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Sammendrag

Bakgrunn: Diabetes type 2 er den vanligste formen for diabetes, og forekomsten av den er
firedoblet de siste 50 arene. Vi har igjennom samtlige praksisperioder, og arbeid ved siden av
skolen matt pasienter som lider av senkomplikasjoner fra diabetes. Vi ville derfor se pa
mulighetene, og om det er noe vi kan bidra med for & unnga dette.

Hensikt: Hensikten med oppgaven er a se hva vi som sykepleiere kan gjere for a bidra til
livsstilsendring for & hindre utviklingen av senkomplikasjoner ved diabetes type 2. Vi har lagt
fokuset pa endringsfokusert veiledning, motivasjon og brukermedvirkning i et
hjemmesykepleiescenario. Resultatene vil allikevel ha overfgringsverdi til andre

pasientsituasjoner.

Metode: Dette er et litteraturstudie som er basert pa 4 forskningsartikler, en masteroppgave
og annen faglitteratur. Vi har benyttet oss av bade kvalitative og kvantitative
forskningsartikler, der fire av dem er engelskspraklige. Vi har brukt faglitteratur fra pensum,

og andre relevante kilder.

Bakgrunnsteori: Vi fant flere forskjellige veiledningsmodeller og samtalestrategier, men vi

valgte a fokusere pa motiverende intervju og endringsfokusert veiledning.

Konklusjon: Vi kom frem til at vi ved hjelp av individuell tilpasset veiledning, motiverende
intervju og a styrke og bevisstgjere brukerens medbestemmelse, kan fa brukeren til a bli

motivert til & gjennomfare den livsstilsendringen som trengs for a leve godt med sin diabetes.
En livsstilsendring vil fare til en bedre regulering av blodglukosen, vektreduksjon, gkt fysisk

aktivitet og dermed redusere risikofaktorer og hindre utviklingen av senkomplikasjoner.
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1.0 Innledning

Gjennom samtlige praksisperioder i studietiden og arbeid ved siden av skolen i
ambulansetjenesten og pa sykehjem har vi gjentatte ganger mgtt pasienter og brukere som
lider av senkomplikasjoner av diabetes. Det veare seg blindhet, diabetessar, amputerte bein
eller hjerte- og karsykdommer. Vi vet at mange av disse komplikasjonene kunne vart unngatt
dersom god og riktig veiledning hadde blitt gitt bade pa et tidlig tidspunkt i sykdomsforlgpet
og underveis. | var bacheloroppgave har vi derfor valgt & fokusere pa forebygging av disse
senkomplikasjonene spesielt ved diabetes mellitus type 2, da vi vet at dette er den mest
vanlige formen for diabetes og at antallet nordmenn med diabetes type 2 er firedoblet de siste
50 ar (Diabetesforbundet, 2012). Dette er en utvikling som ikke ser ut til & stoppe
(Folkehelseinstituttet, 2012). Forskning utfgrt ved Universitetet i Stavanger, viser at 25 % av
diabetikere spiser et diabetesvennlig kosthold 7 dager i uken, men bare 8 % rapporterer at de
trener i henhold til anbefalte retningslinjer som er minimum 30 minutter fysisk aktivitet
daglig.(Oftedal, Bru & Karlsen, 2011). Dette viset at det fortsatt er et enormt behov for bedre
veiledning og oppfalging av diabetikere i alle nivaer av helsevesenet. | var oppgave har vi
valgt & fokusere pa hvordan vi som sykepleiere i hjemmesykepleien, kan bruke ulike
virkemidler som motiverende intervju og endringsfokusert veiledning. For & endre en persons
livsstil og levevaner fra en passiv livsstil med usunt kosthold og pafelgende darlig regulert
diabetes. Til en aktiv hverdag med et sunt kosthold og godt regulert diabetes. Ved a fokusere
pa motivasjonshygging og brukermedvirkning. Vi har valgt a bruke et case inspirert fra
praksisperioden i hjemmesykepleien, fordi dette gjer det lettere for oss som forfattere a gi

oppgaven en rgd trad.



