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1.0 Innledning

1.1 Begrunnelse for valg av tema

Det er i dag heyt fokus pa kropp, mat og utsende. Vi ser at tallene for & utvikle en
spiseforstyrrelse stadig eker. Anoreksi er etter ulykker og kreft den psykiatriske sykdommen
med storst dedelighet (Skarderud, 2013). I dag anslds det at 0,2-0,4 % av befolkningen i
Norge lider av anoreksi (Norsk helseinformatikk, 2013).

Vi har i vér avsluttende bacheloroppgave valgt & skrive om den psykiatrisk lidelsen anoreksi.
Vi synes temaet er spennende og det vekket interesse hos oss begge, dette var et emne vi ville
a finne mer ut om. Vi diskuterte oss imellom og reflekterte over vér praksis innen psykisk
helsevern som satte spor i oss begge. Gjennom vér tid som sykepleiestudenter og tidligere
arbeidserfaringer har vi erfart viktigheten av & opparbeide en god relasjon til pasientene. Som
sykepleier skal en mete alle mennesker pd deres omsorgsnivd, og ofte er den viktigste
oppgaven a formidle hép, motivere til behandling og skape tillit. Det finnes utallige
behandlingsméter for pasienter med anoreksi, men vi har i var oppgave valgt & fokusere pé

mentalisering.

Gjennom denne oppgaven skal vi tilneerme oss kunnskap om anoreksi ved & soke etter
relevant litteratur, bdde pensum og selvvalgt, samt se pa hva forskning viser om dette tema.
Vi har veert heldige a fitt gjennomfert et intervju med en fagperson som jobber mye innenfor
dette feltet. Dette intervjuet vil vi bruke som et supplement i dreftingen var for & kunne sette
praksis opp mot teori. Hensikten med oppgaven er & leere mer om tema, samt a kunne opplyse
andre med var oppgave. Begrepet tilfriskning fant vi spennende, og ensket & vise hvordan en

som sykepleier kan hjelpe pasienten som lider av anoreksi til & oppna dette.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Prosessen for 4 fa ferdig en konkret problemstilling tok tid for oss, og vi vurderte mange
forskjellige innfallsvinkler- det var mye vi ville ha med! Vi ensket & belyse hva sykepleier
kan gjore, for at pasienter med anoreksi skal klare & benytte seg av behandlingen de er innlagt
for 4 fa. Dermed avdekke hvilken metode innenfor behandling som kan fere til en tilfriskning

1 sykdommen.



Vi har derfor kommet fram til folgende problemstilling:

Hvordan kan sykepleier fremme tilfriskning i behandling av unge jenter med anoreksi?

Grunnen til at vi har valgt & bruke ordet tilfriskning i problemstillingen er at anoreksi har et
langt sykdomsforlep, hvor tilstanden ofte gar veldig opp og ned. Tilfriskning i behandlingen
slik vi velger & tolke det i oppgaven, er veien fra det utgangspunktet pasienten har ved
innleggelse, og veien mot 4 bli bedre, friskere (Malt, Andreassen, Melle, Arsland, 2012). Det
er noen sentrale tema vi ser nedvendig & basere oppgaven pd for 4 kunne svare pa
problemstillingen vér. Relasjon og tillit er to brikker som ma ligge 1 grunn for at sykepleier
skal kunne bidra med helt grunnleggende ting hos den syke. Videre vil motivasjon ta en stor
del av oppgaven for & kunne svare pé problemstillingen. Etter & ha dannet en relasjon hvor det
er gjensidig tillit mellom sykepleier og pasient, blir motivasjon et nekkelord for at pasienten
skal kunne benytte seg av behandling, og for at sykepleier skal kunne fremme tilfriskning.
Nér pasienten er motivert til & prove & bli bedre, er mentalisering den behandlingsmetoden vi

velger a sette fokus pa.

1.3 Begrepsavklaring

For a forhindre eventuelle feiltolkninger av enkelte begrep vi har valgt & bruke 1 oppgaven, vil
vi her forklare og presisere hvilken betydning vi har lagt i ordene. Den korrekte betegnelsen
av det vi pa norsk kaller spisevegring, er ordet Anorexia Nervosa ifelge ICD-10 systemet til
Verdens helseorganisasjon (WHO) (Helsedirektoratet, 2014). Til tross for at dette er den
riktige betegnelsen internasjonalt, kommer vi videre i oppgaven vér til & bruke det norske
ordet anoreksi. Begrepet tilfriskning betyr at pasienten har et symptomniva likt det vi ser hos

friske personer (Malt, et al., 2012).

1.4 Avgrensning

Vi ser det nedvendig & utforme en avgrensning i oppgaven for & bedre kunne besvare var
problemstilling. Unge jenter innenfor en ramme pa 18-25 ar er avgrensninger vi ensker a
gjore i forhold til alder. Gutter er utelukket fra oppgaven grunnet deres lave prosentandel i
sykdomsgruppen (Skérderud, 2013), ogsa pd grunn av oppgavens omfang. Vi ser imidlertid at
gjennomsnittsalderen for & utvikle anoreksi ligger pa 16-17 &r (Rosenvinge, et al. 2012), men
for & unngéd kompleksiteten som kan oppstd nar pasienten er umyndig velger vi 4 holde oss til

nevnt alder. Fokuset vil ligge pa pasienter som frivillig er innlagt ved degnbemannet enhet for
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spiseforstyrrelser. Vi har valgt se bort 1 fra den medikamentelle behandlingen, men heller gé i
dybden pa det mentale hos pasienten med anoreksi.

1.5 Teoretisk referanseramme

I vér oppgave har vi valgt a ta utgangspunkt i et holistisk menneskesyn. Holisme betyr
helhetsforstaelse, og denne livsoppfatningen forutsetter at en hver del inngdr som en
bestanddel av en sterre helhet. Hver del er forbundet med hverandre, og en kan ikke forstd
helheten uten & se delene. Det blir vanskelig & forklare det levende vesen ut fra hvordan hver
enkelt del fungerer. Anoreksi er definert som en psykisk lidelse og som etter hvert utvikler
seg til & g ut over det fysiske hos mennesket, og det blir derfor viktig for oss & forsta
mennesket som en helhet, ikke bare gjennom det fysiologiske men ogsd gjennom sanselige og
folelsesmessige deler. Ved hjelp av det holistiske menneskesynet forstar vi kompleksiteten av
sykdommen ved & anerkjenne alle de fenomener som herer mennesket til (Brinchmann,

2008).



2.0 Vitenskapsteori og metode

2.1 Vitenskapsteori

Hermeneutikk betyr fortolkningsvitenskap eller fortolkningslere. Det vil si & fortolke, & gjore
klart og & gi mening til det vi studerer. Hermeneutikken bruker tanker, inntrykk og felelser
som en resurs for a forstd, ikke et hinder. Mennesket er et fysisk vesen med hédp, dremmer,
ting vi bestreber, er redd for, oppseker og unngédr. Mennesket er malrettet og seker til det som
har betydning. Hermeneutikken ser pd menneskers handlinger, livsytringer og sprik for a

forsta menneskenes eksistens (Dalland, 2007).

Vi har i vir oppgave valgt & bruke den hermeneutiske tilnermingsmetoden nér vi skriver om
anoreksi fordi oppgaven handler mye om det & forstd mennesker, skjenne deres livssituasjon
og gi mening til den behandlingen vi gir. Vi trenger i oppgaven & bruke en metode som lar oss
utforske pasienten ved at vi kan tilnaerme oss det seregne og spesielle hos hver og en av dem
slik at deres opplevelse og tolkning av egen sykdom settes i fokus. Mennesket er satt sammen
til en helhet ved hjelp av flere opplevelser og erfaringer, og denne maten a tenke pa kalles
hermeneutikk (Dalland, 2007). Hermeneutikken brukes som en del av den kvalitative

metoden (Aadland, 2011).

2.2 Begrunnelse for valg av metode
”En metode er en fremgangsmadte, et middel til d lose problemer og komme frem til ny

kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, horer med i arsenalet

metoder” (Dalland 2007. s.83).

Metoder brukes for & kunne forstd det samfunnet vi lever i pd en bedre méte og hvordan
enkeltmennesker og grupper samhandler med hverandre. Valg av metode forteller oss pa
hvilken mate vi skal tre fram for & etterprove og skaffe oss kunnskap. Nér en velger metode er
det fordi det skal vaere den beste maten a belyse en problemstilling pd en faglig mate, samt at
den gir gode data (Dalland, 2007). Vi har valgt & fokusere pd den kvalitative metoden fordi
den fokuserer pé opplevelser og meninger, og lar seg ikke male eller tallfeste (Dalland, 2007).
Vi har funnet den metoden som ideell i forhold til vér problemstilling fordi vi fokuserer pa det

folelsesmessige hos pasienten, noe som mé fortolkes.



