakliga forutsdttningar. Resultatet hade kunnat se annorlunda ut i studien om den
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radgivande sjukskoterskan varit tvasprakig, som i studien av Kim et al. (2006), eller om tillgdng
till tolk funnits. For att etniska minoriteter ska kunna behandlas utifran ett helhetsperspektiv
kréavs det, enligt Barbosa da Silva och Ljungqvist (2003), att distriktsskoterskan har kunskap om
hélso- och sjukvérdens kulturella dimension. For att uppnd detta bor distriktsskoterskan forsta
hur mycket kulturen paverkar minniskans tdnkande, uppfattningar, virderingar, vanor, normer
och attityder. Deltagarna frdn studien av Dennison et al. (2007) 4r afroamerikaner boende i
stdder och denna befolkningsgrupp i det amerikanska samhéllet har en tuff ekonomisk situation
vilket gor att de i mindre grad uppsoker sjukvarden. I och med studien, dir deltagarna far
ekonomisk kompensation och kostnadsfria ldkemedel, kommer médnnen under véard och far
adekvat behandling utan att behdva belasta sin ekonomi. Det &r troligen en stor anledning till att
det sker en signifikant 6kning av antalet deltagare som ordineras blodtryckssédnkande medel.
Afroamerikanska stadsbor blir plotsligt synliga for sjukvdrden och faller inte in i1 det stora
morkertal av underbehandlade individer som vi tror finns i samhaéllet. En annan intressant vinkel
ar hur deltagarantalet och bortfallet hade skilt sig om ingen ekonomisk kompensation och
kostnadsfri medicinering erbjudits. Studien dr ett utméarkt bevis pa att fortsatt forskning krévs
kring hur utbildning och forebyggande arbete bland patienter med hypertoni ska utformas samt
hur sjukvéirden ska fanga upp de grupper i samhillet som av olika anledningar inte uppsoker
sjukvérden sjdlvmant. I Sverige finns ocksé grupper 1 samhillet som av olika anledningar har en
lag levnadsstandard. Resonemanget kring minoriteter och ekonomiska aspekter blir darfor
applicerbart dven 1 det svenska samhallet. Just etniska minoriteter blir aktuellt dd studien av Kim
et al. (2006) analyseras. I denna studie ses vikten av utforma méitinstrument pa ett sitt si att
tillforlitliga resultat kan utvinnas. Ddrmed kan vetenskaplig och erfarenhetsbaserad vard
utvecklas och minoriteter far den specifika vard som utgar fran just deras behov. Att skapa ett
enhetligt system for Gverséttning av diverse mét- och utbildningsmetoder till en mingd olika
sprak ar ett falt for forskning i framtiden.

Vi tror att det &r viktigt att distriktsskoterskan har kunskap om att olika metoder finns och att det
inte finns en universal radgivningsform som alltid fungerar bést. Varje enskild patient har unika
forutséttningar och utifran dem bor en individuellt anpassad radgivningsform utformas. Fragan
ar hur distriktsskoterskor kan implementera denna kunskap i det praktiska arbetet for att stodja
personer med hypertoni. Inom den kommunala hilso- och sjukvarden upplever vi preventiv vard
som dsidosatt. Vi upplever att &ldre patienter inte ar lika prioriterade som den yngre
befolkningen i samhillet. Ofta skyddar sig ldkare och sjukskoterskor bakom det faktum att
personen dr gammal och prevention prioriteras ddrmed inte. Vi anser att den dldre patienten ska
ha precis lika stor rétt till preventiv vard som yngre patienter, men att den bor riktas och
planeras pé ett sdtt som passar den dldre personen. Statens folkhélsoinstitut (2003) beskriver
vikten av en fortsatt utveckling av folkhélsoarbete for dldre. En méngd delmél har utarbetats,
vilket ndmns 1 bakgrunden, som syftar till att ge béttre kunskap om hélsoutveckling och
mdjlighet att folja upp det samlade folkhilsoarbetet. Aven ildre omfattas i dessa mal, eftersom
dldre hédlsa paverkas av samma faktorer som andra aldersgrupper. Nyttan av samverkan i
ndtverk betonas i1 rapporten nédr det giller att utveckla folkhdlsoarbete for &ldre. Med
utgangspunkt 1 det argumentet anser vi att det oavsett patientens alder, gammal som ung, ar
distriktsskoterskans uppgift att erbjuda forebyggande arbete. Patienten har sedan sjilv
valmojlighet att besluta vad han eller hon vill. Distriktsskoterskan och patienten kan pa sa sétt
tillsammans hitta en vdg som leder till 6kad hilsa.