1.1 Case og problemstilling

Erna Nilsen er en kvinne som akkurat har fylt 69 ar, bor alene i tredje etasje i en blokk, hun er
enke etter at mannen hennes dgde for fem ar siden. Hun har en sgnn og en datter, der sgnnen
Trond bor i samme by med sin kone og to barn pa 12 og 15 ar. Etter at mannen dgde har Erna
rast opp i vekt, og for ett ar siden hadde hun ogsa et mindre hjerteinfarkt. Hun er 155 cm hgy
og veier 87 kg. Hun har dermed en kroppsmasseindeks (KM1.) pa 36,22 kg/ m? , noe som
tilsvarer fedme klasse 2. Erna fikk diagnosen diabetes type 2 for10 ar siden, men det er
usikkert hvor lenge hun kan ha gatt med det far det. Utover hjerteinfarktet har hun ingen

kjente senkomplikasjoner av diabetes.

Erna sitter det meste av dagen i hvilestolen og ser pa tv. Fordi hun fgler seg utrygg i senga
foretrekker hun ogsa & sove i denne stolen. Utryggheten er en kombinasjon av vanskeligheter
med a puste ved flatt leie pa grunn av overvekt, og frykt for a falle ut av senga. Erna har
stattekontakt, som tar henne med pa trilletur i rullestol en gang i uka. Hun er ogsa med og
spiller bingo i kjelleren i blokka der hun bor hver onsdag. Det er ikke uvanlig at Erna

tiloringer mer enn 20 timer i dggnet i hvilestolen sin.

Erna har en veldig god appetitt og i tillegg til normale porsjoner med mat gjennom dagen
spiser hun godteri og drikker brus. Hun spiser ogsa som regel en solid porsjon dessert etter
middag. Hun viser liten eller ingen forstaelse for sammenhengen mellom kosthold, diabetes,
fedme og inaktivitet. Dette gjelder ogsa tilsynelatende sgnnen, som har ansvar for a kjgpe inn
mat til henne. Ett eksempel som illustrerer dette, er da Erna nylig hadde bursdag, fikk hun i

gave av familien en kvist i ei blomsterpotte som var pyntet med seigmenn og twist.

Pa grunn av sviktende knzr og overvekt bruker Erna rullator, hun gar selv korte avstander
med hjelp av denne, og kommer seg pa toalettet ved egen hjelp. Den siste tiden har hun blitt i
tiltagende darligere form og gar stadig kortere gaturer. Hun orker sjelden & ga mer enn halve
gangen i blokka far hun gnsker & snu, Erna klager ofte pa tungpusthet og svimmelhet i
forbindelse med gaturene, og hun har ogsa hatt en gkende vektutvikling. Nylig hadde hun et
fall pa badet der fem pleiere fra hjemmesykepleien matte hjelpe henne opp. Dersom
utviklingen ikke snur eller bremses er det stor sannsynlighet for at Erna far behov for

dagnomsorg i lgpet av fa ar.



Hjemmesykepleie Erna har hatt hjemmesykepleie siden mannen dgde, for & fa hjelp til 4 male
blodglukose, dosere medisiner og varme mat. Etter hvert har hun fatt stadig mer hjelp, og i
dag far hun hjelp til stell morgen og kveld, samt hjelp til frokost og middag hver dag, og dusj
en gang i uken. P4 tiltaksplanen har hun daglig gatrening, men kommer ofte med
unnskyldninger for at det ikke passer. Hver tirsdag morgen males fastende blodglukose, dette
varierer fra 7-14 og det mistenkes at arsaken til den store variasjonen er at hun smaspiser
godteri om morgenen eller gjennom natta. Langtidsblodglukosen (HbA1c) har den siste tiden
ligget pa 10 %. Og blodtrykket er stabilt pa 150/90 mm/hg

Av medisiner bruker hun Metformin 850 mg x 2 daglig for a stabilisere blodglukosen, og
Marevan som doseres ut ifra ukentlig INR. (International normalized ratio) prever. Samt 100

mg selo-zok for & senke blodtrykket og redusere belastingen pa hjertet.

1.2 Problemstilling

Med utgangspunkt i caset, har vi valgt falgende problemstilling:

Hvordan kan vi som sykepleiere bidra til livsstilsendring for & hindre utvikling av
senkomplikasjoner ved diabetes mellitus type 2 hos Erna? Med fokus pa endringsfokusert

veiledning, motivasjon og brukermedvirkning.



