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Sammendrag

Bakgrunn: Antallet som rammes av hjerte- og karsykdommer gker stadig, og er den vanligste
dadsarsaken i Norge. Det har veert en tydelig gkning av fedme blant menn i Norge i 40- 45 ars
alderen fra 1965 og frem til i dag. Halvparten av de som rammes av hjerteinfarkt er under 70
ar, og menn er mest utsatt. | den norske befolkningen har halvparten for lavt aktivitetsniva i

forhold til anbefalingene til Helsedirektoratet.

Hensikt: Hensikten med oppgaven er a finne en tilnsermingsmate til hvordan man kan skape
et mellommenneskelig forhold mellom sykepleier og pasient, og hvordan dette kan bidra til &
finne motiverende faktorer hos den enkelte pasient. Ved & overfgre kunnskap om helse og
risikofaktorer, vil dette bidra til at pasienten forstar hvorfor en endring ma til, og

selvbestemmelse blir viktig for & gi gkt mestringstillitt.

Metode: Metoden vi har brukt for & besvare problemstillingen er litteraturstudie. Vi har
innhentet litteratur fra pensum og selvvalgt litteratur. | tillegg baserer vi oss pa forsknings- og

fagartikler som har benyttet bade kvalitative og kvantitative forskningsmetoder.

Konklusjon: Et godt planlagt arbeid som tilpasses etter individet gjar det lettere a skape tillitt
og gode relasjoner. Ved a ha fokus pa & overfare kunnskap og gi pasienten selvbestemmelse
blir han mer delaktig i endringsarbeidet. Ut ifra pasientens tanker og meninger om
situasjonen, kan sykepleier og pasient samarbeide mot et felles mal for pasienten. Dette kan
skape en indre motivasjon og mestringstillitt, som gjar at pasienten far et gnske om a endre

livsstilen.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling

Overvekt er et stadig gkende problem og dette kan bli en utfordring for helsenorge i
fremtiden. Halvparten av den norske befolkningen har et for lavt aktivitetsniva i forhold til
anbefalingene (Ulset, Undheim & Malterud, 2007). | falge Helsedirektoratet (2015) anbefales
det at voksne og eldre burde uteve en form for fysisk aktivitet i ca. 30 minutter hver dag.
Aktiviteten ma veere av moderat til hgy intensitet. Moderat intensitet vil si aktiviteter som vil
gi raskere pust og puls enn normalt som for eksempel rask gange, og hgy intensitet vil si
aktivitet som gir mye raskere pust og puls enn vanlig, som for eksempel lgping
(Helsedirektoratet, 2015). | fglge Ulset et al. (2007) sier WHO (Verdens helseorganisasjon) at
fedme er et av de storste helseproblemene i verden, og kan blant annet fore til hjerte- og
karsykdommer. Vi ser at det har veert en markant gkning av fedme blant menn i Norge i 40-45
ars alderen fra 1965 og frem til i dag (Ulset et al., 2007). Halvparten av personene som blir
rammet av hjerteinfarkt er under 70 ar, og dette gjelder spesielt menn (@rn, 2012).
Folkehelseinstituttet (2015) forteller at de mest sentrale helsemessige risikofaktorene i det
norske samfunnet, er blant annet usunt kosthold, hgyt blodtrykk, hgy kroppsmasseindeks
(KMI), hgyt kolesterol niva og fysisk inaktivitet. De har ogsa laget en figur som viser de ti
viktigste risikofaktorene for dgdelighet, og den tar utgangspunkt i antall dedsfall i Norge. Der
ser man at hjerte- og karsykdommer dominerer som dgdelighetsfaktor, og blir representert
gjennom et usunt kosthold som ligger pa topp, deretter hgyt blodtrykk, hgy KMI, fysisk
inaktivitet og hayt kolesterol (Folkehelseinstituttet [FHI], 2015).

En undersgkelse gjort av Det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet (GBD) viser at hjerte- og
karlidelser er en av de viktigste arsakene til tapte levear far en alder pa 86 ar, eller nedsatt
helse/ ufarhet. Det er mer enn 180.000 personer i Norge som har nedsatt helsetapsjusterte
levear (FHI, 2015).

| norske medier leser man stadig vekk om folk med overvekt som star i fare for & utvikle
livsstilssykdommer pa grunn av inaktivitet og et ugunstig kosthold, og folk som allerede har
blitt rammet av sykdom pa grunn av dette. Med et ugunstig kosthold mener vi mat som

inneholder mye mettet fett som bidrar til et gkt kolesterol, og et hgyt saltinntak som bidrar til



et hgyt blodtrykk (Landsforeningen for hjerte- og lungesyke [LHL], 2013). Det er var
oppgave som sykepleiere a motivere denne gruppen til a forebygge eller bremse den ugnskede
utviklingen. Det er mange som gnsker a gjennomfare en livsstilsendring, men som ikke har
ngdvendige ressurser til & utfgre dette pa egenhand, og det er her vi som sykepleiere kommer

inn med var kunnskap og pedagogiske tilnrminger (Mzland, 2010).

Vi har igjennom var praksis pa hjertemedisinsk sengepost mgtt flere menn som har kommet
inn med brystsmerter hvor livsstilen har veert en pavirkende faktor. Det er med bakgrunn i
dette vi har valgt tema for bacheloroppgaven, et tema som tar for seg livsstilssykdommer og

hvordan sykepleiere kan motivere for & endre livsstilen til det bedre.

1.2 Case

| caset har vi laget en fiktiv person. Trygve er en etnisk norsk mann pa 45 ar som er skilt og
har 2 barn pa 12 og 14 ar. Han jobber som kjgreskolelerer og er ofte innom bensinstasjonen
0g kjeper usunn mat, som pglser og hamburgere, som inneholder mye mettet fett og salt.
Trygve jobber mye, og pa grunn av det har han en inaktiv livsstil hvor han sitter mye stille.
Han jobber som regel lange dager og nar han er hjemme, blir det ofte til at han sitter i sofaen
med barna og ser pa TV fordi han er sliten. Kostholdet hjemme bestar ogsa av mye fastfood
som pizza og hamburgere og andre ferdigretter.

En dag blir Trygve innlagt pa sykehuset med brystsmerter etter & ha makt sng. Legen pa
sykehuset forteller at Trygve har en uheldig LDL- profil og et hgyt blodtrykk Han maler ogsa
hgyden og vekten hans. Trygve er 178 cm hgy og veier 116 kilo. Noe som vil si at han har en
KMI pa 32,6, og er derfor innenfor kategorien fedme grad 1. Han har ogsa en midjeomkrets
pa 105 cm (dette tilsvarer fedme), og pa grunn av det har han en betydelig gkt risiko for a

utvikle helseplager, som blant annet hjerteinfarkt (Helsedirektoratet, 2010).

En sykepleier pa hjertemedisinsk sengepost har gitt Trygve informasjon om at den naveerende
livsstilen han lever kan fare til uheldige konsekvenser for hans helse. Igjennom samtalen
mellom sykepleier og Trygve finner man ut at Trygve er lite motivert for & gjennomfare en
livsstilsendring for & forebygge et eventuelt hjerteinfarkt. Dette kommer frem gjennom en

motivasjonsskala fra 1-10 hvor han krysser av 2 for sin navarende motivasjon Dette gir et



godt utgangspunkt for & samtale om motivasjon og hva som ligger i dette begrepet. Det hadde
det vaert om Trygve hadde krysset av mye hgyere pa skalaen ogsa (Eide & Eide, 2013).
Grunnen til at man som sykepleier spgr om dette er fordi det legger et utgangspunkt for den

videre samtalen, og hvordan vi begr ga frem (Prescott og Bartveit, 2004).

Trygve forteller at han ikke har tid til & sette i gang med fysisk aktivitet, og at det er
tidskrevende a tilrettelegge for et sunt kosthold. Han forteller ogsa at barna hans betyr mye for
han og at han har et gnske om a fglge dem i deres oppvekst, samt at han ikke vil pafare dem
hans darlige helse- og kostholdsvaner. Det blir vart ansvar som sykepleiere pa avdelingen a fa
Trygve motivert, slik at han kan endre pa livsstilen sin for & forebygge et eventuelt

hjerteinfarkt i fremtiden.

1.3 Problemstilling

Med utgangspunkt i dette temaet og caset har vi valgt problemstillingen:

Hvordan kan vi som sykepleiere motivere en mann pa 45 ar til en livsstilsendring for &

forebygge hjerteinfarkt?

1.4 Avgrensning av problemstilling og begrepsavklaring

For & avgrense oppgaven har vi laget et case som beskriver en «typisk» inaktiv norsk mann pa
45 ar, som star i fare for a utvikle et hjerteinfarkt. Grunnen til at vi velger a ta for oss en mann
i 40 arene er fordi denne gruppen har hatt en markant gkning av fedme fra 1965 og frem til i
dag (Ulseth et al., 2007). Menn er ogsa mer utsatt for a fa hjerteinfarkt i tidlig alder (@rn,
2012). Vi velger a ha fokus pa motivasjon, og forebyggende arbeid i var oppgave. Motivasjon
er viktig for a fa til et godt samarbeid mellom sykepleier og pasient, og det forebyggende
arbeidet blir viktig for & unnga at pasienten far et hjerteinfarkt i fremtiden (Eide & Eide, 2013)
& (Meland, 2012).



| denne oppgaven har vi valgt a bruke Joyce Travelbees sykepleieteoretiske syn for a finne
tilnermingsmater og skape et sykepleier- pasient- fellesskap som bygger pa nare relasjoner
og det mellommenneskelige forholdet. Dette star sentralt i Travelbees teori/ tekning. For a
motivere Trygve til en livsstilsendring tar vi i bruk den Transteoretiske modellen som
beskriver kjennetegn ved en person sine tanker, fglelser og atferd i ulike stadier av en

endringsprosess (Barth, Bartveit & Prescott, 2011).

En livsstilsendring vil si en gradvis prosess hvor man endrer atferd. For a lykkes med a endre
atferden sin ma man bli oppmerksom pa de negative konsekvensene atferden har for livsstilen
(LHL, 2014). En livsstilsendring kan blant annet innebzre og endre atferd i forhold til
matvaner og fysisk aktivitet (Prescott & Bartveit, 2004.)

20 METODE

2.1 Hva er metode?

| boken «Metode og oppgaveskriving» skriver Dalland, (2013) at metoden er en
fremgangsmate som forteller oss hvordan man burde ga frem for & innhente og etterprgve den

kunnskapen og dataene vi har funnet.

«En metode er en fremgangsmadte, et middel til & lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formélet, horer med i arsenalet av

metoder» (Dalland, 2013, s 111).

Dalland (2013) skriver at metoden er et redskap 1 mete med noe vi vil undersgke, og at
metoden viser til hvordan vi har gatt frem for & innhente data for & finne svar pé det vi ensker
a undersgke. Metoden hjelper oss ogsa med & samle inn data og etterprove den

dataen/kunnskapen vi har funnet for & se om den er relevant og troverdig.

