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SAMMENDRAG

Faren for & utvikle diabetes type 2 stiger i takt med alderen, grad av innaktivitet, gkt fedme og
overvekt. | den siste tiden viser det seg at stadig yngre har utviklet sykdommen. Den tidligere
debuten av diabetes type 2 vil kunne fare til at flere utvikler senkomplikasjoner. Forskning
viser til at det nytter & endre livsstil for a stoppe denne utviklingen, men at utfordringene
ligger i & utfere det i praksis for den enkelte bruker. Min problemstilling er: "Hvordan kan
sykepleier motivere til livsstilsendring hos brukere som star i fare for a utvikle diabetes type 2
grunnet overvekt og inaktivitet?". For & finne svar har jeg intervjuet en sykepleier som jobber
med denne problemstillingen. Hun kan fortelle meg om teknikker og metoder som blir tatt i
bruk.
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"Men fremfor alt, tab ikke lysten til at ga. Jeg gar mig hver dag til det daglig
velbefindende og gar fra en hver sykdom. Jeg har gaet mig til mine beste tanker, og

jeg kjender ingen tanke sa tung at man ikke kan ga sig fra den"

Sgren Kirkegaard, 1847 (Martinsen, 2005, s. 23).



1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Som fremtidig sykepleier synes jeg det er svert viktig & ha forstaelsen for gevinsten av
helsefremmende og forebyggende arbeid. Siste skriftlige eksamen er en bachelor av selvvalgt
tema. Jeg gnsker med denne oppgaven a fordype meg i temaet motivasjon til livsstilsendring.
Samfunnsmessig gir overvekt og diabetes type 2 helseplager /sykdommer som krever store
ressurser av helsevesenet. Overvekt gker risiko for blant annet diabetes type 2 som igjen er
med pa a gke risikoen for utvikling av hjerte- og karsykdommer, komplikasjoner fra nyre,
gyne og perifere nerver (Borch-Jonsen, 2004, ss. 20,22). Risikoen for & utvikle sykdommen
stiger i takt med alderen, lite aktivitet og gkende grad fedme, spesielt rundt abdomen for
menn, og hofte og lar for kvinner. @kende kroppsvekt kan ofte fare til nedgang i
insulinfalsomheten og reduksjon av glukosetoleranse (Tonstad, 2004, ss. 55-56,59). | min
praksis har jeg mgtt pasienter som star i fare for & utvikle diabetes type 2, og som selv har
ytret gnske om livsstilsendring, men som mangler motivasjon til & begynne. For & forebygge
diabetes type 2 anbefaler Helsedirektoratet en kombinasjon av gkt aktivitet, forandring av
kostholdet og raykekutt (Berg T. J., 2011). Dette er det sentrale og hares jo enkelt og greit ut,
men jeg tror livsstilsendring kan veere en sveert utfordrende og komplisert prosess.
Livsstilsendring vil kunne ta tid, jeg tror det vil veere en livslang tanke og handlingsmate for
brukeren. Jeg ansker med denne oppgaven a fa frem noen av de metoder og teknikker jeg som
sykepleier kan benytte meg av for & motivere bruker til & komme i gang, og at brukeren klarer
a sta i det. Jeg vil se pa viktigheten av opplevelse av mestring for en bruker som skal klare &
gjennomfare livsstilsendringer. Jeg gnsker ogsa a belyse hva jeg i mitt virke kan gjgre for a
hjelpe brukeren til a fa gnisten tilbake om motlgsheten kommer. For finne mine svar vil jeg i
tillegg til selvvalgt litteratur og pensumlitteratur dra ut i felten og gjere et dybdeintervju av

sykepleier, og drgfte funn opp mot litteratur og teorien om egenomsorg av Dorothea Orem.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Ut i fra dette er min problemstilling:

""Hvordan kan sykepleier motivere til livsstilsendring hos brukere som star i fare for a

utvikle diabetes type 2 grunnet overvekt og inaktivitet?"



1.3 Avgrensning av oppgaven

Jeg gnsker & begrense oppgaven til 8 omhandle yrkesaktiv alder, der bruker har fatt nedsatt
glukosetoleranse grunnet overvekt og fedme. A utvikle diabetes type 2 gar som regel over

mange ar. Helsefremmende og forebyggende kunnskap tror jeg at jeg vil fa bruk for bade i
sykehus og hjemmetjeneste. Jeg ser for meg jeg kan mgate personer i risikogruppe de fleste
steder en sykepleier kan ha sitt virke. | oppgaven gnsker jeg a fa fram sykepleierens rolle i

motivasjonsarbeid og den pedagogiske rolle nar det gjelder undervisning og veiledning av

bruker.

1.4 Begrepsavklaring: Bruker/pasient

Det er viktig a veere bevisst hvilke begreper man titulerer den person sykepleieren skal yte
hjelp til, fordi dette kan vaere med a farge var forstaelse for personen. Pasient betyr av latin
"lide", og defineres i bokmalsboka fra 1986 som en syk person. Om man titulerer en person
som pasient kan det gi assosiasjoner om en person som trenger mye hjelp, men benevnes en
person som bruker ligger det straks en mer aktiv rolle i begrepet. Brukerbegrepet tydeliggjaer,
retter oppmerksomheten mot personens egne resurser, og legger fokuset pa aktivitet og
delaktighet (Fjartoft, 2006, s. 11). Jeg velger benevnelsen bruker i min oppgave fordi jeg i

min rolle som sykepleier vil hjelpe personen til & hjelpe seg selv.

1.5 Oppgavens disposisjon

Oppgaven er delt inn i nummererte kapitler. | farste kapittel har jeg innledningsvis forsgkt a
redegjare for hvorfor jeg har valgt dette temaet og problemstillingen med avgrensninger. |
metodekapitlet gjer jeg rede for vitenskapelig forstaelse, valg av metode, etiske overveielser,
artikkelsgk, metode og kildekritikk. I teoridelen gar jeg inn pa sykepleieteori jeg har valgt,
motivasjon, livsstil og medisinsk teori. | farste drgftingsdel belyser jeg det generelle og
komplekse rundt denne problemstillingen, og i andre del drgfter jeg opp mot intervjuet og

relevant teori. Til slutt kommer en kort oppsummering.

Antall ord i oppgaven: 9443.



2.0 METODE
Det finnes ulike metoder man kan benytte seg av nar man skal skrive bacheloroppgave.
Vilhelm Aubert sier:

En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme fram til ny kunnskap.
Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, harer med i arsenalet av metoder
(1985: 196) (Dalland, 2007, s. 81).

2.1 Hvaer metode?

Metode er et verktay, det redskapet som jeg velger for a fa innhente gode data som kan hjelpe
meg a belyse spgrsmal pa en faglig og interessant mate (Dalland, 2007, s. 81). Jeg kan velge a
skrive i en kvantitativ eller kvalitativ metode. Ved & bruke kvantitativ metode far man
kunnskap om starrelse og utbredelse, og den statistiske sammenhengen i forhold til flere
enheter. Ved a bruke kvalitativ metode gnsker man a fa en helhetsforstaelse og
dybdekunnskap. Man undersgker fa enheter, og gnsker svar pa forskningsspgrsmal knyttet til
meningsinnhold, eksempelvis av typen, "hva betyr...? (Thornquist, 2003, s. 202).

2.2 Vitenskapelig forstaelse

Positivisme og hermeneutikken beskrives som to hovedsyn innenfor kunnskap. Positivismen
kjennetegnes av tiltroen til vitenskapelig fornuft, man er opptatt av at kunnskapen skal kunne
observeres, males og etterprgves. | den hermeneutiske tilneermingen sgker man a finne den
skjulte meningen i et fenomen, og tolke dem. Hermeneutikken er humanistisk orientert, og
sgker a forsta grunnlaget for menneskelig tilveerelse gjennom menneskets handlinger og
ytringer (Dalland, 2007, ss. 48,54,80)."Vitenskapsteorien handler om spgrsmal som hvordan
og hva, kan jeg vite, hvordan kan jeg bestemme hva som er verdifullt, og hvordan skal jeg ga
frem for & handle rett?" (Aadland, 2004, s. 49). Vi sykepleiere jobber for mennesker, dermed

er det sveert viktig & ha en forstaelse for denne tilnermingen (Dalland, 2007, s. 54).

2.3 Intervju som metodevalg
Jeg har valgt a bruke den kvalitative metoden, da jeg ut i fra valg av tema synes dette blir
naturlig. Jeg tror fagkunnskap bare i noen grad vil kunne belyse min problemstilling. Det er

brukers opplevelse av situasjonen som vil si meg noe om hvilke motivasjonsmetoder som



bidrar til positiv endring av livsstil. For & innhente denne kunnskapen har jeg gjennomfart et
dybdeintervju av en sykepleier. Jeg forsgker a fa tak pa hennes egne beskrivelser rundt
temaet, og trekke det inn i oppgaven, jeg blir en "tolker". Ved intervju kan mange utfordringer
oppsta. For a fa et best mulig kvalitativt intervju er det viktig & skape god mellommenneskelig
kontakt, der jeg er oppmerksom pa sykepleier, jeg lytter aktivt og falger med pa kroppssprak.
I tillegg ma jeg veere bevist pa at jeg tar med meg inn egne tanker og felelser nar jeg
intervjuer. Dette er det viktig a ta i betraktning nar jeg senere skal tolke og bearbeide
intervjuet. Selv om jeg bare har intervjuet en sykepleier ved et kommunalt helseforetak,
opplever jeg at intervjuet har gitt meg en starre forstaelse til det jeg studerer. Jeg har en
hermeneutisk tilnerming i denne oppgaven da jeg skal forsgke a forsta brukers komplekse
utfordring ved en livsstilsendring, og tolke faglitteratur og intervju slik at jeg kan fa forstaelse
og finne svar til min problemstilling. Hvert enkelt menneske har sin egen historie, dermed kan
man ikke forklare mennesket ut i fra positivistisk syn, da mennesket er tenkende, handlende
villende og skapende vesen (Dalland, 2007, ss. 55,82-83,95,141).

2.4 Litteraturstudie som metodevalg

Jeg har ogsa innhentet kunnskap fra pensumlitteratur og selvvalgt litteratur, bade fagbaker,
artikler og forskningsmateriale. | farste omgang har jeg sekt i pensumlitteratur, der hvor jeg
synes noen bgker har veert av eldre argang har jeg sgkt i nyere litteratur for sa 8 sammenligne
og eventuelt supplere. Dette har jeg gjort for jeg mener det er viktig som sykepleier a holde

seg oppdatert for faglig ny kunnskap.

2.5 Sgkehistorikk

Jeg har brukt pensumlitteratur, og funnet selvvalgt litteratur pa universitetet, kommunen og
sykehusets sitt bibliotek. Jeg har brukt sgkemotoren BIBSYS pa bibliotekene og sekt i
databaser hos Helsebiblioteket, PubMed og SveMed+, i tillegg har jeg sekt i tidsskrift for Den
norske legeforening og Sykepleien forskning. Jeg har sgkt med ord som: forebygge diabetes
type to, livsstilsendring, fysisk aktivitet. Engelske ord er: Prevention diabetes 2, diabetes 2
lifestyle physical activity, diabetes 2 lifestyle physical activity, lifestyle, glucose tolerance.
Sekene er utfgrt enkeltstaende og sammen. Blant sgkene fant jeg tre relevante artikler som jeg
vil bruke i oppgaven:(Tuomilehto, et al., 2001), (Berg T. J., 2000.), og (Borge, Christiansen,
& Fagermoen, 2012).