2.0 Metode

Vilhelm Aubert definerer metode som:

”En metode er en fremgangsmdte, et middel til d lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, hgrer med i arsenalet av
metoder.” (Dalland 2012, s. 111)

Metode er et hjelpemiddel som brukes til & samle inn relevant data til et bestemt formal
(ibid.).

Vi har valgt a skrive et litteraturstudie, av den enkle grunn at det er gitt i rammene for
bachelor oppgaven. Ideelt sett skulle vi gjerne utfart motivasjonsarbeid og veiledningen vi
beskriver i oppgaven i praksis pa personen hovedpersonen i caset er inspirert i fra, men dette
er av praktiske og etiske grunner ikke mulig. Fordelen med a gjere et litteraturstudie pa denne
maten er at vi i stgrre grad styrer utviklingen av situasjonen gjennom drgftingskapittelet. Pa
samme tid svekker dette ogsa oppgaven, da all makt legges i vares hender som
oppgaveforfattere. Vi har forsgkt a ta hgyde for at utviklingen ikke ngdvendigvis gar den
veien vi gnsker, samtidig som vi gjennom drgftingskapittelet har matte velge en hovedretning

for utviklingen.

2.1 Beskrivelse av forskningsomrade Ettersom vi har valgt & skrive om diabetes er vi klar
over at forskningsomradet er veldig stort. Vi valgte derfor og snevre inn problemstillingen til
a omhandle livsstilsendring, endringsfokusert veiledning, motivasjonsarbeid og
brukermedvirkning, med utgangspunkt i et case. Vi fant ikke enkeltartikler som inneholdt alle
punktene, men vi har funnet artikler som omhandler viktigheten av motivasjon for & oppna
livsstilsendringer, bade fra pasient- og sykepleieperspektiv, risikoforstaelse av
kardiovaskulare senkomplikasjoner hos diabetespasienter og effekten av motiverende intervju
for & komme i gang med livsstilsendring. Hovedtyngden pa forskningsartiklene vi har brukt,
ligger derfor pa ulike aspekter rundt temaet motivasjon. Vi har brukt forskningsartikler basert
pa bade kvalitative og kvantitative studier, men primeert kvalitative.



2.2 Avgrensning.

Vi har valgt a skrive oppgaven i et hjemmesykepleieperspektiv, og har derfor lagt lite vekt pa
fastlegen, sykehus og diabetesteam. Brukeren i caset har enda ikke utviklet
senkomplikasjoner, med unntak av et tidligere hjerteinfarkt. Vi har derfor valgt & ikke
fokusere pa behandling av spesifikke senkomplikasjoner som for eksempel fotsar eller
synsnedsettelse, snarere generell forebygging gjennom livsstilsendringer. I arbeidet med
oppgaven har vi kommet over en rekke modeller og teorier for endring og veiledning. Vi har
kommet frem til at vi vil fokusere pa Prochaska og DiClemtes transteoretiske modell, med
Motiverende intervju og endringsfokusert veiledning som virkemidler. Vi gar derfor ikke inn
pa andre veiledningsstrategier som lgsningsfokusert veiledning eller kognitiv atferdsterapi. Til
tross for at vi nevner tverrfaglig samarbeid med ergo- og fysioterapeut og er klar over at disse
vil vaere nyttige medspillere om vi skal komme bort i lignende situasjoner i arbeidslivet har vi
valgt og ikke fordype oss i dette for a beholde sykepleieperspektivet. Vi gnsker heller ikke a
vie for mye oppmerksomhet til medisinsk regulering av blodsukker, da vi anser dette for
primart & veere en legeoppgave. Oppgaven er ment a leses av sykepleiere eller
sykepleiestudenter, av den grunn forutsettes en viss grunnkompetanse. Dette medfarer til at vi
har valgt a ikke skrive svert grundig om for eksempel diabetes generelt i teoridelen, og i
stedet fokusere pa blant annet diabetes mellitus type 2, motiverende intervju og
brukermedvirkning. Til tross for at vi ser at bruken av rehabiliteringsopphold,
frisklivssentraler og/eller gruppeveiledning kunne veert nyttig for hovedpersonen i caset vart,

har vi valgt & ikke ga inn pa dette.

