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Abstract

Nurses experiences of health promotion with patients in somatic outpatient clinics

The aim is to describe and understand nurses’ experiences of health promotion with patients,
who have been recommended to change their lifestyles when cared for in outpatient clinics.
Semi-structured in-depth interviews were carried out with a sample of 7 nurses, who cared
for patients, suffering from diabetes, obesity and COPD. A qualitative content analysis was
used. The findings highlight the importance of creating trust to gain insight into the patient’s
way of living, which is referred to as ‘the patient’s private health space’. The change
interventional dialogue between the patient and the nurse was created by mapping out the
patient’s potential for change, and by trying to make the patient responsible for their lifestyle
by continuous follow up, long-term support and guidance. The nurses viewed individual
adaptation of health promotion in relation to each patient as essential. The patients are
challenged to use their own resources and are guided in regard to their own goals. The
nurses role as the activator of change is important.
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Innledning

| alle deler av helsetjenesten mater sykepleiere pasienter som utfordres i & endre levevaner, og
som trenger stgtte og oppfalging underveis i endringsprosessen. | den nye folkehelseloven
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2011) er helsefremming vektlagt som like viktig som a
forebygge sykdom. Der beskrives malet om & gke befolkningens kompetanse forbundet med a
endre levevaner. Forskning gjort i kommunehelsetjenesten viser at sykepleiere spiller en
viktig rolle i mgte med disse pasientene. De har en grunnleggende kompetanse knyttet til
helse, kosthold, vekt, fysisk aktivitet og andre livsstilsfaktorer (Whittemore, Melkus, Wagner,
Dziura, Northrup & Grey 2009). Sykepleiere har tradisjonelt veert opptatt av a pleie den syke,
selv om helse har veert et sentralt begrep og forskningsomrade innen sykepleievitenskapen
(Orem 2001; Benner & Wrubel 2001; Eriksson 1989). Det hevdes at sykepleierne ikke har
veert bevisste pa sin naturlige rolle i det helsefremmende arbeidet, og av den grunn ikke blitt
inkludert av andre yrkesgrupper (Whitehead 2006). «Fremme-helse-sykepleieren» har mindre
utbredelse i det norske sykepleiefaglige miljget enn den delen av sykepleien som er rettet mot
a pleie den syke (Berg 2007;Gammersvik & Alvsvag 2009). Vi vil derfor i denne studien
beskrive hva sykepleierne selv ser som meningsbarende i sin pleie for & fremme pasientenes
helse.

Tenkningen i norsk folkehelsepolitikk bygger pa ideologien i Ottawa-charteret (WHO 1986),
der man har til hensikt a dreie fokuset mot hva som kan bidra til & fremme helse i stedet for a
forebygge sykdom. Helsefremmende beskrives her som “en prosess for @ muliggjere for
mennesket & forbedre og gke kontrollen over egen helse” (WHO 1986). Helsefremmende
sykepleie handler i stor grad om & hjelpe pasienten til mestring gjennom lzring og utvikling
av kompetanse i form av kunnskaper og ferdigheter (Tveiten 2012). Pasienten trekkes inn i
beslutningsprosessen rundt egen helse. Empowerment er et narliggende begrep som ogsa
anvendes innen helsefremmende sykepleie, for a beskrive hvordan pasienten gis makt og
myndighet for & gke pasientens kapasitet eller mestringsevne i daglige utfordringer (Naidoo
og Wills 2000). Det kan veere a hjelpe pasienten & mestre a leve med en sykdom eller mestre
endringer i livet. Denne artikkelen omhandler det a gjgre en endring av levevaner. | Norge
finnes ingen etablert arena i helsetjenesten hvor sykepleiere primert jobber med voksne
pasienter som skal endre levevaner. Oppfalgingen av pasienter som har fatt pavirket helsen av
darlige levevaner blir i stor grad fulgt opp av fastlege, frisklivssentraler eller sykepleiere i
poliklinikk. Det er lite forskning pa hvordan helsefremming i praksis skal innga som en del av
sykepleiens omsorgsfunksjon og hvordan helsefremming skal utaves overfor ulike
pasientgrupper (Berg 2007; Gammersvik & Alvsvag 2009). Dette kan ogsa bero pa at
innholdet i begrepet "helsefremmende” har veert lite beskrevet hos de ulike
sykepleieteoretikerne. Samtidig viser studier at sykepleiere er en ressurs i helsefremmende
arbeid (Budzi, Lurie, Singh & Hooker 2010).