2.6 Metode og kildekritikk

Nar jeg na har skrevet denne oppgaven er jeg svert forngyd med valgt av intervju som
metode. Svakheten kan veere at jeg bare har intervjuet en sykepleier ved et kommunalt
helseforetak. Men jeg faler dette var sveert nyttig og jeg fikk et veldig utdypende intervju med
mange funn til & bruke i diskusjonen. Relevant teori fant jeg et mangfold av, jeg mener jeg har
benyttet meg av det som best hjelper meg a besvare problemstillingen. Noen artikler, for
eksempel en islandsk studie (Thorsson, Aspelund, Harris, Launer, & Gudnason, 2009), valgte
jeg a forkaste da det ble for utfordrende & tolke den. Jeg har valg & bruke lovdata ved § da

nettstedet oppdateres jevnlig.

2.7 Forarbeid og gjennomfgring av intervju

Da problemstillingen var klar, gnsket jeg & komme ut i felten for & studere dette neermere. Jeg
la frem problemstilling og intervjuguide for min veileder, og fikk det godkjent. Det var
krevende & finne en god intervjukandidat fordi det er fa enheter som jobber konkret med
denne problemstillingen. Til slutt fikk jeg tildelt et intervjukandidat fra en leder i
kommunehelsetjenesten. Sykepleier fikk far intervjuet presentert hensikten med intervjuet,
samt spgrsmalene oversendt per mail. Jeg gnsket pa forhand & dele ut spgrsmalene slik at

sykepleier hadde mulighet a forberede seg om gnskelig.

Jeg var spent og gledet meg til 4 fa komme i gang. Intervjuet foregikk i en rolig og avslappet
tone. Jeg skrev stikkord, diktafonen som pa forhand var avklart, 1a midt pa bordet, det virket
ikke som hun var stresset av den. Sykepleier hadde pa forhand satt seg opp noen stikkord, jeg

falte hun svarte veldig utfyllende.

Opptaket ble slettet umiddelbart etter transkribering.

2.8 Etiske overveielser

Det stilles krav til personopplysninger nar man innhenter data med intervju. Opplysninger om
arbeidsted og beliggenhet benevnes generelt, personen blir titulert som sykepleier, eller hun
(Dalland, 2007, s. 241). | fglge personopplysningsloven § 1 er formalet med loven a beskytte
den enkelte slik at personopplysninger ikke blir viderefart direkte eller indirekte
(Personopplysningsloven, 2012). Sykepleier jeg har dybdeintervjuet forteller fra sin praksis

og sine opplevelser med & motivere brukere til livsstilsendring. | den forbindelse kan jeg fa



kjennskap til sensitive opplysninger om brukerne (Dalland, 2007, s. 241). Da er det viktig a
forholde seg til Helsepersonelloven 8§ 21 som sier at helsepersonell i sitt virke skal forhindre
at andre far tilgang eller informasjon angaende pasienten (Helsepersonelloven, 2012).

Jeg informerte om frivillig deltakelse, at hun og stedet ville bli anonymisert. Samtykkeskjema

ble underskrevet av henne og meg, dette vil ligge som vedlegg til oppgaven.



3.0 SYKEPLEIETEORI

For & belyse min problemstilling gnsker jeg & se n&ermere pa hva Dorothea Orem sier. Hennes
tre teorier omhandler egenomsorg, egenomsorgssvikt og sykepleiesystemer. Jeg vil hovedsak
bruke kjente bgker innenfor faget, som er oversatt til norsk, og norske forfattere som har

tolket henne.

3.1 Dorothea Orems sykepleieteori, definisjon

Dorothea Orem er fadt i 1914, hun har opp igjennom arene hatt stor innflytelse pa
sykepleietenkningen i mange land, ogsa Norge. Hun har arbeidet bade innenfor
sykepleietjenesten og sykepleierutdanningen ved mange universitetssykehus. Hun har helt fra
1959 arbeidet med & utvikle sin sykepleierteori. 1 1971 kom boken Nursing: Consepts of
Practice (Kristoffersen, Teoretiske perspektiver pa sykepleie, 2005, s. 38).

Teorien hennes gar ut pa at de aller fleste har noen resurser for selv a kunne ivareta
egenomsorg. Der dette ikke er mulig er det sykepleiers ansvar a hjelpe pasient eller de

pargrende slik at pasienten kan gjenvinne sine evner best mulig (Kirkevold, 1998 , s. 137).

Orem mener sykepleierens ansvarsomrade er & kunne se pasientens behov, identifisere
egenomsorgssvikt og sette inn ngdvendige tiltak for & gke pasientens egenomsorg. Der
pasienten eller pargrende ikke har kapasitet til & mgte pasientens egenomsorgsbehov, er det
sykepleiers oppgave a ga inn for & etterkomme pasientens behov pa best mulig mate. Hun
mener sykepleierens viktigste mal er & opprettholde pasientens helse, fremme normal
utvikling, og at pasienten sa langt det er mulig selv skal utfare de tiltak som vil oppfylle hans
egenomsorgskrav. Sykepleieren skal gjennom alle livssykluser lindre lidelser og stabilisere
pasientens tilstand. Ut i fra pasientens egenomsorgskapasitet kan sykepleier observere om
egenomsorgssvikt er tilstede, og ut i fra dette planlegge egne sykepleiesystemer (Kirkevold,
1998, ss. 136-137). Mennesker som klarer & ivareta egenomsorg innehar i falge Orem

egenomsorgskapasitet eller egenomsorgsevne (Cavanagh, 1999, s. 29).

3.2 Om egenomsorg, definisjoner
"Self-care is the practice of activities that individuals initiate and perform on their own behalf

in maintaining life, health and well-being"” (Orem, 1991, s. 104). Med det mener hun at
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egenomsorg er a ha omsorg for seg selv, for a opprettholde liv og helse, og for a fremme
velvere. Dette kan pavirkes av mange faktorer som aldring, modning og kultur. Egenomsorg
er ikke en automatisk prosess, men krever at man har fornuftig innsikt i sin helsetilstand, og ut
i fra dette tar formalstjenlige beslutninger om tiltak (Cavanagh, 1999, s. 17). Orem fremhever
at en del av egenomsorgen er & ha gode vaner og handlingsmgnstre som fremmer helse, og
egenomsorgen anses som en forutsetning for & opprettholde, eller gjenvinne helse
(Kristoffersen, Teoretiske perspektiver pa sykepleie, 2005, ss. 40-41).

3.3 Egenomsorgsbehov

Egenomsorgshehov gjelder alle mennesker, uavhengig av alder, utviklingsniva, den enkeltes
helsetilstand eller omgivelser. De universelle egenomsorgsbehovene omfatter de fysiske,
psykiske, andelige og sosiale omradene ved livet, disse ma sees i samspill med hverandre og
ikke hver for seg. Egenomsorgsbehov er krav som hvert enkelt menneske aktivt ma mgte med
sine tilleerte evner. Det er denne balansen mellom krav og evner som er sentralt i Orems
modell. (Cavanagh, 1999, ss. 19-21).

3.4 Egenomsorgssvikt

Orem bruker en vektskal for & vise forholdet mellom helserelaterte egenomsorgskrav og den
enkeltes egenomsorgsevne. Nar kravene blir starre enn evnen til & gjennomfare egenomsorg
oppstar det en egenomsorgssvikt, og den enkelte vil kunne trenge hjelp av for eksempel en
sykepleier. Mangel pa kunnskap eller traumer kan ha negativ innvirkning pa den enkeltes

evne til & ivareta sin egenomsorg (Cavanagh, 1999, ss. 25-28).

3.5 [Egenomsorgsprosessen

Mennesket ser sin helse og tar i bruk personlig leerdom og kunnskap i et gnske om a dekke
egenomsorgen. Pasient ma eksempelvis kunne bruke fysisk energi, tenke klart og rasjonelt i
forhold til egenomsorg, ha motivasjon, ta til seg kunnskap, og ta relevant leerdom i bruk
(Cavanagh, 1999, s. 31). Det er behov for sykepleiekapasitet nar det er svikt i pasients evne til
a vurdere, bedgmme, beslutte eller gjennomfare handlinger. Sykepleiekapasitet omhandler de

kunnskapene, evnene, holdningene og de egenskapene som trengs nar sykepleie skal utgves.

11



De handlinger og funksjoner en sykepleier utfgrer for en pasient kaller Orem hjelpemetoder

og grupperer disse slik:

A handle eller gjare noe for en annen.
A veilede en annen.
A stgtte en annen fysisk, eller psykisk.

A tilrettelegge omgivelser som muliggjer helsefremmende omsorg og utvikling av personlig
evne.

5. A undervise (Kirkevold, 1998 , ss. 132-134).

> wDn e

3.6 Sykepleieprosessen
Sykepleier ma her delta i mellommenneskelige, sosiale og problemlgsende prosesser som
bestar av diagnostisering, planlegging, tiltak og evaluering. Dette fortsetter eller justeres sa

lenge pasienten star i relasjon til sykepleier (Cavanagh, 1999, ss. 34-35).

3.7 Sykepleiesystem

Orem beskriver tre systemer, og omfanget av egenomsorgssvikt avgjer valget av hvilket
system som skal benyttes: Det helt kompenserende, det delvis kompenserende, og det
stgttende og undervisende. Det helt kompenserende system benyttes nar pasient er ute av
stand til & gjennomfgre egenomsorgshandlinger selv. | det delvis kompenserende utfgrer bade
pasient og sykepleier egenomsorgsoppgaver. Det stgttende og undervisende system er tilegnet
pasienter som kan lere a tilpasse seg nye situasjoner for sa selv a ivareta sin egenomsorg. Det
trengs kanskje bare litt betryggelse, undervisning, eller tilretteleggelse for videreutvikling, slik
pasienten selv utfarer egenomsorgen. Hvilket system som brukes endres i takt med behovene
til pasienten, systemene kan ogsa overlappe hverandre. Ut i fra valg av system blir
sykepleietiltak valgt (Kirkevold, 1998 , ss. 134-135). For brukergruppen denne oppgaven
omhandler vil det stgttende og undervisende system veare mest hensiktsmessig.
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4.0 MOTIVASIJON

4.1 Motivasjon/mestring

Motivasjon er et psykologisk begrep og innbefatter den drivkraften som far et menneske til a
gjere handlinger, eller far en person til a fortsette med sine handlinger (Tveiten, 2008, s. 121).
Vi skiller mellom ytre og indre motivasjon. Indre motivasjon, egenmotivasjon, kan
eksempelvis komme av at det vi gjar skaper glede og nysgjerrighet, aktiviteten blir et mal og
er en premie i seg selv. Ytre motivasjon er nar vi gjgr det for andre, eller vi vet det er en
belgnning i vente, eksempelvis ros og annerkjennelse. Dette kan motivere oss til & fortsette.
Skillet mellom indre ytre motivasjon er ikke absolutt, indre motivasjon er ofte virkning av
tidligere ytre motivasjon (Wormnes & Manger, 2005, s. 26).