Var oppgave er basert pa litteraturstudie og vi har tatt utgangspunkt i pensumlitteratur, men

ogsa selvvalgt litteratur, forskningsartikler og fagartikler.



Litteraturstudie vil si at man har en systematisk gjennomgang av litteraturen knyttet opp mot
den valgte problemstillingen, samt en kritisk giennomgang av den kunnskapen man har funnet
1 skriftlige kilder. Det er ikke slik at man kan bruke all kunnskap man finner 1 litteraturen.
Derfor er det viktig & diskutere det man finner i skriftlige kilder, og er selektiv i hva en velger

a benytte seg av (Litteraturstudie metode, 2003).

2.2 Litteratursek og kildebruk

Det & gjore et litteratursek handler om & finne relevant litteratur til oppgaven, og den

innledende sgkingen har som mal & f4 en oversikt over hva som allerede er skrevet om temaet

(Dalland, 2013).

For & kunne danne oss et helhetlig bilde av det vi ensker & undersgke er det nedvendig at vi
belyser informasjonen fra flere sider. Vi kan bruke kvalitative data i den kvantitative metoden
for & komme med konkrete tall og statistikk som stadfester informasjonen vi har funnet. Et
eksempel kan vare: for & fa en oversikt over begrepet helsetilstand, er det viktig at vi vet at
det finnes flere faktorer som er med pé a pavirke en eller flere personers helsetilstand. For & fa
en oversikt over ulike faktorer som pavirker helsetilstanden, kan vi ta 1 bruk kvantitativ og

kvalitativ metode (Dalland, 2013).

Den kvantitative metoden har som fordel at den gir data i form av mélbare enheter som tall fra
mange respondenter. Dette gir for eksempel, mulighet til 4 foreta en utregning av hvor mange
prosent av menn i1 40-4rene som lider av overvekt. I motsetning til den kvantitative metoden
bygger den kvalitative metoden pa & fange opp meninger og opplevelser av for eksempel det &

leve med overvekt (Dalland, 2013).

Den kvalitative metoden gir oss mulighet til & finne det som ikke lar seg tallfeste eller male.
Begge metodene kan brukes i forskning for & fa en bedre forstaelse av et tema. Onsker vi a
forske pa overvekt og helsekonsekvenser, kan den kvantitative metoden gi oss spesifikke
tall/data og med mange datakilder, uten og nedvendigvis ha direkte kontakt med feltet.
Gjennom den kvalitative metoden har man direkte kontakt med feltet og den gér mer i dybden

med faerre personer (Dalland, 2013). Dalland (2013) sier at den kvantitative metoden er



«tellere», mens den kvalitative metoden kalles «tolkere». Forskjellen pé disse metodene er
maten man samler data pa (Dalland, 2013). Oppgaven er basert pa et kvalitativt utvalg av

litteratur og forsknings- og fagartikler knyttet opp mot problemstillingen.

Metoden skal gi troverdig kunnskap og for at dette skal oppfylles, stilles det krav til validitet
og reliabilitet. Validitet betyr at informasjonen vi samler inn, skal vaere gyldig og relevant i
forhold til problemstillingen i oppgaven. Reliabilitet betyr pélitelighet og handler om at
malingene blir utfort riktig. Dette er viktig 1 forhold til litteraturen vi finner, som da vil bli
brukt for & besvare problemstillingen vér. Vi m4 ogsa belyse eventuelle feilmarginer for at
oppgaven skal vere troverdig. Dette er med pa & sikre at kunnskapen vi har funnet er valid

(Dalland, 2013).

2.3 Sekestrategi

Vi har samlet data fra litteratur, forsknings- og fagartikler tilknyttet problemstillingen var. Det
er viktig at man alltid er kritisk til den informasjonen man finner, men forfattere som Joyce
Travelbee, Olav Dalland og Jan Kare Hummelvoll er anerkjente innenfor sykepleierfaget, og
dette er med pa & danne et bilde om informasjonen i teksten er troverdig og relevant. Man ma
veare kritisk til det samme nér det gjelder publikasjonssteder. Da har vi valgt ut databaser som
retter seg mot helse.

I litteraturstudie har man mulighet til & sette opp ulik litteratur mot hverandre, som omhandler
det samme, for 4 se om det er samsvar. Forfattere kan skrive om det samme temaet, men

tolkningen kan vaere annerledes (Blanghammer, 2003).

For 4 finne litteratur til & besvare problemstillingen, har vi igjennom bibsys sekt etter beker
for a finne kunnskapen som er mest relevant. Vi har valgt ut noen beker og funnet disse pa
hyllene innenfor kategorier som psykologi, helse, anatomi og fysiologi.

Ved a gjore dette har vi ogsé funnet andre beker som har vert relevante for vr besvarelse, og
sammenlignet teoriene i de ulike bokene. Dette har vi gjort for 4 fa et mer helhetlig bilde av

kunnskapen og for & vaere sikre pé at det som star der er relevant og palitelig (Dalland, 2013).

For & finne relevant forskning som kan vaere med pé a gi svar pa problemstillingen, har vi sekt

1 forskjellige faglige databaser, som SweMed+, Bibsys, Google Scholar, Sykepleien.no.
10



Deretter brukte vi et PICO- skjema for 4 fa de sekeresultatene vi onsket (Se vedlegg 1). Dette
gjorde vi for & finne aktuelle sekeord og samtidig fa en god oversikt. Vi brukte de forskjellige
sekeordene, og sa hvilke resultater vi fikk. Ga ikke sekeordene de resultatene vi var ute etter

laget vi nye.

Vi har hovedsakelig benyttet oss av Svemed+, da vi synes denne siden var oversiktlig og ga
gode resultater. Sekeordene vi benyttet oss av var: motivasjon, Life style, motivation. Seket
etter motivasjon gav oss 1380 forskjellige artikler. For & begrense soket og gjore at vi fant den
mest relevante litteraturen brukte vi MeSh-termer. Vi krysset av motivation og fikk da 591
artikler. Ved & bruke lifestyle fikk vi begrenset sgket til 92 artikler. For & trekke inn
problemstillingen valgte vi sa middle age og endte opp pa 27 treff. Gjennom kvalitetssikring
endte vi opp med en artikkel som heter: motivasjon til livsstilsendring hos pasienter med

sykelig overvekt.

For & finne ut hvordan relasjoner mellom sykepleier og pasient pavirker samarbeid brukte vi
pasient som spkeord. Dette ga 5806 treff. Vi ville finne ut om det var gjort noen norske
studier innenfor dette feltet sa vi valgte nor som MeSh-term. Dette ga 2027 treff. For &
begrense soket ytterligere valgte vi nurse-patient relations og fikk 386 treff. Neste MeSh-term
var communication, da kommunikasjon er nekkelen til & né frem til pasienter. Vi fikk 105
treff. For & kvalitetssikre soket ytterligere valgte vi follow-up studies. Dette ga oss 6 treff og vi
valgte ut forskningsartikkelen: «Vi gar inn i det private rommet til pasienten». Sykepleierens

erfaring med helsefremmende arbeid i somatiske polikliniske.

Hva skaper motivasjon?

Vi brukte motivation som sekeord og fikk 1386 treff. Mesh-termene vi brukte var: health
behavior som ga 90 treff. For at vi skulle ha mulighet til 4 lese teksten pé internett krysset vi
av for lds online. Dette ga 54 treff. Motivation ga oss 46 treff, og for a begrense enda mer
brukte vi Check tag middle aged som ga 13 treff og artikkel som ga 11 treff.

Sekeord: Motivation, Mesh- health behavior (90), Lds online (54) motivation (46), Check tags
- middle aged (13), artikel (11). Vi leste igjennom artiklene og valgte ut: Patients experiences

with lifestyle counselling in general practice: Aqualitative study.

Hvilke barrierer finnes og hva skal til for & motivere overvektige pasienter til & bli fysisk

aktive?
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Her brukte vi ogsd motivasjon som sgkeord og fikk 1316 treff. Mesh-termene vi brukte var /dis
online som gav 733 treff, motivation ga 297. Vi knyttet dette opp mot exercise og fikk 36 treff.
For & fa en artikkel sokte vi pa artikel og endte opp med 27 treff. Dette ga flere treff en det vi
onsket, sa vi leste igjennom treffene og fant 3 artikler av relevans men benyttet oss av en:
Motivators and barriers to exercise among adults with a high risk of type 2 diabetes — a

qualitative study.

2.4 Artikler som belyser problemstillingen

Forskningsartikler

Motivasjon til livsstilsendring hos personer med sykelig overvekt (Borge, Christiansen &
Fagermoen, 2012): Bakgrunnen for forskningsartikkelen er at det i Norge er et helsepolitisk
satsningsomrade & behandle og forebygge sykelig overvekt. Hensikten med artikkelen er & fa
fordypet kunnskap om hva som kan bidra til & motivere eller demotivere personer som lider
av sykelig overvekt til 4 gjennomga en endring av livsstil. Artikkelen konkluderte med at
motivasjonen til endring ferst kom nar kroppens sterrelse var blitt en hindring og
helseplagene for store. | mate med helsepersonell var det faglig dyktighet som var avgjerende
for at endring av vaner skulle lykkes. I denne prosessen skulle ogsa personer som tidligere
hadde vert igjennom en livsstilsendring delta, og dette bidro til at personene som na skulle
igjennom en endring folte personlig tilknytting. Den personlige relevansen sammen med

videreforing av kunnskap fra helsepersonell bidro til & gke motivasjonen for endring.

Motivators and barriers to exercise among adults with a high risk of type 2 diabetes — a
qualitative study (Korkiakangas, Alahuhta, Husman, Kiukaanniemi, Taanila, &
Laitinen, 2011): Denne forskningsartikkelen tar for seg en kvalitativ studie som er gjort
pa en gruppe pasienter, som star i faresonen for a utvikle diabetes type 2. De
gjennomgar en livsstilsendring og meates i gruppesamtaler. | undersgkelsen letes det
etter hvilke motivasjonsfaktorer som bidrar til & skape god motivasjon og hvilke
barrierer pasientene mgter pa under arbeidet. Pasientene tar del i en gruppeveiledning
som blir tatt opp pa video. Etter mgtene har videoen(e) blitt analysert gjennom
innholdsanalyse og samlet kvalitativ data. Forfatterne oppdaget at gleden fra trening,
sosiale forhold knyttet opp mot trening, oppmuntring fra andre, kunnskap om positive
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innvirkninger ved en sunnere livsstil og malrettet trening mot vektreduksjon var viktige
motivasjonsfaktorer som hadde en positiv innvirkning. Deltagerne i prosjektet fant
motivasjon i gnsker om & fa en mer aktiv livsstil og venner som var glad i fysisk
aktivitet. Mange gnsket ogsa a ga frem som gode rollemodeller for barna sine, og for a

fa gkt livskvalitet.

Barrierer som virket inn pa fysisk aktivitet var veaer/sesong, helseproblemer, mangel pa
tid til & gjennomfare aktiviteter eller manglende interesse for & gjennomga en endring.
Forskningen konkluderer med at gruppen hadde fler individuelle faktorer som ga dem
motivasjon og at det ikke var uvanlig & mgte pa hindringer eller barrierer under veis.
Gruppedeltakerne hadde et positivt syn pa veiledning i forhold til aktivitet og

forventninger til veiledningsgruppen.