2.3 Framgangsmate for litteratursgket

Sgkeord: Vi har brukt sgkeord som diabetes, type 2, motivation, motivational interviewing,
guiding, managment, adult*, diet, lifestyle change og nurse*. I tillegg har vi kommet over en
prosjektskisse ifra Nederland skrevet av Renate Jansink, Jozé Braspenning, Trudy van der
Weijden, Louis Niessen, Glyn Elwyn og Richard Grol, som virket meget relevant for var
oppgave. Den omhandlet effekten av a utdanne sykepleiere i motiverende intervju, i
sammenheng med livsstilsendring hos diabetikere. Vi tok kontakt med en av forfatterne
Renate Jansink, og fikk vite at resultatene fra prosjektet dessverre ikke var publisert enda,

men at de var sendt inn til Scandinavian journal of primary health care. Vi fant denne



prosjektskissen meget inntresant og valgte derfor a sgke etter andre artikler skrevet av disse
forfatterne om diabetes og sykepleie. Pa denne maten fant vi artikkelen: Effects of
cardiovascular disease risk communication for patient with type 2 diabetes on risk perception

in a randomized controlled trial.

Nar vi sgkte pa Cinahl fulltekst, med sgkeordene diabetes, type 2, motivation, management,
adult* og diet, kombinert med den bolske operatgren «and» fikk vi totalt 5 treff, blant annet
artikkelen Motivation for diet and exercise management among adults with type 2 diabetes.
Denne er skrevet av de norske forfatterne Bjgrg Oftedal, Edvin Bru og Bjerg Karlsen og
publisert i Scandinavian journal of caring sciences. Senere fant vi et norsk sammendrag av
denne artikkelen pa sykepleien.no. Da vi sgkte pa den norske tittelen pa dette sammendraget
«Motivasjon til egenbehandling blant voksne med diabetes 2» i bibsys, fant vi en
masteroppgave skrevet av Kristin Frantsen med tittelen «Motivasjon for egenbehandling hos
voksne med type 2 diabetes — En utfordring for sykepleiere». Denne er skrevet i samarbeid
med artikkelen til Oftedal, Bru og Karlsen, men har isteden fokusert pa sykepleierne som

behandler den samme pasientgruppen.

| populerlitteraturen kan vi ofte lese at det tar 21 dager og etablere en vane. Vi ble interessert
i & finne ut av om det var gjort noen forskning som bekreftet dette. En av artiklene vi leste

henviste til forskning utfert av Lally, Van Jaarsveld, Potts & Wardle, vi sgkte derfor opp disse
forfatterne i Ebsco Host, og fikk 1 treff pa artikkelen How are Habits formed: Modeling Habit

formation in the real world publisert i European Journal of Social Psychology.

Den siste forskningsartikkelen vi har brukt, fant vi ved a sgke etter «diabetes and motivational
interviewing» i Cinahl. Her fikk vi totalt 10 treff og valgte artikkelen General practitioners
trained in motivational interviewing can positively affect the attitude to bahaviour change in
people with type 2 diabetes, ogsa publisert i Scandinavian journal of primary health care.
Dette er en ett ars oppfalgings artikkel av et prosjekt i Danmark, der allmennleger har fatt
opplaring i a utfare motiverende intervju for a stimulere til livsstilsendringer hos personer
med diabetes type 2. Selv om dette studiet omhandler allmennleger og motiverende intervju,
mener vi det har stor overfgringsverdi for sykepleiere. Ettersom motiverende intervju er en

teknikk som enkelt kan lares av sykepleiere ogsa (Dart, 2011).

Databaser: | tillegg til de databasene vi har nevnt over, har vi ogsa gjort en del sgk i andre

databaser som Svemed+, Helsebiblioteket, Idunn og McMaster pluss som er et pyramidesgk.
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Vi brukte de samme sgkeordene i disse databasene som vi har nevnt over, men vi klarte ikke a
kombinere de pa rett mate slik at vi fikk for mange eller for fa treff. Noe av arsaken til dette
kan ogsa veere at vi var mest fortrolig med sgkemotoren Ebsco host, Ovid og Cinahl fra for.