Benner og Wrubel definerer mestring med:

Det folk gjer nar de opplever som meningsfylt blir revet opp og deres vanlige fungering bryter
sammen. Fordi malet med mestring er & finne mening igjen, er ikke mestring en rekke strategier
som folk kan velge fritt blant uten begrensninger. Mestring er alltid begrenset av de
meningsinnholdene og konsekvensene som er knyttet til det som anses som stressende (Konsmo,
1995, s. 84).

Benner og Wrubel sier livets omstendigheter og mestring i forhold til dette ikke har noen
fasit. A involvere seg eller & distansere seg er mater & takle stress pd. Om man skal hjelpe
andre ma sykepleieren forsta hvordan brukeren opplever sin egen situasjon, den situasjon
brukeren befinner seg i, og hvilke muligheter han selv ser for seg at han har (Konsmo, 1995,
ss. 85-86).

4.2  Selvbestemmelsesteorien

Selvbestemmelsesteorien av Deci og Ryan skiller seg fra andre motivasjonsteorier. De hevder
mennesket har tre medfadte psykologiske behov, behov for kompetanse, selvstendighet og
tilhgrighet. Nar et menneske opplever at disse behovene er dekket, vil det styrke
selvmotiveringen og velvaret. Denne teorien er utgangspunktet for teorien om empowerment,

a fa herredgmme og ta ansvar for eget liv (Renolen, 2008, ss. 49-50).
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4.3 Endringsprosessen

Livsstilsendring vil inneholde forskjellige trinn eller faser. Det er viktig at sykepleier
identifiserer hvilke av disse endringsfasene brukeren er i, slik at sykepleier har en forstaelse
for hvilken veiledning brukeren kan ha nytte av. Avhengig av hvilken endringsfase brukeren
befinner seg i kan sykepleier motivere til a starte, fortsette eller vedlikeholde en

livsstilsendring. Endringsfasene er:

e Far- overveielsesfasen
e Overveielsesfasen
e Forberedelsesfasen

e Handlingsfasen

e Vedlikeholdsfasen (Kristoffersen, Stress, mestring og endring av livsstil, 2005, ss. 266-268).
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5.0 LIVSSTIL

5.1 Livsstilbegrepet, definisjon

Livsstil er et adferdsmgnster som foregar over tid. "Det er valgt ut i fra de alternativer som er
tilgjengelig for menneskene ut fra deres sosiogkonomiske forutsetninger og deres evne til a
velge ett alternativ framfor et annet” (Kristoffersen, Stress, mestring og endring av livsstil,
2005, s. 227).

5.2 Endring av livsstil

Noen ganger kan det bli behov for & legge om livstil for & unnga sykdomsutvikling. Fysisk
aktivitet i fritid og arbeidsliv er synkende. | St. meld nr.16 Resept for et sunnere Norge er
malet & gjare det lettere for den enkelte i samfunnet a ta vare pa egen helse. Maten folk lever
pa har innvirkning pa helsen. Det er viktig med riktig sammensatt kosthold og regelmessig
fysisk aktivitet. Det er anbefalt en daglig aktivitet pa minimum 30 minutter, der man far opp
pulsen litt, aktiviteten kan gjerne deles opp utover dagen om gnskelig (St.meld nr.16, 2002-
2003).

5.3 Helseoppfatningsmodellen

Kunnskap kan bidra til forandre adferd, eller opprettholde gode vaner for helsa, men
kunnskap er ikke avgjgrende alene. Helseoppfatningsmodellen (the Health Belief model) kom
fra USA pa 50 tallet (Espnes & Smedslund, 2010, s. 98). Modellen er basert pa at det er
menneskets subjektive opplevelse av situasjonen som utgjar deres adferd, og ikke de
objektive fakta som mennesket har om situasjonen (Maland, 2005, s. 107).
Helseoppfatningsmodellen viser til at det er to faktorer som spiller inn om man beslutter a
gjere noe forebyggende, opplevelsen av fordelen ma veere starre enn den opplevde barriere og
hvorvidt de opplever trussel av eksempelvis sykdommen (Espnes & Smedslund, 2010, s. 99).

De sentrale komponentene i helseoppfatningsmodellen:

e Opplevelse av a veere utsatt
e Opplevelse av alvorlighet
e Opplevelse av fordeler

e Opplevelser av barrierer

e Signaler om behov for handling
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e Opplevelse av a vaere kompetent (Kristoffersen, Stress, mestring og endring av
livsstil, 2005, s. 233).

Opplevelsen varierer fra person til person, alder, kjgnn og sosial tilhgrighet. En konkret
trigger i tillegg til kunnskap vil veere med pa a hjelpe en person til & forandre livsstil, triggere
kan vere uttalelse fra lege eller at bruker selv far gket kunnskap gjennom a lese fagartikler
(Kristoffersen, Stress, mestring og endring av livsstil, 2005, s. 234).
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6.0 MEDISINSK TEORI

6.1 Diabetes type 2

Diabetes type 2 er den vanligste formen for diabetes, og den blir ofte oppdaget ved
tilfeldighet, i forbindelse med annen sykdom eller at senkomplikasjoner av sykdommen
oppdages. Det er en hormonell sykdom med forhgyet blodsukker som et resultat av
insulinmangel grunnet insulinresistens og gkende redusert insulinfrigjgrende betacellene i
bukspyttkjertelen (pancreas) (Sagen, 2011, ss. 19,33). Diabetes type 2 ble tidligere kalt
aldersdiabetes, men man ser na tydelige tegn pa at yngre debuterer. Ved type 2 foreligger det
forstyrrelse av karbohydrat-, protein- og lipidmetabolisme og er assosiert med det metabolske
syndrom, som kjennetegnes med hgyt blodtrykk og gkt mengde sirkulerende fettstoffer i
blodet som gker sjansene betydelig for a utvikle kardiovaskular sykdom (Mosand & Fgrsund,
2001, s. 901). Ved diabetes type 2 er det ca. 70 % i tilknytning til fedme eller overvekt, mens
de resterende 30 % er normalvektige (Sagen, 2011, s. 25). Den beste behandling er i farste
omgang en livsstilsforandring med gkt aktivitet og omlegging av kosten, der ikke disse tiltak
er tilstrekkelig ma en behandling av perorale antidiabetika eller insulin iverksettes (Mosand &
Farsund, 2001, s. 901). WHO har bestemt diagnostiske kriterier for diabetes type 2 til:

Diabetes mellitus:

Fastende med resultat >7.0 mmol/l i vengst blod og til > 6.1 mmol/l i kapilleer blod.

Resultat etter 2 timer etter inntak av 75g glukose per os > 11.1 mmol/l bade i vengst og kapilleert
blod.

Nedsatt glukosetoleranse:

Fastende med resultat < 7.0 mmol/l i vengst blod og < 6.1 mmol/l i kapillert blod

Resultat etter 2 timer etter inntak av 75g glukose per os > 7.8 mmol/l og < 11.1 mmol/l i vengst
blod og > 7.8 mmol/l og < 11.1 mmol/ i kapilleert blod (Mosand & Fgrsund, 2001, s. 900).
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6.2 Overvekt og inaktivitet

Innaktivitet er som oftest grunnet personens egen vilje og valg av livsstil. Inaktivitet kan fare
med seg komplikasjoner og ekstrabelastninger for personen. Det er en starre risiko for
sykdomsutvikling og svikt i funksjonsevnene (Blix & Breivik, 2006, s. 294). Det er ikke mye
fysisk aktivitet som skal til for & bryte inaktiviteten. En voksen person trenger bare 30
minutters rask gange hver dag, mer aktivitet en dette gir ytterligere gevinst. Det beste er om
den fysiske aktiviteten blir en del av hverdagen. At det ikke bare er et mal man skal na, men at
det er "en reise" gjennom livet (Martinsen, 2005, ss. 27,32). Overvekt blir som et resultat nar
energiinntaket er stgrre en det kroppen bruker, dette resulterer i at overskuddet blir lagret som
fett. Vi bruker kroppsmasseindeks, ogsa kalt BMI, for a vurdere grad av overvekt. Resultatet
far vi ved a dividere vekt med kvadratet av hgyden i meter.

BMI < 17 er alvorlig undervekt
BMI 17 — 20 er moderat undervekt
BMI 20 — 25 er normalvekt

BMI 25- 30 er overvekt

BMI > 30 fedme (Almés & Kondrup, 2001, s. 507).

WHO ser viktigheten med & male livmal i tillegg til maling av BMI fordi den gkte
opphopningen av abdominal fett farer til starre risiko for a utvikle sykdom som eksempelvis
diabetes type 2 (WHO, 2008, ss. 13-14).
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DROFTING

7.0 DIABETES TYPE 2 - MEDISINSK UTFORDRING | VART
MODERNE SAMFUNN

7.1 Hvaer det som kan vere arsaken til diabetes type 2 oppstar oftere og i stadig
yngre alder?
Far sa man gjerne at diabetes type 2 var en "gammelmannssykdom™ men man ser na tydelige
tegn pa at det er i forandring (Mosand & Fgrsund, 2001, s. 901). Noen kan tilskrive
sykdommen sin til en kombinasjon av arvelighet og miljefaktorer, det er enda ikke helt klart
hva som ligger bak selve sykdomsprosessen. Diabetes type 2 forbindes som oftest med
overvekt og fysisk inaktivitet. Nar folk far diabetes i ung alder er de mer utsatte for a kunne fa
senkomplikasjonene som fglge av diabetesen (Frenningsmoen, 2012). Helseundersgkelse
viser at de siste 22 ar har tilfellene diabetes type 2 gkt med det dobbelte, og "konkluderer"
med at den gkte vekten er arsaken (Midthjell & Krokstad, 2011, s. 63).

Man kan sparre seg hva er det som gjgr at mennesker handler slik de gjer? Ca. 70 % av
tilfellene ligger arsak i fedme, overvekt og inaktivitet (Sagen, 2011, s. 25). | falge
Helseoppfatningsmodellen er det to faktorer som spiller inn om man tar beslutning for a gjere
noe forebyggende, hvor naert man opplever at gevinsten er, og hvorvidt man opplever det som
en naer sannsynlighet at det vil fa negativt utfall om man ikke handler. Det er flere
komponenter som spiller inn eksempelvis alder og kjgnn, og det vil kunne variere fra person
til person (Espnes & Smedslund, 2010, s. 99).