Poliklinikker er en naturlig arena for a drive helsefremmende sykepleie. Noen pasienter har
allerede fatt en diagnose nar de blir henvist til poliklinikken, og mange av dem har forsgkt &
endre levevaner pa egenhand. Lunge- diabetes- og obesitaspoliklinikk er eksempler pa
poliklinikker der endring av levevaner kan vere en del av pasientoppfalgingen.
Fellesnevneren for alle klinikkene er fokus pa a mestre a leve med kronisk sykdom.
Poliklinikkene bemannes av sykepleiere, leger og andre relevante yrkesgrupper ut i fra hvilke
type pasienter som er malgruppen, og har generelt ansvar for bade utredning, opplaring og
oppfelging. Studien omhandler hvordan sykepleieren stgtter pasientens helse i poliklinikk,
med vekt pa endring av levevaner som kosthold, fysisk aktivitet og rayking. Den beskriver
hvordan helsefremmende sykepleie kan utgves i poliklinikk.
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Formal

Formalet med denne studien var a beskrive og fortolke helsefremmende sykepleie til pasienter
med oppfalging for & endre levevaner i obesitas-, lunge- og diabetes poliklinikk. Studien er
fra sykepleiers perspektiv og forskningssparsmalet var: ”Hva er helsefremmende sykepleie til
pasienter som av helsemessige arsaker bgr endre levevaner?»

Metode

En kvalitativ forskningsdesign ble valgt til denne deskriptive utforskende studien, med
strategisk utvelging av informanter med erfaring fra & jobbe med pasienter som skal endre
levevaner i poliklinikk. Bakgrunnen for valg av metode er at det finnes lite forskning pa dette
temaet og kvalitativ metode gir oss mulighet til & ga i dybden pa valgte tema (Kvale &
Brinkmann 2009).

Datainnsamling

Samtaleteknikken var halvstrukturert, og ble gjennomfart med en intervjuguide med tema for
hva vi gnsket a belyse. Malet var a stille spgrsmalene pa en mate som stimulerte informantene
til & fortelle om sine subjektive opplevelse og erfaringer (Kvale & Brinkmann 2009). For &
kunne beskrive konteksten valgte vi a starte intervjuet med a sparre sykepleieren om erfaring,
bakgrunn og i hvilke setting hun mater pasienten. Det fgrste temaet omhandlet en
begrepsavklaring av hva de legger i helsefremmende arbeid og hva de oppfatter som
helsefremmende sykepleie i sin arbeidshverdag. Det andre temaet omhandlet mgte med
pasienten som vil endre levevaner og det siste temaet gikk pa metoder i den helsefremmende
sykepleien.

Prgveintervju ble utfart. Sma justeringer ble foretatt etter praveintervjuet. Alle intervjuene ble
utfart av ferste eller annen forfatter, og varte cirka en time. Intervjuene ble foretatt over en
periode pa 6 uker. Transkriberingen ble utfert av den samme som intervjuet.

Utvalg

Vi ansa sykepleiere innenfor de aktuelle poliklinikkene som mest erfarne med a4 mate
pasienter som skal endre levevaner. Inklusjonskriteriet var at de skulle vare ansatt i en av de
ulike polikliniske virksomhetene. Vi ansa det ogsa som strategisk a velge informanter fra
ulike helseregioner i Norge, for a unnga at forskjeller i organiseringen av poliklinikkene
skulle innvirke pa resultatet. Ledere ved aktuelle poliklinikker i alle regionale helseforetak ble
forespurt, derav tre helseforetak som var positive. Lederne formidlet forespgrselen videre og
utvalget besto til slutt av sju informanter med sykepleieerfaring fra 10-25 ar, som hadde
jobbet to ar eller mer i poliklinikk. Alder varierte fra 40-55 ar. Alle hadde tilleggsutdanning
etter grunnutdanningen. Alle som svarte ble rekruttert. Av dem som responderte pa
foresparselen var det ingen menn. Intervjuene ble gjort pa deres arbeidsplass, men utenom
arbeidstiden.
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Etiske hensyn

Studien ble godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste. Den ble gjennomfart i
samsvar med forskningsetiske retningslinjer i forhold anonymisering og informert samtykke
(NEM 2009).