Forskningsartikkelen legger opp til at man kan bruke funnene i senere veiledninger. Det
er brukt ulike veiledningsmetoder i artikkelen som tar opp veiledende temaer knyttet til
aktivitet med familie, arbeidsrelaterte faktorer, tidsplanlegging og veiledning knyttet til

«normal» trening.

Patients' experiences with lifestyle counselling in general practice: A qualitative study.
(Walseth, Abildsnes & Schei, 2011): Artikkelen tar for seg pasienter som gjennomgar en
livsstilsendring og deres opplevelse av veiledning. Veileder gjar pasienten aktiv i
veiledning og mater brukeren gjennom et pasientperspektiv. Malet med studiet var ogsa
a finne ut hvilke sparsmal som gikk igjen blant pasientene. Artikkelen er bygget pa
kvalitative observasjoner, men er ogsa en intervjustudie. Mgtene finner sted hos fastlege
og det blir gjort intervjuer etter hvert som pasientene har vaert inne til en konsultasjon
angaende livsstilsendring. Pasientene ga tilbakemelding om hvordan de opplevde a fa
veiledning, og hvordan det virket inn pa dem. De fortalte om hva de gnsket av deres
veileder i oppfalgingsmeter. Pasientene gnsket at veilederen skulle vare en de kunne
stille faglige spgrsmal til, og samtidig skulle vare en personlig stgtte. Det var viktig at
pasient og behandler diskuterte grunner til livsstilsendringer og at de sammen kunne
reflektere om verdier og normer, samt prate om falelser og fa tips, rettet mot deres
konkrete livssituasjon — individuell behandling. Forfatterne konkluderer med at dersom

behandler- pasient felleskapet var godt, skapte dette i seg selv motivasjon da pasientene
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folte at det var noen som fulgte dem opp og at «resultatene pasientene oppnadde ble
loggfart». Veiledningen ble ogsa mer personlig og ble oppfattet som et gnske om a
hjelpe.

Funn i artikkelen understreker ngdvendigheten med en pasientsentrert tilneerming med
veiledning og statte i en livsstilsendring. Funnene konkluderte ogsa med at behandler
skulle ha en rolle som en personlig veileder med et godt forhold til pasienten(e) og
personlige/individuelle handlingsplaner. Behandleren skulle ogsa fungere som en
oppmuntrende informant og en samtalepartner som kunne prate om hverdagsproblemer

og tilrettelegge «undervisning/kunnskap» etter pasientens behov og verdier.

«Vi gdr inn i det private rommet til pasienteny: Sykepleierens erfaring med
helsefremmende arbeid i somatiske polikliniske. (Evju, Klette, Kasan & Bondas, 2014):

Forskningsartikkelen tar for seg at vi sykepleiere i vart arbeid, stadig mgater pasienter

som blir oppmuntret til & endre levevaner og trenger veiledning til dette. Helsefremming

har i stgrre grad blitt mer utbredt etter at folkehelseloven ble endret og helsefremming
ble vektlagt like sterkt som & forebygge sykdom. Sykepleierens rolle har forandret seg
gjennom arene og vi gnsker na a trekke pasientene med og gi dem myndighet i
endringsarbeid gjennom empowerment. Dette gir opplevelse av mestring og det kan
overfares til mestring i dagliglivet.

Forfatterne har forsket pa helsefremmende arbeid hos poliklinikker som praktiserer
samtaler og veiledning med pasienter. Det ber tilrettelegges for & skape kontinuitet slik
at pleier og pasient far et forhold til hverandre og det bar vere en lav terskel for a ta
kontakt. Arbeidet med pasienter burde til en viss grad veere hyppig og helsepersonellet
ma ha spesielle rammevilkar som gir rom for hgy grad av individuell tilneerming. De
konkluderer ogsa med at det bar veere andre/nye arenaer der sykepleiere kan ivareta

disse forutsetningene i fremtiden.

Resultater viser at sykepleiere i poliklinikk ivaretar viktige prinsipper innenfor
helsefremmende veiledning, men det ligger en utfordring i 4 ivareta oppleering av

sykepleieres pedagogiske funksjon. Informanter hadde lang erfaring og flere hadde
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videreutdanning, noe som kan ha pavirket resultatet. Det kan veere grunn til & tro at et
stgrre fokus i grunnutdanningen pa opplearing i pedagogiske verktgy kan gjare
sykepleiere tryggere og mer ansvarshevisste i mgte med pasienter som skal endre
levevaner. Samtidig ma det papekes at tillit er avgjerende for a kunne snakke med
pasienter om endring av levevaner. Sykepleiere har en sammensatt kompetanse og
naerhet til pasienten som de bgr dra nytte av i mgte med disse pasientene. A samtale med
pasienter om endring av levevaner ber derfor fa starre fokus blant sykepleiere i alle

deler av helsetjenesten.

Fagartikler

Helsefremmende pleie krever tid og kunnskap (Klette, Evju, Kasen & Bondas, 2014):
Hensikten med artikkelen er & belyse helsefremmende sykepleie til mennesker som vil endre
levevaner. Artikkelen tar opp spersmalet om hvordan sykepleiere med kompetanse til & gi
pleie og omsorg til syke mennesker benytter sin kompetanse, til & ivareta den helsefremmende
sykepleien. Artikkelen legger vekt pé at samarbeidet mellom sykepleier og pasient skal ha
empowerment i fokus, for at pasienter skal laere & kontrollere og mestre sin situasjon, samt
vare aktive 1 valg som omhandler egen helse. Artikkelen sier at vér rolle som sykepleiere har
gatt mer over fra & vare «eksperter» til & ha brukermedvirkning i fokus og anerkjenne
pasientens kompetanse pa seg selv.

Gjennom dialog kan sykepleier foreta en kartlegging av pasienten, og pad denne méaten kan
man tilpasse rdd om endring. Nar rddene er tilpasset individet viser det seg at dette er mer
effektivt.

R4&d om endring méa ogsé veare tilpasset enkeltindividet for 4 ha best effekt, og kartlegging

gjennom dialog viser seg & ha en positiv effekt for & endre levevaner.
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Er fedmeepedemien kommet til Norge (Ulset et al., 2007):

Bakgrunn for & skrive denne fagartikkelen er at man kan se en stadig ekende forekomst av
fedme, og dette serlig i vestlige land som Storbritannina, og spesielt USA hvor 30 % av
befolkningen gir under kategorien fedme. Forskere har ogsa skaffet til veie kunnskap om
norske forhold for & vurdere om denne epidemien ogséa har kommet til Norge. Det er registrert
en markant ekning i tilfeller av fedme hos norske menn i 40-45 &rs alderen fra 1965 og frem
til i dag. Hvis omfanget av fedme forsetter & gke like mye som fra slutten av 80-tallet og frem
til 1 dag vil Norge na amerikanske tilstander 1 2026.

Forskerne bak artikkelen fortolket at fedmeepidemien har nddd Norge, men at det er
ytterligere behov for videre studier slik at man kan kartlegge hvor utbredt epidemien er i

andre aldersgrupper.

2.5 Pensum og selvvalgt litteratur

Vi har brukt bade beker fra pensumlitteratur og selvvalgt litteratur i oppgaven vér. De bekene

vi har brukt mest, og som bidrar til & gi svar pa problemstillingen var er:

I den selvvalgte boka Travelbee, J. (2011). Mellommenneskelige forhold i sykepleie har vi
brukt kapittelet om menneske- til- menneskeforholdet og kapittelet om hva er sykepleie.
Denne boken har sttt sentralt i utarbeidelsen av kapittelet Relasjonsbygging i praksis- det
innledende motet.

Boka til Meland, J. G. (2012). Forebyggende helsearbeid: Folkehelsearbeid i teori og praksis
som er en bok fra pensumlisten, har vi brukt mye 1 kapittelet om Sykepleierens plikt til a
arbeide med forebyggende helsearbeid.

I pensumboka skrevet av Eide H. & Eide T. (2013). Kommunikasjon i relasjoner:
Samhandling, konfliktlosning, etikk har vi valgt a bruke kapittelet som omhandler
forandringsveiledning og motivasjon. Vi har ogsa benyttet oss av det som er skrevet om hva
verbal- og nonverbal kommunikasjon er, samt det som omhandler & forklare hvor viktig det er
med informerende ferdigheter. Denne boken har vi brukt mye av, béde i kapittelet Motivasjon
og aktiv medvirkning, Endringsprosessen i ulike stadier, Stadium 1- for overveielsen, Stadium
2- overveielsen, Stadium 3- forberedelsen og Tilbakefall.

I boka skrevet av Lerdal, A. (2011). Leering og mestring: Et helsefremmende perspektiv i
praksis og forskning, som er en pensumbok, har vi brukt kapittelet hvor det stdr om hvordan

man kan endre levevaner basert pa den transteoretiske modellen. Denne boken har vi brukt
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mye 1 dreftingskapittelet om Endringsprosessen i ulike stadier, Stadium - for overveielsen,
Stadium 2- overveielsen og Stadium 3- forberedelsen.

| den selvvalgte boka av Prescott, P. & Bartveit T. (2004). Helse og atferdsendring har vi
brukt kapittelet hvor det star om levevaner. Vi har ogsa benyttet oss av det som star om
endringsprosessen og endringsarbeid, samt det som handler om korte og lange intervensjoner
for & fremme atferdsendring. Vi har benyttet oss av denne i kapittelet Motivasjon og aktiv
medvirkning, Endringsprosessen i ulike stadier, Stadium 1- fgr overveielsen, Stadium 2-

overveielsen og Stadium 3- overveielsen.

2.6 Kildekritikk

Kildekritikk er en metode vi bruker for & vurdere om en kilde vi vil bruke 1 oppgaven er
sann/valid. For a finne ut om en kilde er troverdig ma vi sammenligne de kildene vi bruker.
Nér vi gjor dette, vil vi lettere kunne vurdere om kilden er palitelig og at stoffet er relevant for
den informasjonen vi seker. Vi kan si at kildekritikk brukes til & skille objektiv informasjon
fra spekulasjoner (Dalland, 2013). Det kan ikke tas for gitt at det som stér i kildene vi bruker
er valid og derfor er det viktig at vi er kritiske til det vi leser. Samtidig m4 vi knytte
informasjonen opp mot kunnskaper vi sitter inne med fra sykepleieutdanningen. Nér vi seker
informasjon ser vi gjerne i pensumlitteratur, som vi anser som pélitelig. Denne litteraturen er
skrevet av forfattere som er kjent innen sykepleiefaget. Det er ikke slik at all kunnskap
innenfor helsefagene er konstante, da det kontinuerlig gjores nye oppdagelser gjennom

forskning og vi ma ta med i betraktning nér dataen er publisert (Dalland, 2013).

