
 

 

 

  
 

 

 

 

 

Examensarbete, 15 hp 
Fysioterapeutprogrammet, 180 hp 

HT 2021   
 

 

STÄRKT SJÄLVLEDARSKAP GENOM 
EMPATISK DIALOG FRÄMJAR HÅLLBARA 

FÖRÄNDRINGSPROCESSER 

Motiverande samtal vid stressrelaterad psykisk ohälsa 
– en kvalitativ studie ur fysioterapeuters perspektiv 

 
 

Lina Ahlström, Linda Korsvall



 

 

 
1 

  



 

2 

Fysioterapeutprogrammet 180 hp, Umeå universitet 

Titel svenska:  
Stärkt självledarskap genom empatisk dialog främjar hållbara 
förändringsprocesser: Motiverande samtal vid stressrelaterad psykisk ohälsa 
– en kvalitativ studie ur fysioterapeuters perspektiv 

År/year:  
2021 

Titel engelska:  
Strengthened self-leadership through empathic dialogue promotes 
sustainable change processes: Motivational interviewing in stress-related 
mental illness – a qualitative study from the perspective of physiotherapists 

Författare: 
Lina Ahlström, Tvärågatan 1a, 903 55 Umeå  
Linda Korsvall, Kvaved 113, 891 96 Arnäsvall 

Handledare: Maria Wiklund, leg 
sjukgymnast, med dr, docent 
Institutionen för samhällsmedicin och 
rehabilitering/fysioterapi. 

Nyckelord svenska: Motiverande samtal, beteendeförändringar, stressrelaterad psykisk 
ohälsa, fysioterapi, kvalitativ metod, kvalitativ innehållsanalys, kvalitativ intervjustudie 
Nyckelord engelska: Motivational interviewing, behavioural change, stress-related mental 
illness, physiotherapy, qualitative study, qualitative content analysis, qualitative interview 
study 

Extern medverkan                Nej                             Pågående projekt               Nej  

Bakgrund: Motiverande samtal (MI) är en klinisk samtalsmetod som används vid 
behandling för att understödja förändring hos patienter med sjukdomstillstånd kopplade till 
beteende. Stressrelaterad psykisk ohälsa innefattar ofta problem med kognition och 
beteende, vilket påverkar förmågan att göra hälsosamma val. Fysisk aktivitet som behandling 
har visat god effekt för att lindra kardinalsymtom, men följsamheten är låg. MI kan fylla en 
viktig funktion då motivation är av betydelse för att fullfölja behandling som syftar till 
beteendeförändring. Dock behövs ytterligare forskning gällande fysioterapeuters strategier 
och erfarenheter av att tillämpa MI som samtalsmetod. 
Syftet med studien var att belysa fysioterapeuters erfarenheter och användande av MI hos 
patienter med stressrelaterad psykisk ohälsa. 
Metod: I denna studie tillämpades kvalitativ metod. Datainsamlingen gjordes genom fyra 
semistrukturerade intervjuer med legitimerade fysioterapeuter. Intervjuerna analyserades 
med kvalitativ innehållsanalys. 
Resultat: Studiens resultat utmynnade i temat Stärkt självledarskap genom empatisk 
dialog främjar hållbara förändringsprocesser. Temat baserades på fyra kategorier (med 
tillhörande underkategorier): Ett stärkande och flexibelt förhållningssätt, Inkännande 
utifrån patientens behov, Stöd till autonomi samt Hinder och motstånd på vägen. Resultatet 
belyser fysioterapeuters erfarenheter och användande av MI som hjälpsamt för att främja 
hållbara beteendeförändringar vid stressrelaterad psykisk ohälsa.  
Slutsats: Studien har bidragit till ökad förståelse för fysioterapeuters erfarenheter och 
användning av MI. Huvudresultatet speglar fysioterapeuternas syn på MI som ett stödjande 
verktyg vid behandling rörande beteendeförändringar där en empatisk dialog utgör grund för 
att patientens autonomi stärks. MI upplevs hjälpsamt vid planering anpassad efter patientens 
individuella behov. Fortsatt forskning behövs som rör fysioterapeuters strategier att motivera 
patienter till hälsosamma beteendeförändringar. 
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Introduktion 
Motiverande samtal (eng., motivational interviewing, MI) är en klinisk samtalsmetod som 
används vid rådgivning och behandling för att understödja förändring hos patienter med 
sjukdomstillstånd som kan kopplas till beteende (1, 2). MI fungerar genom att utforska och 
stimulera patientens inre motivation till förändring för att sedan påbörja en 
beteendeförändringsprocess (1). Centralt inom metoden är ett patientcentrerat och 
samarbetsinriktat förhållningssätt, där terapeuten bör ha stor respekt för patientens egen 
vilja samt vägleda patienten att fatta egna beslut som rör beteendeförändring (1). Konkreta 
samtalsverktyg som används är öppna frågor, sammanfattningar och kartläggning av en 
patients situation där hen exempelvis får beskriva hur en typisk dag ser ut (1). En 
förändringsprocess innefattar ofta ambivalenta känslor och inom MI ses utforskandet av 
ambivalens betydelsefullt för att röra sig mot förändring. Det kan innebära att terapeuten 
lyssnar efter och uppmärksammar patientens förändringsprat, vilket karaktäriseras av att 
patientens vilja, förmåga, skäl och behov till förändring lyser igenom när hen pratar. Det kan 
också innebära att väga för- och nackdelar mot varandra vad gäller en beteendeförändring 
(1). MI utvecklades under 1980-talet för att behandla personer med osunda alkoholvanor, då 
det gick att se att bristen på motivation ofta var ett hinder för förändring hos dessa. Från 
1990-talet har MI använts vid många andra typer av hälsoproblem, exempelvis kroniska 
sjukdomar, smärttillstånd och övervikt där en beteendeförändring är av vikt och patienters 
motivation en utmaning (1, 3).  

Även vid psykisk ohälsa har MI visat sig vara en användbar metod för att motivera och skapa 
följsamhet vid behandling (4). Vidare kan MI fungera som ett hjälpmedel för att normalisera 
de skam- och skuldkänslor som kan uppstå vid sjukskrivning orsakad av stressrelaterad 
psykisk ohälsa (5). Stressrelaterad psykisk ohälsa är ett växande samhällsproblem och 
utgjorde det första kvartalet 2020 41,3% av alla pågående sjukfall i Sverige (6). 
Utmattningssyndrom är exempel på stressrelaterad psykisk ohälsa. Vad gäller 
posttraumatisk stress (PTSD) och depression anses sjukdomsbilden inte alltid vara knuten 
till stress, men det är ofta en bidragande komponent (7, 8). Stressrelaterad psykisk ohälsa 
kan ge nedsatt kognitiv funktion och förändrat beteende, såsom passivitet, hos den drabbade, 
vilket påverkar förmågan att göra hälsosamma val och upprätthålla hälsosamma vanor i 
vardagen (8, 9). Personer med stressrelaterad psykisk ohälsa motionerar exempelvis i lägre 
utsträckning jämfört med övriga befolkningen, vilket kan leda till andra negativa 
konsekvenser för hälsan (10, 11).  

Mycket tyder på att MI kan vara ett potent verktyg vid beteendeförändring som omfattar 
fysisk aktivitet (2, 12, 13). För målgruppen personer med depression har studier där fysisk 
aktivitet kombineras med MI visat på förbättrade depressiva symtom och ökad 
träningsmängd, men fler studier behövs för att säkerställa sambandet (12). Trots att fysisk 
aktivitet som behandling vid stressrelaterad psykisk ohälsa har visat på god effekt för att 
lindra kardinalsymtom såsom trötthet och kognitiv nedsättning (7, 12, 14, 15), är 
följsamheten dock låg. Tidigare studier visar att 20-30 % av patienterna har svårt att 
genomföra behandling som består av fysisk aktivitet (11, 16). Stöd till beteendeförändring är 
därför en central intervention för patientgruppen där ökad inre motivation samt kartläggning 
av patientens eget intresse för träning beskrivs som betydelsefulla strategier (11).  