Alle informantene fikk nummer, og oversikt over navn og nummer pa informantene ble
forsvarlig oppbevart. De fikk tilsendt informasjon om studiens hensikt i forkant og dette ble
gjentatt far intervjuet startet. Samtykkeerklaering ble underskrevet og alle ble informert om at
de kunne trekke seg fra studien uten nermere begrunnelse. Det var ingen som valgte a trekke
seg underveis. For a sikre konfidensialitet er sitat omskrevet fra dialekt til bokmal.

Analyseprosessen

Kvalitativ innholdsanalyse kan forstas som en systematisk analyse av tekst (Graneheim &
Lundman 2004). En slik mate a analysere pa, gir en forstaelse av hvordan informantene gir
essens, mening og innhold til et bestemt fenomen (Vaismoradi, Turunen & Bondas 2013).
Analysen i denne studien ble gjennomfart i flere trinn. | farste fase var malet a fa et
helhetsinntrykk av stoffet og intervjuene ble lest flere ganger, med systematisk nedtegning av
umiddelbare tanker og refleksjoner rundt tekstens innhold. Deretter ble manuset lest for &
systematisere teksten, ved at meningsenheter ble markert ut i fra ord og meninger som var
relatert til formalet med intervjuene. Videre i analysen ble meningsenheten abstrahert og gitt
en kode som kortfattet beskrev meningsenhetens innhold. Flere koder med lignende og
relevant innhold ble satt sammen til en underkategori. Det som fantes under i
underkategoriene kunne sa settes sammen i overordnede kategorier (figurl). Disse
overordnede kategoriene ble sammenfattet til ett overgripende tema.

| siste fase ble materialet i sin helhet lest pa nytt. Hensikten var da & studere variasjoner i
beskrivelser, synspunkt og vurderinger for de ulike informantene. Hensikten var ogsa a pase
at meningen i tekstmaterialet ikke ble svekket ved presentasjonen av kategoriene (Graneheim
& Lundman 2004).

Resultat

Det overgripende temaet "Sykepleierens evne til a fa innpass i pasientens private helserom”,
bestar av kategoriene tillit og tilgjengelighet, kartlegge endringsforberedthet, oppklare
misforstaelser og gi rad om egen helse, statte pasientens vei mot egen helse og tilpasset
oppfelging. Dette tolket vi som forutsetninger for & kunne fa tilgang til det mange av
informantene kalte «det private helserom».
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Kategoriene med tilhgrende underkategorien presenteres i tabell 1 med eksempel pa sitater.

Tabell 1: Sammenfatning av kategori og underkategorier under temaet:
"Sykepleierens evne til & fa innpass i pasientens private helserom

KATEGORI: UNDERKATEGORI Eksempel pa sitat
Tillit og tilgjengelighet Over tid «Dgren er alltid apen»
Samme rom

Samme sykepleier
Tilgjengelig pa telefon

Kartlegge endringsforberedthet

Synliggjere positive tegn,
sperre direkte

Innsikt i pasientens gnsker og

tidligere mestring/erfaring
Innledende smalltalk™

Apne sparsmal

Lytte

«Vi kan ikke omvende
dem»

Oppklare misforstaelser og gi rad om
egen helse

Klargjgre kunnskapsniva
Kunnskapsformidling
Klargjgre om de er
mottakelige for rad

«Jeg far en sann ekkel
folelse av at vi har gjort
dem dummere fordi de
ikke har fatt til ting.

Det er viktig nar du
skal begynne pa en
endring, sa gjer du det
pa nivaet som den
pasienten er pa»

Stette pasientens egen vei til god
helse

Se dem, men avgrense egen
rolle som deltakende
Pasienten har ansvar for a
sette og felge opp egne mal
Hjelpe dem pa riktig vei nar
de star i fare for & mislykkes

«De ma komme med
innspill selv til hva de
er interessert i & endre»

Tilpasset oppfalging

Behandler ikke sykdommen,
men pasienten som lider av
sykdommen

Hjelpe dem med &
strukturere og prioritere
Bremse pasientene og pushe
andre som trenger det