Man hgrer ofte nordmenn lever med tidsklemme, og det er vanskelig a kunne finne tid til &
veere fysisk aktiv. Ofte har jeg hart folk si: jeg skal begynne a trene, men har bare ikke tid na,
det kan veere mange gode "forklaringer" som kommer frem for a utsette en start. Fra langt
tilbake i tid har fysisk aktivitet veert ngdvendig for a overleve (Martinsen, 2005, s. 132). Nar
jeg ser pa samfunnet i dag ser det ut for vi krever alt mer og mer lettvint og automatisk. Vi
bruker mindre energi, slipper a jakte for mat, vi kjarer pa butikken og hjem og fra jobb og
hjem, ofte fra en stillesittende jobb. Maten man spiser skal ofte ga hurtig a lage, eller man
kjgper mat hjem pa daren. Vi trykker pa knapper og tar heiser, vi sender SMS, og vi
kommuniserer i sosiale media istedenfor a ga pa besgk. Var urbane livsform gjer at vi blir mer

og mer fysiske inaktive. Jeg tror det kan fa fatale konsekvenser om man ikke selv gjgr noe
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med det i fritiden. Jeg tror de aller fleste vet at lite fysisk aktiv vil far eller senere kunne fa

konsekvenser.

7.2 Hvaer det som gjer at folk vet det kan veere skadelig a leve slik, men gjer ikke
noe aktivt for & skape en forandring?
A bli overvektig kommer ikke over natten. Mange ganger tenker jeg vi ofte lar oss friste for
lett, og vi liker "a belgnne oss selv". Jeg har lyst til & si at matkjedene har stor skyld i hva som
havner i handlekurvene til folk, kanskje det er bare meg, men jeg legger ofte merke til at
butikkene setter ut fristelser, og usunn mat pa salg. Det er ofte dyrere a velge sunne
alternativer. Jeg tror vi lett lar oss friste til & kjgpe mer enn vi bgr nar det er salg, gjerne nar
det er to for en, det kan man ikke ga glipp av. En annen problemstilling er at mange liker &
kose seg, jeg tror personlig sofaen "kan ta liv"'. Nar man sitter framfor tv tenker mange at man
ma ha noe a "kose seg med". I tillegg har de fleste hjem en datamaskin som kan bidra til a
gjere folk passive. Jeg tror summen av alt dette farer ofte til en "ond sirkel™, som til slutt kan
resultere til inaktivitet, og overvekt. Det er forstaelig at det er vanskelig a bryte innarbeidede

vaner, og at dette er en kompleks utfordring a sta ovenfor.

7.3 Huvilke utfordringer kan sykepleier mgte under veiledning til livsstilsendring?
Maten folk velger a leve sitt liv har innflytelse pa helsen. Med gode helsevaner vil man kunne
oppna en hgyere livskvalitet. | det forebyggende helsearbeidet er det viktig a tenke
salutogenese, det vil si produsere helse ved a styrke helsen, og motvirke at helsen svekkes.
Dette gker antallet levear, og utsetter, eller forhindrer forekomsten av plagsomme sykdommer
(Meland, 2005, s. 68). Studier viser at mennesker som er disponert for diabetes type 2 har
stort utbytte av a veere fysisk aktiv og legge om sitt kosthold, samt & ga ned i vekt (Midthjell,
2011, s. 68).

Bade generelle verdier, og menneskets preferanser er med pa a styre vare handlinger. Man
skal heller ikke glemme at arv og biologiske faktorer, materielle forhold og miljg pavirker var
adferd. At alkoholisme og familizer overvekt "gar i arv" er velkjent og det finnes visse
holdepunkter for dette. Arsaken til denne "arvelige tendensen”, og spesielt ved overvekt kan
bade tilskrives arvelige faktorer og arvelig leering av uheldig livsstil og spisevaner (Mzaland,
2005, s. 104).
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Fysiologiske og biologiske faktorer vil kunne innvirke ved opprettholdelse av bestemt adferd
Eksempelvis vil overvektige etter en slankekur mest sannsynlig gke i vekt igjen, dette grunnet
en indre fysiologisk "termostat" som farer til gkning. Menneskets adferd vil ofte sta i samsvar
til de sosiale, kulturelle eller religigse normer og regler mennesket lever innen for. Det er
sjeldent gkonomiske hensyns alene star bak valg av livsstil her i Norge. KAP- modellen
(Knowledge- Attitude- Practice), den sosialpsykologiske modellen for adferdspavirkning viser
til hvordan kunnskaper, holdninger og adferd star i forhold til hverandre. Kunnskap pavirker
holdning, som igjen pa pavirker var adferd, det kan ogsa veere slik at man tilpasser
holdningene til den adferden man har (Maland, 2005, ss. 104-105).

Jeg tror mange tenker pa hva de ma gi avkall pa hvis, og nar, en livsstilsendring skal innfares.
Endring av etablerte levevaner kan medfgre visse omkostninger i form av savn og
frustrasjoner. De fleste gnsker a gke sannsynligheten for a leve godt og lenge, utfordringen er
at de fleste gnsker a leve godt i gyeblikket (Maland, 2005, ss. 84,103).

Som for eksempel vanskeligheten med a begrense seg, jeg overhgrte en pasient en gang: "jeg
bryr meg ikke om den der diabetesen, na vil jeg ha kake", og forsynte seg godt med kaker. Jeg
tror det har stor betydning for utfallet at personen selv gnsker en livsstilsendring. Det a kunne
ha en sykepleier som er der og falger opp, stetter og oppmuntrer tror jeg vil ha positiv
innvirkning. Jeg tror gnsket om ha det komfortabelt ligger i menneskets natur, a avvike fra
dette vil nok oppleves som en utfordring for mange. Det a begynne a trene kan ofte veere tungt
i starten, muskler som har veert lite trent blir sare og gmme (Martinsen, 2005, s. 157). En
inaktiv person vil lett kunne utvikle et negativt syn pa trening fordi det ligger i det at
mennesker gnsker a forsvare sin "rett" (Maland, 2005, s. 106). Selv om studier viser til at
overvekt og fedme kan vaere utgjerende for & utvikle diabetes type 2 bar vi ikke stigmatisere
overvektige mennesker som late og at sykdommen er selvforskyldt. I tillegg til arv er det
mange som kan slite med ambivalente fglelser i forhold til mat. Overspisningslidelse
benevnes som den tredje spiseforstyrrelse, noen spiser mye pa en gang, andre spiser jevnt, slik
at kroppen far mer en den trenger. Overspising kan veere et resultat av motstridende fglelser
og et indre kaos. De aller fleste sliter med darlig selvfglelse der mat blir en trast, og det ma
mye til for a fylle opp tomrommet. Ensomhet og lengsel etter kjeerlighet kan fare til at
personen fyller seg med mat (Skarderud, 2007, ss. 16-17,45). Ellen Anker-Nilssen er
psykiatrisk sykepleier med hovedfag i spesialpedagogikk og overspisning, hun sier kropp og

falelser henger sammen. Hun mener man ikke skal satse pa slanking, men det er den indre
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stemmen i hodet man ma bli kvitt, den som far oss til a finne mat nar magen ikke trenger det.
Slanker man seg vil stemmen fortsatt veare der, derfor mener hun slanking er a lure seg selv.
Ved forandring er det viktig & kjenne pa falelsen, ikke spise seg i fra den, a finne ord for
falelser som er vanskelig (Anker-Nilssen, 2005, s. 11). Jeg statter meg til Anker-Nilssen nar
hun sier det er viktig a finne en mate der brukeren kan ha det godt i hverdagen. Hver enkelt
ma stattes og veiledes til a etablere en balansert livsstil uten strenge regler som kan medfare
darlig samvittighet eller fglelse av skam. Et sunt forhold til mat og et sunt forhold til fysisk
aktivitet er viktig. Bruker ma veiledes pa en slik mate at han selv kan opprettholde den sunne

livsstilen etter at oppfelging fra sykepleier avsluttes.
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8.0 FORDELER OG ULEMPER VED A VZARE SYKEPLEIER |
MOTIVERINGSARBEID | KOMMUNALT HELSEFORETAK

8.1 Sykepleiers rolle i forebyggende team

Sykepleieren jeg intervjuet jobbet i et kommunalt helseforetak som bare hadde veert i drift i
noen fa ar. Hun hadde bred erfaring fra tidligere arbeidsforhold innenfor samme
helsefremmende og forebyggende arbeid, i tillegg til praktisk pedagogisk utdanning og ulike

videreutdanninger og kurs.

Sykepleier sier at vi mennesker er ssmmensatte, og ser det som en fordel a vaere sykepleier i
denne jobben: "de fleste brukerne har som regel en eller annen form for kronisk sykdom, som
kols, diabetes eller smerte der jeg far bruk for mine faglige kunnskaper". Sykepleier mener i
tillegg det gir andre fordeler, "slik at jeg kan se helheten, og ikke minst ma vi ikke glemme alt
rundt brukeren, for eksempel familie, venner, jobben, og det er viktig & huske at alt dette
henger sammen. Jeg ser for meg et puslespill, der du ma fa alle brikkene til & passe sammen.
Og ved en livsstilsendring ma brukeren pa nytt fa brikkene til & passe sammen igjen".
Sykepleier ser det er nyttig med pedagogisk bakgrunn nar det skal jobbes med brukere i
grupper. Sykepleier kommer med et lite men, og sier: "det kan vaere litt utfordrende a finne
sin rolle i det tverrfaglige teamet, som sykepleier er jeg litt god pa alt, i forhold til for
eksempel en ernzringsfysiolog og en fysioterapeut som bare forholder seg spesifikk pa sitt

omrade og er veldig gode pa det" (Vedlegg 3, ss. 1-2).

8.2 Pa hvilken mate kan sykepleier bidra til a veilede en bruker til motivasjon, og
opplevelsen av mestring?
Bruker blir henvist til kommunen av sin fastlege, og far farst time til samtale. Sykepleier sier:
"dette er for a sette i gang en refleksjon. Der vi ser hvor brukeren er i endringsprosessen, og
vi kartlegger indre og ytre motivasjon. Noen kommer jo med "sann, jaja, legen min mener jeg
skal preve dette”, eller det kommer klart fram at for eksempel en kone star bak, det er tydelig
det ikke ligger sa mye indre motivasjon bak. Men selv om, sa kan det vare en fin start"
(Vedlegg 3, ss. 2,4). Orem sier mennesket ma kunne ha omsorg for seg selv, for sin egen del
for & ta vare pa og opprettholde liv og sin helse, dette kaller hun egenomsorg (Cavanagh,

1999, s. 17). Jeg tenker at brukerne som viser tilsynelatende lite indre motivasjon, og likevel
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mgter opp til en slik time ma ha et lite snske om forandring, og er ikke blottet for

egenomsorg. En indre motivasjon har gjerne starre kraft enn en ytre (Renolen, 2008, s. 43).

Sykepleier forteller: "andre ganger kan jeg oppleve at brukeren er veldig motivert i samtalen,
men motiverte for & bli tynn, veere slank, og veltrent. Men de er ikke motiverte for trening og
de endringer som skal til for & komme dit. Sa vi kan ofte se at det ikke helt henger pa greip"
(Vedlegg 3, s. 4). En studie basert pa intervju av elleve personer som tidligere hadde deltatt pa
et opplaeringsprogram i regi av leerings og mestringssentre for sykelige overvekt fremhever
det er viktig at brukerne blir mgtt med forstaelse og respekt for & bli motivert til
livsstilsendring, helsepersonell ma ha en passe balanse mellom a veere stattende og utfordre
brukerne (Borge, Christiansen, & Fagermoen, 2012, s. 22).