Fysioterapeuter spelar en viktig roll när det kommer till att motivera patienter att öka sin 
fysiska aktivitet och har tillgång till en mängd terapeutiska och beteendevetenskapliga 
interventioner för att främja patientens egen kapacitet och motivation till ökad hälsa (13, 17, 
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18, 19). För fysioterapeuter som behandlar personer med stressrelaterad psykisk ohälsa är 
det angeläget att ha kunskap om det anpassade stöd en patient behöver för att uppnå ökad 
fysisk aktivitet (16, 20). Gyllensten et al. (16) påvisar att när fysioterapeutiska interventioner 
kombineras med traditionell psykiatrisk vård för patienter med psykisk sjukdom uppnår 
dessa WHO:s rekommenderade nivå av fysisk aktivitet. Tänkbara orsaker till det goda 
resultatet anges vara att en välvillig allians knyts mellan patient och fysioterapeut samt att 
patienten stöttas i att hitta motivation till träning (4, 16). MI kan därför fylla en viktig 
funktion vid fysioterapeutisk behandling (13, 19) då motivation är en viktig hörnsten när det 
kommer till att göra en beteendeförändring (11). Dock behövs ytterligare forskning gällande 
fysioterapeuters strategier och erfarenheter av att tillämpa MI som samtalsmetod, såväl 
generellt som vid stressrelaterad ohälsa (3). 

Sammantaget är främjande av beteendeförändringar en central komponent vid behandling 
av många olika sjukdomstillstånd där MI kan fungera som ett medel för att stimulera 
patientens inre motivation till förändring (1, 2, 3). MI beskrivs i tidigare forskning som ett 
hantverk som förvisso kräver utbildning och klinisk erfarenhet hos terapeuten, men som med 
relativt enkla medel ändå kan generera framgång vid patientmöten (1, 21, 22).  Ett behov 
finns emellertid av att öka förståelsen för hur fysioterapeuter använder MI i sitt kliniska 
arbete vid behandling av stressrelaterad psykisk ohälsa där bland annat fysisk aktivitet är en 
behandlingskomponent och en beteendeförändring är betydelsefull. Syftet med studien var 
därför att belysa fysioterapeuters erfarenheter och användande av motiverande samtal hos 
patienter med stressrelaterad psykisk ohälsa. 

Metod 
Studien baserades på kvalitativ data från individuella intervjuer vilket kan erbjuda bred och 
rik data samt en variation i upplevelser (23, 24). Kvalitativ innehållsanalys, med induktiv 
ansats, bedömdes vara lämplig för att studera människors levda erfarenheter av ett fenomen 
samt för att dra slutsatser genom deltagarnas egna berättelser och erfarenheter (23, 25, 26).  

Deltagare och urvalsprocess  
Ett strategiskt urval har använts då potentiella deltagare för studien var fysioterapeuter med 
stor kunskap och erfarenhet inom det valda området (23). Urvalskriterier för deltagande i 
studien var att ha en fysioterapeutlegitimation samt ha erfarenhet av att som fysioterapeut 
arbeta med MI inom området stressrelaterad psykisk ohälsa. Till en början kontaktades en 
erfaren fysioterapeut, en så kallad nyckelinformant, inom området som i sin tur 
rekommenderade fem fysioterapeuter som hen bedömde vara aktuella för studien. Denna 
urvalsmetod kallas snöbollsurval (27). Antalet deltagare bestämdes i förväg till fyra, vilket är 
ett skäligt antal för en kandidatuppsats.  

Fyra tillfrågade tackade ja att delta i studien, samtliga kvinnor. Antal år i arbetet varierade 
mellan 7 och 27 år (median = 17 år) och åldern mellan 34 och 59 år (median = 51 år). Alla 
deltagare hade gått en grundutbildning i MI efter fysioterapeutexamen, tre av dem hade även 
gått en eller flera påbyggnadsutbildningar. Erfarenheterna av att ha arbetat med MI 
varierade mellan 5 och 20 år. Alla deltagare arbetade som fysioterapeuter inom öppenvård 
vid specialistkliniker inom arbets- eller livsstilsrelaterad ohälsa. I några av deltagarnas 
tjänster ingick även åtagande som rehabkoordinator, vilket innebar att stödja patienter i 
återgång till arbete. Patientgruppen bestod av individer med stress- och livsstilsrelaterad 
ohälsa, exempelvis utmattningssyndrom och övervikt.  
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Datainsamling  
Semistrukturerade livsvärldsintervjuer har använts som intervjuform för att få tolkningsbara 
beskrivningar av fenomenet för studien (24). Med en tematiserad intervjuguide som 
utgångspunkt ställdes öppna frågor som berörde förutbestämda frågeområden gällande 
fysioterapeutens erfarenheter av att använda MI, styrkor/svårigheter med MI samt centrala 
begrepp inom MI. Begreppen som togs upp var vägleda, styra och följa samt fråga, lyssna och 
informera (1). Intervjuguiden innehöll förslag till följdfrågor beroende på deltagarnas 
berättelser och svar (24). Se bilaga [1]. 

Intervjuerna genomfördes digitalt via kommunikationsplattformen Zoom under september 
och oktober 2021 och spelades in med hjälp av en diktafon. Båda författarna deltog vid 
samtliga intervjuer och turades om att ställa frågor utifrån intervjuguiden. Vid intervjuns 
start ställdes standardiserade bakgrundsfrågor om deltagarnas legitimationsår, ålder, 
nuvarande arbetsplats och vidareutbildning i MI. Intervjuerna varierade i längd mellan 45-65 
minuter. Efter genomförda intervjuer transkriberade författarna ljudinspelningarna 
ordagrant.  

Etiska ställningstaganden  
Under hela forskningsprocessen har etiska principer följts enligt Helsingforsdeklarationen 
(28). Ett informationsbrev skickades ut där studiens syfte, sekretess, hantering av 
personuppgifter samt kontaktuppgifter till studiens författare och handledare framgick. Se 
bilaga [2]. I informationen tydliggjordes även att det var frivilligt att delta i studien samt att 
deltagaren när som helst kunde avbryta sin medverkan utan att ange skäl. Godkännande att 
delta i studien gavs via e-post efter att den tillfrågade hade haft möjlighet att ställa frågor för 
att kunna ta ställning till sitt deltagande. Informerat samtycke efterfrågades även innan 
ljudinspelningen av intervjun påbörjades.  

Intervjuerna har avidentifierats så att informationen som samlats in inte kan spåras till 
deltagarna personligen. All data som samlats in har förvarats säkert i lösenordsskyddade 
datorer. Data raderas efter godkänd uppsats.  

Dataanalys 
En kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman har använts för dataanalys. 
Metoden är ett systematiskt sätt att bearbeta text och fokuserar på att redogöra för skillnader 
och likheter avseende innehåll i en texts olika delar (26).  

Analysen genomfördes i flera steg. För att nå en första förståelse av intervjumaterialets 
innehåll lästes det transkriberade materialet igenom flera gånger och varje intervju 
sammanfattades i text. I nästa steg identifierades meningsenheter som svarade mot studiens 
syfte. Vidare kondenserades och kodades dessa. Se tabell [1]. Graneheim et al (26) lyfter fram 
att kondensering av text handlar om att göra texten kortare för att tydliggöra kärnan utan att 
något väsentligt går förlorat. Därefter skapas en kod som kortfattat beskriver den 
kondenserade textens innehåll (26). I nästa steg grupperades koder med liknande innehåll i 
preliminära kategorier och underkategorier för att nå en djupare förståelse av deltagarnas 
berättelser. Kategorierna namngavs på ett kärnfullt sätt, för att understryka det manifesta 
budskapet i berättelserna. Ett tema identifierades, vilket kan ses som den röda tråden eller 
det underliggande budskapet, i deltagarnas erfarenheter (26).  
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I en process av triangulering och för att stärka studiens trovärdighet (26), har analysen 
fortlöpande diskuterats mellan författarna samt mellan författarna och handledare. I detta 
syfte kodade handledaren självständigt den första intervjun och delgav författarna sina 
preliminära tankar om innehållet. 