Ha tid til dem nar de ber om
hjelp

Ta hensyn til at mange har
negative erfaringer med
helsevesenet

«Ja, mange synes at det
faktisk endelig er noen
som hgrer pa dem.
Mens andre holder
igjen og er mer
tilknappet og har en
vegg som sier litt at
ikke kom for naer meg»
«Det er ulik
tilngerming, men det a
bli sett og bli rettet pa,
og det at man trives,
det gjor at de klarer &
std i det s& mye lenger»
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Tillit og tilgjengelighet

| matet med pasienten fornemmer informantene at levevaner er noe som ikke angar andre enn
pasienten selv. En informant sa «vi gar inn i det private rommet til pasienten». Flere opplever
det som vanskelig a ta opp temaet med for eksempel overvekt, hvis det ikke er en naturlig del
av agendaen. Likevel er det en oppfatning blant informantene at pasientene lett prater og
apner seg for sykepleieren. Kontinuitet vektlegges ved at samme sykepleier fglger opp
pasienten over tid, de bruker samme rom i mgte med pasienten og er tilgjengelig for eksempel
per telefon. En sykepleier sa: «vi ma ha tillit i dette forholdet, og det er vanskelig a tillit til et
menneske som en ikke forteller noe om seg selv». Apenhet ved & gi litt av seg selv, sine
erfaringer og kunnskap, beskriver informantene som en mate a vise respekt til pasienten pa og
samtidig skape et tillitsforhold. Derfor er det viktig & unnga at pasienten ma forholde seg til
ulike sykepleiere. Innenfor de ulike avdelingene er det store forskjeller rent organisatorisk.
Lungepoliklinikken hadde mindre tid i konsultasjonen. Spgrsmal rundt endring av levevaner
er heller ikke en del av den faste agendaen i en poliklinisk time. Disse spgrsmalene er mer
selvskrevne pa diabetes- og obesitaspoliklinikk. Her har de det mye mer fleksibelt i forhold til
tid og har muligheter for & legge opp oppfelgingen individuelt i forhold til bade tid og
tematikk.

Kartlegge endringsforberedthet

Det grunnleggende i matet med pasienten er i falge informantene & kartlegge
endringspotensialet. Pasienten vet gjerne at han ma ga ned i vekt, eller slutte a rgyke. De har
fatt informasjon om sammenheng med risikofaktorer og sykdom. Det er likevel ikke slik at
pasienten alltid har innsikt i hvorfor de har de problemene de har. For a fa i gang en
refleksjon, innleder ofte sykepleierne med det de kaller «smalltalk» rundt helse. De stiller
apne sparsmal for a belyse hvor motivert personen selv er til en endring og kartlegging av
pasientens kunnskap og innsikt. «Du hiver deg ikke ut i endringer verken pa kosthold eller
noen ting, far du vet hva som er problemet. Sa du ma definere sammen med pasienten hva
som er problemet».

De har ogsa fokus pa falelser rundt tidligere mestring. Det fremheves & ha en innsikt i hva
pasienten taler av pakjenning, for a vite hvor stor endringen kan vere. Informantene
poengterer det @ oppmuntre og fokusere pa det positive som svart viktig. Pasienten ma ha tro
pa egen mestring for a lykkes, noe som kan ses i sammenheng med realistiske mal. Blant
annet blir det sagt at det er viktig «a bygge pa gode opplevelser som gir mestringsfalelse». De
vektlegger a synliggjere hva pasienten faktisk har fatt til. Sykepleieren kan ogsa hjelpe
pasienten til & dra erfaringer ut av tidligere tilbakefall til gamle vaner, ved & lage seg strategier
om liknende situasjon oppstar igjen.

Informantene fremhever at et mal i mgtet med pasienten er at pasienten selv skal reflektere
rundt sin situasjon. De beskriver det som at de ma lene seg tilbake og gi plass til pasienten,
ved a stille apne sparsmal. En informant sa; «nar de sier at jeg skulle sikkert gjort noe med
det... Hva mener du? Hva ville du gjort? Jeg stiller bare sparsmalene tilbake». Sykepleieren
skal ikke overfare sine mal og gnsker til pasienten, men respektere hva pasienten gnsker og
har behov for. Pa samme tid ma sykepleieren bista pasienten i a synliggjere sine ressurser og
hva de har a spille pa i underveis i endringen. Dette innbefatter a legge til rette for en
bevisstgjaring hos pasientene pa hvilke muligheter de har, og hvordan muligheten kan
virkeliggjares.
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Oppklare misforstaelser og gi rad om egen helse