Hva har gjort at vi har ekskludert/inkludert artikler?: Da vi sgkte etter artikler begrenset
vi sgket til kun a gjelde fulltekstartikler publisert etter 2007, og kun forskningsartikler.
Artiklene valgte vi ut ifra antatt relevans, pa bakgrunn av tittel og sammendrag. Det var ogsa
viktig for oss at de kunne overfares til sykepleie, og at resultatene var overfarbare til norske
forhold. For eksempel fant vi at forekomsten av diabetes type 2 er starst i vestlige
industriland, men at Island har den laveste forekomsten i verden (Sundar, 2000). Dette kunne
medfart feilaktige tolkninger dersom vi hadde brukt forskning fra Island. Det er ogsa viktig at
studiet er kulturelt overfarbart, for eksempel vil ikke forskningen pa effekten av motiverende
intervju veere like relevant dersom den var utfgrt i Kina. Med unntak av masteroppgaven, har
vi lagt vekt pa at artiklene vi har brukt er sakalt fagfellevurdert, som vil si at de er

kvalitetssikret av fagpersoner fgr de publiseres (Dalland, 2012).

2.4 Utvalgt litteratur

| tillegg til forskningslitteraturen har vi brukt en del bade pensumlitteratur og egenvalgt
litteratur i arbeidet med oppgaven. Primarlitteratur som Nursing — Concepts of practice av
Dorothea Orem selv, og Marit Kirkevolds bok om Sykepleieterorier — analyse og evaluering
samt Cavanaghs bok Orems sykepleiemodell i praksis, har statt sentralt i utarbeidelsen av
kapittelet Sykepleieteoretisk referanseramme. Selv om Orem er primerkilden var nar det
kommer til sykepleieteori, har det veert av stor verdi a kunne statte oss pa Kirkevold og
Cavanaghs tolkninger, da det til tider er tid- og ressurskrevende & lese og analysere engelske
teorier. Det er 0g etter var oppfatning, stgrre sannsynlighet for at vi mistolker
originallitteraturen, enn at anerkjente analytikere som Stephen Cavanagh og Marit Kirkevold
gjer det. Eide & Eides Kommunikasjon i relasjoner er og viktig litteratur som vi har brukt
mye i oppgaven, det samme er redaktgrverket til Skafjeld og Graue; Diabetes — forebygging —
oppfelging — behandling. Og ikke minst Michelle A. Darts Motivational Interviewing in
Nursing Practice — Empowering the Patient. I tillegg til disse mest sentrale bgkene har vi
brukt en del stoff publisert pa nettsidene til Helsedirektoratet, blant annet Nasjonale faglige

retningslinjer — Diabetes — Forebygging — diagnostikk og behandling, og om motiverende
10



samtale. Og fagartikler fra Tidsskrift for Den norske legeforening. Vi har 6g hentet noe
informasjon pa hjemmesiden til diabetesforbundet, lovverk fra pasient- brukerrettighetsloven
samt samhandlingsreformen som vi fant pa nettsidene til Helse- og omsorgsdepartementet.

2.5 Etikk: Hovedpersonen i caset vi bruker i oppgaven, er i stor grad inspirert av en bruker vi
magtte i praksis i hjemmebasert omsorg. Vedkommende er ikke blitt forespurt om det er greit
at vi skriver om henne, men vi har anonymisert henne i teksten og forandret enkelte detaljer.
Det vil altsa ikke veere mulig a identifisere henne ut i fra hva vi har skrevet.

Livsstilsendringene vi fremstiller i drgftingen, har ikke blitt utfert i virkeligheten.

2.6 Kildekritikk

Artikkelen Motivation for diet and exercise managment among adults with type 2 diabetes er
skrevet av norske forfattere, og basert pa et kvantitativt studie utfert i Norge. Totalt 425
diabetikere mellom 30 og 70 ar har svart pa en sparreundersgkelse som kartlegger i hvilken
grad de folger anbefalte retningslinjer angaende kosthold og fysisk aktivitet. | alt 689
diabetikere ble forespurt & vaere med pa undersgkelsen, dette gir en svarprosent pa 61,5 %. Vi
skulle gjerne sett at denne var noe hgyere. En annen svakhet med studiet er at det er en viss
risiko for feilrapportering nar diabetikerne selv skal skrive hvor mye de trener, og hva de
spiser. Vi vurderer likevel at studiet er vitenskapelig holdbart og relevant for oss, spesielt
fordi det er gjort i Norge, og fordi aldersgruppen dekker alderen til hovedpersonen i caset
vart. Grunnen til at vi valgte denne artikkelen er at den blant annet viser hvor viktig det er
med motivasjon for at en diabetiker skal endre en darlig levevane og opprettholde en god

livsstil.