För att göra det enkelt att följa analysprocessen, för såväl uppsatsförfattarna som 
handledaren, användes ett analysschema. Schemat bestod av kolumner för meningsenhet, 
kondenserad meningsenhet, koder, underkategorier och kategorier. Se tabell [1].  

Meningsenhet Kondenserad 
meningsenhet 

Kod Underkategori Kategori 

Ja, att det är min historia, 
min berättelse. Det är 
mina ord, eller det jag 
berättar som är det 
viktiga. Det är ingen annan 
som kommer och säger att 
det ska vara på något 
annat sätt.  
 

Patientens berättelse 
är det viktiga. Ingen 
annan ska säga att 
det ska vara på annat 
sätt.  

Patientens 
berättelse i 
centrum 
 
Patientens 
berättelse som 
utgångspunkt (MI) 
 
Patientens 
autonomi 
främjas/stärks 
genom MI 

Lösningen 
finns inuti 
varje patient 

Stöd till 
autonomi 

Man förstår, eh, varför är 
det här viktigt för mig, inte 
bara det här testar jag för 
att ni säger att det är bra 
(skratt) utan det finns en 
annan motivation.  

Patienten förstår 
varför förändringen är 
viktig. Hen testar det 
inte för att 
fysioterapeuten säger 
det. Det finns en inre 
motivation.  

Viljan att förändra 
för sin egen skull 
går hand i hand 
med inre 
motivation.  
 
Självledarskap 

Lösningen 
finns inuti 
varje patient 

Stöd till 
autonomi  

Så där tänker jag att där 
har vi MI-verktyget i 
samtalet, i att spegla det 
patienten säger i 
sammanfattningen av 
patientens egen historia, 
så att den blir mer tydlig 
för de själva.  

Att spegla hjälper till 
att göra patientens 
egen historia tydlig 
för hen själv. 
 

Spegling 
förstärker 
patientens 
förståelse.  

Vägledning i 
värdering 
riktning  

Stöd till 
autonomi 

.. och då behöver ju vi 
liksom göra den här, 
vägleda behöver vi ju göra 
i att skapa den här planen 
då på ett sätt som 
patienten kan acceptera 
och känna att det är ändå 
rimligt, och okej (...) att 
utföra. 

Vi behöver göra den 
här planen. 
Fysioterapeuten 
vägleder för att skapa 
en plan som 
patienten accepterar 
och känner är rimlig 
att utföra.  

Fysioterapeuten 
vägleder 
patienten att 
skapa en hållbar 
plan.  

Vägledning i 
värderad 
riktning 

Stöd till 
autonomi  

Tabell 1. Exempel på analysprocedur 
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Resultatet presenteras i löpande text där citat från deltagarnas berättelser lyfts fram kursivt. 
Vid ett antal tillfällen används uttryck från deltagarna i den löpande texten, både i resultat 
och diskussion, och de har då markerats med citationstecken. 

Resultat 
Tema: Stärkt självledarskap genom empatisk dialog främjar hållbara 
förändringsprocesser 
Temat Stärkt självledarskap genom empatisk dialog främjar hållbara förändrings-
processer beskriver det underliggande budskapet som löper som en röd tråd genom 
deltagarnas erfarenheter och användning av MI. MI beskrevs genomgående som hjälpsamt 
för att främja hållbara beteendeförändringar hos patienter med stressrelaterade psykiska 
ohälsa. Ett stärkt självledarskap understöds genom samtal där fysioterapeuten är 
inlyssnande samt skapar en empatisk dialog med intention att bekräfta och förstå patienten. 
Fysioterapeuten fungerar som en vägledande guide som stöttar patienten även vid eventuella 
motstånd i förändringsprocessen, gällande exempelvis anpassad fysisk aktivitet och återgång 
till arbete vid sjukskrivning. De fyra kategorierna som temat baseras på är följande: Ett 
stärkande och flexibelt förhållningssätt, Inkännande utifrån patientens behov, Stöd till 
autonomi samt Hinder och motstånd på vägen. Kategorierna beskriver deltagarnas 
erfarenheter av att använda MI vid behandling för patienter med stressrelaterad psykisk 
ohälsa. 

Figur 1: Schematisk bild över tema, kategorier och underkategorier 
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Ett stärkande och flexibelt förhållningssätt 
Denna kategori belyser deltagarnas erfarenheter av MI som ett stärkande förhållningssätt 
vilket ansågs hjälpsamt för att stötta patienter genom beteendeförändringar rörande stress 
och psykisk ohälsa. Fysisk aktivitet och kost nämndes som huvudsakliga levnadsvanor 
gällande förändring och uppgavs hänga ihop med vanor kring sömn, dygnsrytm, 
återhämtning och stresshantering. En gemensam uppfattning fanns om att MI används som 
ett flexibelt förhållningssätt snarare än en detaljstyrd metod. Deltagarna vävde ihop MI med 
andra samtalsverktyg, exempelvis KBT, vilket framhölls som en verksam kombination. Dessa 
erfarenheter sammanfattas i två underkategorier; Hur fysioterapeuten tillämpar MI - gör 
det till sitt och MI stöttar motivation och förändring.  

Underkategorin Hur fysioterapeuten tillämpar MI - gör det till sitt belyser en erfarenhet av 
flexibilitet hos deltagarna i att kunna använda de MI-verktyg som passar fysioterapeuten 
själv och den verksamhet hen arbetar i. Vidare framhölls att MI kräver övning, trygghet och 
skicklighet för att använda. MI beskrevs som ett förhållningssätt som finns med genom hela 
behandlingen, och ansågs fungera likvärdigt i olika patientgrupper och samtal. Specifikt 
hjälpsamt framhölls MI vara för att kartlägga och skapa motivation till fysisk aktivitet.  

“För oavsett var jag jobbar som fysioterapeut så tänker jag att jag är ju med och 
stöttar en patient i nån typ utav förändring, om det handlar om att komma in i en 
träning kanske för att komma i bättre form efter en skada, eller stärka upp, eller 
var det är, så är det ju nån form av förändringsprocess /.../ Så jag tror nog 
egentligen att MI ... jag har svårt att se att det skulle vara någonstans där det inte 
skulle funka att använda.” (Deltagare 1) 

Deltagarnas erfarenheter av att använda MI i grupp varierade beroende på hur bekväm 
fysioterapeuten kände sig med det. Det framhölls att gruppträffar möjliggör att “skrapa på 
ytan” av en patients problem, men att individuella samtal kan behövas för att ytterligare 
problematisera vad patienten behöver för att komma vidare i behandlingen. Vidare beskrevs 
gruppen ge “draghjälp och inspiration” samt fungera stärkande genom att skapa en känsla av 
gemenskap. 

“Ja, de är ju lite mer i samma situation. De är ju där av liknande orsaker. Och att då 
få vara i grupp, och göra det tillsammans. Och få ta del av varandras resa ...  är ju 
väldigt stärkande. Och att få lyssna till andra, när någon är i en svacka och nån 
annan har lite mer flyt i sitt.  Så är de är ju där och får lite draghjälp av 
varandra.“ (Deltagare 4)  

Underkategorin Hur fysioterapeuten tillämpar MI - gör det till sitt belyser även deltagarnas 
erfarenheter av den osäkerhet som det kan innebära att som fysioterapeut använda MI. 
Utmärkande för några av deltagarna var att de ifrågasatte sin egen kompetens. Det framhölls 
att MI kan kännas onaturligt och svårt att använda i början. Vidare berättade de att det aldrig 
går så lätt att hålla MI-samtal som instruktionsfilmerna i MI-utbildningar illustrerar. Det 
kunde upplevas frustrerande för fysioterapeuten och då nämndes ”medkänsla” som 
hjälpsamt för att möta frustrationen.  
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“...det är svårt att höra vad, vad patienten säger för man är så himla mycket inne i 
sig själv, vad ska jag fråga nästa gång och vad är det jag ska titta efter och vad ska 
jag göra sen…” (Deltagare 4) 

Att MI stöttar motivation och förändring är en genomgående erfarenhet hos deltagarna. För 
att skapa hållbara förändringar beskrevs det vara av stor vikt att motivation till förändring 
kommer från patienten själv. MI framställdes som hjälpsamt för patienten att hitta sin inre 
motivation samt tydliggöra varför patienten vill göra en förändring. I utforskandet kring inre 
motivation hjälpte de patienten att väga fördelar mot nackdelar kring en förändring. 
Ambivalenskorset beskrevs som ett behjälpligt verktyg för det.   