Informantene trekker frem at sykepleierens radgivende funksjon er endret. De utfordres pa a
oppklare misforstatt helsepropaganda i en mediehverdag med jevnlige reportasjer om
livsstilsendring. En sykepleier sa «Det gar i surr for dem: karbohydrater og kalorier, Grethe
Roede versus Fedon Lindberg. Da ma jeg rettlede.”” De opplever at det kreves ressurser for a
finne ut hva som er dokumentert fakta, og at flere pasienter trenger veiledning pa dette
omradet. Det er ogsa et fokus pa a klargjgre pasientens kunnskap og forstaelse. Det handler
om & ha tilstrekkelig med kunnskaper til & kunne ta et reelt valg om hvordan du vil leve.
Sykepleieren ma der det er ngdvendig, bista pasienter med a omsette kunnskapen de har til
praksis. Med dette mener informantene at sykepleieren kan hjelpe pasienten til & finne
praktiske lgsninger pa for eksempel vaere mer fysisk aktive og velge sunn mat i en travel
hverdag. Kunnskapsformidlingen ma skje pa pasientens niva; «En rgd trad er at pasienten
skal lzere a ta vare pa seg selv». De vektla at pasienten ma vere klar for & motta rad. En
sykepleier fortalte at «de er veldig gode radene, men det er ikke sikkert at radene gar inn. Jeg
merker ofte at de ikke har hert det. De har ikke veert der at de er mottakelige for det.»

Stgtte pasientens egen vei til god helse

Enkelte pasienter har en forventing om at sykepleieren skal baere hovedansvaret av
endringsprosessen for dem. Det er viktig at de faler at de blir sett, men sykepleierne er
bevisste pa a avgrense egen deltakelse ved at de bevisstgjer pasienten pa at det er deres liv og
helse det er snakk om, og at det blir viktig a fa et eieforhold til egen endringsprosess. «Vi kan
ikke leve livet for hver enkelt. Vi kan legge grunnlaget for dem og sa ma de leve sitt liv.”
Informantene forteller at de fungerer som en stgtte- og hjelpefunksjon, men det essensielle er
at pasientens far et eierforhold til sine mal for endringen. Sykepleieren kan ikke overfare sine
mal og gnsker, men ma gjennom veiledning og stette bidra til en refleksjon som gjer at
pasienten selv finner sine egne mal og hvordan han skal fglge dem opp. For & unnga at
pasientene mislykkes er det ogsa viktig a hjelpe dem pa riktig vei nar de star i fare for a
mislykkes. En sykepleier var klar pa dette; Om de finner en feil lgsning, skal de bare fa lov til
a holde pa med det...og selv finne ut at det var feil? Nei...det funker ikke...»

For a fale mestring er det viktig & ha realistiske mal. Informantene oppgir betydningen av a ha
gradvise og sma mal som pasienten selv kan formulere. Malene ma likevel gi en utfordring og
noe a strekke seg etter. Konkretisering av mal ved hjelp av behandlingsplan og/eller
aktivitetsplan, bruker flere med god nytte.

Tilpasset oppfelging

Informantene fremstilte mange pasienter som kunnskapsrike med hensyn til kosthold og
fysisk aktivitet, men utfordringen er ofte a fa iverksatt det de gnsker i praksis. En av
oppgavene til veileder er & hjelpe pasienten a strukturere hverdagen og prioritere slik at en
endring er mulig. Det kan handle om stress, dggnrytme og mate a leve pa. Som en av
sykepleierne uttrykker: ’Fa frem livet deres. Hva er viktig for dem? Hvordan er en vanlig
dag? Hvordan prioriterer de?” Sykepleierne behandler ikke sykdommen, men pasienten med
sykdommen og derfor er det stor grad av fokus pa bade pasienten, familie og omgivelsene til
pasienten. Sykepleieren arbeider for a ivareta helheten, bade fysisk og psykisk, da flere har
observert at det kan medfare at endringen blir mer varig. Sykepleieren ma bli kjent med hver
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enkelt ved & la personen fortelle sin historie. Mange har hatt negative opplevelser med
helsevesenet og felt at endring av levevaner er noe de ber klare pa egen hand. Det er viktig at
de kan organiseres seg slik at de kan ta imot pasientene pa kort varsel, enten det gjelder kjente
pasienter som far tilbakefall eller pasienter som er klare for a starte en endringsprosess. De ma
ha tid til pasientene nar de ber om hjelp.