Kvalitativ metode

Den kvalitative metoden bygger pa folsomhet og dybde, og prover pa best mulig mate a fa
fram gjengivelse av den kvalitative variasjonen. Det s@regne, spesielle og avvikende kommer
tydelig fram 1 denne metoden, og den preges av ustrukturerte observasjoner og fleksibilitet.
Ved & bruke den kvalitative metoden skjer datasamling i direkte kontakt med
informasjonsfeltet hvor helhet og sammenheng setter standarden. Den kvalitative metoden
skal formidle forstaelse ut i fra et jeg-du forhold. Forskeren pavirkes av deltakeren og ser pa

fenomenene fra innsiden og ut (Dalland, 2007).

2.3 Litteraturstudie

Vi har i var oppgave valgt litteraturstudie som metode hvor vi samtidig vil bruke et kvalitativt
intervju som supplement. Vi bruker beker og artikler bade i form av primerlitteratur og
sekunderlitteratur. A systematisere kunnskap gjennom ulike skriftlige kilder kalles
litteraturstudie. Denne oppgavetypen er en tredelt prosess som bestar av a seke og samle inn,
gé kritisk igjennom og & sammenfatte data (Magnus & Bakketeig, 2000). Primerlitteratur er
forfatterens eget arbeid, forskning og teorier, mens sekunderlitteratur gjengir det arbeidet
andre forfattere har gjort (Dalland, 2007). Ved bruk av sekunderlitteratur er det viktig & vare

oppmerksom pa at den opprinnelige teksten er fortolket og kan dermed vare feilaktig.

2.4 Kvalitativt intervju

Nér et intervju er kvalitativt er malet 4 innhente den kvalitative kunnskapen, formulert med
vanlig sprdk, det skal ikke kvantifiseres (Dalland, 2007). Vi ville gjerne ha flere
innfallsvinkler enn det vi fant i beker og i forskning, og ensket derfor a supplere med et
intervju i vir oppgave. P4 denne méten hépte vi a fi et mer helhetlig bilde av hvordan
metoder og hvilke fenomener som innvirker for at tilfriskning kan ta plass. Var hensikt med
intervjuet var & tilegne oss kunnskap fra informantens egne meninger, tenkemate, holdning og
arbeidsmate. Det forste vi tenkte da vi skulle lage en intervjuguide var at vi ikke skulle ha sa
mange konkrete sporsmdl, men heller det som kalles et halvstrukturert intervju hvor
spersmalene er veldig dpne og hvor neste spersmal avgjeres av hvilken vei informanten
vinkler spersmélet (Dalland, 2007). Etter samtale med veileder om hva vi hadde tenkt,
utformet vi noen innledende spersmaél til intervjuet og dpnet opp for en mer sammenhengende

samtale etterhvert. Gjennom enhetsleder pd avdeling for spiseforstyrrelser fikk vi navnet til
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var informant. Det vi ensket var & fa intervjue en sykepleier som arbeidet med
spiseforstyrrelser, at vedkommende hadde erfaring i jobben og mye kunnskap & dele av.
Informanten vi fikk intervjue jobbet som sykepleier innenfor emnet spiseforstyrrelser. Vi
brukte en knapp time pa intervjuet, hvor vi brukte skriveblokk for notater samt en diktafon
med den hensikt & fange opp alt under samtalen, ikke glemme noe og for & kunne holde alt
fokus rettet mot informanten. Etter intervjuet, tolket vi innholdet og skrev det ut i tekst. Bade
enhetsleder og informant underskrev frivillig samtykkeskjema vi fikk fra universitetet for

intervjuets start.

For intervjuguide se vedlegg 1.

Etisk vurdering

«Etiske overveielser og ryddig bruk av personopplysninger er en forutsetning for gode
studentoppgaver og for forskning» (Dalland, 2007, s.234). Informanten ble forklart at all data
blir anonymisert, samt gitt skriftlig og muntlig informasjon om hva intervjuet skulle brukes
til. Opptaket pé diktafonen som ble brukt under intervjuet ble slettet etter at vi var ferdig med
analysen av intervjuet. Vi er klar over at dette intervjuet ikke gir en fullstendig oversikt eller
et helhetlig bilde av hvordan praksis fungerer verken her eller andre steder i Norge. Meningen
med dette intervjuet er & bruke det aktivt i oppgaven hvor det dpner rom for flere tolkninger,
og for & kunne drefte forskjellige sider av vart tema. Vi ensker & se forskjellene i drefting av
litteratur og forskning mot hvordan det er i praksis. Intervjuet anses for vér del som et nyttig

verktoy i oppgaven.

2.5 Kildesok og kildekritikk

Vi startet vart kildesok med & se om det var noe av pensumlitteratur vi kunne bruke for var
oppgave. Det viste seg & vere mye brukbart materiale, men ikke nok alene. Det ble noen
runder pé universitetets bibliotek for & lete etter mer faglitteratur, hvor vi oppdaget mange
gode boker, blant annet Sterk/Svak av Finn Skarderud. Denne boken er imidlertid bare et av
flere verk skrevet av han vi har benyttet i oppgaven. Letingen etter forskningsartikler og andre
fagartikler, startet ved UIN sine hjemmesider, hvor vi sekte i de forskjellige databasene som
var tilgjengelig. Via helsebiblioteket kom vi inn pé databasen PubMed fulltekst, og det er der
vi har brukt mest tid pa & finne relevante artikler for vir problemstilling. Vi startet bredt med
sokeord som «anorexia nervosa» og fikk veldig mange treff. Seket ble snevret inn ved at vi

benyttet hjelpeord sammen og hver for seg som var blant annet: and «freatment», and
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«nursing», and «motivation», and «mentalisation». Vi ensket & finne artikler som var innenfor
en tidsperiode pa fem ar, men sd at vi matte velge noen artikler med eldre utgivelsesdato
grunnet deres relevans. Andre databaser som ble benyttet i seket etter artikler er Scopus og
SveMed+, hvor en del av artiklene vi har presentert i oppgaven ble funnet. Via disse
databasene ble vi ofte henvist til andre internettsider som Tidsskrift for Den Norske
legeforening og folkehelseinstituttet (FHI). Funnene vi gjorde her var en artikkel om

mentalisering vi fant verdifull for problemstillingen var.

For tabell av kildesgk se vedlegg 2.

Kildekritikk

Problemstillingen vér for oppgaven er ganske vid, da vi har flere undertema vi ville ha med.
Dette gjorde at vi ble nadt & seke pé flere enn et tema innenfor anoreksi. P4 den positive siden
ga det oss mange muligheter av artikler 4 lete etter, men samtidig kunne det bli uoversiktlig
samt mange artikler 4 ga gjennom, da vi ikke hadde med sd mange avgrensninger.
Forskningsartiklene som er benyttet i oppgaven er primerlitteratur. I litteraturlisten er
artiklene vi har brukt i oppgaven merket med *. I slutten av arbeidet med denne oppgaven sa
vi at noen APA modeller la til hvilken utgave litteraturen har. Siden oppstart av bacheloren
har vi tatt utgangspunkt i APA 6th malen som universitetets hjemmesider har lagt ut for sine

studenter. Vi velger derfor 4 holde oss til denne modellen.

2.5.1 Presentasjon av litteratur

Litteraturen er grunnlaget for oppgaven vi skriver og kunnskapen var tar utgangspunkt i
litteraturen (Dalland, 2007). Vi velger her a beskrive kildegrunnlaget for & bedre var oppgaves
troverdighet og faglighet.

Den sykepleieteoretikeren vi har valgt i var oppgave er Joyce Travelbee. Hennes forste bok
kom ut i 1966 og beskriver de mellommenneskelige forholdene i sykepleien (Travelbee,
1999). Vi har tidligere i studiet leert om Travelbee’s teori og fant denne veldig sentral i
forhold til vart tema. Vi har valgt & bruke Travelbee’s egen bok (1999) samt a supplere med
Kirkevolds bok Sykepleieteorier — analyse og evaluering fra 2001. Vi har forsegkt & velge mest
mulig primerlitteratur 1 var oppgave, da forstegangslitteratur er mer presis og korrekt i
forhold til hva forfatteren egentlig mener. Travelbee’'s eget verk er primerlitteratur mens

Kirkevold er sekunderlitteratur som begge omhandler det samme. Kirkevold (2001)

11



gjenforteller Travelbee's teori. Kirkevolds bok fant vi veldig sentral i forhold til at den hadde
oppsummert det viktigste fra Travelbee's teori slik at vi i var tidsbegrensede oppgave hadde

mulighet til & konsentrere oss om det mest sentrale i teorien.

I vir oppgave er Finn Skarderud et navn som stadig dukker opp. Skarderud er en kjent
psykiater og professor ved Universitetet i Oslo samt anerkjent forfatter. Skarderud er sveert
engasjert i tilnerminger til psykisk helse, da spesielt i forhold til spiseforstyrrelser og
mentaliseringsbasert terapi. Vi velger & bruke Skérderud sentralt i var oppgave fordi han har
skrevet flere ulike beker i forhold til var problemstilling. I oppgaven vér brukes to beker som
omhandler temaet mentalisering, hvor Skédrderud er forfatter av den ene. Skdrderud har ogsa
skrevet to av artiklene vi bruker i oppgaven, hvor begge omhandler temaet mentalisering.