“Och när vi pratar om beteendeförändringar /.../ ska det vara hållbart funktionellt 
för individen så är det ju någonting som bör komma inifrån. … och det är ju lite 
grann det MI kan stötta i att jamen kanske få lite tillfälle att fundera kring egna (...) 
alltså hitta /.../ den inre motivationen till en förändring.” (Deltagare 3) 

Sammantaget skildrar kategorin deltagarnas erfarenheter av MI som stärkande för att 
stimulera patientens inre motivation och på så sätt främja hållbarhet vid 
beteendeförändringar.  

Inkännande utifrån patientens behov 
Kategorin belyser deltagarnas användande av MI som ett sätt att lyssna in patientens 
situation och på så sätt främja en tillitsfull allians. Inkännandet benämndes som att utifrån 
patientens behov avgöra vilka ramar som behövs för att skapa trygghet, något som framhölls 
centralt för patienter med stressrelaterad ohälsa. Här skildras även erfarenheterna av att ge 
råd och informera patienter. Kategorin delas upp i underkategorierna Inlyssnande och 
bekräftelse som grund för tillitsfulla allianser, Konsten att ge råd och informera och 
Fysioterapeuten sätter tydliga ramar och gränser. 

Underkategorin Inlyssnande och bekräftelse som grund för tillitsfulla allianser belyser 
deltagarnas erfarenheter av att MI innebär att genom en inkännande dialog sätta patienten i 
centrum vid samtal och behandling. MI beskrevs som hjälpsamt för att kartlägga patientens 
nuvarande situation och behov, vilket utgör språngbräda för vidare behandling. Vidare 
beskrevs fysioterapeuten ha ett ansvar i att utforska patientens förväntningar och farhågor 
inför en beteendeförändring samt att lyssna in var patienten befinner sig i 
förändringsprocessen.  

“Jag tänker att (..) vi kommer att komma längre i behandlingen om jag får med mig 
patienten så fort som möjligt på banan. /../ (...) och då behöver jag vara lyhörd för 
var i förändringsprocessen är de? Vad behöver de?” (Deltagare 2) 

Deltagarna framhöll lyssnandet som viktigt för att förstå patientens situation. De lyfte fram 
att om fysioterapeuten är lyhörd behövs inte många frågor, patientens svar kommer ändå. 
Öppna frågor, speglingar, reflektioner och sammanfattningar nämndes som exempel på 
verktyg som lägger grund för en respektfull, trygg och bekräftande dialog. Att fysioterapeuten 
ställer frågor på ett sätt som inte blir hotfullt för patienten ansågs bana väg för respekt och 
empati.  
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“...i det samtalet blir det ju mycket att spegla och sammanfatta, så att vi verkligen 
förstår att vi är på samma bana. Jag har förstått din situation, och bekräfta den. 
Det underlättar ju liksom att de känner sig sedda och att jag bygger en allians med 
dem.” (Deltagare 2) 

Deltagarnas erfarenhet var att när patienten känner sig hörd, respekterad samt har tillit till 
fysioterapeuten byggs en gynnsam allians dem emellan. De menade att när allians har 
skapats befinner sig patient och fysioterapeut på samma våglängd och en fördjupad kontakt 
har uppstått.   

“Jag tänker att det är en tillit i alliansen. Att patienten känner att jag är inte där för 
att pracka på någonting som inte den vill ha. /../ Utan att jag är där för att lyssna 
in, för det är ju patienten som vet. Det är ju den som sitter inne med all kunskapen.” 
(Deltagare 1) 

Konsten att ge råd och informera nämndes av deltagarna som något centralt i 
patientbemötande och innebär att lyssna in om hen har behov av mer kunskap angående sin 
beteendeförändring. Det beskrevs vara individuellt hur mycket råd och information patienter 
behöver. En del patienter efterfrågar konkreta råd medan andra kan känna sig osäkra utan 
kunskap. Det lyftes fram att i dessa fall kan råd vara ett sätt att skapa trygghet för patienten. I 
övrigt framhävde deltagarna att fysioterapeuten bör vara försiktig med att ge råd. Oombedda 
råd kan ofta leda till motstånd hos patienten, och för att komma runt det beskrev deltagarna 
hur de brukar be patienterna om lov att få informera om faktakunskaper. Hittills hade de 
aldrig varit med om att en patient tackat nej till information.  

“… och en möjlighet att sen jamen kanske få lite utrymme att beskriva 
[fysioterapeutens] perspektiv. Att man då kanske kan få be om lov att ‘kan jag få’ 
eller  ‘så här skulle kanske jag då tänka’ eller ‘är det okej om jag berättar det här’.”  
(Deltagare 3) 

Genom att Fysioterapeuten sätter ramar och gränser utifrån patientens behov menade 
deltagarna att det blir lättare för patienten att genomföra beteendeförändring som syftar till 
stresshantering. Det kan handla om att ha en tydlig agenda för mötet och att visuellt 
tydliggöra denna. Särskilt viktigt med gränser betonades det vara för patienter med 
stressrelaterad ohälsa. Bristen på gränser har i dessa fall ofta bidragit till att orsaka 
exempelvis utmattning och patienten kan därför behöva hjälp med gränsdragning. Ramarna 
kan också innebära att fysioterapeuten hjälper patienten ta förändringen i lagom stora steg 
och bromsa patienten då planen är för ambitiös. Deltagarna beskrev hur ramarna ibland 
kommer från ett yttre håll, exempelvis då den långsiktiga planen är patientens återgång i 
arbete. Arbetsgivaren och Försäkringskassan blir då yttre parter att förhålla sig till. 
Fysioterapeuten uppgavs fungera som en neutral part mellan patient och arbetsgivare.  

“...jag ser att det här är på tok för ambitiöst, att lite grann kanske problematisera, 
och sen kan man, kan du tänka såhär, om du gör på det här sättet, hur, hur skulle 
det bli för dig, eller om du gör på det här sättet. “ (Deltagare 4) 

När MI används i gruppverksamhet var deltagarnas erfarenhet att behovet av tydlighet och 
ramar är stort. Det kan handla om att fördela talutrymmet jämnt mellan gruppdeltagarna 
samt att stimulera patienterna att dela med sig av sina erfarenheter, utan att ge råd. I övrigt 
beskrevs gruppens potential som stärkande. Patienterna kan i en grupp relatera och spegla 
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sig i varandra, vilket skapar ytterligare en dimension av inkännande från någon som befinner 
sig i samma situation. Gruppdeltagarna beskrevs lyssna in varandra och gemenskap uppstod.  

“... det är ju lättare för patienterna att relatera till varandra än till oss som 
behandlare.  De gör ett jobb tillsammans. De är inte ensamma.” (Deltagare 1)  

Övergripande åskådliggör kategorin deltagarnas erfarenheter av MI som stödjande för att en 
empatisk dialog växer fram mellan patient och fysioterapeut. Detta banar väg för hållbara 
beteendeförändringar.  