Artikkelen Effects of Cardiovascular Disease Risk Communication for Patients With Type 2
Diabetes on Risk Perception in a Randomized Controlled Trial er et randomisert kontrollert
studie fra Nederland der 262 pasienter med diabetes type 2, fordelt pa en kontrollgruppe og en
intervensjonsgruppe fikk henholdsvis standard diabetesomsorg, jfr. nederlandske statlige
retningslinjer eller et spesielt intervensjonsprogram designet av forskerne. Deltakerne kunne
ikke veere eldre enn 75 ar, eller ha gjennomgatt slag eller ha andre cerebrale skader. Far og

etter programmet ble begge gruppene testet i et risikovurderingsprogram, der en rekke ulike
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parametere ble malt, for ekempel HbAlc og HDL kolesterol. Dette ble gjort for & se hvilken
risiko de hadde for & utvikle kardiovaskulaere senkomplikasjoner, og for & se om programmet
hadde hatt noen effekt pa intervensjonsgruppen. Det ble ogsa testet hvorvidt programmet
hadde noen effekt pa bevissthet rundt risikoen for a utvikle kardiovaskuleaere
senkomplikasjoner. Selv om dette studiet har feerre deltakere enn studiet til Oftedal Bru og
Karlsen, er det langt mer omfattende. Dette er blant annet fordi deltakerne ble fysisk fulgt opp
over tid, og fordi diabetessykepleierne som behandlet pasientene i intervensjonsgruppen matte
gjennomfgre en 2,5 dagers trening i intervensjonsprogrammet. Ideelt sett ville vi gjerne at
studiet skulle vaert skandinavisk, men det at studiet er gjennomfart i Nederland trenger ikke
ngdvendigvis a svekke relevansen for oppgaven var, da funnene sannsynligvis er overfarbare
til nordiske forhold. Grunnen til at vi valgte denne artikkelen, er at den er aktuell for
aldersgruppen hovedpersonen i vares case er i, og at den viser at tradisjonell diabetes
opplering og behandling ikke er nok for at diabetikere skal opprettholde god nok

egenomsorg.

Artikkelen General practitioners trained in motivational interviewing can positively affect the
attitude to behaviour change in people with type 2 diabetes, er en ett ars oppfalgingsrapport
av et randomisert kontrollert studie fra Danmark. Studiet inkluderer totalt 65 fastleger og 265
diabetes type 2 pasienter, der halvparten av fastlegene har fatt opplaring i motiverende
intervju og praktiserer dette pa sine pasienter i intervensjonsgruppen. Den andre halvparten
praktiserer malfokusert behandling av sine pasienter i kontrollgruppen. Pasientene har svart
pa sparreskjema som kartlegger deres diabetesrelaterte egenomsorg. Undersgkelsen hadde en
svarprosent pa 87 %, noe vi vurderer som meget bra. Analysene av spgrreskjema viser blant
annet at pasienter i intervensjonsgruppen var signifikant mer opptatt av, og bevisst pa
viktigheten av & kontrollere sin diabetes, og at de hadde en bedre forstaelse for muligheten av
og forebygge diabetes senkomplikasjoner, og at de tok mer ansvar for egen behandling enn
pasienter i kontrollgruppen. Fordi artikkelen er et randomisert kontrollert studie og fordi
studiet gar over lang tid vurderer vi troverdigheten og paliteligheten som hgy. Det er ogsa
positivt at den er utfert i Danmark, da det etter var oppfatning har stor bade kulturell og
klinisk overfarbarhet til norske forhold. Vi skulle gjerne sett at studiet var gjennomfegrt med
sykepleiere i stedet for fastleger, men var vurdering er at dette ikke vil innebzre vesentlige
forskijeller i resultatet. Vi valgte artikkelen fordi den bygger opp under var tro pa motiverende