Nar vi har sekt etter forskning pa internett, er det naturlig at vi har brukt sekemotorer og
databaser som er tilpasset faget. Vi er i tillegg kritiske til det vi finner og har funnet pensum
som stetter opp under forskningen vi har brukt. Det er altsa viktig & vurdere troverdighet,
gyldighet, holdbarhet og relevans 1 forhold til temaet og problemstillingen som vi har valgt
(Dalland, 2013).

Forskningsartikkelen Motivasjon til livsstilsendring hos personer med sykelig overvekt tar for
seg personer med sykelig overvekt (Borge et al., 2012). Trygve har en KMI pa 32,6 og han
faller innenfor kategorien fedme (KMI 30- 34,9) (Helsedirektoratet, 2010). I folge Borge et
al., (2012) skal en voksen person ha en KMI pa over 35 samt minst en folgesykdom eller KMI
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pa over 40, for at det skal klassifiseres som sykelig overvekt. Allikevel mener vi at denne
forskningsartikkelen er relevant da Trygve er innenfor kategorien fedme og har lite
motivasjon for en livsstilsendring. Artikkelen forteller ogsd om at personer som tidligere har
veert igjennom en endring, deltok og videreformidlet sine erfaringer. Dette er ikke mulig da
Trygve er innlagt pa sykehuset, men vi vil med faglig innsikt videreformidle nedvendig

kunnskap til han.

Forskningsartikkelen « Vi gdr inn i det private rommet til pasienten»: Sykepleierens erfaring
med helsefremmende arbeid i somatiske polikliniske tar for seg forskning om endringsarbeid 1
en poliklinikk. Selv om dette er gjort i en poliklinikk og gjennom flere meter, er det essensen
og resultatet av arbeidet som blir gjort vi er ute etter. Det var ogsé enkelte av sykepleierne
som hadde videreutdanning, og dette kan vare med pa & pavirke resultatet da de kan sitte inne

med mer kunnskap om endring enn de med grunnutdanning i sykepleie (Evju et al., 2014).

Motivators and barriers to exercise among adults with a high risk of type 2 diabetes — a
qualitative study. Pasientgruppen i denne forskningsartikkelen star i1 fare for & utvikle
livsstilssykdommen type 2 diabetes, men det er fortsatt de sammen tilneermingsmater for &
skape motivasjon og finne barrierer. Det er en lege som har ansvar for & lede gruppemetene og
det kan tenkes at han kan svare mer utfyllende enn det en sykepleier kan (Korkaikangas et al.,

2011).

I forskningsartikkelen Patients experiences with lifestyle counselling in general practice: A
qualitative study: er det gjort en studie hos forskjellige fastleger. Motene varte i cirka 15
minutter, og pasienter kan bli stresset av det korte tidsrommet de er inne hos legen. Dette kan
fore til at pasientene ikke dpner seg for samtalepartneren og heller fokuserer pa den korte

tiden de har sammen (Walseth et al., 2011).
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3.0 TEORI

3.1  Joyce Travelbee — mer enn bare sykepleie

Vi gnsker 4 ta for oss Joyce Travelbees sykepleierteori/tenkning hvor menneske-til-menneske-
forholdet, individskapelse og samhandlinger mellom enkeltindivider stér i sentrum.
Sykepleier og pasienten utveksler erfaringer og opplevelse av sykdom og sykepleieren
innleder pa en profesjonell mate et forhold som bygger pa tillit, &penhet og empati for & kunne

hjelpe pasienten pa en god og helhetlig mate.

Joyce Travelbee ble fodt pa 1920-tallet i USA og jobbet store deler av sin karriere innenfor
psykiatrisk sykepleie (Travelbee, 2011). Vi kan tenke oss at dette ga henne grunnlaget for
tenkning om at hvert menneske er et unikt individ med valg og er selv ansvarlig for
konsekvenser av valgene. Sykepleiehandlingene skal vare en styrkende ressurs for & hjelpe

den trengende (Travelbee, 2011).

En sykepleiedefinisjon er viktig da dette avspeiler hvordan sykepleieren utever sin rolle og
hvordan han/hun er i sin veremadte i rollen som sykepleier. Travelbee definerer sykepleie som:
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med a forebygge eller mestre erfaringer med
sykdom og lidelse og om nodvendig d finne mening i disse erfaringer» (Travelbee, 2011, s.
29). For 4 bygge relasjoner og skape et godt forhold med pasienten er det ulike faser som

ligger til grunn for at dette skal skje pa en fruktbar méte.

Det mellommenneskelige forholdet

Sykepleie er i seg selv en mellommenneskelig prosess siden det omhandler sykepleieren og
menneskene sykepleieren meter, bade syke og friske. Vi sier at sykepleie er en prosess og med
dette mener vi at det er erfaringer vi bygger gjennom meter med pasient(er) som har behov
for hjelp. Partene pévirker hverandre og dette resulterer i et unikt samspill mellom sykepleier
og pasienten. Sykepleieren ensker ikke a hjelpe den syke bare fordi han/hun er syk, men fordi
personen det gjelder er et enestdende individ. Travelbee (2011) sier at sykepleierne er

endringsagenter og at sykepleier ikke godtar tilstander som sykdom, fattigdom, darlig hygiene
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og lignende. Vi jobber for en forandring og sykepleieren har som hensikt & fa mottakeren til a
forandre seg. Det er viktig at sykepleieren opprettholder pasientens mot og at pasienten kan
stotte seg til et individ som innehar kunnskaper og forstaelse. For 4 fa en forstaelse av
hvordan pasienten oppfatter sykdom, er det helt grunnleggende at sykepleieren forsegker a
sette seg inn 1 denne oppfattelsen. Samtidig er det viktig & bygge et forhold til pasienten
(Travelbee, 2011).

Det innledende motet

Det forste og innledende metet er viktig for hvordan det fremtidige forholdet mellom pasient
og sykepleier utarter seg. Forste gang et mate skjer mellom to mennesker gjores det
observasjoner, og ut ifra disse observasjonene gjor vi oss meninger og antagelser om personen
(Travelbee, 2011). Ut ifra disse antagelsene og observasjon av verbal- og nonverbal
kommunikasjon, det som uttales og det som vises med kroppssprak og mimikk, trekker vi
slutninger og gjer oss opp et bilde av personen og fersteinntrykket blir skapt (Eide & Eide,
2013) & (Travelbee, 2011.) Det er ikke uvanlig at vi forbinder personen vi meter med noen vi
kjenner da dette gjor det lettere 4 forbinde pasienten med noen. Som sykepleier byr det pa
utfordringer ved det forste motet da vi blir kategorisert som «sykepleieren», og dette er ogsé
gjensidig da sykepleieren ser pa individet som en pasient. Det er her utfordringen ligger,
nemlig a bryte ned barrierene og kategoriseringen. Dette for & se individet som et unikt
menneske, noe som er helt nedvendig om vi skal jobbe med menneske til menneske forholdet

(Travelbee, 2011).

Helhetlig individ - lkke bare et menneske

Det som er typisk for dette steget i fasen er forstaelse av personen og det 4 sette pris pé det
unike individet, samtidig som vi bygger opp relasjoner til det andre mennesket. Den syke og
sykepleieren knytter bdnd og kommer «na@rmere» hverandre i denne fasen, og
kategoriseringene forsvinner gradvis og individet tar storre plass. For at dette skal skje er det
avhengig at begge parter er &pne for et forhold og at vi som sykepleiere setter egne interesser
og meninger til side for 4 unngé 4 edelegge forholdet. Sykepleieren far mer innsikt i hvordan
pasientens tankegang er, og pasienten kan knytte en identitet til en sykepleier som forstar hans
situasjon og hvordan han foler seg. Nar vi har utviklet band og ser hverandre som
selvstendige individer, er dette et fundamentalt grunnlag for at empati kan finne sted

(Travelbee, 2011).
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Empati — evnen til a leve seg inn

Empati er en opplevelse av a forstd og leve seg inn i den andre personens psykiske tilstand nér
metet tar sted. Det handler om & legge vekk den ytre atferden og forsta opplevelsen og
folelsene til personen. Man tar del i personens tanker og folelser, men det vil ikke si at man
foler det den andre foler siden vi samtidig mé ha et objektivt syn. Empati er dessuten en
viljestyrt handling/prosess som uteves aktivt. Pasient og sykepleier foler at det er en storre
tilknytning mellom dem og at de samtidig er egne individer. For at empati skal kunne finne
sted er det avhengig av likhetstrekk og erfaring mellom personer der det foreligger at

personen har opplevd lignende situasjoner eller har en lignende bakgrunn (Travelbee, 2011)

Sympati og medfolelse — en hjelpende hdnd

Evnen til 4 uttrykke sympati og medfolelse er et ledd videre 1 empatiprosessen og Joyce
Travelbee (2011) sier at; «@nsket om d lindre plager, som er fraveerende i empati, er et
karakteristisk trekk ved sympati og medfolelsey» (Travelbee, 2011, s. 200). Gjennom sympati
blir pasientens plager lettere & forstd og det foreligger et enske hos sykepleieren om 4 lindre
disse plagene. I motsetning til empati, hvor vi ensker & leve oss inn i motpartens folelser, er vi
her ute etter 4 forstd hva pasienten foler og ut ifra dette gjore tiltak. Ved sympati og
medfolelse skaper man erfaringer og man tar oppriktig del 1 den andres folelser eller
interesser. Sympati og medfelelse skaper band mellom pasienten og sykepleier da man
utrykker medfelelse og narhet og dette er med pé a forsterke det mellommenneskelige

forholdet mellom de to individene (Travelbee, 2011).

Gjensidig forstdelse og kontakt — et individ-skapt samspill

Det overordnede malet for all sykepleie er & etablere et menneske-til-menneske-forhold og
opplevelsen av gjensidig forstielse og kontakt med hverandre. De fire foregdende fasene som
er beskrevet ovenfor er viktige nekkelkriterier for at det kan oppleves kontakt og forstdelse
mellom pasient og sykepleier. Nar denne fasen er naddd vil de se hverandre som
enkeltindivider og ikke som rollene/kategoriene pasient og sykepleier. Nér pasient og
sykepleier opplever gjensidig forstielse av hverandre kan man si at det er et individskapt
samspill. For at samholdet mellom partene skal vedlikeholdes ma sykepleieren lindre
pasientens plager og sykepleieren mé heller ikke gjore den sykes situasjon verre. Nér
barrierene mellom sykepleier og pasient er brutt kan den syke fokusere pa & bekjempe

sykdom og sykepleieren kan bruke energien til nyttige sykepleiehandlinger (Travelbee, 2011).
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3.2 Motivasjon — en avgjgrende faktor

Motivasjon blir av Hein (2009) beskrevet som de faktorene i et individ som vekker,

kanaliserer og vedlikeholder atferd i retning mot og na et mal.