Bokene av Finn Skérderud er primarlitteratur.

2.5.2 Presentasjon av forskningsartikler o.a.
Vi ensker her a trekke frem artiklene vi har benyttet oss mest av i oppgaven, da med vekt pad
dreftingsdelen. Disse artiklene representer den forskningen og annet vi fant mest relevant for

vér problemstilling.

Resistance to treatment and change in anorexia nervosa: a clinical overwiew.

Forfattere: Giovanni Abbate-Daga, Federico Amianto, Nadia Delsedime, Carlotta De-Bacco,
Secondo Fassino, (2013).

Denne forskningsartikkelen omhandler personer med anoreksi som motsetter seg behandling.
Grunnen til dette er blant annet manglende motivasjon. Pasientene med en BMI narmere

normalen viste starre progresjon i motivasjon til forandring, enn de med lav BMI.

Expanding the Concept of Motivation to Change: The Content of Patients’ Wish to
Recover from Anorexia Nervosa

Forfattere: Ragnfrid H.S Nordbe, Kjersti S. Gulliksen, Ester M.S Espeset, Finn Skarderud,
Josie Geller, Arne Holte, (2008).

Dette er en kvalitativ forskningsartikkel der studiet er gjort i Oslo i Norge. 18 kvinner var
med i studiet pd en alder mellom 20- 39 ar. Den omhandler pasientens egne motiver for
motivasjon til & endre sitt sykdomsforlep mot tilfriskning. Anoreksipasienter kan ha et onske
om tilfriskning, men samtidig sterkt motsette seg endring i atferden. Det fremstér av studiet at

det er fire komponenter som stikker seg ut til & vaere motiverende i behandlingen av anoreksi.
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Folelsen av vitalitet, autonomi, innsikt og a kunne se de negative sidene og konsekvensene av
sykdommen. Studiet beskriver hvilke motiverende tilnerminger som gjores for & skape

motivasjon hos pasientene, kvalitativt og kvantitativt.

Effective nursing care of adolecents with anorexia nervosa: a consumers perspective
Forfattere: Joel Zugai, Jane Stein- Parbury, Michael Roche(2013).

Kvalitativ forskningsartikkel med 8 brukere, mellom 15 og 18 &r. Forskningen foretar en
granskning av hvordan sykepleiere spiller en rolle i mote med unge jenter som lider av
anoreksi og deres motivasjon til tilfriskning. Studiet viser at pasientene som fikk et godt
forhold til sykepleierne ensket & gjore det bra i behandlingen, enten for & ikke skuffe
sykepleierne eller bryte tilliten sykepleierne hadde gitt dem i forskjellige sammenhenger. Den
handler om hvordan sykepleiere bidrar til vektekning og en bedre opplevelse for pasientene
under oppholdet. Studiet er gjort av 8 pasienter som er blitt friske av behandlingen. Kvaliteten
av forholdet mellom pasienten og sykepleieren spilte en rolle for tilfriskningen. Pasientene
satte ogsd mer pris pa de sykepleierne som laget et komfortabelt og kreativt miljo. Ved & ha

en god relasjon til sykepleierne gkte motivasjonen til & ville bli frisk.

Nurses and the therapeutic relationship, caring for adolecents with anorexia nervosa
Forfatter: Lucie Michelle Ramjan, (2004).

Studiet viser til sykepleiernes vanskeligheter med & fa et terapeutisk forhold til pasientene
med anoreksi. Artikkelen gir et bilde av hvilke utfordringer det kan vare & danne en relasjon
til pasientene. Studiet belyser 10 registrerte sykepleiere i Australia, hvor semistrukturerte
intervju ble brukt som metode. Forslag er utarbeidet for & forbedre sykepleierkompetansen i

behandlingen av disse ungdommene.

Mentalisering- et nytt teoretisk og terapeutisk begrep

Forfattere: Finn Skarderud, Bente Sommerfeldt, (2008).

Denne artikkelen presenterer mentaliseringsbegrepet som et nytt intellektuelt rammeverk for a
forsta psykisk helse. Hemmet mentalisering belyses og kan sees hos personer med psykiske
problemer. Videre beskrives mentaliseringsbasert terapi og hvordan en som behandler kan

mentalisere bedre om andre og en selv.

Den reflekterende kroppen- mentalisering og spiseforstyrrelser

Forfattere: Finn Skarderud, Bente Sommerfeldt, Peter Fonagy, (2012).
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Her blir spiseforstyrrelsens psykopatologi beskrevet gjennom mentaliseringens syn. Det blir 1
artikkelen beskrevet hvordan refleksiv funksjon og sosial kognisjon er nedsatt ved alvorlig
anoreksi, s@rlig hos unge mennesker hvis hjerne er i full utvikling og gjer en ekstra sarbar.
Kroppen blir tilskrevet mentale funksjoner. Artikkelen viser hvordan mentalisering som

rammeverk kan berike forstaelsen av spiseforstyrrelser.
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3.0 Teor1

En sykepleieteori er en mening om hva sykepleie er, og om hvordan den ber utferes.
Sykepleieteorien legger foringene for hvilke grunnprinsipper pleien og omsorgen skal bygges
pa, og hva som skal settes i fokus (Kirkevold, 2001). Vi har valgt & ta for oss Joyce
Travelbee’s sykepleieteori fordi vi ser den som relevant i forhold til vart tema. Travelbee’s
teori fremhever sykepleierens ansvar og karakter. Menneske-til-menneske-forholdet, relasjon,
lidelse og hap, og motivasjon er blant de viktigste begrepene. Begreper vi ser gar igjen i
behandlingen av unge jenter med anoreksi. Mennesket er et uerstattelig, enestdende individ og

ingen som noen gang har levd, eller noen gang vi leve er identisk (Kirkevold, 2001).

3.1 Joyce Travelbee's sykepleieteori

Travelbee definerer sykepleie som: “Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den
profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper et individ, en familie, eller et samfunn i d forebygge
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og, om nodvendig, d finne mening i disse

erfaringene” (Kirkevold, 2001, s. 113).

Joyce Travelbee ble fodt i 1926 og levde fram til 1973. Travelbee’s sykepleieteori bygger pa
mellommenneskelige aspekter, s@rlig i form av opplevelser og erfaringer. Hvis en skal forsta
hva sykepleie er og hva sykepleie ber vaere, er forutsetningen at en har forstaelse av hva som
foregar mellom pasient og pleier og hvordan dette kan vere en interaksjon med konsekvenser
(Kirkevold, 2001). Travelbee’s bok om menneskelige forhold kom ut i 1966 for forste gang
og har helt siden den gang veart sentral og hatt stor innflytelse for sykepleieutdanningen i
Norge, spesielt i forhold til & utvikle en faglig identitet. Kjennetegnene ved den profesjonelle
sykepleien er & kunne bruke seg selv terapeutisk i behandlingen av pasienter (Travelbee,

1999).

3.1.1 Menneske-til-menneske-forhold og relasjon

Mennesket tar del i fellesmenneskelige erfaringer, men deres opplevelse av disse erfaringene
er individuelle. Begrepet «pasient» og «sykepleier» mener Travelbee (Kirkevold, 2001) er en
generaliserende oppfatning av mennesket, det er stereotypisk og gir begge parter en forventet
rolle hvor sartrekk utslettes og fellestrekk framheves. Vi ser det imidlertid utfordrende a
utelukke disse begrepene fra var oppgave, da pasient og sykepleier er betegnelser vi anser

som mest utfyllende for gruppen vi skriver om. Det er begreper som er sentrale i dagens
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helsetjenester. Tittelen pasient anser vi som et begrep der en person kanskje ikke er i stand til
a komme seg ut av sin lidelse og trenger hjelp av mennesker som har kompetanse til & hjelpe
individene ut av en slik situasjon. Det ma tas med i betraktningen at Travelbee’s teori kom ut
pa 60-tallet som en reaksjon pa det positivistiske menneskesynet og at forholdet til begrepene

var annerledes pa den tiden (Kirkevold, 2001).

Et menneske-til-menneske forhold kan kun oppsta og eksistere mellom mennesker som er
konkrete, og ikke gjennom gitte abstrakte roller. Forholdet bygges opp gjennom ulike faser
hvor det innledende metet er forste steg. Det forste motet med en ny person er som regel
bygd péd forventinger og fersteinntrykket gis ut fra observasjoner og vurderinger. De neste
stegene i oppbyggingen av et menneske-til-menneske-forhold er fremvekst av identiteter,
empati og sympati, noe som absolutt md vere til stede for & bygge opp en relasjon til
pasienten (Kirkevold, 2001). Menneske-til-menneskeforholdets siste fase er kontakt mellom
to personer, med gjensidig og ner forstdelse av hverandre. Tanker og folelser deles mellom
personene, og de har opprettet en god relasjon til hverandre. Erfaringene som deles mellom

sykepleieren og pasienten er betydelig og gir mening til begge parter (Kirkevold, 2001).