Om bruker opplever det er vanskelig @ komme i gang sier sykepleier: "jeg bruker en teknikk
med motiverende intervju" (Vedlegg 3, s. 6), samtalen er basert pa at sykepleier driver med
aktiv lytting og speiling. Det er av stor betydning at sykepleier viser empati for brukere. Nar
brukeren fgler seg forstatt har han lettere for & apne seg. Prinsippene er a ta utgangspunkt i
brukerens egne holdninger, overveielser og gnsker. Pa denne maten kan motiverende intervju,
eller ogsa kalt endringsfokusert radgiving hjelpe brukeren til & finne ressurser selv. Sykepleier
ma stette og oppmuntre brukerens selvbestemmelse, og styrke brukerens tro pa at en endring
er mulig (Renolen, 2008, s. 51).

8.3 Hvordan kan tydelige malsetninger veere med pa & hjelpe brukeren til & oppleve
mestring?

For & kunne oppna forandringer er det viktig & klargjare malene. Malene er med pa & avgrense

oppgaven, slik at den blir oversiktligere, og lettere a gjennomfare. Det er viktig a ikke sette

seg for ambisigse, nesten uoverkommelige og for utfordrende mal. Dette er med pa a redusere

sjansene til & lykkes, og brukeren oppnar ikke mestring (Wormnes & Manger, 2005, ss. 35-

36).

Sykepleier sier: "for & hjelpe brukerne til & oppleve mestring gnsker jeg a vere en slags
lommelykt. Vi snakker om hva brukeren selv far har klart. For eksempel er det noen som bare
ser fortvilelsen i at de har gatt opp igjen kiloene, men da praver jeg snu det til at, ja du har
gatt opp de kiloene, men du klarte faktisk a fa kiloene bort i forkant". For brukeren skal

oppleve mestring sier sykepleier: "det er viktig & ha realistiske mal, begynne i det sma,
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malene ma veere definerte og malbare". Sykepleier forteller: "vi som jobber her ma veere en
statte, en mur for brukerne™ (Vedlegg 3, s.7). Maloppnaelse gir mennesker bedre selvtillit, det
er farst nar man lykkes at vi far troen pa oss selv og det vi holder pa med (Wormnes &
Manger, 2005, s. 55). Sykepleier sier: "det er viktig at brukeren selv definerer sine mal, de
skal helst vaere konkrete, for eksempel om brukerne gnsker a fa mer overskudd i hverdagen til
a veere ute a leke med barna sine, sa er det veldig bra om barna blir navngitt i malet. Pa
denne maten kan brukeren fa en konkret tilbakemelding pa hva de har klart a gjennomfare,
eller de selv far fortelle hva de faktisk har oppnadd" (Vedlegg 3, s.7). Spesifikke delmal er
lettere og mer overkommelig a na fram til, enn langtids generelle mal. Om man setter seg
spesifikke, generelle, del-, lang- eller kortidsmal har mye a si for motivasjonen (Wormnes &
Manger, 2005, s. 39).

Ved enhver forandring er det alltid fare for tilbakefall, Sykepleier sier: "det er viktig & snakke
om strategier ved tilbakefall, og normalisere dette pa en slik mate at det kan skje, men man
skal ikke ta lett pa det og la det skje" (Vedlegg 3, s.7). Her kan sykepleier komme inn med det
Orem Kaller det stattende og undervisende sykepleiesystemet (Cavanagh, 1999, s. 43).
Sykepleier kan undervise og tilrettelegge slik at brukeren selv kan utfgre egenomsorg.
Kanskje er det nok med litt betryggelse om at det er helt normal a falle for fristelsen, eller
stgtte med 4 si ingen dager er like. Som hun sa: "en "sprekk" er ikke farlig, men det er
hvordan man opprettholder "sprekken", og hvordan brukeren kommer seg tilbake pa rett spor

igjen. A lage strategier for det er kjempeviktig" (Vedlegg 3, s. 5).

8.4 Pa hvilken mate kan sykepleier med sin faglige kompetanse motivere og veilede en
bruker til livsstilsendring?
Nar man skal hjelpe et annet menneske til livsstilsendring er det sveert viktig a tilpasse til hver
enkelt (Lerdal & Celius, 2011, s. 175). Forskning viser at evnen til a ta til seg og bruke
oppmuntring og rad er avhengig av om man opplever informasjonen som relevant for seg selv
0g sin situasjon (Skinner, Strecher, & Hospers, 1994, ss. 47-48). Selv om det jobbes mye i
grupper ved helseforetaket forteller sykepleier om den farste samtalen som bare er tilpasset
den enkelte. Det finnes ingen fasit for hvordan den vil forega, sykepleier sier: "vi jobber mye
med apne spersmal, der jeg lener meg litt tilbake og gir rom til brukerne. Dette kan vere en
utfordring av og til da man kan fa lyst til & komme med sine egne rad, og fortelle hva

fungerer, men om man gj@r det skaper det ofte motstand, da kanskje brukeren ikke er klar for
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det. Det viktigste jeg gjar er a "lgfte" brukeren opp pa nivaet, slik at han kan gi rad til seg

selv, eller brukere gnsker konkrete rad fra meg om endring” (Vedlegg 3, s. 4).

Benner og Wrubel sier at det viktigste for en sykepleier som skal hjelpe, er & klare a fa innsikt
i hvilken forstaelse brukeren har i sin situasjon (Konsmo, 1995, s. 85). Jeg tror det er viktig a
ga rolig fram om man skal veilede og hjelpe noe til livsstilsendring, og at det er sveert viktig at
brukeren gnsker denne forandringen selv. Empowerment-begrepet mener jeg ma sta sterkt
her, fordi det omhandler en prosess der brukeren oppnar en stgrre kontroll over beslutning og
handling som bergrer egen helse. Det er tre viktige prinsipper ved empowerment-tenkning,
medvirkning, maktfordeling, og at brukeren er ekspert pa seg selv (Tveiten, 2008, s. 33). Jeg
mener sykepleiere ma jobbe pa en slik mate at brukeren har mulighet a velge, og at han star
bak sine egne valg. Dette kan sykepleier gjgre pa den maten at hun legger til rette for egen

mestring ved at brukeren mestrer sitt liv ut i fra tro pa egne ressurser.

Sosial og leringsteoretiker Alebert Banduras self-efficacy-teori fokuserer pa individets tro pa
egne muligheter som bestemmende for individets atferd. Nar brukeren far kunnskaper og en

forstaelse pa innvirkning pa egen helse, kan egenomsorg utvikles (Tveiten, 2008, s. 32).

Ved farste samtale kartlegges endringshjulet, sykepleier sier: "jeg far brukeren selv til &
fortelle hvorfor han er her" (Vedlegg 3, s. 4). Det er svaert fa som klarer & legge om livsstilen
totalt, alle vil gjennomga ulike faser eller trinn. Ambivalens i forhold til & endre livsstil
opplever sykepleier ofte: "jeg opplever brukerne kan ha en slags vekt som ligger og vipper,
spesielt ser jeg det hos brukere som har overvekt og tidligere har veert i gjennom mange
runder der de har feilet. Mange er livredde for a legge ut pa den veien igjen, vekt er jo veldig
synlig, og dermed gjer det ekstra vanskelig for mange™ (Vedlegg 3, s. 4). Endringshjulet
bestar i Far- overveielsesfasen, her er det viktig a forsgke a skape tillit, og relasjoner til
hverandre, slik at bruker fgler trygghet og terr ta kontakt nar han er klar. | Overveielsesfasen
er det viktig a bekrefte overfor brukeren at han er pa rett vei nar han tenker pa a gjere livsstils
forandringer. Her ma sykepleier bade gi stgtte og oppmuntre, og styrke brukers tro om at det
nytter. | forberedelsesfasen er det viktig a finne ut om brukeren far har forsgkt, og
understreke at selv om han mislyktes da, har han fatt med seg erfaring som kan styrke han na.
Dette er viktig fordi en slik stette kan gi brukeren motivasjon til a fortsette utfordringen for a
klare det. | denne fasen er det viktig & ha klare avtaler og mal. Handlingsfasen, brukeren er i
aktiv fase, dette er med pa & bygge opp hans selvtillit. Sykepleier ma "backe opp" og gi
pagangsmot til a fortsette, dette kan hun gjare i form av stgtte og oppmuntring. Nar brukeren
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kan se resultat av strevet er det med pa a gi han motivasjon til a fortsette. | denne fasen skal
sykepleier huske pa faren for tilbakefall, og hjelpe brukeren til & utarbeide en plan om dette
skulle skje. A vaere i gruppe med andre i samme situasjon kan ofte veere nyttig i denne fasen.
Frustrasjon og gleder kan deles, man kan gi hverandre stgtte og "bytte" tips og rad. Det er i
Vedlikeholdsfasen faren for a falle tilbake til gammel livsstil kommer, da er det viktig a ha
noen i "samme bat" a snakke med. Det er anbefalt a ga i vedlikeholdsgrupper, eller ha faste
avtaler med andre (Kristoffersen, Stress, mestring og endring av livsstil, 2005, ss. 266-268).

Jeg tror det er vanskeligere & bryte avtaler med andre enn med seg selv.

Sykepleier forteller at helseforetaket gang i maneden drar gruppevis og "utforsker" de
forskjellige aktivitetene som finnes i kommunen. Det kan vare gratis prgvetime ved
helsestudio, idrettslag eller andre aktiviteter kommunen holder pa med. Dette synes jeg hares
helt fantastisk ut. Jeg tror ved "a ufarliggjare", skape kjennskap og apne dgrer for det som
finnes vil gi brukerne trygghet og hjelp til & komme "ut av sofaen". Jeg tror ogsa dette tiltaket
kan veere med til & finne andre som strever med det samme og finne en motivasjon i hverandre
som er god a ha i blant annet vedlikeholdsfasen. Dessverre kan studier vise til at opptil 50 %
av de som har veert lite aktiv og startet med fysisk aktivitet, har sluttet etter et ar (Dishman
1988) i (Lerdal & Celius, 2011, s. 174).

Lerdal og Celius refererer videre til Prochaska og Norcross 2007. Det er sveert vanlig at
brukere som starter med regelmessig aktivitet ikke har et rett endringsforlap, det vil kunne
bevege seg frem og tilbake som i sirkulere prosesser. Brukerne vil ut i fra hvilke stadier de er
i ha ulike behov for hjelp til & komme videre i endringsprosessen (Lerdal & Celius, 2011, ss.
174-175).