Balansegangen mellom & bremse og pushe” pasienten ble vektlagt hos informantene. Noen
trenger stgtte gjennom veiledningen til 8 komme i gang. Andre igjen er for eksempel
uhensiktsmessig opptatt av god regulering av blodsukkeret, og kan dermed oppleve nedsatt
livskvalitet. Fokuset ma veere en gylden middelvei; «De kan fa vel sa darlig livskvalitet av &
vare “’den perfekte diabetiker” enn & veere darligere regulert»

Diskusjon

Studien viser at sykepleierne ser som sin oppgave at det er viktig a stgtte pasientens egen vei
til helse. Tidligere forskning viser at pasientene har behov for et stgtteapparat som kan gi
ngdvendig oppfelging og statte underveis i endringsprosessen (Clark et al. 2004; Jallinoja et
al. 2008). A sgrge for omgivelser som fremmer utvikling innebarer i falge Orem (2001) &
skaffe til veie ressurser, tilrettelegge omgivelsene og veaere en viktig person i pasientens
sosiale miljg. De ser praktiske lgsninger sammen med pasienten. For eksempel hva som
finnes av aktivitetstilbud i pasientens neeromrade. Dette kan vi knytte til en forskningsrapport
som viser at personer med type 2-diabetes gnsket et starre fokus pa praktiske rad knyttet til
fysisk aktivitet og kosthold (Oftedal 2011).

Sykepleierne i denne studien viser til at ikke alle klarer a sile ut hva som er riktig informasjon
eller hvordan og nar de skal bruke den. Pasientens helsefremmende allmenndannelse blir
viktig a kartlegge, da forskning viser at pasientene har ulik evne til a nyttiggjare seg
helseinformasjon (Finbraten & Pettersen 2009).

Resultatet av var studie viser ogsa at sykepleiere i poliklinikk vektlegger tilpasset oppfalging.
De behandler ikke sykdommen, men pasienten med sykdommen. De hjelper pasienten med a
finne veien mot god helse nar de utsettes for sykdom. Enkelte ma oppmuntres til a ha hgyere
mal, mens andre ma veiledes i mer realistiske malsetninger for endringen. Mange av
pasientene har mislyktes i endringsprosesser tidligere og sykepleierne er opptatt av a vise
hensyn til negative erfaringer de har med helsevesenet. Den tilpassede oppfalgingen handler
0gsa om a organisere sykepleien slik at de har tid til pasientene nar de er klare for & motta
hjelp.

Studiens resultat viser at sykepleiere erfarer helsefremmende sykepleie som @ ga inn i
pasientens «private rom». Det blir derfor viktig a skape et tillitsforhold til pasienten.
Betydningen av a bli bekreftet i relasjon til livsstilsendring, stgttes ogsa av tidligere forskning
(Borge og Fagermoen 2012). | falge var studie er forutsetninger for a skape tillit, avhengig av
kontinuitet og tilgjengelighet over tid ved a bruke samme rom, samme sykepleier som mgter
pasienten og mulighet for telefonkontakt. Kartlegge endringsforberedthet er en viktig del av
den helsefremmende sykepleien og dette gjer de ved a stille &pne sparsmal, lytte, gjerne
innlede med det de kaller «smalltalk» rundt helse og levevaner. Dette kan bidra til at de far
fram positive tegn pa at pasienten er klar for & endre. Da kommer det ogsa frem hvilke
erfaringer pasientene har fra tidligere. Vare resultat viser ogsa at sykepleiere ma bidra i a
oppklare misforstaelser og gi rad rundt pasientens helse. Det viktige her er a fa klarhet i om
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pasienten er mottakelig for rad, klargjgre kunnskapsnivaet og gjerne bidra med erfaring pa
hva som ofte kan vaere problemet i forhold til & endre. Sykepleierne i denne studien var
opptatt av a statte pasientens egen vei til god helse, ved a se dem uten a bli for deltakende,
hjelpe dem pa riktig vei nar de mislykkes og ansvarliggjare pasienten i forhold til a sette egne
mal.

A vinne ny innsikt kan veere en positiv effekt av & bli intervjuet (Kvale og Brinkmann 2009).
Flere av sykepleierne uttrykte underveis i intervjuet en opplevelse av at sykepleierollen er i
endring. Den tradisjonelle «ekspertrollens er i stgrre grad nedtonet og veilederrollen blir
viktigere i sykepleiefaget. Veiledning, gjensidig dialog og fokus pa mestring av eget liv og
helse ble ansett som hensiktsmessig. Dette samsvarer med sentrale arbeidsmater i
helsefremmende sykepleie (Tveiten 2007, Stang 2006, Naidoo og Willis 2000), og det
argumenteres for at ivaretakelse av egenomsorg bgr anses som mal i veiledning av pasienter,
som skal endre levevaner for a mestre kronisk sykdom (Howard & Ceci 2012). Det samsvarer
ogsa med nye faringer som vektlegger en reorientering av helsevesenet i en mer
helsefremmende retning (Helse- og omsorgsdepartementet 2011).