3.1.2 Lidelse, mening og hip

En felles erfaring for mennesker er at alle for eller siden vil oppleve lidelse. Lidelse er et
personlig fenomen, og alle mennesker opplever det forskjellig og i ulike grader (Kirkevold,
2001). Lidelse og sykdom henger tett sammen. Travelbee mener at personens holdning er
avgjerende for & finne ut hvor effektivt og i hvilken grad en person mestrer sin egen sykdom.
Den mellom-menneskelige relasjonen kan vere med pé & forme personens holdninger til sin
egen lidelse ved a for eksempel finne mening, gi svar og vare stottende, noe som kan virke
motiverende (Eide & Eide, 2007). Opplevelsen av sykdommen er viktigere enn selve
diagnosen, og Travelbee beskriver enhver sykdom som en trussel mot en selv (Kirkevold,

2001).

Den vanligste reaksjonen pd sykdom og lidelse er i folge Travelbee en “hvorfor meg?”
reaksjon. Personen forstdr ikke hvorfor akkurat de er rammet og dette minker sannsynligheten
for & kunne akseptere den. ”Erfaringene med sykdom og lidelse har ikke noen mening i og av
seg selv. Bare den syke personen som erfarer konsekvensene av disse tilstandene, kan knytte
mening til eller oppdage verdi i disse erfaringene. Mening har sin opprinnelse i mennesket,

ikke i situasjonen som mennesket befinner seg i. Mening er ikke en del av selve livserfaringen,
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bare et menneske som er oppslukt av og gjennomlever en bestemt livserfaring, kommer fram
til mening” (Kirkevold, 2001, s. 116). Opplevelsen av mening kan knyttes til & fole seg nyttig
for noen eller noe, og den folelsen vil gi personens liv betydning. Sykepleierens viktigste
oppgave og hensikt er ifolge Travelbee & gi hjelp til 4 finne mening, og finner en mening kan

en utvikle hép (Kirkevold, 2001).

Sarbarheten for lidelse er ofte forbundet med evnen til & yte omsorg skriver Travelbee
(Travelbee,1999). Omsorgen handler om & bry seg om andre, og engasjere seg i deres liv og
situasjon. Lidelsen anoreksi kan medfere delvis mangel pé evne til & yte en slik omsorg, og
konsekvensen av det er ofte at anorektikeren opplever smerte, sorg og innvendig tomrom.
Travelbee (1999) mener hap kan relateres til mot og frykt. A kjempe for sine mail, uansett
hvor liten sannsynligheten er for & nd dem, samtidig som en innser utilstrekkeligheten sin er
ifolge Travelbee definert som mot. Hap gir mot. Motsatt av hép er hépleshet. Opplevelsen av

hépleshet gjor at en mister troen pad muligheten for forandringer.

3.2 Anoreksi

«Anorexia nervosa beskrives som en lidelse allerede tidlig pd 1600 tallet, men blir en
medisinsk diagnose mot slutten av 1800-tallet. Hovedkriteriet for anoreksi er vekttap.
Fellestrekk hos spiseforstyrrelser er forvrengt kroppsbilde hvor en opplever seg selv som for
tykk» (Rosevinge, et al. 2012, s. 568-569).

Spiseforstyrrelser oppstar hyppigst 1 tendrene. Det er en psykisk lidelse hvor vekttap eller
manglende vektokning ligger pd en vekt som er under BMI pd 17,5 hos voksne eller 15%
under forventet vekt hos barn og ungdom. For & diagnostisere sykdommen ma vekttapet ogsé
vare selvfremkalt gjennom sveart begrenset matinntak i forhold til energibruk. For & oppna
dette er ofte oppkast, overdreven trening eksempler pa méter & ga ned i1 vekt pa (Dahl, et al.,
2012). Tankemensteret hos mennesker med spiseforstyrrelser blir endret ved & tro at deres syn
pa mat, vekt, figur og trening er sann. P4 denne maten kan dette forstyrrede tankemenstret

fore til dramatiske konsekvenser for bade hodet og kropp hos disse menneskene.

De fire fasene

I boka spiseforstyrrelser av Anne Reer (2009), presenterer hun fire faser som ligger til grunn
for utviklingen av anoreksi.

Fase 1- lykkelig sult, omhandler den forste fasen i utviklingen av anoreksi, hvor en slankekur,

sorg for noe, eller en spisevegring har startet det hele (Reer, 2009). Predisponerende,
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utlesende og opprettholdende faktorer virker sammen og forer til at noen individer utvikler en
spiseforstyrrelse. Predisponerende faktorer trenger ikke handle om mat. En sarbarhet i mote
med utlesende faktorer kan fore til dette (Bjornelv, 2012). Tap av nere, konflikter, mobbing
og slanking er sentrale utlesende faktorer som ofte kan vaere drdpen som fér begeret til & flyte
over (Skarderud, 2013). Puberteten blir ansett som en av de viktigste arsakene til at noen
utvikler anoreksi. En utvikler seg forskjellig, og noen mer enn andre- hvor de ofte da foler seg
annerledes (Roer, 2009). Matinntaket snevres inn og kan ses pa som et signal til omverden om
et truet selvbilde. A oppdage symptomene pa anoreksi ses som regel ved at personen utvikler
mange nye regler og rutiner rundt matsituasjonen. Dette for & kunne kontrollere kroppens vekt
og form. Personen vil g& mye ned i vekt over en kort tidsperiode. Reglene utvider seg ofte til
strenge krav for hva som kan spises, og sarlig frykten for fett og kalorier. Alt som er tellbart
rundt mat telles. Kalorier, fett, karbohydrater. Det blir ofte et helt rituale rundt spisemensteret
for mange, hvor en ma spise pa neyaktig klokkeslett, sitte pa rett plass, og hvor lenge en skal

spise maten (Bjernelv, 2012).

I denne fasen vil menneskene rundt personen det angar merke forandringer fysisk, og reagere
pa dette. Pasienten vil ofte ta dette som positive bekreftelser og fortsetter med a tape vekt som
en respons pa oppmerksomheten. A kunne fole seg fysisk lettere, med en euforisk folelse i
kroppen er grunnen til at pasienter med kronisk anoreksi beskrev denne fasen som den mest
lykkelige i deres liv (Reer, 2009). Etterhvert vil omgivelsene uttrykke bekymring for det store
vekttapet, samtidig som ubehaget ved & ha kronisk sultfelelse hos pasienten blir stadig verre,

og en beveger seg over i fase 2- smertefull sult.

I denne fasen setter deres biologi en stopper for den lykkelige sulten. En kan tale sult over en
viss tidsperiode, men ikke over lengre tid. Kroppen setter ned stoffskiftet for a spare energi,
og den psykiske funksjonen i kroppen eker hjerneaktivetens fokus pad mat og fantasier rundt
maéltider. I denne fasen vil noen stoppe med sin spisevegring mens noen vil utvikle anoreksi.
Tanker, folelser og handlinger blir noe en selv ikke har den fulle kontroll over, og folelser av
ulykkelighet melder seg. Anorektikeren klarer & holde fast ved sin avstand til mat, men har
ikke kontroll over tankene om mat- dremmen om & spise igjen. Problemet er til bekymring for
venner og familie som ensker a skaffe hjelp, mens den syke vil ofte ty til flere tiltak for & ga
ytterligere ned i vekt. Folelsen av at personene rundt pasienten ikke forstér, bidrar til isolasjon

fra omverdenen og avviser hjelp fra andre (Reer, 2009).
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Fase 3- desperasjon, er en veldig krevende tid for pasienten, hvor fortvilelsen tar over.
Folelser av hjelpeloshet og angst er sterkt etablert og den isolerte tilvaerelsen forer til at
kontakten med virkeligheten blir redusert. I denne fasen kommer mange somatiske trekk til
syne som konsekvens av spiseforstyrrelsen. Behdring pd armene, tap av hodehdr, og en
konstant sliten kropp, hvor blant annet lereevne og konsentrasjon svekkes. Haplosheten 1 sitt
eget liv er nd sd stor at mange kan ane at de faktisk er syke og trenger hjelp. Her vil
motivasjonen spille en stor rolle for & pabegynne behandling, men motivasjonen kan vere
preget av stor variasjon (Reer, 2009). «Spiseforstyrrelsen har utviklet seg fra budskap til
psykisk lidelse» (Raer, 2009, s. 27).

Fase 4- spiseforstyrrelsen som identitet. Anoreksi kan til slutt ende opp som pasientens eneste
faste holdepunkt og fulle identitet. Omsorg og oppmerksombhet fra andre kan ha bade negative
og positive sider for den syke. «Fordelene pasienten har oppnddd som syk, slér tilbake og

foles skremmende & gi slipp pa» (Reer, 2009, s. 28).