Nar vi tenker sykepleierfunksjon er det mest naerliggende a tenke at sykepleier handler pa
vegne av noen andre, ved livsstilsendring tror jeg det bare er brukeren selv som kan sta for
forandringene. Men sykepleier kan ha en viktig rolle som Orem sier med sine fem
hjelpemetoder. Vi kan veilede brukeren med kunnskapsrik informasjon eller rad, som er med
pa a hjelpe brukeren om a ta valg om a gjare tiltak for sine egenomsorgsbehov. Ved a gi
fysisk stgtte mener Orem sykepleieren kan betraktes som et fellesskap, et lagarbeid som
omfatter brukeren. | tillegg skal sykepleier kunne gi psykisk stette i form av Iytting og ved a
tilby varierte hjelpemetoder. Det samspillet som skjer i mellom en bruker og sykepleier er det
Orem Kaller sykepleiesystemet. Det er den som hjelper, som identifiserer hjelpebehov den

andre har. Hvilket av de tre systemene som blir anvendt av det helt kompenserende, det delvis
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kompenserende, det stgttende og undervisende system er helt avhengig av
egenomsorgssvikten. Ved en livsstilsendring vil det vaere det det stgttende og undervisende
systemet som sykepleier vil forholde seg til. Det er egnet for brukere som kan leere seg gkt
egenomsorg med veiledning og stette. Det kan veere tilstrekkelig for brukeren a fa betryggelse

og tilrettelegging, for sa a selv sta for videreutvikling (Cavanagh, 1999, ss. 33,39,42-43).

Jeg tror det har veldig mye a si hvordan brukeren tenker om seg selv for om han kan lykkes
med en livsstilsendring. For a forklare for seg selv arsaken til at "tilstanden er blitt som den
er" kan mennesket ty til indre eller ytre forklaringer. Attribusjon er et begrep
sosialpsykologen Fritz Heider introduserte i 1958. De indre forklaringene har med personen
selv & gjare, mens den ytre har med omgivelsene a gjgre. Attribusjon handler om personens
egen opplevelse av arsak. Personens attribusjonsmgnster har nser sammenheng med
selvoppfatning, og spesielt om han attribuerer til egne evner. Konsekvens av dette er at
dersom han eksempelvis mislykkes i forsgket vil det kunne fare til svekket motivasjon
(Wormnes & Manger, 2005, ss. 83-87).

8.5 Pa hvilken méate kan sykepleier trekke inn kunnskapsbasert praksis ved veiledning
og motivering til livsstilsendring?
Jeg mener at det som sykepleier alltid er viktig & holde seg faglig oppdatert. Vi skal vare
nysgjerrige pa ny leerdom, og kunne finne relevante studier og forskning og kunne kritisk
vurdere disse slik at vi kan ta kunnskapsbaserte beslutninger. | forhold til & forebygge diabetes
type 2 er en intensiv livsstilsendring sveert viktig a starte nar det foreligger utilstrekkelig
insulinfrigjagring i pancreas. Dette kan forhindre eller i alle fall forsinke utvikling av
sykdommen. Sa mye som 70 % av de som har fatt type 2 diabetes har fedme og overvekt som

grunnleggende arsak (Sagen, 2011, s. 25).

Forskning fra flere land viser at livsstilsendring for & forebygge type 2 diabetes nytter. En
finsk studie gjennomfert med intervensjonsgruppe, og kontrollgruppe, tilsammen 172 menn
og 350 kvinner, med en gjennomsnittsalder pa 55 ar, og en gjennomsnitts BMI pa 31, og alle
hadde nedsatt glukosetoleranse. Studien konkluderer med at det er nytteverdi i livsstilsendring
hos personer som er i risikosonen (Tuomilehto, et al., 2001, ss. 1343-1350). Jeg tror det kan
veere av nytteverdi at sykepleier kan vise til forskning og studier med positive resultater. Jeg
tror dette kan bidra til a gi brukeren pagangsmot og motivasjon, og at det kan ha stor
innvirkning a se at man ikke er "alene i verden". At det er andre fgr som har klart a lykkes.
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Oppi alt som kan fales haplgst og nyttelgst kan det vaere av stor verdi & kunne vise brukeren
gode resultater pa at diabetes type 2 kan forebygges slik som Tidsskrift for Den norske
legeforening viser. Her har Berg ved forskningssentret sett pa tidligere studier som er foretatt i
forhold til om livsstilsendring, kostholdsendring, gkt aktivitet og om det finnes noen gode
potensielle medikamenter til forebygging. Det konkluderes med at gkt aktivitet og et anbefalt
kosthold kan forebygge diabetes type 2, utfordringen ligger i a fa gjennomfart dette i praksis.
Nar det gjelder den medikamentelle siden (Berg T. J., 2000, ss. 2430-3), kan en senere
randomisert studie konklude med at metformin kan vaere med pa a redusere faren for a utvikle

diabetes type 2, men en livsstilsendring vil ha mest effekt (Knowler, et al., 2002, ss. 393-403).

8.6 Hvordan kan sykepleier veilede en bruker til & legge et godt grunnlag, slik at han
lykkes med & ga ned i vekt og opprettholde fysisk aktivitet i hverdagen?

| tillegg til at mat er livsviktig, kan mat sees i andre sammenhenger, eksempelvis i forhold til

kultur og felelser. De siste arene har vi forandret vare kostvaner, vi har adoptert mange andre

lands matvaner. Vi far i oss mer fett og sukker, og et lavere innhold av karbohydrater i form

av stivelse og fiber. Ikke minst spiser vi mer godteri og snacks. Pa denne maten kan mat bli

var starste belastning (Sjeen & Thoresen, 2008, ss. 20,169).

Sykepleier forteller: "vi bruker en del tid pa & snakke om mat og falelser, ofte kan dette vare
tema i samtale gruppene”. Videre sier hun: "det er viktig a finne en mate a kunne leve livet pa
hele aret, med de fester, hgytider og ferier som er. Jeg hadde for eksempel en bruker som sa
jeg kan ikke dra i den festen, det var forventet mye kaker og mat. Her ma jeg som sykepleier
bruke mine pedagogiske ferdigheter, ofte er dette tema vi tar opp til refleksjon i
samtalegruppene. Det er viktig at brukeren selv skjgnner at han kan spise litt kake, men det
ma finnes begrensninger" (Vedlegg 3, ss. 2,5). | denne sammenheng tenker jeg det kan vere
viktig & trekke inn ektefelle/samboer, slik at de ogsa kan fa den samme forstaelsen for
kosthold. Det kan ikke veere enkelt og skulle forsgke & unnga gode fristelser hvis den du bor
sammen med kjgper inn og dekker bordet med usunne alternativer. Man ma ogsa tenke pa det
finnes hjem der for eksempel bare kona lager maten, da vil det veaere fornuftig & gi veiledning
og informasjon til kona ogsa. Sykepleier sier: "vi pleier a invitere ektefeller ved
kostveiledning, men vi er for darlige pa det. Er det par som sgker, tilpasser vi det slik at de
kommer sammen. Vi har vart inne pa tanken om & ha med partner i samtalegruppen, men vi

ser samtidig at da blir dette en helt annen type gruppe™ (Vedlegg 3, s. 8).
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Far kroppen mer energi enn den behgver, blir overskuddet lagret i fett (Almas & Kondrup,
2001, s. 507). Jeg tror mange opplever "darstokkmila”, og det kan veere ekstra tungt for de
som har veert inaktive lenge. Mosjonen ber vere lystbetont for brukeren, og man bgr unnga
aktiviteter som brukeren blir helt utslitt av. Om man gir seg nar aktiviteten fales best styrkes
motivasjonen til & fortsette neste dag. Samtidig ma man ta hgyde for at all form for
bevegelse/trening kan fales tungt for brukere som har veert inaktive lenge. Prinsippet med
trening er a belaste kroppen slik at det skjer en liten nedbryting av muskler, som igjen farer til
vekst og kroppen blir styrket. Regelmessig belastning over tid farer til vekst og gkt fysisk
kapasitet. En hver form for aktivitet er bedre en inaktivitet (Martinsen, 2005, s. 157).

Sykepleieren sier: "det er viktig at brukeren ikke faler tvang, det skal veere lystbetont og
frivillig. Jeg har troen pa om man har en lett tone i samtalen, og brukeren ikke faler noe press
er det lettere for brukeren & fa gnisten tilbake pa tunge dager" (Vedlegg 3, s. 7). Sykepleier
kan fortelle hun ofte ma: "lgfte brukeren opp" for a tgrre a veere aktiv, tarre & ha hgy puls og
tgrre & veere aktiv i en gruppe". Sykepleier opplever det er sveert viktig a skape et trygt miljg,

"vi har ogsa mange som sliter med angst" (Vedlegg 3, s. 6).

Mange personer med angst kan slite ekstra mye for a veere fysisk aktive, eller de avslutter
aktiviteten raskt. Under fysisk aktivitet aktiviseres det sympatiske nervesystemet, pulsen gker,
hjertet banker, man far gkt respirasjon og svetting, de samme fysiske reaksjonene som oppstar
ved angst (Martinsen, 2005, s. 77). Orem sier egenomsorg er ikke noen automatisk prosess,
det trenges innsikt i egen helsetilstand (Cavanagh, 1999, s. 17). Her mener jeg det er viktig
sykepleier bruker sine pedagogiske kunnskaper. Hvis brukeren blir informert pa forhand
oppleves kanskije ikke de kroppslige angstsymptomene sa skremmende. Om man kombinerer
fysisk trening med undervisning er dette en god metode for a bli kjent med hvordan kroppen

sin reagerer. (Martinsen, 2005, s. 77).

Jeg tro det ikke alltid er de store forandringer som skal til for & gke motivasjon. En avtale med
a trene sammen med noen vil ofte gjare det lettere & komme over darstokken. Med en
pulsklokke kan brukeren se at pulsen stiger, og at han brenner kalorier. Den kan vere en
motivator, brukeren ser at det trenger ikke alltid & veere bare en utfordrende treningsgkt
(Martinsen, 2005, s. 157).

A spille litt pd samvittigheten til seg selv tror jeg kan veere effektivt. Eksempelvis ved & kjgpe
nye sko og treningstay, slik at man far darlig samvittighet hvis det ikke blir brukt, det kan bli
en motiveringsfaktor. Samtidig tror jeg vi skal vaere forsiktig med a presse brukerne, faren for

30



& utvikle ufornuftig slanking og et forvridd kroppsbilde vil alltid kunne veere tilstede. A veere
slank og stillesittende er mye mer usunt enn a ha noen fa kilo for mye og vere fysisk aktiv.
Nar man er fysisk aktiv gkes forbrenningen og er hagyere i flere timer etter trening,
mosjonering farer med seg strammere kropp, som oftest gkt velveere, trivsel, og bedre
selvbilde og helse. Senteret for regulering av sult og metthetsfalelse i hjerne fungerer best for
de som fysisk aktive (Sjgen & Thoresen, 2008, ss. 169,175).
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9.0 OPPSUMMERING

Jeg tror at det a endre livsstil er komplisert, og at det er en prosess som ma forlgpe gjennom
mange ar. Det er viktig a finne en mate a leve i hverdagen pa slik at det blir et naturlig og
helhetlig sunt liv. Jeg har leert mye med & skrive denne oppgaven. Blant annet at dersom man
skal motivere brukere til livsstilsendring er det viktig at brukeren gnsker det selv. Slik at
bruker med veiledning kan veere skipper pa egen skute, og velge rett kurs mot et sunnere liv
ved a ta rette valg for seg selv. Viktigheten ligger i & se helheten, og a finne en kombinasjon
mellom aktivitet og hvile, altsa at man kan fint kose seg i sofaen en kveld, bare man har veert
litt aktiv i forkant. Gode forutsetninger for & komme i gang med fysisk aktivitet og
livsstilsendring er a finne aktiviteter man syns er lystbetont, og at man ikke opplever en

folelse av tvang eller skam.