Med begrepet motivasjon mener vi hvilke intensjoner og motiver vi har med bakgrunn i
hvilke interesser vi har, og hva som engasjerer oss til a velge en handling fremfor en annen.
Det er vanskelig & gi et fasitsvar pa ngyaktig hva som gjar folk motiverte. Noen mener at
aktiviteten skal vaere meningsfylt, slik at man blir interessert og involvert i det man holder pa
med. Motivasjon handler ogsa om de drivkreftene som setter i gang en aktivitet hos en person,
og holder denne ved like. Disse drivkreftene gir en veiretning for det vi foretar oss videre. Pa
denne maten kan vi si at motivasjon ogsa far en betydning for hvem vi er og hvordan vi
utvikler oss som menneske. Vi kan derfor si at motivasjon handler om hvordan vi ser pa oss
selv (Lillemyr, 2007).

Man kan dele motivasjon inn i indre og ytre motivasjon. Indre motivasjon vil si nar
drivkraften kommer innenfra en selv og man handler ut ifra egne drifter. Det er da Kjernen i
personligheten som styrer handlingene. Denne motivasjonen kommer fra vare personlige
holdninger og verdier, og tar utgangspunkt i hvordan man ser pa seg selv. Nar en handling
styres av selvregulering til forskjell fra kontrollregulering viser det seg at motivasjon gjerne
farer til lering av hgyere kvalitet og gir en positiv personlighetsutvikling. Ved indre
motivasjon er man styrt av det som kommer innenfra en selv, og handlingene styres ut ifra sitt
eget selvbilde, interesser og verdier. Man ser ofte at nar personen selv er hovedkilden til
motivasjon, har det vist seg at engasjementet star sarlig sterkt. Dette er pa grunn av
eierforholdet man skaper til tankene sine om endring, og at dette igjen rgrer ved
personligheten. Det er ingen bestemt belanning som styrer for at man skal utfgre handlingene,

men man snakker om en indre tilfredsstillelse (Lillemyr, 2007).

En ytre motivasjon kan vare om handlingen skjer med pavirkning fra noe eller noen utenfra
en selv (Lillemyr, 2007). Her er det ofte snakk om at man skal fa en belgnning for a
gjennomfare noe, og dette blir da motivasjonen for a gjere handlingen. Personer som har en
indre motivasjon for & gjennomfare noe, har ikke behov for en ytre motivasjon da det viser

seg at selve aktiviteten er belgnning nok i seg selv. Derfor skal man vere kritisk til & bruke
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ytre motivasjon hos personer som allerede har en indre motivasjon da dette kan fgre til at man

blir avhengig av en belgnning for a finne motivasjon (Wormnes & Manger, 2005).

3.3  Forebyggende helsearbeid

Forebyggende helsearbeid vil si & forhindre sykdom, skade og tidlig dad, samt fremme helsen
og bidra til at helsen blir en positiv ressurs i dagliglivet til folk. Det betyr blant annet at man
ma tilrettelegge omgivelsene for at folk skal fa en mest mulig gunstig utvikling av helsa si,
man skal bidra til at folk blir sterkere nar eventuelle helsetruende tilstander oppstar, evnen til
a mestre noe og ha kontroll over seg selv skal styrkes, og man skal bidra til & fremme folks
livskvalitet (Maland, 2012).

Inn under begrepet forebyggende helsearbeid finner man sykdomsforebyggende arbeid og
helsefremmende arbeid. Dette er to motsetninger som utfyller hverandre. Forebyggende
helsearbeid handler om bade det & forebygge sykdom og det a fremme helsen til folk
(Meland, 2012).

Ved bruk av sykdomsforebyggende arbeid vil man fokusere pa & fjerne eller redusere
risikofaktorer som kan bidra til sykdom, skade eller dgd, og innenfor dette feltet er det
helsetjenesten som dominerer. Sykdomsforebyggende arbeid deles inn i 3 deler. Primar
sykdomsforebygging handler om det & utsette eller forhindre sykdom hos et friskt menneske.
Sekundaer sykdomsforebyggende arbeid gar ut pa a forhindre at en sykdom kommer tilbake
eller utvikler seg i negativ retning. Tertizer sykdomsforebygging handler om & minimalisere de

falgene som sykdommen far for daglig livskvalitet og funksjon (Meland, 2012).

Et eksempel pa primer forebyggende arbeid hos en person som star i fare for a utvikle et
hjerteinfarkt, vil vaere a prgve a forhindre eller forsinke prosessen av danning av
aterosklerotisk plakk, ved hjelp av kjente arsaker som kan vaere med pa a bidra til dette
(Meland, 2012).

Individuell sykdomsforebyggende arbeid handler om at det farst stilles en diagnose hos en
person. Det kan da vare snakk om pavisning av forstadium til sykdom eller at det foreligger
hay risiko for & utvikle en sykdom. Deretter vil man legge opp til en behandling som handler
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om & forhindre utvikling av sykdom eller redusere risiko for sykdom hos denne personen
(Meland, 2012).

Sykdomsforebyggende arbeid kan ogsa drives pa gruppe- eller befolkningsniva. Dette
gjennomfgres ved for eksempel helseopplysning eller forebyggende arbeid, som vaksinering,
tilsetning av vitaminer i mat, og fjerning av kreftfremkallende midler i miljget (Meland,
2012).

o

Ved bruk av helsefremmende arbeid vil man forsgke a styrke helsen til folk igjennom
hverdagslivet. Helsefremmende arbeid handler ikke bare om hva helsetjenesten gjgr og at man
skal ha en sunn livsstil. Man mener at det ligger mye mer bak, som hvilke ressurser folk har
for helse. Det vil da for eksempel ha innvirkning pa helsa om personen opplever fred, har
bolig, utdanning, arbeid, mat, et fungerende gkosystem, barekraftige ressurser, opplevelse av
rettferdighet og falelsen av at man er verdt noe. Malet med det helsefremmende arbeidet vil
derfor vere & ha kontroll over ulike ressurser i livet, som igjen kan bidra til en bedre helse. |
motsetning til det sykdomsforebyggende arbeidet som er ekspertstyrt av fagfolk innenfor
helsevesenet, sa bygger det helsefremmende arbeidet pa brukermedvirkning og hva som
foregar i lokalsamfunnet (Maland, 2012).

3.4  Hjerteinfarkt

Antallet som blir rammet av hjerte- og karsykdommer gker stadig, og det er den vanligste
dedsarsaken i Norge. Nar infarktet starter har pasienten akutt behov for behandling da
ubehandlet hjerteinfarkt i ytterste konsekvens kan fare til hjertesvikt og ded (@rn, 2012).
Hjertet er en muskel som har i oppgave a pumpe blod ut til de vitale organene i kroppen.
Blodarene som gar ut fra hjertet og som frakter oksygenrikt blod kalles arterier. Om det over
tid avleires LDL- kolesterol pa areveggene dannes det aterosklerotisk plakk. Dersom arteriene
snevres inn pa grunn av avleiringene er det en betydelig stgrre sjanse for at en lgs trombe kan
kile seg fast og tette arterien (@rn, 2012). Dersom blodgjennomstrgmningen/forsyningen
stoppes helt eller delvis opp i en av koronararteriene rundt hjertet vil det bli mangel pa
blodtilfarsel, og dermed ogsa oksygen til ulike muskelceller i hjertet (@rn, 2012). Hvis det gar
en lengre periode uten at hjertet har fatt tilfart nok oksygen vil muskelcellene nekrotisere og

det er ved nekrotisering av muskelceller at det oppstar et hjerteinfarkt. Konsekvensene av et
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hjerteinfarkt varierer ut i fra hvor lenge blodforsyningen har veert blokkert og der av hvor mye
muskelceller som har gatt tapt. Hvor infarktet sitter, har ogsa en videre betydning for utfallet
av infarktet. | verste fall kan infarktet fgre til dad eller kronisk hjertesvikt (Bjalie, Haug, Sand
& Sjaastad, 2011).

4.0 DROFTNINGSKAPITTEL

4.1 Hvordan kan vi som sykepleiere motivere en mann pa 45 ar til en

livsstilsendring for & forebygge hjerteinfarkt?

For a besvare problemstillingen vil vi ta for oss ulike faser. Den farste fasen er forberedelsen
til det innledende mgtet med Trygve hvor vi planlegger hvordan vi skal mgte han for farste
gang. Under det innledende mgatet arbeider vi med & bygge relasjoner ved hjelp av Joyce
Travelbees sykepleieteori og tenkning. Vi viser hvordan vi forsgker & bygge et sykepleier-
pasient- fellesskap mellom oss som sykepleiere og Trygve. Deretter tar vi for oss lovverket og
hvordan vi som sykepleiere er pliktet til & bidra til en samfunnsutvikling som fremmer
folkehelse og forebygger sykdom. For & kunne fa en pasient til & gjennomga en
livsstilsendring er motivasjon en avgjgrende faktor. Vi vil vise hvordan ytre motivasjon kan
virke inn pa den indre motivasjonen, samt at Trygve selv skal fa ta egne valg gjennom
brukermedvirkning og empowerment. Vi drgfter hvordan man igjennom de ulike stadiene i
den Transteoretiske modellen ved hjelp av kunnskap og mestringstillitt kan fa Trygve
motivert til & gjennomfare en livsstilsendring for a forebygge et hjerteinfarkt i fremtiden. Til
slutt nevner vi kort om tilbakefall som ikke er unormalt nar en person skal foreta seg en

livsstilsendring.

Trygve er innlagt pa hjertemedisinsk sengepost pa sykehuset etter at han kom inn med akutte
brystsmerter. Trygve er i en uvant situasjon, og han har mange fremmede mennesker a
forholde seg til og det kan godt tenkes at han er redd og usikker. For & oppna en god kontakt
med Trygve er det viktig at vi tenker pa sykepleier- pasient — fellesskapet og klarer a se hele
mennesket (Hummelvoll, 2012). For at Trygve skal dele personlige tanker med oss er vi helt
avhengige av at Trygve stoler pa oss og forstar at vi har et oppriktig snske om a hjelpe han.
En viktig del av arbeidet handler derfor om a skape tillitt, vise gjensidig forstaelse og fremme
endringslyst (Travelbee, 2011).
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Vi jobber ut ifra sykepleieprosessen som bestar av en problemlgsende prosess og
kommunikasjonsprosess. Denne prosessen handler om det a samle data om Trygve,
identifisere hans problemer, sette i gang tiltak og evaluere sykepleien som blir gjennomfart.
Igjennom dialog skal vi forsgke & fa en forstaelse av hvordan Trygve oppfatter sin
helsesituasjon. Vi vil bruke de dataene vi har samlet for & forberede oss og for a finne
motivasjonsfaktorer som kan hjelpe Trygve til & foreta en livsstilsendring (Hummelvoll,

2012).

For a strukturere arbeidet tar vi i bruk den Transteoretiske modellen og velger & bruke de tre
forste fasene. Den farste fasen er fgroverveielsen og her er ikke pasienten bevisst pa sine
problematiske sider i forhold til atferd og ser ikke pa denne som problematisk. Derfor er ikke
gnsket om endring til stede. Den andre fasen er overveielsen. | denne fasen blir pasienten
bevisst pa de negative sidene ved sin atferd og vurderer a gjare en endring knyttet til sin helse.
Den tredje fasen er forberedelsen. Det er i denne fasen pasienten bestemmer seg for a gjgre en
endring. Grunnen til at vi velger a ta i bruk de tre farste fasene, er fordi vi mater Trygve inne
pa sykehuset og har derfor ikke mulighet til & gi han oppfalgning over lengre tid (Barth et al.,
2011).