Behandling

Mange av pasientene som lider av anoreksi har over lengre tid hatt symptomer pa sykdommen
for de tilbys eller oppseker behandling. Det tydelige vekttapet hos anorektikeren skaper ofte
bekymring hos péarerende og venner, og ofte er det denne bekymringen som far pasienten til a
oppseke hjelp hos helsevesenet. Den forste behandlingen er god kartlegging av symptomene,
slik at disse kan reduseres sa godt som mulig. Fokuset settes pa & oke kroppsvekten og her
kan spiselister vaere et godt alternativ. Familiearbeid, da spesielt med struktur og stette rundt
pasienten er veldig viktig. Det vanligste er 4 forst prove ut behandling i primarhelsetjenesten,
og dersom bedring ikke oppnés, eller rask forverring ma spesialisthelsetjenesten kontaktes

(Bjernelv, 2012).

Alvorlighetsgraden av sykdommen avgjor pa hvilket nivd pasienten skal behandles. Anoreksi
er en omfattende lidelse og behandlingstiden er ofte lang. Det er ikke bare spisesymptomene
som behandles men ogsé de underliggende problemene pasienten har og konsekvensene den
langvarige sykdommen har gitt dem. Poliklinisk psykoterapi er en viktig del av behandlingen,
og her motiveres det til vektokning hos pasienten pa ca. 0,5-1kg pr uke, og gode spisevaner
utarbeides for at pasienten skal komme inn i faste rutiner og forhold til mat. Verbale
terapiformer, samtaleterapi blir ofte brukt fordi pasientene kan har problemer med 4 sette ord
pa folelsene sine (Bjornelv, 2012). I intervjuet vi har gjennomfoert kunne informanten bekrefte

nytten av denne typen behandling.
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3.3 Kommunikasjon, relasjon og tillit
”Det kreves en stor lytter for a hore hva som faktisk sies, men en enda storre for a hore hva

som ikke sies, men som kommer til uttrykk i talen” (Eide & Eide, 2007 s. 10).

Begrepet kommunikasjon betyr & ha forbindelse med, & gjore noe felles og a delaktiggjore en
annen person. Kommunikasjon bestér av minst to parter. Profesjonell kommunikasjon utferes
av helsepersonell og ber framsta som hjelpende, vere basert pa yrkets verdigrunnlag og veare
faglig begrunnet (Eide & Eide, 2007). God kommunikasjon er pasientrettet og hjelpende, den
skaper trygghet og former informasjon. Kommunikasjon brukes som et instrument for
sykepleiesituasjoner. Gjennom kommunikasjon bygges relasjonen. En relasjon vil si forholdet
mellom to personer, forbindelsen mellom dem, det kan vare forholder til pasienter og
parerende, kontakt mellom kolleger og lignende. Relasjon dannes ikke pd grunnlag av alder,
kjonn, hudfarge, nasjonalitet, tro, funksjonshemning, sykdom og sosial status. En god relasjon
bygges pa tillit. A ha tillit til et annet menneske er nedvendig for at en skal kunne ta i mot den
helsehjelpen som gis. Tillit er & ha tro pa at sykepleieren kun vil pasienten det beste (Eide &

Eide, 2007).

3.4 Motivasjon

«Motivasjon kan defineres som den drivkraften som ligger til grunn for handlinger, eller som
tilstander som gir retning for atferd» (Tveiten, 2008, s. 121). Det gar et skille mellom indre
og ytre motivasjon. Den indre motivasjonen som vi kaller egenmotivasjon, er et resultat av at
ting vi gjor skaper folelser hos oss, for eksempel glede. P4 denne méten blir det vi gjor et mél
og en premie 1 seg selv. Ytre motivasjon er nar vi utferer handlinger for andres del men ogsa
nér det er noe som forer til en form for belenning, som kan vare alt fra ros til materielle
premier, og ved hjelp av dette blir en motivert til & fortsette. Ytre og indre motivasjon kan ga
inn 1 hverandre siden ytre motivasjon ofte er pavirkning til indre motivasjon (Wormnes &
Manger, 2005). I behandlingen av anoreksi er motivasjon en viktig faktor, og motivasjon til

endring ma ligge til grunn for & kunne nyttiggjore seg av behandling (Bjernelv, 2012).

3.5 Mentalisering

Mentalisering er behandlingsmetoden vi vil fokusere pd vi nér vi ser pa hva som kan fremme
tilfriskning 1 behandlingen av unge jenter med anoreksi som er innlagt ved en enhet for
spiseforstyrrelser. Per Wallorth (2011), forklarer at mentalisering er et begrep som innen

psykologien har utviklet seg til & bli et sentralt tema de siste 20 &arene. Vitenskapelig
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forskning viser i dag at menneskets evne til mentalisering har en avgjerende betydning for vér
fungerende tilstand 1 livet, bade psykisk og fysisk. Det er flere méter & definere mentalisering
pa, og blant annet evnen til & ha empati med seg selv og andre blir trukket frem som en
definisjon. Psykoanalytiker Peter Fonagy blir i «mentaliseringsboken» (Wallorth, 2011)
beskrevet som mentaliseringens mest sentrale grunnlegger hvor han definerer begrepet slik:
«d veere bevisst det bevisste som innebcerer d ha kontakt med egne tanker og/eller folelser»
(Wallorth, 2011, s. 11). (Selv)refleksjon, empati og innsikt er begreper en kan relatere til
mentalisering, og deler mye av de samme delene, men mentalisering har blant annet ogsa med
seg en mellommenneskelig komponent fordi en prever & forstd andre innenfra og seg selv
utenfra. Mentalisering fungerer som et mentalt kompass, og er det som gjor at vi kan skille
indre realiteter fra de ytre, samt & rettlede oss i kompleksiteten av forskjellige realiteter

(Skérderud, Haugsgjerd, Stinicke, 2010).
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4.0 Drofting

Hvordan kan sykepleier fremme tilfriskning i behandling av unge jenter med anoreksi?

4.1 Innledning

Vi vil 1 dreftingen & se pa hvilke faktorer sykepleier kan uteve for & fremme tilfriskning 1
behandling av unge jenter med anoreksi. Gjennom litteraturstudie og kvalitativt intervju vil vi
diskutere funn og forskjeller mot hverandre, men ogsd sammenligne det som gir samme
synspunkter om temaet. Vi skriver om de fire fasene i utviklingen av anoreksi og tenker her a
vise til fenomener som ma ligge til grunn for tilfriskning, og se om det finnes motiv for a tro
at det stemmer. Nér pasienten har relasjon og tillit til sine behandlere og lar seg motivere av
helsepersonellet og ensker en bedring, vil vi fokusere pa behandlingsmetoden mentalisering.
Vi vil 4 si noe om hvordan sykepleier ved hjelp av mentaliserende holdning kan fremme

tilfriskning.

4.2 Tilfriskningens grunnmur - Kommunikasjon, relasjon og tillit

Nér munnen ikke sier noe, taler kroppen tydelig om utydeligheten. Kroppen blir et sprak for
symptomene av sykdommen. Pasienter som lider av anoreksi har ofte problemer med & sette
ord pé felelsene sine. Vet ikke”, ”"Husker ikke”. En folelse som blir beskrevet som indre
kaos tar anorektikeren kontroll pa ved ytre orden, ofte ved a sulte dette vekk (Skérderud,
2013). Tidligere i oppgaven ble de fire faser i utviklingen av anoreksi beskrevet, hvor den
syke foler at personene rundt ikke forstar ens folelser rundt sykdommen. Konsekvensen av
dette forer til at individet som lider av anoreksi vil avvise hjelp fra andre (Reer, 2009). Dette
er en av utfordringene en som sykepleier moter i kommunikasjon med den anorektiske
pasienten, ofte kan de oppleves som lukket og vanskelig & komme inn pad. Den indre
monologen som ber vare tilstede ved bearbeidelse av psykologiske konflikter mangler
(Skarderud, 2013). Det er viktig a ha tro pé at behandling fungerer og & se nyttigheten av god
kommunikasjon. Skarderud (2013) mener at den behandlingsmetoden som fungerer best er

samtaler.

Pasienter med anoreksi kan som allerede nevnt vaere vanskelig & komme inn pa (Skarderud,
2013). Var informant kunne fortelle at i praksis er forholdene annerledes. Det viser seg at
pasientene er apne for 4 danne relasjoner tidlig med sykepleiere, kommuniserer bra og

gjensidig tillit blir fort etablert, fordi ensket om & bli frisk er s& enormt stort. Det er
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naturligvis episoder hvor pasientene er mer innesluttet og relasjonsbyggingen vanskelig, men
majoriteten er dpen og ensker godt samarbeid med behandlere. Samarbeid er viktig sier vér
informant, og legger til at sykepleieren fokuserer pa a4 samarbeide med den friske delen av
pasienten, for & overvinne den syke. Som det tidligere er nevnt i oppgaven representerer
informanten fra intervjuet en svert liten del av landsomfattende praksis med sitt synspunkt.
Vi stiller oss undrende til forskning og litteraturs varierte funn i forhold til hva praksis
skisserer. Det kan tenkes at forskjellene kan komme av nasjonalitet, alder, kultur og arv, samt
at de forskjellige institusjonene har ulike behandlingsopplegg. Vi har ogsé stor grunn til & tro
at mye av forskjellene vil vaere personavhengig. Hvert individ er enestdende og vil alltid ha

ulike syn pa livet, noe Travlebee’s teori bekrefter (Kirkevold, 2001).