Jeg visste lite om hva som fantes av alternativer for brukere med problemstillingen jeg har
belyst. A bruke intervju som metode har det bidratt til jeg har fatt en bredere kunnskap rundt
temaet. Intervjudelen var spennende og sveert leererik, og jeg vil takke den kunnskapsrike

sykepleieren jeg fikk sa mye informasjon hos.

Jeg tror denne problematikken er gkende og vil bli mer aktuell i fremtiden. Jeg tror jeg vil ha
stor nytte av kunnskapen jeg har tilegnet meg om temaet nar jeg skal jobbe som sykepleier.
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De som tror att de inte har tid med fysisk aktivitet maste forr eller senare avsatta tid till

sjukdom

-Lena Gavelin- (Espnes & Smedslund, 2010, s. 213).
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VEDLEGG

Veoweay 1.

UNIVERSITETET |
NORDLAND
Profesjonshggskolen
Svkepleie og helsefag

Jonr.:

TILLATELSE TIL INNHENTING AV DATA

SPKNAD OM TILLATELSE TIL INNHENTING AV DATA |
FORBINDELSE MED SKRIFTLIGE STUDENTARBEIDER.

Stiles til:

Avdeling / institusjon
Ved: P
Navn avdelingsleder / faglig leder

Som ledd i arbeidet med  1.) Fordypningsoppgave __
2.) Deleksamen __

3.) Semesteroppgave __
4.) Prosjektarbeid

soker:

sucen:_—
Bachelor i sykepleie: Kull: (T v Studiested: Lo versu tet <t I

Videreutdanning, linje: Kull:

om tillatelse til 4 innhente data fra Deres praksisfelt/arbeidssted. Siik datasamling er vurdert
av student og fagiaerer som nadvendig for giennomferingen av nevnte eksamenfoppgava.

Undenegnede er kjent mad lover og forskrifter som regulerer personvern og pasienters
rettssikkerhet, forskningsetiske retningslinjer og interne retningsiinjer for oppgaveskriving.

Det er ikke tillatt & giennomfere undersekelser der pasient eller parerende er respondenter /
intervjupersoner.
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Veplsaa 1.

OPPLYSNINGER OM ARBEIDET:
Problemstilling og formal med undersakelsen:

Huocdan kan sutu— pled € motoece A

]l\)c’_):kﬂ\((.,b\{).(l_[](; nc) msu«n,t ef /b:LLLLUT‘

B ‘/_\ﬁ(tc&r \ ((\ A '{f\ =2 1@"\\1\\1\)('
“‘YL\\I‘Z& 2 chvabeles ﬂ \_\'\"t—‘* cveive ok
(‘;"1) Ml 3 &—k Q‘\l %
!
Metode v/ datainnsamlingen: D“\l]n(\t‘ It'Lf €y \.»i\gL

Respondenter / intervjupersoner: fl; b p\ EVEN

Hjelpemidier til bruk v / datasamiingen: c A eV ("l‘ﬂ" \Cle
NG atei =+ Al X \;'\“ N

NB! Ewi. spereskjem til bruk i datasamiingen er vediagt.

Tidspunkt / Tidsrom for detasamling®n; _ 1A L = 29

Ved enske om ytterligere informasjon bes saksbehandler om & ta kontakt med undertegnede
student eller faglszrer.

Med hilsen

Slu!em Fagleerer

Svar pa seknaden bes gitt pa vedlagte svarskiema, som sendes {il student med kopi til
fagleerer.
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Student:

Faglesrer: :
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Postnr. / poststed.

o/ 19

SVAR PA SOKNAD OM TILLATELSE TIL INNHENTING AV DATA.
Seknadavdato "~ /5-1»  erbehandletdato /4 - > av saksbehandier / organ:
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10.09.12

Sumtykke

Du har rett til & svare pd de sporsmél du ensker.
Du har lov til & avbryte intervjuet, eller trekke det lilbake.

Du godkjenner bruk ay diktafon under intervjuet, dette opptaket vil bli slettet etter innlevert
oppgavce.

Du kan i ettertid av intervjuet ta kontakt med studenten om du ville tilfeye, cller fjeme noe.
Jeg som student er underlagt taushetsplikt og du vil bli anonymisert.

Du gir meg som student muligheten til & kontukie deg i etterkant av intervjuet om noe skulle
vere uklart.

\Liq-\'é :
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VEDLEGG 3

Intervju

Hvor lenge har helseforetaket veert i drift?

Denne helsetjenesten har veert i drift i 2 ar, i tillegg driver vi et prosjekt som ble
startet opp i januar 2012. Dette er et prosjekt med sentralsykehuset der legene
henviser pasienter hit som er kommet til sykehuset for utredning og vurdering for
fedmeoperasjon.

60 pa venteliste med sykelig overvekt. Forsgksprosjektet gar ut pa at de skal fa
veiledning i 6 mnd. om aktivitet og kosthold og i tillegg se litt pa levevanene deres, vi
ser for oss at med dette tilbudet har de et annet valg, for i dag er det kanskje mange
som opplever at jeg har ikke noe annet valg, jeg ma bare opereres. Med disse 6
manedene far de en sterkere grunnmur til a ta sitt eget valg, dette ser vi for oss kan
veaere positivt, men det er tidlig & si da dette prosjektet er forholdsvis ferskt. | tillegg
tenker vi at de som gar til operasjon med denne veiledning kan fa en starre ballast
med seg til a takle livet etter operasjonen, da vi ser at ganske mange etter noen ar far
gkt sin vekt igjen tross operasjon. Til sammen kan disse brukerne ha dette tilbudet i
1.5 ar; 6 maneder far og et ar etter en operasjon. Malet vart er at folk skal klare seg

selv etter dette oppholdet og den nye livstilen de har.

Hvilken utdannelse/erfaring innehar du som ansatt?
Sykepleier med praktisk pedagogisk utdanning, pluss diverse videreutdanninger, kurs

0g master.

Gir denne utdannelsen/erfaringen deg noen fordeler eller ulemper?

Ja! Det & vaere sykepleier i denne jobben er bra da de fleste brukerne som regel har en
eller annen form for kronisk sykdom, for eksempel kols eller smerter, der jeg far bruk
for mine faglige kunnskaper. | tillegg gir det meg en fordel slik at jeg kan se helheten,
at vi mennesker er sammensatte, og ikke minst ma vi ikke glemme alt rundt brukeren,
eksempel familien, venner, jobben, dette er viktig & huske pa at alt henger i sammen.
Jeg ser for meg at livsstilsendring er et puslespill der du ma fa alle brikkene til &
passe sammen. Og ved en livsstilsendring ma du pa nytt fa brikkene til & passe

sammen. Samtidig gir den meg en utfordring og er av og til frustrerende da jeg tenker
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veldig bredt i forholdt til kollegene mine som jeg jobber tverrfaglig sammen med. De
ser spesifikt pa sitt omrade og er veldig god pa det, eksempel en ernzringsfysiolog og
en fysioterapeut, mens jeg som sykepleier er litt god pa alt, og det kan vare litt

utfordrende & finne sin rolle.

Hva kan dere tilby?

Dette er ingen dggnpost. Personene kommer hit etter de blir henvist av fastlege, eller
fra henvisning fra sykehuset fra det prosjektet vi er med i.

Nar personen kommer far han fgrst en time samtale, dette er ment for & kunne sette i
gang en refleksjon. Der vi ser hvor brukeren er i en endringsprosess kartlegger vi
indre eller ytre motivasjon. Leter etter den indre motivasjonen. Sa blir det gjort en
fysisk test, denne kan man se tilbake til senere. Trening sammen med 0ss 2 X per uke
og blir oppfordret til egentrening i tillegg. Alle far minst 3 individuelle samtaler pa 3
maneden. De som er med i prosjektet far sa mange individuelle samtaler de faler de
har behov for, da vi tror de trenger tettere oppfalging. Det jobbes i grupper, der
gruppen fra prosjektet har en del mindre deltakere en den generelle gruppen. Det er
grupper ca. hver andre uke med prosjektgruppa, eksempelvis med erfaringer eller
tema som mat og falelser, som er et viktig tema. Mens den generelle gruppen som er
sterre har mer fokus pa kunnskapsoverfgring.

Treningen foregdr bade inne og ute i naturen, alt i fra spaserturer, intervalltrening og
sykling.

Far personen starter her blir det skrevet en samarbeidskontrakt, personens
ambivalens blir kartlagt ved a svare pa et skjema, dette skjemaet kan ogsa benyttes
senere om personen eksempelvis blir motlgs underveis og et COOP/WONCA skjema
blir fylt ut, dette falger personen et ar for a kunne sammenlikne etter hvert hvordan

det gar.
Hvem kan benytte seg av disse tilbudene hos dere?

Aldersgrense er satt til voksne i yrkesaktiv alder fra 18 til 67 ar. Jeg skulle gnske det

gjaldt flere, for eksempel barn og eldre.
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Titulerer dere personen som en bruker eller pasient?

Dette er en kommunal helsetjeneste sa personene tituleres som deltakere eller brukere.

Er tiloudene gruppebasert eller individuelt?

Trener i grupper, men der man ser det trenges individuell oppfalging far brukeren det.

Har helseforetaket samarbeid med andre instanser som fines rundt om kring i
kommunen, eksempelvis helsestudio, idrettslag, slankeklubber, turlag.

Farst og fremst tett samarbeid med Aktiv hverdag i kommunen, her er det mulighet for
brukeren & veere aktiv til evig tid om brukeren skulle gnske dette, ellers ordner vi slik
at vi gruppen en gang i maneden forsgker ut forskjellige aktiviteter som finnes rundt
omkring i kommunen, dette for a gi brukerne en oversikt om hva som finnes og gi en
puff til & komme i gang, og kanskje ufarliggjare det litt. Det kan veere at vi i grupper
drar pa gratis prevetimer pa helsestudio, eller for eksempel drar til en idrettsklubb og
viser hva de kan tilby.