Ved a vektlegge et tverrfaglig samarbeid kan kontinuiteten i pasientforlgpet ivaretas. Det var
viktig a reflektere over om de kunne radfgre seg med andre profesjoner, og ikke vare for
raske til & henvise pasientene videre. Kontinuitet er viktig for at pasienten skal fale at «de har
en ved sin side i denne prosessen». Det er trygt og det motiverer pasienten nar den samme
sykepleieren kan falge endringsprosessen. Vi ser hvor viktig det er & vektlegge at pasienten
opplever tillit i relasjonen. Mange av disse pasientene har mislyktes i endringsprosesser
tidligere og er vare for de holdningene de blir mgtt med. En anerkjennende holdning og god
tid er ogsa inngangsport for et godt samarbeid. Dette samsvarer med tidligere forskning som
viser at kvaliteten pa matet med helsepersonell var avgjerende for om informantene ble
motivert til & ta ansvar for egen helse (Merill & Grassley 2008), og det a bli sett og forstatt
gjer at pasientene blir mer motiverte for endring (Borge, Christiansen & Fagermoen 2012).
Sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel (2001) viser til at sykepleieren ma veere opptatt av
hvordan pasienten opplever situasjonen, hva som er viktig for vedkommende og ikke bare
hvilke mestringsmuligheter han har. Helsefremmende tiltak ma bygge pa pasientens ressurser,
samtidig som sykepleieren hjelper pasienten til & apne nye muligheter ved & omdefinere
situasjonen, eller & arbeide frem nye mestringsmuligheter. | veilederprosessen vektlegger
sykepleierne a se pasienten som en person med ressurser, og tilnermingen innebzrer a se
pasienten individuelt i en kontekst, og hjelpe dem med a strukturere og prioritere. Hvilke
muligheter har pasienten i hverdagen og hvilke begrensninger ma det tas hensyn til. God helse
kan oppleves subjektivt (Orem 2001; Eriksson 1989; Benner & Wrubel 2001), og dette ble
vektlagt i veiledningen til pasienten. For eksempel ved & invitere pasienten til & si hva de kan
unnveere i “’sitt nye liv” og hva som er viktig for livskvalitet og trivsel. Forskning viser at nye
vaner ma integreres i personens daglige liv ut i fra den enkeltes ressurser (Jansink 2010;
Whittemore 2009), og at intervensjoner skal tilpasses den enkelte (Wadden, Butryn & Byrne
2004; Clark, Hampson, Avery & Simpson 2004).

Vi ser at sykepleiere i poliklinikk har mange utfordringer og mye oppfalging med hensyn til
pasientveiledning til pasienter som skal endre levevaner. | fglge annen forskning kvier
sykepleiere seg for a drive livsstilsveiledning, da de faler de har manglende kompetanse
innenfor veiledning og livsstilsendring (Whitehead 2006, Jallinoja 2007 et al.;Jansink,
Braspenning, Weijden, Elwyn & Grol 2010). Det fremkommer ogsa at ingen av dem la vekt
pa en spesiell metode i sitt arbeid med pasienter og deres endring av levevaner. Vi ser at det
kan vare en svakhet, og at sykepleiere bar vaere bevisst pa a bruke forskningsbaserte metoder
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som gir resultater. Forskning viser at oppleering i relevante teorier om atferdsendring,
kortintervensjoner og motiverende intervjuteknikker er ngdvendig i arbeidet med endring av
levevaner (Wadden et al. 2004). En studie viser at sykepleiere som fikk opplaering i
samtalestrategi fikk en bedre kommunikasjon med pasienten og inkluderte livsstilsendring i
starre grad en forut for opptrening (Drevenhorn Drevenhorn, Bengtson, Allen, Saljg &
Kjellgren 2006). Et gkt fokus rundt hensikten og resultater med veiledningen kan gke
effekten, samtidig er det viktig & understreke at pedagogiske metoder ikke er tilstrekkelig hvis
ikke man har «tilgang til det private helserommet». Det vil si at & bygge relasjon og
opparbeide seg tillit er i falge var studie avgjgrende for & fremme helse hos disse pasientene.