Betydelsen av patientens inflytande

I bakgrunden beskrivs empowerment som en viktig del i att patienten sjélv har makt och
mojlighet att paverka sitt liv (Kostenius & Lindqvist, 2006). Ju mer inflytande patienten har 1 sin
egen vérd, desto storre dr chansen till foljsamhet i behandlingen vilket innebér att patienten
faktiskt slutfor den behandling som ar padborjad. Patienten dr oftast 1 underldge i forhallande till
sjukvardspersonalen. Som blivande distriktsskoterskor bér vi vara noga med att tillvarata
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patientens resurser och ge patienten en kénsla av att ha kontroll ver sin egen kropp. I studien av
Kim et al. (2006) skoter patienten sin blodtrycksmétning i hemmet, medan andra former av
preventivt arbete i samma studie sker pa annan ort. Blodtrycksmétning i hemmet kan vara ett
sdtt att undvika s.k. "white-coat hypertension”, vilket kan intréffa d4 patienten &r pa vérdcentral
och miter sitt blodtryck. Det &r ocksé ett sétt att utnyttja patientens resurser. Patienten kan
kénna att han/hon har en uppgift att skota och upplever kontroll och en makt dver sin situation,
vilket kan ge positiva hélsoeffekter. Metoden att lata deltagarna ta sitt blodtryck i hemmet méste
dock avvidgas fran fall till fall. Det kan bli en fixering vid blodtrycket och istillet for att kdnna
efter hur kroppen mar sé litar patienten pa sitt uppmatta viarde och mar bra eller daligt utifran
detta.

Betydelsen av samverkan

Ett ytterligare sétt att 0ka kvaliteten av vérden kring patienten &r att arbeta i fungerande team.
Detta beskrivs av Axelsson och Bihari Axelsson (2007) som ndmns i bakgrunden av
examensarbetet. I studien av Scisney-Matlock et al. (2004) pavisades att patienterna som vardats
av ett team bestdende av sjukskoterska och ldkare upplevde en bra dialog med vardgivaren.
Liknande resultat aterfinns i1 en kvalitativ studie av Aminoff och Kjellgren (2001). Syftet med
studien var att utforska strukturen och kontinuiteten i samtalet mellan patient och sjukskoterska
vid uppfoljningssamtal géllande hypertoni. I resultatet gjordes en jamforelse med en liknande
studie dér interaktionen mellan patient och ldkare hade undersokts. Alla sjukskoterskor
samtalade om livsstil. Jamfort med ldkarstudien sa visade det sig att sjukskoterskor fokuserade
mer pa livsstilsfaktorer och foljsamhet till behandlingen. Det framkom ocksa att samtalet mellan
sjukskoterskan och patienten var mer jimbordigt. Bdda parter kom till tals jaimfort med lékar-
patient samtalen. I samtalen pratade de mer om livsstilsforindringar 4n vid likarsamtalen. Aven
bittre foljsamhet av behandlingen uppnéddes eftersom patienten blev mer delaktig i varden. Det
skulle darfor vara virdefullt att kunna erbjuda en mer patientcentrerad vérd och dér skulle
distriktsskoterskan kunna ha huvudansvaret. Med resonemanget ovan pdvisas den centrala
position distriktsskoterskan har i den icke-farmakologiska varden av patienter med hypertoni. Vi
vill samtidigt inte forringa ldkarens kompetens i sammanhanget utan framhédva den styrka ett
team kan uppnd i varden dér distriktsskoterskan ar en nyckelfigur. Lékarna har en sjdlvklar
position inom det farmakologiska fdltet vid behandling av hypertoni. Farmakologins effekt pa
blodtrycket dr obestridlig. Aven andra yrkesprofessioner och organisationer for vardsamverkan
ar intressanta. Det kan innefatta dietister, sjukgymnaster och beteendevetare samt organisationer
dit patienten kan vénda sig s& som gymkedjor och foreningar av olika slag.

Idéer for utformande av forebyggande arbete

Pa en virdcentral varierar patienternas dlder mer vid jimforelse med kommunal hélso- och
sjukvérd. Ett preventivt program for patienter med hypertoni skulle kunna utformas pa liknande
satt som fordldratrdffar for nyblivna fordldrar fungerar pd BVC. Patienterna tréffas i grupp och
kan utbyta erfarenheter. Géastforeldsare kan bjudas in och distriktsskdterskan héller 1 planering
och undervisar ocksa sjidlv. Att arbeta i utbildningsgrupper kan innebéra att varje enskild
utbildningsgrupp behover goras mer homogen genom att se vilka behov/kunskaper patienterna
har innan grupperna sétts ithop. Resonemanget kring att ta reda pa vad patienter kan innan
utbildning paborjas foljer samma tankebanor som hemsjukvarden applicerar i sin verksamhet
vid utbildning/delegering av hemtjénstpersonal. Innan undervisning/delegering startar gors
kunskapstest for att pa sd sétt kunna utrona pé vilken niva personalen befinner sig i och utifran
det utforma utbildningen. Denna form av undervisning i kombination med individuellt anpassad
radgivning skulle kunna ge en effektiv prevention och stdd till patienter med hypertoni.
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SLUTSATS

Litteraturgranskningen visar att majoriteten av studiernas interventioner inneburit en mer eller
mindre blodtryckssdnkande effekt. Slutsatsen 1 examensarbetet dr vikten av att ett forebyggande
arbete bedrivs mot patienter med hypertoni och att det bor individualiseras utifran individens

unika forutsittningar.
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