Stöd till autonomi 
Kategorin belyser deltagarnas erfarenheter av MI som stöttande för patientens 
självbestämmanderätt. En gemensam uppfattning var att patienten själv sitter på lösningen 
för att genomföra en beteendeförändring gällande att exempelvis öka sin fysiska aktivitet och 
hantera stress. Dock var erfarenheten att vägledning kan behövas för att patienten ska 
upptäcka sin inneboende förmåga. Därefter kan patienten ta klivet i riktning mot förändring. 
Kategorin innehåller underkategorierna Lösningen finns inuti varje patient och Vägledning i 
värderad riktning. 

Deltagarna betonade MI som hjälpsamt för att göra patienten delaktig i att formulera sin 
egen plan för förändring och menade att Lösningen finns inuti varje patient. 
Beteendeförändringar beskrevs som en inre process där viljan att förändra för sin egen skull 
går hand i hand med inre motivation och hållbara förändringar. Erfarenheterna var att när 
MI används står patientens åsikter, tankar och vilja till förändring i fokus och styr 
behandlingen medan fysioterapeuten finns bredvid som en stöttandet coach. Deltagarna 
beskrev det som ovant för patienten att själv ta ansvar över sin behandling men i de flesta fall 
ändå fungerande. De betonade att patienten får möjlighet att träna på att be om hjälp och ta 
ansvar över sin situation, vilket sades främja autonomi.  

Användandet av MI framhölls som ett ”stöttat lärande” där fysioterapeuten uppmuntrar 
patienten att utforska vad som är verkningsfullt. Patientens egen förståelse för sin situation 
menades lägga grund för nästa steg i förändringsprocessen och genom att spegla patienten 
kan fysioterapeuten stimulera patientens förståelse för sig själv. Användningen av följdfrågor 
beskrevs av deltagarna vara ett sätt att tydliggöra om en förändring är bestående. När 
patienten kan omsätta sin förståelse till beteendeförändring och med egna ord beskriva 
förändringen påstods processen vara lyckosam.  

“... [fysioterapeuten] är väl duktig på att ställa följdfrågor tänker jag /.../ Det kan 
absolut vara ett sätt att fördjupa sig i, ja men är det här, är det här /.../ en befäst 
förändring eller är det nåt som man fortfarande är lite ambivalent i.” (Deltagare 3) 

I underkategorin Vägledning i värderad riktning samlas deltagarnas erfarenheter om att 
stimulera patienten att fundera över sin värderade riktning och utifrån den skapa förändring, 
utan att tvinga en lösning på patienten. Vägledning beskrevs som ett sätt att hjälpa patienten 
tillbaka om hen tappar riktningen. 
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“Och det har vi också från KBT det här lite ACT att jobba mot en värderad riktning. 
Och det här går ju också så fint ihop med varandra .. att de själva ska hitta sin; 
varför är det här viktigt? Och hur vill de leva, vilka förändringar ser de själva att de 
vill och kan göra, också får vi hjälpa och coacha, finnas där lite och putta på.” 
(Deltagare 1) 

Deltagarnas erfarenhet var att när MI används kan fysioterapeuten hjälpa till att ställa gamla 
tankar mot nya sätt att tänka och därmed öppna upp för nya perspektiv. Även 
gruppverksamhet, med MI som samtalsverktyg, beskrevs vara värdefullt för att vidga 
patientens föreställningsvärld. Om fysioterapeuten tar ett steg tillbaka ges möjlighet för 
gruppmedlemmarna att tillsammans arbeta kring beteendeförändringar och bidra med nya 
erfarenheter och infallsvinklar.  

“… och då behöver inte jag va den som, kanske, vidgar vyerna för om de är lite 
smalspåriga i sitt sätt att tänka, utan det kanske är de andra gruppdeltagarna som 
reflekterar, och hjälper till att vidga perspektivet.” (Deltagare 2) 

Överlag återspeglar kategorin deltagarnas erfarenhet av MI som stärkande av patientens 
självledarskap. Tron på patientens inneboende förmåga att lösa svårigheter visas genom en 
empatisk dialog där fysioterapeuten fungerar som vägledare genom förändringsprocessen.  

Hinder och motstånd på vägen 
Kategorin belyser deltagarnas erfarenheter av hinder och motstånd som kan uppstå vid 
användandet av MI. Det upplevdes svårt att använda MI när det inte finns möjlighet att 
individanpassa en patients behandling och förändringsprocess. Nedsatt hälsotillstånd, brist 
på motivation och självförtroende sågs även som försvårande faktorer vid stressrelaterad 
psykisk ohälsa. Att hinder och tvivel uppstår ansågs vara en naturlig del av 
förändringsprocesser och hanteras genom att rulla med motståndet. Kategorin omfattar 
underkategorierna En inre kompass i olag, När omständigheterna inte kan individanpassas 
och Rulla med motstånd. 

Underkategorin En inre kompass i olag lyfter deltagarnas erfarenheter av att kognitiva 
nedsättningar, orsakade av utmattning hos patienten, kan göra det svårt att följa med i ett 
MI-samtal. En annan besvärande omständighet för användandet av MI är då patienten är 
van att göra som vårdgivaren säger och gärna vill att fysioterapeuten styr. Eftersom MI till 
stor del handlar om att aktivera patientens egen förmåga till förändring kan det uppstå en 
osäkerhet hos dessa patienter när de själva ska styra. Att fysioterapeuten informerar och 
erbjuder sin kunskap nämndes som sätt att hantera motståndet som uppstår i dessa 
situationer.   

“...där kan det ju finnas lite skillnad på, på vem du har framför dig, om det här är en 
person som det är en självklarhet att jag är med i en förändringsprocess eller om du 
har en person framför dig som förväntar sig att nån ska komma och tala om vad 
jag ska göra.” (Deltagare 1) 

 
Bristen på motivation framställdes som en försvårande faktor för både användandet av MI 
och beteendeförändringar i stort. Den kan uppstå om patienten inte ser behov av förändring 
och beskrevs märkas i deras utstrålning och i hur de uttrycker sig i samtalet. Även skam, 
skuld och självkritik nämndes som hindrande faktorer vid beteendeförändringar och 
beskrevs som vanligt förekommande i patientgruppen. Ibland kan patienten vilja genomföra 
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en plan men sakna förutsättningarna. I dessa fall underströk deltagarna vikten av att planen 
måste vara rimlig för patienten för att den ska fungera.  

“Alltså motståndet sitter i att [patienten] inte ser… att det är möjligt att göra, att det 
tar över. Och [patienten] kanske har en egen agenda /.../  en egen uppfattning om 
orsakssamband.”  (Deltagare 3) 

Underkategorin Rulla med motstånd åskådliggör deltagarnas beskrivning av att motstånd 
kan uppstå när patienten upplever orimliga krav eller känner sig uppgiven. MI upplevdes 
hjälpsamt för att upptäcka och utforska motstånd. Det ansågs betydelsefullt att få med sig 
patienten och utgå ifrån vilka förändringar hen vill göra. För att utforska motståndet lyssnar 
fysioterapeuten in patientens reflektioner, sammanfattar och bekräftar. Upplevelsen var att 
patienten vågar vara ärlig och att det öppnar för dialog när fysioterapeuten “rullar med 
motståndet”. 

[Om att hantera motstånd] “Ja då  blir det att försöka förklara, mycket vad är det, 
hur tänker vi med våran behandling, vad ser vi är viktiga faktorer ... och lyssna in 
då vad patienten tänker kring det, när jag har presenterat hur vi tänker… och sen 
blir det att försöka ta reda på deras egen motivation för arbetsåtergång. Hur ser 
den verkligen ut?” (Deltagare 2) 

När omständigheterna inte kan individanpassas beskrevs av deltagarna som försvårande 
vid användandet av MI. De berättade att yttre villkor kan skapa press, exempelvis när 
behandlingens syfte är återgång till arbete efter sjukskrivning och flera aktörer är inblandade 
i processen. De yttre villkor som Försäkringskassan sätter upp beskrevs påverka möjligheten 
för patientens inre motivation att utvecklas samt begränsa möjligheten för dem att styra över 
sin egen situation. 