Det todelte selvet

Typisk for pasienter med anoreksi er det todelte selvet. P4 den ene siden er pasientens storste
onske & oppleve tilfriskning, mens den andre siden av pasienten vil fortsette & vare tynn, bli
tynnere. Tilfriskning vil gjere dem bedre, de kvitter seg med noe, men konsekvensen blir a
miste noe mange tror de trenger. Anoreksiens symptomer gir gevinster og edeleggelser pa
samme tid. Anoreksi skaper et sterkt ambivalent forhold til egen kropp, og de blandende,
motstridende folelsene er ofte vanskelige & kontrollere. Vil, vil ikke. Kan, kan ikke. Ter, tor

ikke (Skérderud, 2013). Hvordan skal en som sykepleier forholde seg til en splittet pasient?

Australsk forskning fra artikkelen Nurses and the therapeutic relationship, caring for
adolescents with anorexia nervosa, viser at sykepleiere ofte sliter med & bygge opp det
terapeutiske forholdet til pasientene. Sykepleierne beskrev deres kamp for & danne relasjoner
til de anorektiske pasienten, hvor serlig tre problemomrader gjentas. Det forste problemet
forskningen legger fram er vanskeligheten med & forstd den komplekse diagnosen disse
pasientene lider av, det var s& mange ting ved diagnosen som de ikke var enige i. Det andre
problemet sykepleierne hadde, var vanskeligheten for & opprette kontroll under det som de
beskrev som en maktkamp mellom pasient og sykepleier. Kampen ga konsekvenser, og oftest
var gjensidig mistillit resultatet. Det tredje og siste problemet sykepleierne i studien la fram
var vanskeligheten for & bygge opp en relasjon, det & kunne “spille pa lag” med disse
pasientene, det var ingen terapeutiske allianser, noe som gjorde det vanskelig for sykepleierne

a kommunisere bra (Ramjan, 2004).
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Vi ser at det er flere sider av samme sak i forhold til det & skulle kunne kommunisere, danne
en relasjon og tillit til denne pasientgruppen. Det & sette informantens forklaringer opp mot
hva denne studien sier er vanskelig, siden de er svart motstridende. Vi velger imidlertid & se
pa hva var sykepleier teoretiker mener om relasjonsbygging. Travelbee’s menneske-til-
menneske-forhold er noe vi kjenner igjen i denne delen av sykepleien. Den
mellommenneskelige relasjonen spiller en enormt stor rolle 1 forhold til det & skulle kunne
kommunisere med pasientene. Den gode relasjonen bygges opp etter forste motet og vil vaere
avgjerende for oppbygningen av tillit (Travelbee, 1999). Var informant bekreftet viktigheten
av & skape et godt forsteinntrykk. A veere “en trygg havn” for pasienten. Grunnleggende tillit
vil si at pasientene far hjelp nir de trenger det, at omstendighetene rundt er preget av trygge
rammer, samt folelsen av gjensidig forstaelse (Eide & Eide, 2007). Uten tillit skjonner ikke

pasienten at sykepleieren bare vil deres beste.

Vi erkjenner at god kommunikasjon, god relasjon og gjensidig tillit er forhold som ma ligge

som en grunnmur for & kunne fremme tilfriskning i behandling av unge jenter med anoreksi.

4.3 Motivasjon i tilfriskning av unge jenter med anoreksi
Livets krav til mennesket kan bli for mye. Spiseforstyrrelsen kan bli en redning for mange. En
metode & objektgjore seg selv for & overleve som subjekt: er jeg tynn, er jeg noen. Kroppen og

kroppsritualene blir arenaer for mestring og retretter (Skarderud, 2013).

Hvis tilfriskning skal vere mulig ser vi det som nedvendig at motivasjon ma vere til stede.
Pasientens motivasjon styrkes hvis hjelperen er alliert med og bekrefter personenes egen
motivasjon. Har en motivasjon er en dpen for forandring (Eide & Eide, 2007). Skal en kunne
styre i riktig retning i forhold til anoreksi ved & endre holdninger md en kunne forsta
motivasjon. Som det er nevnt i Reers fire faser (2009), er det en prosess fra & ikke vere klar
over at en trenger behandling til at en innser enten av seg selv eller ved ytre press blant annet
fra familie at en trenger hjelp. Etterhvert blir det en stadig ekende indre motivasjon for
endring. Prosessen er lang og ofte gar en mer tilbake i behandlingen enn fremover
(Rosenvinge, et al., 2012). Et sentralt trekk i tankemensteret hos mennesker med anoreksi er
at sykdommen blir pd den ene siden sett pd som deres trofaste venn, men pa den andre siden
som sin verste fiende. Anoreksi vil gi blandete og motstridende folelser, samt sterk
ambivalens. P4 den ene siden handler det om mat, og pa den andre siden gjor det ikke det.

Maten reflekterer sykdommen. Det blir kroppen som gir tydelige signaler om personens
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utydelighet. Sykdommen blir et sprak som taler om egen forvirring og a skulle sta alene mot
livets motstridende og umulige krav. Derfor ser en ofte vaklende motivasjon for tilfriskning
hos pasientene som er i behandling (Skarderud, 2013).

Sykepleierens rolle i motivasjonsarbeidet

A skulle motivere personer med anoreksi til 4 starte behandling, fortsette behandling, bli
bedre og kanskje til og med frisk er en prosess. Roer (2009) beskriver personen som i fase tre
1 utviklingen av anoreksi vil vare veldig vaklende 1 forhold til motivasjon, ogsa rundt sitt
onske om & bli frisk. Grunnleggende for & kunne skape motivasjon er et trygt
mellommenneskelig forhold. Sykepleieren md vere nysgjerrig, lyttende, tilbakeholden og
etter hvert forstd folelser og reaksjoner for 4 vinne tillit til pasienten. Ved & ha tillit og
relasjon forankret i forholdet mellom sykepleieren og den syke, er det rom for motivasjon.
Nettopp dette belyser forskningsartikkelen Effective nursing care of adolescents with
anorexia nervosa: a consumers perspective (Zugai, Stein-Parbury et al. 2013), som viste at
sykepleiere har stor innflytelse hos pasienter i institusjon. Et godt forhold mellom pasient og
sykepleier okte motivasjonen for tilfriskning i behandlingen. Sykepleierens oppgave i
motivasjonsarbeidet var mange, men gjennom relasjon, tillit og kommunikasjon tilnermet de
seg personen med forstaelse og ydmykhet, og hvor det pa en annen side viste seg at det noen
ganger var nedvendig & vise autoritet. Pasientene som fikk en god relasjon med pleierne
onsket ikke & skuffe dem, men heller gjore sykepleierne stolte og disse faktorene gjorde at
motivasjonen til behandlingen steg. Egne erfaringer fra praksis er ogsa med & bekrefter deler
av det artikkelen legger fram, nettopp det at pasientene ofte ensker 4 ha en god relasjon til

pleiepersonalet og at tillit fort blir etablert.

I tillegg til stotte, er det viktig at sykepleier er dyktig pa sitt faglige omrade, og er til stede for
a kunne gi rad nar pasienten har spersmal (Skarderud, 2013). Nar disse faktorene er stadfestet
og en skal motivere pasienten til tilfriskning, m& emosjonell og praktisk stette ligge til rette
for at personen med sykdommen skal kunne fole seg trygg nok til & prove a si farvel til
spiseforstyrrelsen (Skarderud, 2013). Som sykepleier ma en ha de kvalitetene som fremmer
hép om at forandring er mulig, samt & kunne bidra til ny forstaelse gjennom oppmuntring til &
utforske det vanskelige og krevende (Rosenvinge, et al., 2012). Travlebee's sykepleierteori
beskriver hvordan hép skaper mot (Travlebee, 1999). Hvis pasienten skal klare & mestre sin
sykdom er det avgjerende at holdningen hos pasienten inneholder faktorer som hap. I denne
sammenhengen mener vi & ha et hap om a bli bedre for & kunne ha mulighet til & bli motivert.

Videre trekker hun frem at den mellom- menneskelige relasjonen basert pa gjensidig tillit,
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bidrar til & finne mening i den vanskelige situasjonen. Viktigheten av a gi stette, noe som kan
foles motiverende, og fremme onsket om tilfriskning (Eide & Eide, 2007). Mellom-
menneskelige faktorer som & skape relasjon mellom sykepleier og pasient trukket frem som

det mest virksomme 1 motivasjonsarbeid (Eide & Eide, 2007).