4.2 Forberedelse til det innledende mgtet

For det forste magtet med Trygve er det viktig at vi som sykepleiere forbereder oss godt. Under
innleggelsen pa sykehuset blir det hele tiden dokumentert om Trygve og hans helsetilstand, og
dette er et viktig verktgy i vart arbeid. Ved a lese og sette oss inn i det som tidligere har blitt
dokumentert om Trygve kan vi skape oss et bilde av hans sykdomsforlgp og vite hvilke
ressurser han har til radighet. Dette kan veere nyttig for & skape en god flyt i
kommunikasjonen. Samtidig blir det viktig at vi som sykepleiere ikke danner oss et bestemt
bilde pa forhand om hvem Trygve er som person. Det kan fare til fordommer og at vi ikke
mgter Trygve som et unikt individ (Hummelvoll, 2012). Travelbee (2011) sier at vi gjerne
forbinder personer med mennesker vi kjenner fra far, og det er viktig at vi er klar over dette
slik at vi ikke pa forhand tilegner pasienter meninger og holdninger de egentlig ikke har. Det

er viktig at man planlegger praktiske forhold, som blant annet et rom hvor man kan ha en
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privatsamtale med pasienten (Hummelvoll, 2012). Trygve har alenerom pa sykehuset og det

er her vi vil mgte han for ferste gang.

4.3 Relasjonsbygging i praksis — det innledende mgtet

| det innledende matet gjor vi 0ss som sykepleiere observasjoner om pasientens tanker,
falelser og atferdsmenster (Hummelvoll, 2012) Det er vanlig ved det fgrste mgtet at man
kategoriserer en pasient som en «pasient». Det samme gjelder for pasienten som bare ser 0ss

som sykepleiere i et stort system (Travelbee, 2011).

Travelbee (2011) sier at man ut ifra verbal- og nonverbal kommunikasjon gjgr seg en
fornemmelse av hvordan et annet menneske er. Med dette menes at vi som sykepleiere gjar
0ss opp et bilde av hvordan Trygve er som menneske. Det er viktig a tenke pa at dette kun er
et farsteinntrykk, og at vi igjennom flere mgter med Trygve vil bryte kategoriseringen av
hverandre. Som et sluttresultat av dette vil vi se hverandre som enestaende og unike individer
(Travelbee, 2011).

For at man skal kunne se hverandre som unike individer er vi som sykepleiere avhengig av a
fa et innblikk i pasienten sin tankegang, og dette far vi igjennom dialog i den
identitetsskapende prosessen. Man ma som sykepleiere vaere mottakelige for det pasienten har
a fortelle og ikke vaere demmende og motsigende ovenfor hans synsviklinger (Travelbee,
2011).

Om samarbeidet og det gode forholdet med Trygve skal fungere, er det viktig at vi legger til
side kategoriseringen og beveger oss inn i den prosessen hvor man skaper en identitet. Det er
her Trygve utveksler erfaringer rundt sine kostholdsvaner og vaner nar det gjelder fysisk
aktivitet og personlige opplevelser rundt sin helsesituasjon. Vi ma veere mottakelige for det
Trygve har a fortelle slik at den identitetsskapende prosessen blir opprettholdt. Har vi andre
meninger, med bakgrunn i fagkunnskap, enn det Trygve forteller, velger vi & ta dette opp
senere fordi vi fortsatt er i en fase hvor vi forsgker a bygge relasjoner mellom oss og
pasienten. Pa den maten kan vi fa Trygve pa lag med oss, og vi far en oversikt over Trygve
sin tankegang, som er viktig for det videre samarbeidet (Hummelvoll, 2012). Om vi motsetter

oss det pasienten sier, kan det fare til at han ikke apner seg for oss og den individskapende
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prosessen vil da feile. Det er nar vi utveksler erfaringer at kategoriseringen forsvinner, og at

individet kommer til syne (Travelbee, 2011).

Et grunnleggende kriterium for & kunne vise empati og forstaelse er at sykepleier og pasienten

oppfatter hverandre som selvstendige individer (Travelbee, 2011).

Nar vi har fatt et innsyn i pasienten sin tankegang er det lettere for oss som sykepleiere & sette
oss inn i hvordan han har det, for lettere & kunne vise empati. Empati er en viljestyrt handling
hvor vi er ute etter a leve oss inn i pasientens psykiske tilstand og na pasienten der hvor han
er. Det er samtidig viktig at vi er objektive, slik at vi bade gir omsorg og klarer a tenke
lgsningsorientert med bakgrunn i fagkunnskap (Travelbee, 2011). Trygve forteller at han er
redd for at hans helsetilstand skal fare til at han ikke far mulighet til a falge opp barna sine i
oppveksten, og er bekymret for at han skal pafgre dem sine darlige vaner. Det blir viktig a
leve seg inn i hans falelser og vise at vi forstar og aksepterer disse. Dette kan fa Trygve til &
fale at han ikke er alene om a handtere situasjonen og vi knytter et tettere band som to
selvstendige individer. Vi som sykepleiere ma allikevel holde oss profesjonelle i vart arbeid

slik at man kan tenke lgsningsorientert.

Nar pasienten har delt personlige tanker med oss om sin helsesituasjon gnsker vi som et ledd
videre fra empatiprosessen a vise sympati ovenfor ham. De sentrale trekkene ved sympati er &
forsta pasientens fglelser og vise at vi som sykepleiere er ute etter a hjelpe pasienten med hans
plager. Nar man forstdr hva som er pasientens problemer kan man bruke dette for a
tilrettelegge tiltak som kan bidra til & lindre hans plager. Ved a vise medfgalelse og at vi gnsker
a hjelpe han med problemene, er dette med pa a forsterke det mellommenneskelige forholdet
(Travelbee, 2011).

Vi kan for eksempel i samtalen med Trygve stille et spgrsmal om han klarer & ivareta sin egen
helse. Trygve forteller da at han hverken har tid eller overskudd til & vere aktiv og
tilrettelegge for et sunt kosthold. Vi bekrefter dette med a vaere enig i det han sier, men vet at
han kan klare a endre sin livsstil med tilrettelegging fra oss helsepersonell. De helsemessige
utfordringene Trygve forteller oss om, vil vi ta med oss videre, og det er disse vi vil ta
utgangspunkt i, i vart fremtidige samarbeid med Trygve de dagene han er innlagt pa

sykehuset.

| gjennom disse fasene har individene kommet til syne, og man ser hverandre som enestaende

mennesker bak kategoriene sykepleier og pasient. Man har oppnadd en kontakt og forstaelse
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ovenfor hverandre som er ngdvendig for & fa til et best mulig samarbeid. Menneske- til-
menneske- forholdet som har utviklet seg har fart til at pasienten kan stole pa sykepleieren og
trenger derfor ikke lengre & bruke tid og energi pa a knytte band. Det samme gjelder for
sykepleieren som na kan fokusere pa behandling (Travelbee, 2011). Trygve kan na bruke sin
tid pa a gjere seg tanker om hva som skal til for a forebygge en videre sykdomsutvikling, og
vi som sykepleiere har blitt godt kjent med han og hans tanker. Ut ifra dette kan vi planlegge
en fremtidig strategi for hvordan vi kan motivere Trygve til en livsstilsendring.

Selv om Joyce Travelbees teori/ tenkning om dannelse av menneske- til- menneske- forholdet
gar igjennom en systematisk prosess, sa har vi opplevd i praksis at det ikke bestandig er slik at
disse stadiene kommer i en bestemt rekkefglge. Vi mener at det som er avgjgrende for dette er
situasjon- og personavhengig. Alle personer er egne individer, og noen apner seg lettere enn
andre. Det er viktig & tenke pa pasienten sin integritet og tar hensyn til dette nar vi tilnaermer
oss pasienten. Et eksempel fra var egen praksis var at da en av 0ss kom inn pa rommet til en
eldre kvinne pa sykehuset, og hun med en gang la frem sine personlige tanker og falelser
rundt problemet, uten at man fgrst matte opparbeide seg en relasjon til pasienten.

4.4 Sykepleierens plikt til a arbeide med forebyggende helsearbeid

| kraft av den nye loven om folkehelsearbeid (folkehelseloven) star det i § 1 «Formal» at
helsearbeidere forplikter seg til & bidra til en samfunnsutvikling som fremmer folkehelse.
Folkehelsearbeidet gar ut pa at man skal fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og
miljgmessige forhold, og bidra til a forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade eller
lidelse. | § 7 «Folkehelsetiltak» star det at det er kommunens ansvar a gi informasjon, rad og
veiledning om hva hvert enkelt individ og befolkningen generelt i kommunen kan gjare for &

fremme helse og forebygge sykdom (Folkehelseloven, 2011.)

| denne situasjonen blir det var plikt som sykepleiere a gi veiledning og informasjon som kan
bidra til & fremme Trygves helse og forebygge fremtidig sykdom (Folkehelseloven, 2011). |
mgtet med han blir fokuset primeerforebyggende sykepleie da han har blitt innlagt pa
sykehuset med brystsmerter, og star i fare for & utvikle et hjerteinfarkt (Maland, 2012).
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Sykdomsforebyggende arbeid pa gruppe- og befolkningsniva har vist seg a ha en sterre effekt
enn pa individniva. Pa individniva, som hos Trygve, ma arbeidet gjennomfares med godt
skjgnn. Vi som sykepleiere ma planlegge en fremgangsmate pa forhand slik at noe ikke
kommer ut pa feil mate fra oss som sykepleiere til han som skal bli hjulpet (Meland, 2012).
Vi ma hele tiden underveis i samtalen vurdere hvordan Trygve reagerer pa var verbale- og
nonverbale kommunikasjon, og ut ifra observasjonene vi gjagr vil vi tilpasse oss Trygves
reaksjoner (Eide & Eide, 2013). Selv om det er en usikkerhet blant det sykdomsforebyggende
arbeidet som blir gjennomfart pa individniva er dette viktig, fordi vi som sykepleiere har som
nevnt i 8§ 1 og § 7 en plikt til & forsgke a redusere sjansene for fremtidig sykdom hos den
enkelte person (Meland, 2012.)

Ved bruk av det helsefremmende arbeidet vil vi forsgke sammen med Trygve a kartlegge
hvilke ressurser han innehar som kan veere med pa a pavirke helsen hans i en positiv retning.
Det er Trygve og hans ressurser som star i sentrum, og vi vil igjennom brukermedvirkning
finne lgsninger pa hvordan han kan bruke disse ressursene pa en mest mulig gunstig mate
(Meland, 2012).