Ellers har vi litt samarbeid med Diabetesforbundet og LHL, og de aktiviteter de har.
Og noen private lag som har turdager og diverse. Vi har ingen kontakt med
slankeklubber. Vi fokuserer ikke pa slanking her, de fleste som kommer hit har veert
igjennom og prevd utallige slankemater. Vi far tilbake melding at det er sa deilig a
vaere her og det ikke er fokusert pa vekt, at det heller er fokusert pa trivsel og glede,
og de ser at dette gir resultat i at kiloene forsvinner allikevel, og at de far mer

overskudd i hverdagen.
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Dvybde interviju

1. Kan du fortelle meg hva du gjer hvis en bruker har lav motivasjon ved oppstart?
- kan du gi noen eksempel?
Noen ganger ser vi jo det at brukere kommer hit og det er kanskje ikke de selv som
star helt bak gnske om a veere der. Kanskje er brukeren blitt overtalt av noen. Noen
kommer jo med "sann jaja legen min mener jeg skal preve dette”, eller det kommer
klart fram at for eksempel en kone star bak. Men noe motivasjon ma de ha for det er
frivillig & komme hit. Noen ganger kan vi se brukeren er veldig motivert, men motivert
for a bli tynn, veere slank, og veltrent, men ikke motivert for trening og de endringer
som skal til for & komme dit. S& vi kan ofte se at det ikke helt henger pa greip. Vi
kartlegger da farst hvor de er i endringshjulet. Jeg far brukeren selv til a fortelle
hvorfor han er kommet hit, Vi jobber mye med apne spgrsmal, der man lener seg
tilbake & gi rom til brukeren, dette kan av og til veere en del utfordrende der man av og
til har lyst 8 komme med mine egne rad og fortelle hva som fungerer, dette skaper ofte
motstand om en bruker blir lesset pa rad som han ikke er klar for i det hel tatt. Var
jobb er & fa brukeren lgftet opp mot det nivaet til & komme med «rad til seg selv» eller
at de blir klar og gnsker konkrete rad i fra oss om endringer. Der ser man ofte
ambivalens, en slags vekt som ligger og vipper. Vi ser jo spesielt der vi har brukere
med overvekt at mange kan vare livredd for a legge ut pa denne veien igjen da de har
fra tidligere erfaring veert i mange runder der de har feilet og feilet nar det gjelder a
ga ned i vekt, eller & endre livsstil. Vekt er veldig synlig og dermed gjer det ekstra
vanskelig for mange. Vi legger vekt pa trivsel. Og vi legger vekt pa apne spgrsmal der
vi gir rom for brukeren skal komme fram til svaret selv
Vi kartlegger ambivalensen der vi spgr hvordan hva er det som bra med
livssituasjonen du har i dag, ofte snakker de om kosen rundt avslapping og kos, etter
hvert nar de har fortalt litt kommer det ofte ""men, jeg har lyst & ha mer overskudd og
klare & veere mer aktiv med barna mine", eller "det er jo veldig tungt". Her harer jeg
potensielt endringsmulighet, og da kan man ta tak i dette & ga mer inn pa hva
brukeren legger i det for eksempel nar han sier det er tungt i hverdagen sin. Da
begynner brukeren a dvele litt rundt disse spgrsmalene som angar sitt liv. Vi ser ved &
stette de og hjelpe de til & finne sine egne svar kommer gjerne den indre
motivasjonene fram, det er viktig at brukeren gjgr denne endringen for sin egen skyld

og ikke for meg som sykepleier eller noen andre.
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Handlingene mine blir ut i fra hvor brukeren er i prosessen, det er ingen lineaer
prosess, og dette forbereder vi brukeren pa, snakker litt og tgrr a ta tak i muligheten
for at det kan trges feil, og at brukeren kan leere av det. Alminneliggjere mulighet for
sprekk, og at det er ikke farlig, men det er hvordan man opprettholder «sprekken» og
hvordan komme seg tilbake pé rett spor. A lage strategier for det er kjempe viktig.

Ser pa malsetning, hjelper de til & se et overordnet mal, viktig at malet betyr noe for
dem, at brukeren far koblet litt fglelser til malet. For eksempel personlig mal som & ha
overskudd til & veere mer i aktivitet samens med barna sine og at man nevner barna
med navn i malet.

Synligjgr mestring ved a se pa det positive og bra de for har fatt til.

Individuelle samtaler.

2. Brukerens motivasjon endrer seg i lgpet av perioden. Hva gjgr du om brukeren blir:

Brukeren er her i minimum 3, 6 eller helt til 1 ar i helsetjenesten, vi ser det er viktig med
lang oppfelging.

- motlags? Vi opplever dette en del og da gir vi en tettere kontakt, ringer utenom trening,
om de ikke mgter til trening ringer vi for a hgre hvordan det star til pa en ikke
fordemmende mate, at det ikke blir negativt, fremhever at vi savner de pa treningen. De
blir tilbudt ny samtale, der man kartlegger ambivalensen, og ser pa malsetningen pa nytt,

at kanskje malene er satt for hayt.

- ambisigs, og setter seg vel hgye mal? Dette ser vi mest i starten, og da forsgker vi &
veilede de til & ta mindre steg, men har fortsatt kjempefokus pa det er deres gnsker.
Hjelper dem a se om det kan vere et realistisk mal. Forberede brukeren pa at han skal ga
ned i vekt men kanskje ikke sa mye og sa fort. Veldig viktig & hjelpe dem til & finne en
balanse som brukeren kan leve med resten av livet og at det skulle kunne vare et hyggelig
liv. Viktig at brukeren finner en balanse mellom et sunt liv og aktivitet, uten at det fratar
brukeren livskvaliteten. At man skal ha denne livstilen gjennom hele aret, ved hgytid,
ferie, hverdags og fest. Viktig at brukeren skjgnner selv at han kan spise litt kake, men at
det ma finnes begrensinger. Detter er typiske ting vi kan ta opp til refleksjon og samtale i

gruppen, vi jobber mye med tanker og falelser.
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Vi er veldig opptatt av at brukeren skal klare & mestre noe, og dermed er det viktig a ikke
sette seg for hgye mal. Vi hgrer jo ogsa de brukerne som i samtale er veldig motivert, gir
utrykk hva de skal klare, men som kanskije ikke klarer helt & fglge det nar de skal vaere

hjemme.
3. Hvilke teknikker, eller metoder tar du i bruk der motivasjonen er:

- lav for @ komme i gang? Vi bruker en teknikk med motiverende intervju som metode. Vi
forsgker a finne ut hvor i endringsprosessen de er og undersgker ambivalensen. Hjelper
til med & lage gode malsetninger, viktig & begynne med sma ma, og delmal, men ikke sa
sma at de blir kjedelig. Hadde for eksempel en bruker en gang som fikk som mal &
begynne & spise frokost, og det mente han han skulle klare, viktig endring for han a spise
frokost eller sa har han jo tullet med hele forbrenningen. Hjelpe brukeren praktisk a
komme i gang om fysisk aktivitet kan veaere tungt, vi har ogsa praktisk matlaging slik at de
far sett det og ikke bare fortalt det. Lafte brukeren opp & terre & veere aktiv, tarre a ha hgy
puls og tgrre a veare aktiv i en gruppe, skape trygt miljg rund er viktig, i dette ser jeg at
jeg har en fordel & ha helse bakgrunn, vi har mange som sliter med angst. Tillit er viktig &
skape. Viktig at brukeren blir mgtt med respekt for den man er og det brukeren star for,
dette har vi fatt gode tilbakemeldinger pa. Jeg bruker a fremheve at aller har jo en arsak
for de er kommet hit, at man ikke gar videre inn pa dette men jeg tror det skaper en

trygghet.

- vanskelig for & holde oppe, der brukeren har vanskeligheten med & se meningen i det og
klare & fortsette? Tilbudt samtale, fokus pa egentrening, vi gnsker helst at folk er med pa
alt, men vi skjgnner det er vanskelig a kunne kombinere med jobb og familielivet, vi
opplever de fleste vil veere med. Vi gjer individuelle avtaler, og prever 4 tilrettelegge. Vi
opplever noen ganger at brukeren gnsker a avslutte, det kan veere mange arsaker,
eksempelvis synes brukeren det blir for komplisert & kombinere i tillegg til jobb og
privatliv. Om de gnsker a avslutte blir det skrevet en avslutnings melding og er ute og
praver helst selv et ar far de eventuelt kan fa en henvisning fra fastlegen. Vi har

ventelister.

Ingen fra prosjektet har avsluttet hos oss, men na er dette nylig oppstartet.
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4. Har du noen gode strategier der du kan gi brukeren gnisten tilbake?
Det er viktig at ikke brukeren fgler tvang, det skal veere lystbetont frivillig. Jeg har
troen pa at om man har en lett tone i samtalen og brukeren ikke fgler noe press er det
lettere & hjelpe han tilbake. Vi er ogsa opptatt av at vi har det morsomt pa trening, at
man tuller og flirer mye. Men om brukeren ikke vil mer ja da synes jeg det er greit.
Det er kanskje et litt spesielt opplegg dette, sa det er ikke alle som klarer & falge dette.
Men jeg har tro pa at dette gir mer enn a trene selv pa treningsstudio, tenker jeg dette
er en mer helhetlig pakke, og at brukeren blir sett og vi har fagligkompetanse og ser
helheten. Dette handler om det sosiale, mestring og det & lgfte folk tilbake. | gruppen
faler vi oss frem hvor stor deltakende vi trenger a vaere, av og til styrer vi gruppa og

av og til merker vi gruppa er selv aktiv og alle er deltakende i samtale.

5. Hvilke metoder tar du i bruk for at brukeren skal oppleve mestring?
| samtalen a snakke om hva brukeren selv fgr har klart. Hjelp de med a veere den
lommelykta, ved & dra frem det de selv fikk til. Eksempel ja du gikk opp de kiloene
igjen, men du klarte faktisk & ga ned de kilo. Viktig & ha realistiske mal, begynne i det
sma, mal ma vere definerbare og malbare. Vi som jobber her ma vere stgtte, en mur
for brukeren.
Det er veldig viktig at brukeren setter sine egne mal, og helst konkrete mal. Og gi
brukeren konkrete tilbakemelding ved a fa frem det de har klart & gjennomfgre, eller
de selv far fortelle hva de faktisk har oppnadd.
Viktig & snakke om strategier ved tilbakefall, og normalisere dette pa en slik mate at

det kan skje, men man skal ikke ta lett pa det og la det skje.
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6.

I hvilken grad trekker du inn ektefeller, eller andre familiemedlemmer i
motivasjonsarbeidet for brukeren?

Her er vi for darlig, og jeg har tenkt pa det. Vi pleier 4 tilby at de kan ta med ektefelle
ved kostveiledning. | tillegg ma jeg jo si det at om det er par som sgker far disse
komme samen. Vi har ogsa vert inne pa tanken pa om samtalegruppen skulle hatt med

seg sin partner, men samtidig dette da vil bli en helt annen type gruppe.

Er det noe du kan tenke deg a tilfaye dette intervjuet?

Vi ser na etter vi startet dette overvekts-prosjektet, at kosthold er kjempeviktig, men
man ser at det ligger veldig mye pa tankemgnstret, som eksempelvis en bruker har
bestemt seg for & unnga godterier denne kvelden sa nar han har satt seg ned i sofaen
kommer det mange slike automatiske tanker skytende inn som jeg har jo jobbet sa
hardt og er veldig sliten i kveld, sa da kan jeg bare ta litte grann og sa henter man
potetgullpose og spiser litt, s& kommer tanken etter hvert na nar jeg har spist dette, ja
da kan jeg bare spise restene. Det har mye med fglelser, som om man spiser seg
stappe mett pa mat.

Letter & motivere til et mal som er veldig naer, sma mal er viktig eksempel ga ned 2 kg
til sommeren istedenfor at jeg trenger a slanke 80 kg bort. Mange kan og fa tanker
som om jeg gar ned far jeg en masse hud til overs, og hva er vitsen jeg blir jo ikke fin
da. Viktig & fange opp egne tanker, ubeviste tankeganger og jobbe med disse, selv om

vi ikke driver terapi jobber vi sa godt vi kan med dette.
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