I tilfriskningens prosess ma sykepleieren motivere pasienten. Den unge jenta som er innlagt i
degnbemannet institusjon for sin anoreksi opplever kanskje ikke & ha motivasjon for a bli
friskere gjennom behandling, dette md da skapes gjennom dialog. Nar sykepleier lykkes i &
skape en god relasjon hvor gjensidig tillit finner sted er det rom for motiverende dialog
(Skarderud, 2013). Forsking viser forskjellige sider av pasientens motivasjon.
Forskningsartikkelen Resistance to treatment and change in anorexia nervosa: a clinical
overview (Abbate-Daga, Amianto et al. 2013), gir et bilde av hvordan pasienter motsetter seg
behandling, dette mye p& grunn av deres manglende motivasjon. Vi blir her opplyst om
motivasjonens helt nedvendige funksjon for & kunne fremme tilfriskning 1 behandling.
Gjennom intervjuet kunne informanten fortelle at det nesten uten unntak er motiverte
mennesker som kommer for et behandlingsopphold, og at det er nedvendig for a {4 utbytte av
behandlingen. Vi reflekterer over store forskjeller i grad av motivasjon hos pasienter med
anoreksi og stiller spersmalstegn ved ulikhetene vi ser fra forskning og praksis. Hvilke

motiver skal til for at pasienten selv finner motivasjon for bedring av i sin sykdom?

I en Norsk studie viser forskningen at gode resultater i behandling hviler pa terapeutens evne
til 4 finne hvilke motiver som gjor behandling av anoreksi motiverende for pasientene.
Folelsen av vitalitet ble nevnt som en av motivene. A kunne fole livsglede, kjenne andre
folelser og tanker som omhandlet andre ting enn mat og ensket om & vare tynn. Autonomi
kom ogsa inn som et punkt, hvor ensket om a kunne ta kontroll over sitt eget sinn uten a bli
styrt av tankene anoreksien etterhvert rader over. Sammen med dette motivet ville innsikt i
sitt eget sykdomsbilde fere til en virkelighetsforstaelse av situasjonen, og dermed fore til
motivasjon til endring. Nér disse sammen med det siste punktet; & kunne se de negative
sidene og konsekvensene anoreksien kan gi 14 til grunn ble tilfriskning i behandlingen til en
realitet (Nordbg, Gulliksen et al. 2008). For motivasjonen er det viktig at pasienten selv har
egne argumenter for & bli frisk, og det er disse som legges til grunn for behandling
(Skérderud, 2013). Erfaringer fra praksis viser oss at det er likhetstrekk mellom hva som

vekker interesse hos pasienten for tilfriskning.
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4.4 Mentalisering som behandlingsmetode

Hva skjer ndr mentaliseringen svikter?

Mentalisering spiller en sentral rolle i organiseringen av det psykologiske selvet samt
utviklingen av var kapasitet til regulering av vére egne affekter. Lykkes en godt i a regulere
sine emosjoner, blir det lettere & takle motgang i livet. En utvikles mentalt ved & observere seg
selv via andre. Barna observerer sine foreldre og gjor som dem, og som regel skapes det en
sikker tilknytning. Dette fremmer mentaliseringsevnen (Wallorth, 2011). I de fire fasene av
anoreksi beskrevet av Anne Reer, vil det fra fase to og utover vare vanskelig for personen
som lider av anoreksi & ha et realistisk bilde og full kontroll over tanker, folelser og
handlinger. Dette grunnet anoreksiens overtakende kontroll rundt det psykiske selvet. Uten
evnen til mentalisering er vi sérbare fordi det handler om & forstd seg selv og andre ut fra
mentale tilstander som tanker, folelser, impulser og ensker. Om en ikke er i stand til & tre ut
av seg selv, blir en fanget i sitt eget folelsesliv. P4 denne maten vil ens egne tanker fremsta
som de eneste rette og det blir da den eneste mulige méten & oppfatte virkeligheten pa, og ikke

som et perspektiv blant flere andre (Wallorth, 2011).

Nér mentaliseringen svikter befinner en seg i noe som kalles psykisk ekvivalens. Det vil si at
en har mistet evnen realitetstesting. Individet vil komme til & blande sin indre psykiske
virkelighet med den fysiske ytre virkeligheten. Tilsynelatende tenker & feler alle det pa
samme mate som individet i psykisk ekvivalensmodus. Dette kan fort fore til konflikt,
folelsesmessige utbrudd og feiltolkninger fordi alt blir farget av ens egne tanker og folelser
(Wallorth, 2011).

Finn Skarderud har i sin artikkel mentalisering- et nytt teoretisk og terapeutisk begrep,
beskrevet mentalisering som en mate der vi alltid fortolker hverandre. Det handler om 4 forsta
seg selv og andre, og hemmet mentalisering vil derfor vare forbundet med redusert
folelsesregulering (Skarderud, Sommerfeldt, 2008). Mangel pa mentaliserende evne kan ses i
sammenheng med mange former for psykopatalogi. Eksempelvis kan kroppen brukes som
affektiv regulator. Folelsen av & ikke klare & takle vanskelige folelser kan fore til forsek pa a
sulte dem vekk (Skérderud, Haugsgjerd, Stinicke, 2010). I hvor heoy grad var
mentaliseringsevne er utviklet, vil ogsd ha sammenheng med hvordan en mestrer problemer 1
livet. Klarer en 4 mestre vanskelige folelser, klarer en a utrykke folelser av forskjellig kaliber,
og har flerforstidelse for andres atferd er ogsd evnen til mentalisering forankret. Er

mentaliseringsevnen derimot av lavere kvalitet vil det veere vanskeligere & finne stotte hos seg
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selv 1 vanskelige situasjoner (Skérderud, et al. 2010). Skéarderud, Sommerfeldt og Foagny
legger i sin artikkel den reflekterende kroppen frem forskning som viser hvordan darlig
mentaliseringsevne er en risikofaktor, mens heyere grad av mentalisering er en beskyttende
faktor 1 forhold til utviklingen av spiseforstyrrelser. Det ble observert hvordan den unge
anoreksipasienten opplevde sine folelser pa en forvirrende mate, og hvordan hun hadde
problemer med & beskrive sine egne folelser. Dette kunne tyde pd manglende koblinger

mellom affekt, kropp og sprék.

Omsorgspersonens evne til 4 mentalisere om sitt barn har med stor sannsynlighet
sammenheng med om personen har svekket mentaliseringsevne eller ikke. Denne
forbindelsen kan lettere gi en forstaelse av i1 hvilken grad den psykiske lidelsen har tatt plass
hos personen sammen med kliniske fenomener som kroppslige reaksjoner ved anoreksi. Dette
er altsa tilstander hvor det kan se ut som pasienten mangler et sprik for sine folelser, verken
har et eierforhold eller rom for & reflektere over sine vanskelige erfaringer og folelser. I
mentaliseringbasert terapi prever en som behandler & utvikle et «indre rom» til & kunne tenke
a reflektere over andre og egnes atferd ved hjelp av sin indre mentale tilstand (Skérderud, et
al., 2010). Pasienter med anoreksi har ofte manglende mentaliseringsevne ikke bare grunnet
sykdommens overtakende, ensporede tankegang, men kan ogsa stamme fra tidligere forhold i
hjemmet hvor den psykiske oppfelgingen ikke er god nok. Den manglende erfaringen av & fa
stotte 1 vanskelige situasjoner og faser i livet kan ha skapt en manglende tillit til at andre kan

hjelpe i slike situasjoner (Skarderud, et al., 2010).

Den mentaliseringsfremmende terapien gar ut pa & eke evne og kapasitet til & tenke om egne
og andres mentale tilstander. Det handler om a utforske psyken bade hos en selv og andre for
pa den maten 4 danne meningsfulle forbindelser mellom den indre og ytre verden (Skérderud,
et al., 2010). Oslo universitetssykehus, Ullevél, har utviklet mentaliseringsbasert terapi for
mennesker som lider av spiseforstyrrelser. Her benyttes en kombinasjon av individuell og
gruppebasert terapi, hvor fokuset ligger pd hvordan kroppen brukes som redskap for a

regulere vanskelige folelser.

Et eksempel pa denne type terapi er at pasienten skal beskrive hvordan vanskelige tema eller
spoarsmaél fra behandlerens side utleser kroppslig uro mens en sitter i gruppeterapi og hvor det
da kan bli et utgangspunkt for felles utforskning. I denne type gruppeterapi vil pasienten

utfordres til 4 gi eksempler pd problemer fra sin hverdag, hvor problemene med regulering av
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folelser, vansker med & ikke forsta a fole seg forstatt kan skape diskusjon med forskjellige
perspektiver pd like situasjoner mellom deltakerne. En slik gruppetime vil vare i underkant av
en time (Skérderud, et al., 2010). Mentaliseringsbasert behandling burde ogsa forebygge
senere tilbakefall og gjere pasienten mer motstandsdyktig mot nye pakjenninger. Det
mentaliserende perspektivet ma veare i fokus, hvor en jobber med sinnstilstander som er
vanskelige 4 bare 4 forstd. Evnen til 4 forstd og kunne sette ord pé felelser blir utviklet ved at
det kognitive og emosjonelle settes i en ny kontekst. Behandler mé& samtidig fokusere pa
relasjonen gjennom behandlingen (Skérderud, et al. 2010). Sammenlignet med intervjuet vi
har gjennomfort, viser det seg at den mentaliserende tankegangen er den viktigste
behandlingsmetoden de bruker. Informanten beskrev hvordan de brukte en mentaliserende
holdning gjennom alt de gjor, samt opptre nysgjerrig og sperrende. Gjennom intervjuet fikk vi
beskrevet de forskjellige mélsettingsgruppene hvor blant annet mentaliseringsbasert terapi var

en av dem.