Även om deltagarnas erfarenheter av att använda i MI i grupp huvudsakligen kan relateras 
till erfarenheter av MI som ett flexibelt verktyg, gick åsikterna isär när de upplevde 
svårigheter att individanpassa omständigheterna. Några av deltagarna ansåg att verktyget 
överlag fungerar bra i grupp men nämnde att en del patienter har svårt att lyssna på varandra 
samt att det är svårt för dem att inte ge varandra råd. Andra deltagare såg fler utmaningar 
med att använda MI i grupp. Gruppverksamhet upplevdes då ge mindre tid för varje patient 
och att en spretig grupp där patienterna har olika utgångspunkt för behandling försvårar 
användandet av MI. Vidare nämndes gruppverksamhet kunna skapa ett negativt grupptryck 
där patienterna indirekt pressar varandra att göra mer än de egentligen har kapacitet för.  

“...alltså det är ju så sjukt olika vilken grupp man har, är det nån stark person som 
har som påverkar gruppen väldigt mycket så kan det också bli en negativ spiral, eh, 
så att gruppsammansättningen i sig påverkar jättejättemycket.” (Deltagare 2) 

 
Kategorin speglar deltagarnas erfarenheter av att patienters beteendeförändringar rörande 
stress och fysisk aktivitet innebär att också kunna uppmärksamma och möta de motstånd 
som normalt uppstår i förändringsprocesser. Detta för att skapa förutsättningar för 
vidmakthållande och hållbara förändringar. 

Diskussion 
Studiens övergripande resultat och tema visar på fysioterapeuters erfarenheter och 
användande av MI som ett flexibelt förhållningssätt som i empatisk dialog stärker patientens 
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självledarskap och lägger grund för hållbara beteendeförändringar. Resultatet visar även på 
erfarenheter av hur motstånd och hinder kan uppstå hos såväl patient som fysioterapeut vid 
användandet av MI, vilket MI-metoden upplevdes ge strategier för att bemöta. Därmed 
skapas hållbarhet i beteendeförändringen.  

Kategorin Inkännande utifrån patientens behov belyser hur MI kan understödja en empatisk 
dialog genom att fysioterapeuten aktivt lyssnar in, bekräftar och vägleder patienten i den 
riktning hen vill gå. Dessa resultat går att jämföra med tidigare forskning om empati där 
begreppet definieras som att uppmärksamma och förstå en annan människas känslor samt 
att låta den förståelsen visa väg i kontakt med andra (29). Våra resultat pekar på betydelsen 
av Inlyssnande och bekräftelse som grund för tillitsfulla allianser vilket överensstämmer 
med tidigare forskning om samtalskommunikation där det aktiva lyssnandet framhålls som 
en central komponent i att skapa god dialog då det placerar patientens berättelse i centrum 
(30, 31). Deltagarnas erfarenheter av att vid användandet av MI sätts patienten och hens 
livssituation i centrum går även i linje med begreppet personcentrering, som används alltmer 
frekvent inom hälso- och sjukvården och innebär att personens berättelse är utgångspunkt 
för vidare behandling (31). Vidare betonas behandlingsrelationen mellan patient och terapeut 
inom personcentrerad vård, där inkännande om vem individen är, bortom sin roll som 
patient, ses som essentiellt (31). Dessa idéer är närliggande deltagarnas erfarenheter om att 
dialog och tillitsfulla allianser ligger till grund för beteendeförändring.  

Kategorin Stöd till autonomi belyser att MI är en samtalsmetod som stödjer patientens 
autonomi och självledarskap. Detta resultat styrker Rollnick et al (1) när han beskriver att 
kliniskt verksamma som arbetar med MI kan informera och råda men i slutändan är det 
patienten som bestämmer och gör val kring sin egen livsinriktning. Vidare betonas det 
väsentliga i att, som kliniskt verksam, urskilja och ta hänsyn till patientens autonomi då det, 
trots att det låter motsägelsefullt, kan vara så att först vid erkännandet av en annan persons 
rätt och fria vilja att inte förändra sig, kan en förändring bli möjlig (1). Såväl tidigare 
forskning som deltagarna i vår studie beskriver den fria viljan som en grundval vad gäller 
beteendeförändring (1, 19).  

Att åberopa människors fria vilja och ansvar genomsyrar deltagarnas användande av MI, 
vilket även går i linje med det paradigm som genomsyrar såväl modern sjukvård, filosofiska 
strömningar och människors grundläggande rättigheter (32, 33, 34). Med det perspektivet i 
åtanke kan användandet av MI ses som en del av en större rörelse som stöttar människors 
grundläggande rätt att uttrycka sin fria vilja i både handling, tanke och ord. Patientens rätt 
att göra fria val syns i hälso- och sjukvårdslagen som säger att patientens rätt till 
självbestämmande och integritet alltid bör respekteras (32). Enligt tidigare studier innebär 
det att en fysioterapeut bör arbeta respektfullt och öppensinnat samt sätta patientens behov 
och vilja främst (35). Detta överensstämmer med vårt resultat där deltagarna betonade 
vikten av patientens autonomi och fysioterapeutens inkännande av patientens situation.  

Att MI fungerar som hjälpsamt verktyg för att stödja inre motivation och skapa hållbara 
beteendeförändringar belyses i underkategorin MI stöttar inre motivation. Vid psykisk 
ohälsa kan funktioner som rör beslutsfattande och motivation vara nedsatta vilket utgör 
svårigheter när det kommer till att förändra sitt beteende, men tack vare MI-verktygen kan 
motivationen till förändring stimuleras även för denna patientgrupp (4). Emellertid visar 
forskning om MI på en tvetydighet där evidensgraden skiljer sig mellan olika områden (36). 
Vid minskning av ohälsosamma beteenden, kopplade till alkohol, rökning och droger, visar 
MI sig vara effektivt. När det däremot kommer till att främja hälsosamma beteenden visar MI 
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på låg effektivitet vid överviktsrelaterad viktminskning medan evidensen istället är medelhög 
när det kommer till att öka fysisk aktivitet vid kroniska sjukdomstillstånd (36). Frost et al 
(36) beskriver att forskningsresultat som motsäger varandra kan skapa hinder för 
vårdaktörer som vill använda MI evidensbaserat. 

Trots delvis oklart evidensläge beskrev deltagarna i vår studie samstämmigt MI som 
hjälpsamt för att stimulera patienters inre motivation och på så sätt skapa förändring. Detta 
kan kopplas till tidigare forskning som visar att inre motivation, som bygger på personens 
egen vilja och lust att utföra en handling, är ett viktigt element vid beteendeförändringar (11, 
19, 37). Yttre motivation, som bygger på belöningar, har inte visat på samma framgång (11).  

Resultatet belyser hur MI uppfattades som ett flexibelt förhållningssätt genom att deltagarna 
inte upplever sig följa MI strikt utan använder det i olika grad utifrån vad som passar den 
enskilda fysioterapeuten och riktlinjerna på arbetsplatsen. I paritet med resultatet skriver 
Hallgren et al (38) att beroende på klinikens kontext kan vårdaktörers följsamhet till MI 
variera. Många kliniker har standardiserade samtalsformulär anpassade efter kontexten samt 
använder MI i kombination med andra samtalsverktyg för att åstadkomma 
beteendeförändring, vilket leder till lägre följsamhet och större variation i användandet av MI 
(38).  

Att MI används i kombination med andra kognitiva samtalsverktyg, belyses i underkategorin 
Hur fysioterapeuten tillämpar MI - gör det till sitt. Dessa resultat överensstämmer med en 
tidigare studie som säger att MI och andra terapiformer delar grundläggande principer för 
patientbemötande (39). Som exempel ges att utgå från patientens situation, respekt för 
patientens egna vilja och användandet av villkorslös empati, vilket är i likhet med våra 
resultat om patientbemötande som belyses i kategorierna Inkännande utifrån patientens 
behov och Stöd till autonomi. Uppfattningen att MI kombinerat med andra samtalsverktyg 
ger en ytterligare stöttande effekt för patienten framkom även i vårt resultat. Detta stärks upp 
av tidigare studie där det framkommer att när MI integreras med andra samtalsverktyg 
bidrar det till stärkta färdigheter hos terapeuten vilket leder till nya möjligheter att 
kommunicera med och förstå patienten (39).  