Et annet viktig verdigrunnlag i helsetjenesten som vi som sykepleiere ma ta utgangspunkt i
nar vi skal hjelpe Trygve, er at pasienter har gnsker og kompetanse til & ta egne valg
(Andreassen, 2005). | de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere star det under punkt 2.1
0g 2.2 at sykepleiere har ansvar for & fremme helse og forebygge sykdom, samt statte opp
under pasientenes hap, mestringsfalelse og livsmot. Under punkt 2.4 star det at man ogsa ma
gi pasienten nok med informasjon og serge for at han/hun forstar det, slik at man som pasient
har mulighet til & ta egne avgjarelser (Norsk sykepleierforbund, 2011.) I lov om pasient- og
brukerrettigheter (1999) § 3 star det at pasienten har rett til & medvirke nar det gjelder helse-
0g omsorgstjenester, og at informasjonen ma tilpasses den enkelte pasient slik at det blir

forstaelig.
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4.5 Motivasjon og aktiv medvirkning

Nar en person skal gjennomfare en livsstilsendring er motivasjon en grunnleggende drivkraft
for & kunne endre atferd (Prescott & Bertveit, 2004). Trygve har sagt at han er lite motivert
for dette. Nar man skal veilede en pasient til en endring er det ingen spesiell metode eller teori
som viser seg a veere aller best, men man ma tilpasse dette ut ifra hvert enkelt individ. Det
eneste som er sikkert er at man som sykepleier ma veere ydmyk og vise empati ovenfor den

man skal hjelpe, og om en metode ikke fungerer, ma man finne en annen (Eide & Eide, 2013).

Trygve har ingen indre motivasjon som drivkraft for a skulle gjennomfgre en livsstilsendring.
Vi vil derfor forsgke a4 motivere han ved bruk av ytre motivasjon for a skape en indre
motivasjon (Wormnes & Magner, 2005). Trygve har fortalt oss at barna hans betyr mye for
han og er redd for at hans darlige vaner skal pavirke barna i deres valg og fremtidige helse,
samt at han er redd for at sin helse skal hindre ham i a falge opp barna i deres oppvekst. I
folge Korkiakangas et al. (2011) sa har familien en viktig innvirkning pa at personer skal

kunne endre livsstil, og for & holde endringsarbeidet ved like.

Vi vil i vart arbeid bruke barna som en viktig motivasjonsfaktor (ytre motivasjon) for at han
selv skal komme frem til at han gjer dette for barna og ikke minst seg selv (Wormnes &
Magner, 2005). Hvis Trygve far med seg barna pa ulike aktiviteter/ trening kan dette virke
positivt inn pa familien ved at de far tilbragt mer tid sammen, og at han samtidig star frem
som en god rollemodell. Nar han forbinder trening med noe hyggelig vil dette kunne bidra til
at motivasjonen gker, og at det blir lettere a gjennomfare fysisk aktivitet (Korkiakangas et al.,
2011). Ved hjelp av denne strategien kan han finne den indre motivasjonen i seg selv, og dette
er et viktig suksesskriterium for a kunne lykkes med en livsstilsendring som varer (Lillemyr,
2007).

For & motivere Trygve til en endring er det viktig at vi som sykepleiere far Trygve med pa
laget vart som deltaker, ikke bare som en mottaker av en tjeneste (Tveiten, 2007). Man ma
som sykepleier ha fokus pa brukermedvirkning i sitt arbeid hvor oppgaven er a bekrefte
pasientens kompetanse pa seg selv. | fglge Evju et al. (2014) er et ngkkelkriterium for a
lykkes, at en blir delaktig i valg som angar en selv og at dette vil gi en opplevelse av mestring.

Vi vil gjgre Trygve aktiv i valg som angar hans helse. Pa en annen mate kan man si at Trygve
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sitter med makt over seg selv, og vi vil komme med forslag som han er med pa a bestemme

utfallet av. Dette vil gi han en mestringsfalelse.

Nar vi inkluderer Trygve i arbeidet gjennom brukermedvirkning, inkluderer dette ogsa en
forventning fra var side om at han skal ha en gkt bevissthet om handlinger og valg han foretar
seg (Jenssen & Tronvoll, 2012). Han vil da pa en bedre mate kunne uttrykke ulike behov og
gnsker ovenfor oss sykepleiere, og det blir da en starre sjanse for at han lettere kan klare &
foreta en endring enn om han star pa sidelinjen, der vi gjer valgene for han (Klette et al.,
2014).

For a fa til dette vil vi ta i bruk empowerment som en styrkende prosess i livsstilsendringen.
Empowerment vil si en prosess der man i stor grad selv er med pa a ta avgjerelser som
omhandler sin egen helse. For a fa til en endring i helseatferd er det viktig & ha kontroll over
eget liv (Legken, 2012). Vi vil forklare Trygve at han igjennom autonomi har fullstendig
selvraderett, og at vi ikke kan bestemme over han, men at vi er der som veiledere (Eide &
Eide, 2013).

Ved bruk av empowerment kan man fa Trygve mer bevisst i forhold til egen situasjon og
hvordan han kan pavirke sin hverdag, samt fa han til & forsta at han selv sitter inne med mye
kunnskaper om egne behov, problemer og at beslutninger om egen helse ma tas. Det at han
selv far deltatt aktivt kan veere med pa a gi han en fglelse av mestring og motivasjon til
endring (Tveiten, 2007).

Tillitt blir viktig for & oppna et godt samarbeid. Det kan oppnas mellom sykepleier og Trygve
ved at vi som sykepleiere viser interesse for han, har tid til & snakke og respekterer han. Man
kan som sykepleier oppleve at Trygve ikke vil motta den hjelpen som vi tilbyr han, men om
tillitten er der, sa er sjansene starre for a fa han med pa laget vart (Tveiten, 2007).
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4.6 Endringsprosessen i ulike stadier

Den Transteoretiske modellen ble utviklet i 1980-arene av Prochaska og Diclemente, og blir
brukt i bade helsefremmende arbeid og forskning for a kartlegge levevaner og atferd hos
personer med en kjent helserisiko som f.eks raykeavvenning. Modellen har i den senere tid
blitt utvidet slik at den ogsa omfatter helsefremmende atferd som a forsta endringsprosesser
hos personer som er fysisk inaktive og som gnsker a starte med regelmessig trening (Lerdal,
2011).

For & hjelpe Trygve er det viktig at vi far kartlagt hvor motivert han er for a ta tak i egen helse
0g gjere en endring i atferden (Eide & Eide, 2013). Vi vil informere Trygve om
endringsprosesser som vi vil ta i bruk i vart samarbeid med han (Lerdal, 2011). Det er viktig &
gi han tilstrekkelig informasjon for at han skal kunne vite hva som skal skje, og det ma gjeres
pa en slik mate at Trygve forstar, hgrer og husker det som er ngdvendig. Dette vil gi trygghet,
en fglelse av a bli ivaretatt, og autonomien blir opprettholdt (Eide & Eide, 2013).

Den transteoretiske modellen er et oversiktlig verktgy som er med pa a gi en veiledning til
hvordan vi kan bygge opp strategier for endring sammen med Trygve, samtidig som vi finner
ut hvor han er i endringsprosessen. Han er eksperten pa seg selv og vi skal veere med a veilede
og videreformidle kunnskap. Modellen tar utgangspunkt i endringsprosesser og et av malene
er at Trygve skal oppleve mestringstro, ved a bli orientert om hvilke ressurser han har til
radighet (Lerdal, 2011).

4.6.1 Stadium 1 — fgr overveielsen

Nar Trygve er i stadium 1 (far overveielsestadiet), og ikke er klar for noen endring i livet, blir
malet til oss som sykepleiere a statte og styrke Trygve (Lerdal og Celius, 2011). | falge Borge
et al., (2012) star det at fagligdyktighet fra oss som helsepersonell er viktig for & gke
motivasjonen hos pasienten. Vi vil derfor forsgke a gke Trygve sin bevissthet om hvor viktig
det blir for han med en livsstilsendring med bakgrunn i fagkunnskap. Trygve kan ha mangel

pa kunnskap om hva fysisk aktivitet og et sunt kosthold kan gjgre med kroppen hans (Prescott
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& Bartveit, 2004). Ved veiledning kan man gjere han mer bevisst pa hans egne opplevelser,
falelser, ressurser, muligheter og eventuelle hindringer. Dette kan bidra til at han far et mer
objektivt syn pa sin helsesituasjon, som igjen kan gi gkt motivasjon for & gjennomfare en

livsstilsendring (Tveiten, 2007).

Vi ma forsgke a hjelpe han pa en slik mate at vi ikke direkte sier at han har et problem, for da
kan Trygve fale et nederlag og den opparbeidete relasjonen mellom sykepleier og Trygve blir
brutt. Det blir her viktig & huske pa Travelbees teori om det mellommenneskelige forholdet
hvor vi mgtes som likeverdige mennesker for & opprettholde motet hos pasienten (Travelbee,
2011). Om Trygve stadig vekk mgter motgang hos oss som sykepleiere, hvor vi dgmmer han
og kommer med motsigende argumenter, sa kommer han til & miste absolutt all motivasjon.
Dersom Trygve forteller om sine problemer, og at deretter sykepleieren kommer med en
setning som starter med «ja, men» viser dette bare at sykepleieren ikke vil hgre pa hans egen
opplevelse og oppfatning av livet. Noe som blir helt feil da man skal forsgke & fa Trygve
motivert (Eide & Eide, 2011).

Det a skulle gi informasjon og motivasjon som sykepleier, og det & skulle moralisere pa den
andre siden, handler om en harfin balansegang (Eide & Eide, 2011). | fglge Walseth et al.
(2011) star det at et godt forhold skaper motivasjon og at pasienten blir engasjert til & gjere en
endring med bakgrunn i det gode forholdet. Var oppgave som sykepleier blir & kartlegge
hvilke kunnskaper pasienten innehar. Dersom Trygve har spgrsmal kan vi gi et faglig svar,
men i denne fasen blir dette kun informasjon Trygve kan reflektere rundt, og ikke noe vi vil
palegge han (Walseth et al., 2011) & (Eide & Eide, 2011).

Ved & stille apne spgrsmal rundt hva Trygve tenker om kostholdet sitt og den fysiske
inaktiviteten vil han selv fa muligheten til & gjere seg tanker om hvilke konsekvenser dette
kan medfare for hans helse. Det er viktig at vi som sykepleiere ikke bare gir generelle rad om
kosthold og fysisk aktivitet, men at Trygve selv far komme frem til hva som kan vere
konsekvensene av et inaktivt liv med et uhensiktsmessig kosthold. Man ma gjere han delaktig
slik at han blir engasjert i det som omhandler hans helse, og pa denne maten kan vi vekke en
interesse hos Trygve. Dette kan igjen fare til motivasjon for en atferdsendring (Klette et al.,
2014). Man ma som sykepleier klare a innse hva som er realiteten for Trygve for & kunne
hjelpe han til endring i livet, og deretter gi han veiledning ut ifra den retningen han selv velger
a ga. Det & lytte og gi anerkjennelse til det han sier, skaper tillitt og trygghet mellom
sykepleier og Trygve (Aamodt, 2014). Om han kommer inn pa utfordringer og problematikk i
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forhold til sin egen helse, kan vi som sykepleiere fa han til & reflektere over det han sa ved
bruk av bekreftelse. Med bakgrunn i hans egne refleksjoner kan Trygve etter hvert fa andre
tanker, en ny forstaelse av sin helsetilstand, og kan pa denne maten bli motivert til a
gjennomfare en livsstilsendring. Hvis Trygve styrer dialogen sa kan han selv komme frem til

problemene, og dette er empowerment i praksis (Eide & Eide, 2013).