Mentalisering er et relativt nytt begrep som til tross for at sykepleieteorien vi har valgt & ta
utgangspunkt i stammer fra 60-tallet, ser vi imidlertid flere likhetstrekk som gjor det mulig a
knytte Travelbee og mentalisering sammen. Kirkevold (2001), legger fram Travelbee's
skisser for generelle metoder i sykepleien. Den ene metoden gér ut pé at sykepleieren bruker
seg selv terapeutisk og disiplinert med en intellektuell tilnerming for & kunne se
sykepleiebehovene, tiltakene som mé planlegges for & komme fram til en lesning. God
selvinnsikt, kunnskap, og verdier er begreper som blir satt i fokus. Travelbee fokuserer pa a
forstd og 4 gi mening til ting (Kirkevold, 2001), slik som mentaliseringen gjor ved & se ting
fra andres perspektiver for a forestille seg folelsene til personen eller hva de tenker (Wallroth,

2011).

A mentalisere om andre

A mentalisere om andre enn en selv kan vare en utfordring da alle mennesker har sin egen
oppfattelse av verden og hvordan de opplever den ut fra sine egne erfaringer, folelser,
kunnskaper og interesser. En blir nedt til & se ting fra dens andres perspektiv for & kunne
forestille seg hva personen tenker og foler, og hvorfor vedkommende gjor som han/hun gjer.
Andre han en annen forstdelse av ting, og for & kunne mentalisere om andre er
nedvendigheten av & klare & tre ut av seg selv for a forsd sentralt bdde for behandlere og
pasienter (Wallroth, 2011). A mentalisere godt er 4 vare opptatt av sinn, fordi psyken er et

representasjonssystem som lager mentale bilder av virkeligheten men vet at det ikke er
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virkeligheten. De tanker og felelser en har hele tiden, vil alltid vere om et eller annet, hvor
derimot fenomener som ikke er om noe, men bare er (Skarderud et al. 2010). Skal en
mentalisere om et annet menneske er det bare ens egne erfaringer som kan benyttes som
referanse. Det er umulig & dele akkurat de samme erfaringene siden alle opplever ting pa sin
egen mate, men en kan ofte kjenne seg igjen i den andres situasjon (Wallorth, 2011). Alle kan
mentalisere om hverandre, og i en situasjon hvor sykepleier skal mentalisere om pasienten ma

en se pasienten innenfra og seg selv utenfra (Skarderud, et. al. 2010).
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5.0 Oppsummering

Vi har i1 vér avsluttende bacheloroppgave forsekt & vise hvordan sykepleieren kan hjelpe
pasienter med anoreksi til & oppleve tilfriskning. Hovedfunnene vi har gjort viser at relasjon,
kommunikasjon og tillit er sentrale faktorer som ber ligge til grunn for et godt pasient-
sykepleier forhold. Ved hjelp av Joyce Travlebee's teori fikk vi bekreftet og styrket vare
synspunkter rundt tema. Vi har brukt teorien aktivt i oppgaven, og ser at den mellom-
menneskelige relasjonen er med pa & forme personens holdninger til sin egen lidelse, som
ogsa vil virke motiverende. Gjennom en god relasjon bygget pa tillit, skapes forholdet mellom

sykepleier- pasient hvor en sammen gar inn for et felles mal i pasientens tilfriskningsprosess.

Med tanke pa pasientens “todelte selv” kan sykepleier oppleve manipulerende atferd fra
pasienten, og vi ser derfor pa gjensidig tillit og en trygg relasjon som sveart viktig videre
motivasjonsarbeid. Vi ser det helt nedvendig at motivasjon er til stede for & kunne fremme
tilfriskning 1 behandling av disse unge jentene med anoreksi, som ogsa forskning har kunnet
stadfeste. Vi kan gjennom forskning fastsld at hovedfaktorene som motiverer pasienter i
tilfriskning er folelsen av vitalitet, selvstendighet, sykdomsinnsikt og evnen til & se de
negative aspektene ved lidelsen. I tillegg har vi gjennom vére funn via litteratur, intervju og
forskning sett at mentaliseringsbasert behandling har positiv effekt hos pasienter med
anoreksi, da det dannes apenhet og bedre evne til & tenke om sitt eget folelsesliv, samt &
kunne skille sin indre psykiske virkelighet fra den ytre fysiske verden. Som oppgaven har
presentert, spiller sykepleier en stor rolle i samspillet med pasienten pd mange mater for &

fremme tilfriskning.

Gjennom a ha belyst ulike sider av tema, mener vi a ha besvart problemstillingen sa godt vi
har kunnet. Vi ser at dagens krav til kropp, vekt og utseende tar stadig mer plass i samfunnet,
hvor terskelen for & utvikle anoreksi blir lavere, men med mer erfaring og kunnskap vi har
tilegnet oss om emnet kan vi vare bedre rustet for & mete dette problemomradet nér vi selv er

ferdig utdannede sykepleiere.
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VEDLEGG 1

Intervjuguide

- Presentere oss, hvem vi er, hva vi gjer, hvorfor vi gjer intervjuet og hva vil vi ha ut av det.

- Hvordan vi har valgt ut informanten, anonymitet.

- Klargjore: Vi er ikke ute etter & bedemme, men forstd. Informanten er ekspert. Forventet tid.

Tillatelse til bdndopptak/notater.

Hvordan kan sykepleier fremme tilfriskning i behandlingen av unge jenter med anoreksi?

Tema

- Ordet tilfriskning
- Motivasjon

- Tillit og relasjon

- Typer behandling (mentalisering, motiverende intervju, o.1.)

Bakgrunn:
Hvor lenge har du jobbet som sykepleier pa denne avdelingen?
Hvorfor ensker du a jobbe med spiseforstyrrelser?

Hva skal til for & jobbe pd denne avdelingen, trenger en videreutdanning?

Hvor mange ansatte er det pa denne avdelingen?
Hvor mange pasienter det det i gjennomsnitt?
Er pasientene nedt til & forholde seg til nytt personale hver dag, eller er det fast oppsatt?

Opplever du som sykepleier at du strekker til i forhold til tid/behandling?

Hva er den vanligste aldersgruppen pa pasientene?
Kan du nevne noen utlesende arsaker.
Hva er kravene for a bli lagt inn?

Er det vanskelig med tillit og relasjon i forhold til denne pasientgruppen?

Er mange av pasientene lagt inn frivillig, i forhold til tvangsinnleggelser?
Opplever du at pasientene blir bedre av behandlingen dere tilbyr?

Hva er prognosene for 4 bli frisk?
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Har du som sykepleier opplevd dedsfall i avdelingen?

Hvor stor er andelen av de pasientene som har vert innlagt som kommer tilbake?

Hvilke typer behandlingsplaner brukes pa avdelingen?

Hvilke behandlingstiltak benyttes?

Er mentalisering en type behandling som blir brukt her pd avdelingen?
Blir motiverende intervju brukt i behandlingen?

Hvordan kan du som sykepleier motivere pasientene til behandling?
Er det mange pasienter som motsetter seg behandling?

Hvordan opplever du at pasientene forholder seg til behandlingen?
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VEDLEGG 2

I denne tabellen har vi gjengitt de sekerstedene, sekeordene, avgrensningene og treffene fra

vare kildesgk

Sekested Sekeord Avgrensninger Antall treff
SveMed+ ”Anorexia” 149
Peer reviewed 90
Norske artikler 14
SveMed+ ”Skérderud” 18
’Skérderud” AND 1
“mentalisering”
PubMed Fulltekst ”Anorexia” 26135
”Anorexia” AND 8612
“treatment”
”Anorexia” AND 464
“motivation”
”Anorexia” AND 126
“treatment” AND
“motivation”
5ar 45
PubMed Fulltekst ”Skérderud” 39
’Skérderud” AND 2
“mentalisation”
PubMed Fulltekst ”Anorexia Nervosa” 1085
AND ~adolescents”
5ar 45
”Anorexia Nervosa” 0
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AND ”adolescents”
AND

”mentalisation”

Scopus ”Anorexia Nervosa” 18231
5ar 3188
”Anorexia Nervosa” 2901
AND ’nursing”
5ar 33
Scopus ”Anorexia Nervosa” 406
AND ”motivation”
5ar 130
”Anorexia Nervosa” 7
AND ”motivation”
AND ’nursing”
5ar 6
Scopus ”Anorexia Nervosa” 5552
AND ’treatment”
5ar 1361
”Anorexia Nervosa 2
AND ’treatment”
AND
“mentalisation”
5ar 1
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