Kategorin Hinder och motstånd på vägen belyser deltagarnas erfarenheter av att MI kan 
vara svårt om patienten är van att bli styrd av vårdaktören. Deltagarna lyfte fram att det kan 
uppstå en osäkerhet hos dessa patienter när de själva ska styra eftersom MI till stor del 
handlar om att aktivera patientens egna förmåga till förändring. Resultaten från vår studie 
tycks överensstämma med tidigare forskning som funnit att problem kan uppstå om 
patienten inte är van vid eller tvivlar på sin förmåga att handskas med utmaningar och då 
hellre vill att vårdaktören ska ta beslut (40). I samma forskning nämns att när patienter som 
tvivlar på sin egen förmåga ska styra sig själva kan otrygghet uppstå (40).  

Våra resultat visar på deltagarnas erfarenheter av att osäkra patienter kan behöva extra råd 
och stöd för att bli trygga i att fatta egna beslut. Detta går i linje med tidigare forskning som 
visar att vid psykisk ohälsa kan fler råd och förslag behövas från vårdaktören för att lugna 
patienten (4). Ytterligare forskning visar på betydelsen av att patienter med psykisk ohälsa 
bör ha bibehållen autonomi, inte bara som en grundläggande rättighet, utan också för att öka 
följsamhet och hälsa hos patienten (41). Dock understryks riskerna med att patienter med 
psykisk ohälsa kan ha nedsatt förmåga att ta beslut rörande sin hälsa och medvetna strategier 
som stöttar beslutfattande kan därför behövas integreras i vården (41).  
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Underkategorin Hur fysioterapeuten tillämpar MI - gör det till sitt belyser även deltagarnas 
erfarenheter av att uppleva tvivel på sin egen kompetens vid användandet av MI. Tvivlen 
härstammar från jämförandet med “det perfekta MI-samtalet” som ofta ses i 
utbildningssammanhang. Dessa erfarenheter kan jämföras med Rollnick et al (1) som 
framhåller att det krävs övning och tid för att bli en bättre vägledare. I likhet med resultatet i 
vår studie betonas att MI kan kännas svårt i början samt att det tar tid innan MI blir en 
naturlig komponent i ett samtal (1). Vidare nämns acceptans som ett sätt att hantera 
självtvivlet (1).  

I underkategorin När omständigheterna inte kan individanpassas belyses svårigheterna i att 
använda MI med patienter där syftet med behandlingen är återgång till arbete, eftersom 
arbetsgivaren blir en yttre faktor som försvårar möjligheten för patienten att bestämma över 
sin egen situation. Även Löchting et al (42) delar den uppfattningen och beskriver återgång 
till arbete som en komplex process som både involverar patientens hälsa och hens 
arbetsplats. Detta ställer högre krav vad gäller skicklighet i MI än vad mer specifika 
beteendeförändringsprocesser gör. MI beskrivs vidare som en förvisso användbar metod i 
sammanhanget men svår att passa in i en kontext bestående av sjukskrivning (42). Trots 
svårigheterna att som kliniskt verksam använda MI vid återgång till arbete finns forskning 
som visar att den upplevelsen inte delas av patienten (5). Stolsmo Foldal et al (5) skriver om 
sjukskrivna arbetares positiva upplevelse av MI, vilket sågs som ett resultat av den goda 
relation som bildades mellan patient och kliniker (5). Även normalisering av sjukskrivning 
och vägledning i att erhålla värdefulla strategier för återgång till arbete nämns som positiva 
upplevelser av MI (5). MI verkar således vara en fungerande metod ur ett patientperspektiv 
även om det kräver mer av den kliniskt verksamma.  

Hållbara beteendeförändringar skildrades av deltagarna som en process i olika faser. I likhet 
med resultatet beskriver den transteoretiska modellen (TTM) beteendeförändringar som ett 
skeende i olika steg (43). Modellen kan vara till hjälp för att avgöra i vilket stadie av 
förändring en patient befinner sig i (44). En patient rör sig genom, och ibland fram och 
tillbaka, mellan sex olika stadier när nya vanor formas (9, 44). Deltagarna uppgav på 
liknande sätt MI som hjälpsamt för att förstå var patienten befinner sig i 
förändringsprocessen och på sätt skapa en utgångspunkt för behandling. De nämnde även 
inre motivation som en central komponent för att nå en hållbar förändring. Det kan ställas i 
relation till TTM där en beteendeförändring ses som befäst när en individ inte längre vill 
återgå till gamla vanor (43). Enligt TTM ses det emellertid som sällsynt att individer når det 
stadiet till fullo. De flesta stannar i det femte stadiet, vidmakthållandet, av en 
beteendeförändring (43).  

Fysioterapeutiska och kliniska implikationer 
Våra resultat ger viktiga implikationer för användning av MI i fysioterapi och rehabilitering 
vid stressrelaterad psykisk ohälsa. Att återhämta sig från stressrelaterad psykisk ohälsa 
beskrivs i tidigare forskning som en lång process som kräver stor ansträngning och 
motivation från patientens håll (20, 45), och därmed även kräver beteendeterapeutisk 
kompetens hos fysioterapeuten (13, 19). Fysioterapi i form av individanpassad fysisk aktivitet 
är hjälpsamt vid behandling och rehabilitering av stressrelaterad psykisk ohälsa (20, 45), 
men har en baksida i form av låg följsamhet inom patientgruppen (20, 11). Det är därför 
centralt att fysioterapeuter förstår vilka barriärer som hindrar patienter med stressrelaterad 
ohälsa att genomföra fysisk aktivitet och annan behandling, trots vetskapen om dess fördelar 
(11).  Förståelsen kring hindren kan vara ett steg i att utveckla effektiv behandling som 
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fungerar långsiktigt (11). Behovet av ytterligare forskning när det kommer till att utveckla och 
utvärdera strategier som kan öka motivation till fysisk aktivitet hos dessa patienter anses 
stort (11, 13).  

Även andra former av fysioterapeutiska insatser, exempelvis kunskapen om stresshantering 
och återhämtning samt stöd vid återgång till arbete, kan bidra i rehabiliteringsprocessen vid 
stressrelaterad psykisk ohälsa (17, 18, 20). Strategier kopplade till motivation behöver dock 
integreras i fysioterapeutisk behandling för att vidmakthålla en beteendeförändring (19). I 
denna kompetens är samtalsmetodik såsom MI, och andra beteendeterapeutiska strategier, 
centrala (19). Att grundutbildningen i fysioterapi även fortsättningsvis innehåller adekvat 
utbildning inom motivation generellt och MI specifikt är ett sätt att säkerhetsställa 
kunskapen angående detta inom professionen. Vidareutbildning i MI efter examen är ett 
ytterligare sätt att stärka kompetensen. Mer forskning behövs emellertid vad gäller MI och 
hälsosamma beteendeförändringar avseende återhämtning och stresshantering hos patienter 
med stressrelaterad psykisk ohälsa.  

Metoddiskussion 
Denna studie har både styrkor och svagheter som kan ha haft inverkan på resultatet. 
Fysioterapeuters användande och erfarenheter av MI hos personer med stressrelaterad 
ohälsa är en relativt outforskad företeelse varpå valet av kvalitativ metod var passande (23). 
För analys av datamaterialet användes kvalitativ innehållsanalys utifrån Graneheim och 
Lundman (26), vilket fungerade väl utifrån syftet. Studiens främsta styrka var rika och 
fördjupande intervjuer som skapat värdefullt innehåll utifrån syftet och inom detta relativt 
outforskade område (24). En svaghet för studien var att författarna inte hade någon tidigare 
erfarenhet av analysmetoden. Det vägdes förhoppningsvis upp av att analysprocessen tilläts 
ta god tid i anspråk och att det fanns ett gediget intresse för ämnet hos författarna. Även 
handledarens mångåriga erfarenhet av kvalitativ forskning tros ha bidragit till att stärka upp 
analysprocessens gång. 