4.6.2 Stadium 2 — overveielsen

I den andre fasen (overveielsestadiet) er fortsatt motivasjonen usikker, og vi ma her arbeide
med 4 bygge opp Trygves tiltro til egen mestringsevne for & kunne klare & gjennomfere en
livsstilsendring (Eide & Eide, 2011). Hvis han har tro p4 at dette er noe han klarer vil det vaere
med pa 4 oke sjansene hans til a lykkes (Borge et al., 2012). Trygve har 1 dette stadiet fatt mer
kunnskaper, men har allikevel behov for & f4 mer kunnskaper om sammenhengen mellom
fysisk aktivitet og helse (Lerdal & Celius, 2011). Blant menn har det vist seg at okt kunnskap
og forstéelse om hvordan fysisk aktivitet pavirker til en positiv helseutvikling gjor at man

lettere forstar meningen bak & skulle gjennomfere en livsstilsendring (Korkiakangas et al.,
2011).

Trygve har gjort opp egne tanker om sin helsetilstand, men er fortsatt usikker p4 hvordan han
skal f4 til & gjennomfere en livsstilsendring (Lerdal & Celius, 2011). Han forteller at denne
usikkerheten har en sammenheng med hans lange arbeidsdager og at han er mye sliten. I folge
Korkiakangas et al. (2011) s& er mangel pé tid en av de viktigste barrierene som hindrer en
person i & starte opp med fysisk aktivitet, og da blir det sykepleierens oppgave gjennom

samtale 4 hjelpe pasienten med & strukturere hverdagen slik at man finner tid.

I denne fasen begynner det 4 bli klart for en utforskning av hvordan han skal kunne klare &
endre sine levevaner, men motivasjonen er fortsatt uklar, s dette ma skje svert varsomt. Vi
vil forseke 4 fa frem hva det er som gjor at Trygve gleder seg over sin navearende livsstil og

hva som eventuelt er grunnlaget for at han vil endre seg (Eide & Eide, 2013).

Her blir det var oppgave & fa Trygve til & se de positive sidene ved en endring, for som Lerdal
(2011) sier har de som skal endre sin atferd ofte bdde gode grunner til & fortsette og slutte med

arbeidet. Ved a fa Trygve til & tenke over bdde positive og negative folelser knyttet til
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utfordringer som har med en livsstilsendring & gjere, kan man {3 han til 4 reflektere rundt sine
motstridende folelser (Barth & Nésholm, 2007). Pa denne méten vil han ogsa kunne reflektere
over egen motivasjon og hvilke egne utfordringer han kan mete pa i arbeidet mot en endring

(Eide & Eide, 2011).

4.6.3 Stadium 3 — forberedelsen

I stadium 3 (forberedelsen) har gjerne personen tenkt pé eller testet ut en fysisk aktivitet
tidligere, men har enda ikke klart & starte opp med noe regelmessig (Lerdal & Celius, 2011). I
sammenligning med de to foregdende stadiene har personen na blitt mer problembevisst,
motivert til forandring og fitt tillitt til egen mestringsevne (Eide & Eide, 2013).
Forberedelsesfasen handler om det & skulle forplikte seg til & gjore en beslutning om endring
og a gjere de praktiske forberedelsene som kreves for & gjennomfere den (Barth, Bertveit &

Prescott, 2014).

Det er fortsatt viktig at vi som sykepleiere svarer bekreftende nér det gjelder a kartlegge
faktorer som er avgjerende for Trygve sin motivasjon. Vi vil stille &pne spersmal som gjor at
Trygve kan reflektere rundt og dele erfaringer om sine problemer. Vi kan pa denne méten ogsé
f4 et innblikk nér det gjelder hans bekymringer, hva som kan bli bedre ved endring, og
hvordan hans tillitt og tiltro til egen mestringsevne er. Dette er viktig for at vi som sykepleiere
skal kunne hjelpe Trygve slik at han selv kan finne egne mal og strategier, og det bidrar ogsa

til et styrket sykepleier- pasient — fellesskap (Eide & Eide, 2013).

I dette stadiet blir hovedoppgaven til oss som sykepleiere & hjelpe Trygve til 4 ta en endelig
beslutning om 4 starte opp med regelmessig fysisk aktivitet og gjore en endring i kostholdet.
Vi vil igjennom samtale med Trygve avklare hvilke kortsiktige og langsiktige mal han vil ha
og finne frem til ulike alternativer til aktivitets- og kostholdsvaner (Eide & Eide, 2013). Det er
viktig at vi vet hvilke mél Trygve vil ha slik at vi som sykepleiere kan hjelpe han pd en mest
mulig gunstig méte til n mélene sine. Hvis vi som sykepleiere misforstar hvilke mél Trygve
onsker, kan vi tolke Trygve sine uttalelser mot forandring som motstand. Det samme gjelder
for Trygve som kan vise motstand om vi prever & endre han uten at han selv foler at han er
klar for en endring. Dette henger sammen med at vi er unike individer og selv ensker &

bestemme over vare handlinger. Det blir derfor viktig at Trygve selv far komme med forslag
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om mal og vi kan hjelpe han med a né disse mélene (Barth et al., 2011).

Trygve sier selv at han ensker & gé ned fra 116 kilo til en kroppsvekt pa 92 kilo. Noe som da
gjor at han ligger under kategorien overvekt, og risikofaktorene reduseres betydelig. For &
oppna dette kan han for eksempel ha som et kortsiktig méal & starte med regelmessig fysisk
aktivitet 2-3 ganger i uka (Helsedirektoratet, 2010). I folge Helsedirektoratet (2010) ber denne
aktiviteten bestd av minimum 150 minutter med moderat intensitet eller hoy intensitet,
minimum 75 minutter pr. uke. Et langsiktig mél kan veare & gd ned 1 vekt og gjore

risikofaktorene for & utvikle hjerteinfarkt og andre livsstilssykdommer mindre.

Det er viktig a sette realistiske mél som er mulig & oppna. Har Trygve mél som foles
uoppnéelige kan dette g& ut over motivasjonen ved at han hele tiden forseker, men ikke

lykkes med & nd sine egne mél (Den, 2013).

4.7 Tilbakefall

Den viktigste faktoren for at en livsstilsendring skal kunne vare, er pasientens mestringstillitt
(Prescott & Bertveit, 2004). Tilbakefall hos folk som endrer atferd er ikke uvanlig. Man vil
alltid mete motgang, men om man opplever storre gevinst ved den nye livsstilen 1 forhold til
slik den var for, er sjansene for tilbakefall mindre sannsynlig. Det blir derfor viktig at vi som
sykepleiere inne pé avdelingen forsikrer oss om at Trygve har tiltro til egne mestringsevner og
klarer & komme seg igjennom motgang og frustrasjon (Barth et al.,2011).

Vi vil derfor kartlegge hvor trygg Trygve er pd at han skal klare & gjennomfere en
livsstilsendring og hvordan innstillingen hans er knyttet opp mot dette for Trygve blir skrevet
ut fra sykehuset. For & kartlegge hvor trygg han er pa & kunne klare & gjore en endring vil vi
bruke et skjema hvor Trygve kan krysse av fra 1- 10 hvor 1 er veldig utrygg og 10 er helt
trygg, og et skjema hvor han krysser av pa for hvor mye kunnskap han har pa de ulike sentrale
feltene. Dette gir oss et bilde av hvordan endringsarbeidet kommer til & utvikle seg etter
utskrivelsen fra sykehuset, og forteller noe om behovet for videre oppfelging nar han kommer

hjem (Eide & Eide, 2013).

37



5.0 KONKLUSJON

Igjennom arbeidet med oppgaven har vi kommet frem til at motivasjonskriteriene som ma
ligge til grunn for motivasjon er individuelle. Det er derfor viktig & fa innsikt i pasientens
tankegang for a finne ut hvilke ressurser pasienten har til radighet og hvilke interesser han
har, som skal til for & skape motivasjon. Hvis pasienten ikke har en indre motivasjon kan man
bruke ytre faktorer for a skape en indre motivasjon. Ved a bygge en mellommenneskelig
relasjon vil Trygve fale tillitt til oss som sykepleiere og ikke fale at han star alene om a skulle
foreta en livsstilsendring. Det er viktig a overfare kunnskap til pasienter, og vi har funnet ut at
denne ma tilpasses ut ifra hvert enkelt individ. For at pasienten skal fgle mestringstillitt og fa
en endringslyst, er det viktig at pasienten selv kommer frem til utfordringer knyttet til sin
helsesituasjon igjennom refleksjon. Dette ved hjelp av brukermedvirkning og empowerment.
Man kan ikke forvente at pasienten blir motivert til en endring i det farste matet. Derfor er det
ngdvendig a ha kunnskaper om de ulike endringsstadiene, og at disse utvikler seg igjennom
flere mgter. Man ma veere forberedt pa at pasienten kan mgte motgang underveis, og da blir
det viktig a veere talmodig. Det er viktig a ikke presse pasienten til noe han ikke er klar for, da
dette kan fare til ytterligere motstand. Tilbakefall er ikke uvanlig hos pasienter som foretar
seg en livsstilsendring, men om man opplever et bedre liv med den nye livsstilen, s& er det

starre sannsynlighet for at endringene vil vare.
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Tittel/arbeidstittel pa prosedyren:

Vedlegg 1

Problemstilling formuleres som et presist spgrsmal:

Hvordan kan vi som sykepleiere motivere en mann pa 45 ar til en livsstilsendring for & forebygge hjerteinfarkt?

Hva slags type spgrsmal er dette?

|:| Diagnose |:| Etiologi

|:| Prognose

|:| Erfaringer

[ ] Effekt av tiltak

Er det aktuelt med sgk i Lovdata etter lover og forskrifter?

|:| Nei

P Beskriv hvilke pasienter det dreier

seg om, evt. hva som er problemet:

| Beskriv intervensjon (tiltak) eller

eksposisjon (hva de utsettes for):

C

(comparison) med et annet tiltak?
Beskriv det andre tiltaket:

Skal tiltaket sammenlignes

O Beskriv hvilke(t) utfall (outcome)

du vil oppna eller unnga:

Overvekt hos menn i 40-arene Livsstilsendring Hvordan  pavirker  fysisk

Fysisk aktivitet inaktivitet 0g overvekt

Motivasjon livskvalitet.
Ernering

helserisiko
Redusert levetid

Hjertesvikt

Livsstilssykdommer

P I C O

Noter engelske sgkeord for

pasientgruppe/problem

Noter engelske sgkeord for

intervensjon/eksposisjon

Noter engelske sgkeord for evt.

sammenligning

Noter engelske sgkeord for utfall

Middle aged

Men in their forties.

Life style
Physical inactivity

Motivation

Physical inactivity
Nutrition

Reduced lifespan

How does overweight and
physical inactivity affect

lifequality
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Overweight

Heart failure
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