intervju som et nyttig verktgy i endringsfokusert veiledning.
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Artikkelen How are Habits formed: Modeling Habit formation in the real world, er basert pa
et studie utfart ved University College London. 96 frivillige studenter deltok ved a forsgke a
etablere en ny spise, drikke eller aktivitetsvane. Hver dag fylte de ut rapporteringsskjemaer,
hvorav 82 var gode nok til & brukes i studieanalysen. Funnene viser blant annet at det tar
mellom 18 og 254 dager og etablere en ny vane slik at den blir 95 % automatisert. Svakheten
med dette studiet er at det studerer en yngre aldersgruppe enn det som er aktuelt for var
hovedperson. Deltakerne i studiet har ogsa fatt tiloud om 30 pund for a delta, dette gjer at
deltakermassen ikke er tilfeldig utvalgt. Vi skulle og gjerne sett at antallet deltakere hadde
veert noe hgyere. Vi har allikevel valgt & ta med artikkelen, da den viser at det er store
individuelle forskjeller pa hvor lang tid det tar a etablere en vane. Dette styrker etter var
oppfatning kravet om individuelt tilpasset sykepleie.

Vi har ogsa brukt Masteroppgaven Motivasjon for egenbehandling hos voksne med type 2
diabetes — en utfordring for sykepleiere. Oppgaven er skrevet av Kristin Frantsen ved
Universitetet i Stavanger, og er et kvalitativt studie. Hun har Intervjuet 10 sykepleiere som
daglig jobbet med diabetespasienter enten i primar- eller spesialisthelsetjenesten, for a finne
ut av hvordan de i praksis stimulerer til motivasjon for livsstilsendring og oppnaelse av
tilfredsstillende egenbehandling hos voksne med diabetes type 2. Funnene viser at
sykepleierne jobber mye med motivasjon pa ulike mater uten & vaere bevisst pa det, og for at
de skal kunne mestre & gi motivasjon til de mest utfordrende pasientene, trenger de opplering
i ulike aktuelle veiledningsteknikker. Frantsen har skrevet oppgaven som en del av prosjektet
Oftedal Bru og Karlsen har basert sin artikkel pa, Karlsen og Oftedal har ogsa fungert som
veiledere til oppgaven. Dette medfarer at artikkelen og masteroppgaven ikke kan sies a veere
helt uavhengig av hverandre, men ettersom Frantsen har fokusert pa sykepleieperspektivet,

mener vi den er for relevant til ikke & bruke den.
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3.0 Teoridel

Dette kapittelet vil ta for seg litt om hva diabetes er, og ulike anbefalinger nar det gjelder
kosthold og fysisk aktivitet. Vi har valgt a benytte oss av Orems egenomsorgsteori, og hennes
syn pa sykepleierens veiledende undervisende og stettende funksjon. Videre vil vi skrive om

endringsfokusert veiledning, motiverende intervju og brukermedvirkning.

3.1 Diabetes mellitus type 2
| Nasjonale faglige retningslinjer for diabetes, forebygging, diagnostisering og behandling
(2009), brukes fglgende definisjon av diabetes hentet fra verdens helseorganisasjon (WHO.):

Diabetes mellitus er en kronisk metabolsk sykdom med mange arsaker,
karakterisert ved kronisk hyperglykemi med forstyrrelser i karbohydrat-, fett-, og
proteinomsetningen. Diabetes skyldes nedsatt eller manglende insulinsekresjon

i forhold til behovet, eventuelt kombinert med redusert insulinvirkning (s. 22).

I motsetning til diabetes type 1 har personer med diabetes type 2 fortsatt insulinproduksjon,
men fordi de har utviklet en insulinresistens, virker den darligere en den normalt ville gjort.
En kan si at insulinproduksjonen relativt sett er for liten (Diabetesforbundet, 2012). I tillegg
til insulinresistens, produserer ogsa personer med diabetes type 2 for mye glukagon (Jenssen,
2011). Insulin er et hormon som produseres i betacellene i langerhanske gyer, og har som
oppgave a stimulere cellenes opptak av glukose fra blodet, slik at blodglukosen synker og det
kan omdannes til energi (Bjalie, Haug, Sand & Sjaastad, 2006). Glukagon er et hormon som
produseres av alfaceller i langerhanske gyer, og virker ved a gke blodglukosen. Dette gjares
ved at glukagon stimulerer til & frigjgre glukose fra leveren, slik at glukosekonsentrasjonen i
blodet stiger. Dette farer til at personer med ubehandlet eller darlig regulert diabetes type 2
vil ga rundt med et mer eller mindre konstant forhgyet blodglukoseniva uten at cellene far

utnyttet dette pa en god mate (Jenssen, 2011).