För att stärka analysprocedurens bekräftelsebarhet har den redovisats genom ett 
analysschema, där meningsenheter, kondenseringar, koder, underkategorier och kategorier 
tydligt visats (46). Graneheim (26) framhåller att innehållet i kategorierna bör vara väl 
avgränsade och att inga koder ska kunna infattas i flera kategorier. Samtidigt poängteras att 
när det rör människors erfarenheter är detta svårt då de kan vara så integrerade att de kan 
passa in i flera olika kategorier (26). Detta har uppmärksammats under analysprocessen, 
vilket inneburit att kategorier har justerats med nya namn och underkategorier för att 
specificera innehållet. Under analysens gång har en tät kontakt med handledaren 
förekommit, vilket har bidragit till triangulering av materialet, något som ökar studiens 
trovärdighet (26, 46).  

Båda författarna besitter en viss förförståelse i ämnet vilket kan ha påverkat studiens resultat 
i en positiv riktning. Förförståelse är de värderingar och erfarenheter som finns med från 
tidigare utbildning eller livserfarenhet (47). Då författarna hade en positiv uppfattning om 
MI kan det ha påverkat resultatet på ett gynnsamt sätt. Det vägdes dock upp av en 
medvetenhet om förförståelsen i ämnet, vilket förhoppningsvis gav resultatet en rättvisande 
bild. Att förförståelsen i ämnet uppmärksammas styrker studiens pålitlighet (46).  

Ett strategiskt urval användes i studien då författarna sökte fysioterapeuter med stor 
kunskap inom det valda området (23). Detta stärker studiens trovärdighet då alla deltagare 
innehar stor erfarenhet inom det valda området. Vidare stärks trovärdigheten i resultatet 
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genom användandet av citat där det är tydligt att alla deltagares perspektiv lyfts fram. En 
begränsning med urvalet var att det kan anses alltför homogent då alla deltagare var kvinnor 
med samma etniska ursprung. Bristen vägdes delvis upp av ett stort åldersspann och 
varierande antal år i yrket. Viktigt att poängtera är att studiens resultat endast utgår från fyra 
intervjuer, vilket gör att överförbarheten är låg (48). För att öka studiens överförbarhet är 
både ett bredare urval med större mångfald samt fler deltagare angeläget (48).  

Datainsamlingen skedde via kommunikationsplattformen Zoom, vilket kan ha påverkat 
resultatet. En begränsning med att genomföra intervjuer digitalt är att en del av kroppsspråk 
och uttryck försvinner genom en datorskärm vilket kan ha påverkat hur författarna tolkade 
det som sades. Vid ett fåtal tillfällen blev internetmottagningen dålig och deltagarna var 
tvungna att upprepa svar för att författarna skulle få med allt som sades. Detta kan ha 
inneburit att viktig information förlorades då det inte är säkert att deltagarna upprepade ett 
identiskt svar. Författarna menar å andra sidan att intervjuer via Zoom medfört en del 
positiva effekter, exempelvis att deltagaren kunde befinna sig på en för henne trygg plats. Att 
det var förhållandevis lätt att rekrytera deltagare till studien kan också ha varit en följd av att 
intervjuerna genomfördes via Zoom. Deltagaren behövde inte förflytta sig från sin arbetsplats 
vilket medförde att intervjun inte tog lång tid i anspråk från arbetsdagen. Det blir allt 
vanligare med digitala metoder för att samla in kvalitativ data, något som medför praktiska 
överväganden vad gäller datorinnehav och internetuppkoppling hos deltagaren (49). Digitala 
metoder ses dock ha stor potential på grund av den betydande flexibilitet det innebär för 
deltagare och forskare (49).  

Att författarna inte hade tidigare erfarenhet av att genomföra intervjuer kan ha påverkat 
resultatet. Författarna lade märke till att vid intervju tre och fyra infann sig en större 
säkerhet att ställa följdfrågor och sammanfatta deltagarens svar. Tanken på att viktig 
information kan ha gått till spillo vid de två första intervjuerna känns därför adekvat.  

Slutsats  
Fysioterapeuters erfarenheter och användande av MI vid stressrelaterad psykisk ohälsa 
belyses i temat Stärkt självledarskap genom empatisk dialog främjar hållbara 
förändringsprocesser. Det övergripande resultatet och temat visar på fysioterapeuters 
erfarenheter och användande av MI som ett flexibelt förhållningssätt som i empatisk dialog 
stärker patientens självledarskap och därmed lägger grund för hållbara 
beteendeförändringar. Resultat speglar även erfarenheter av hur motstånd och hinder kan 
uppstå hos såväl patient som fysioterapeut vid användandet av MI, vilket MI-metoden 
upplevs ge strategier för att bemöta. Därmed skapas hållbarhet i patienternas 
beteendeförändringar. 

Studien har bidragit till att öka förståelsen av fysioterapeuters erfarenheter och användande 
av MI. Ytterligare forskning behövs inom området för att ge fler perspektiv, exempelvis 
genom bredare urval och större mångfald. Behov av vidare forskning finns även gällande 
fysioterapeuters strategier att motivera patienter till hälsosamma beteendeförändringar 
avseende fysisk aktivitet och stresshantering. Detta för att kunna ge hjälpsamt stöd och 
planering anpassat efter patientens individuella behov.   
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Bilaga 1 
Intervjuguide 
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Bilaga 2 
Informationsbrev 
Hej! 
 
Vi heter Lina och Linda och är två fysioterapeutstudenter vid Umeå universitet, som under 
HT21 kommer att skriva vår C-uppsats.  
 
Vårt syfte är att belysa fysioterapeuters erfarenheter av motiverande samtal vid behandling 
för patienter med stressrelaterad och psykisk ohälsa. Vi behöver därför komma i kontakt med 
fysioterapeuter som kan vara aktuella för intervjuer.  
 
Vi har fått tips om ditt namn från en fysioterapeut som är verksam inom området och undrar 
om du har möjlighet att ställa upp på intervju? Vi planerar att genomföra intervjun under 
september eller oktober månad och den kommer att ske digitalt via Zoom. Hela intervjun 
kommer att spelas in och tidsåtgången vid intervjutillfället beräknas till 1-1,5 timmar, eller den 
tid du har att avvara. Eventuellt kan vi behöva komplettera intervjun med frågor i efterhand, 
detta görs efter överenskommelse via mail, telefon eller Zoom. 
 
Resultatet kommer att behandlas konfidentiellt vilket betyder att intervjuerna kommer att 
avidentifieras så att informationen som vi samlar in inte kan spåras till dig personligen. Alla 
data som samlas in förvaras säkert och kodat i lösenordskyddad dator. Data raderas efter 
godkänd uppsats. Det är frivilligt att delta och du kan när som helst avbryta din medverkan i 
studien utan att ange skäl. Du kommer att kunna ta del av resultatet av studien i januari-
februari 2022. 
 
Du godkänner ditt deltagande som informant i vår studie genom att svara på detta mail, eller 
efter att du har haft chans att ställa frågor för att kunna ta ställning till ditt deltagande. Vi 
kommer därefter att kontakta dig för att bestämma en tid för genomförande av intervjun, då 
kan du även ställa frågor.  
 
Vi är tacksamma för svar oavsett om du är intresserad av att delta eller ej, senast fredagen 
den 10 september.  
 
Vänliga hälsningar, 
 
Lina Ahlström 
Fysioterapeutstudent 
Umeå universitet 
lina@ahlstrom.info 

Linda Korsvall 
Fysioterapeutstudent 
Umeå universitet 
korsvall.linda@gmail.com 

Handledare Maria Wiklund, 
Universitetslektor, med dr, docent vid 
Umeå universitet 
maria.e.wiklund@umu.se 

 
 