Metodekritikk

Vart utvalg er kjgnnsspesifikt, med bakgrunn i at menn er i mindretall i poliklinikker i Norge.
Alderssammensetningen kan pavirke resultatet. Livserfaring kan ha noe 4 si nar sykepleierne
snakker om & gi av seg selv og sine erfaringer. Forholdsvis lang erfaring som sykepleier kan
ogsa ha betydning. En studie viser at sykepleiere med fa ars erfaring rapporterte manglende
ferdigheter knyttet til livsstilsveiledning sammenlignet med sykepleiere med lengre
yrkeserfaring (Jallinoja 2007 et al.).

I kvalitativ forskning kan det veere en fare for at deltakerne svarer og diskuterer det de tror at
forskerne gnsker (Kvale & Brinkmann 2009), dette kan forsterkes nar vi som forskere ogsa er
sykepleiere, og det kan vaere en svakhet med studien. Vi vet lite om hvem som svarte ja pa var
foresparsel og det kan tenkes at de som svarte var spesielt opptatt av helsefremmende
sykepleie. Dette kan ha pavirket resultatet.

For & ivareta stgrst mulig grad av validitet har farste og andre forfatter analysert
datamaterialet hver for seg, far det ble analysert i lag og deretter diskutert med de gvrige
forfatterne.

Konklusjon

Selv om tidligere forskning viser at helsefremming har mindre utbredelse, viser vare resultat
at den sykepleien som utgves i de beskrevne poliklinikkene vektlegger den helsefremmende
delen av sykepleien. Fokus pa mestring star sentralt og pasienten blir ansett som ekspert pa
eget liv og helse. Det beskrives enkelte forutsetninger for & fremme helse til disse
pasientgruppene. Dette henger tett sammen med organisering i tjenesten. Polikliniske
virksomheter bar tilrettelegge for muligheten for & skape kontinuitet. Det ma vare lav terskel
for & ta kontakt og sykepleien ma ha rammevilkar som gir rom for hgy grad av individuell
tilnserming. Det bar ogsa utredes muligheten for a skape andre arenaer der sykepleiere kan
ivareta de forutsetningene som er beskrevet her.

Resultatene i denne studien kan til en viss grad overfares til andre deler av helsetjenesten.
Selv om de organisatoriske forholdene er ulike, vil det veere mulig & overfare de
holdningsmessige forutsetningene. Vare resultater viser at sykepleiere i poliklinikk ivaretar
viktige prinsipp innenfor helsefremmende veiledning, men det ligger en utfordring i & ivareta
opplaering av sykepleieres pedagogiske funksjon. Vare informanter hadde lang erfaring og
flere hadde videreutdanning, noe som kan ha pavirket resultatet. Det kan veere grunn til & tro
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at et starre fokus i grunnutdanningen pa opplering i pedagogiske verktgy kan gjare
sykepleiere tryggere og mer ansvarsbevisste i mgte med pasienter som skal endre levevaner.
Samtidig ma det papekes at tillit er avgjerende for & kunne snakke med pasienter om endring
av levevaner. Sykepleiere har en sammensatt kompetanse og narhet til pasienten som de bar
dra nytte av i mgte med disse pasientene. A samtale ved pasienter om endring av levevaner
bar derfor fa starre fokus blant sykepleiere i alle deler av helsetjenesten.

Forslag til videre forskning

Ut fra de funn som gjares vil det vert nyttig a undersgke om det er variasjoner knyttet til
Klinisk erfaring under ellers like organisatoriske rammer.

Gjennom var forskning har vi kun fatt frem sykepleieres syn. Med utgangspunkt i vare funn
hadde det veert nyttig og sett pa om det samsvarer med pasientens og pargrendes opplevelse.

Sykepleiere er ofte i «frontlinjen» og mater pasientene pa et tidspunkt der det er neerliggende
og ta opp spgrsmal om endring av levevaner. De mgter dem gjerne ved sykehusinnleggelser
da motivasjonen for endring er stgrst. Hvordan sykepleiere skal kunne fglge opp disse
pasientene utenfor poliklinikk og kunne vektlegge de overnevnte forutsetninger, er det etter
vart syn viktig a forske videre pa.
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