A g4 med forhgyet blodglukose over tid er skadelig for blodkarene, og kan ha en rekke
uheldige komplikasjoner, bade sakalte mikrovaskulare- og makrovaskulere komplikasjoner.
Mikrovaskulere komplikasjoner rammer ferst og fremst organer som gyne, nyrer og

nervetrader. Nar det rammer gynene kalles det retinopati, dette opptrer hos om lag 75 % av
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diabetikere og kan i ytterste konsekvens fare til blindhet, dette kan ved sjeldne tilfeller opptre
akutt (ibid.). Diabetesrelaterte komplikasjoner i nyrene kalles diabetesnefropati og er ikke like
vanlig som retinopati (15-25 %). Dersom blodglukosen ikke reguleres vil det over tid fare til
nyresvikt, med pafglgende behov for dialyse eller nyretransplantasjon(ibid.). Skader i
nervesystemet kalles nevropati. Nevropati rammer som oftest det perifere nervesystemet, og
vil ofte fare til nedsatt falsomhet i hender og fatter. Nar det i tillegg kan oppsta deformiteter i
fotbuen, gjar det diabetikere ekstremt utsatt for trykksar og gnagsar pa fettene (ibid.). Dette i
kombinasjon med de makrovaskulare senkomplikasjonene nevnt nedenfor, kan fare til at
sékalte diabetessér har svaert vanskelig for & gro. Arlig foretas det sd mange som 400-500

fotamutasjoner pa grunn av diabetes (Diabetesforbundet, 2011).

Makrovaskulaere komplikasjoner rammer i hovedsak tre omrader i kroppen: Hjertet, hjerne og
beina. De vanligste makrovaskulaere komplikasjonene skyldes aterosklerose, altsa
plakkdannelse i arteriene. Dette kan i ytterste konsekvens fare til angina pectoris eller infarkt i
hjertet. Transistorisk iskemisk anfall (TIA), hjerneinfarkt, eller sirkulasjonssvikt i fot og legg
(ibid.).

Diabetes type 2 rammer som oftest personer med overvekt, gkt midjeomkrets, hgyt blodtrykk
og hgye nivaer av triglyserider i blodet. Dette er i seg selv faktorer som gker risikoen for
hjerte- karsykdommer (Jenssen, 2011).

Diabeteskosthold: De kostholdsradene som gis til diabetikere er ikke sa forskijellig fra de
kostradene som blir gitt til alle, men viktigheten av a falge disse radene er desto sterre ved en
diabetes diagnose. Det er noen elementer som skiller seg fra vanlige anbefalinger, som frukt
med mye sukker, kan gi en rask blodglukosegkning, og ma tas i betraktning nar en har
diabetes. Sgtningsmidler kan bli brukt som erstatning for sukker, da dette ikke pavirker
blodglukosen, men gir en sgt smak. Det er anbefalt & kartlegge brukerens kostvaner, slik at en
kan tilrettelegge kostveiledningen til den enkeltes behov og daglige rutiner (Helsedirektoratet,
2009). Det mest effektive vil vaere om veiledningen gar ut ifra de kostvaner brukeren har i
dag, og endrer eller justerer kun det som er mest ngdvendig. For & gjere dette ma en kartlegge

hvert maltid brukeren har, for a se hvor det er mulig & gjere endringer (Aas, 2011).

Ifzlge diabetesforbundet (2010) er det anbefalt for diabetikere & falge tallerkenmodellen, som
sier noe om hva en middagstallerken bestar av. Det vil i korte trekk innebare at 50 % av

asjetten skal bestd av grensaker, 25 % skal besta av fisk eller kjgtt, og 25 % skal besta av
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fullkornspasta, naturris eller poteter. Ngkkelhullmerket er en markering pa produkter som
inneholder mindre salt, fett sukker og/eller mer fiber enn tilsvarende matvarer i samme gruppe
(Ngkkelhullsmerket, 2012). Det er ikke slik at ngkkelhullsmerkede varer er sunne, men det
sier bare at denne varen er sunnere enn de andre tilsvarende varende. Ett eksempel pa dette er
grandiosa pizza, selv om den ene grandiosan er merket med ngkkelhull, er ikke grandiosa
sunt, men den varen er sunnere enn de andre grandiosane. Brgd har ogsa en tilsvarende
merkeordning som kalles brgdskala. Dette er en merkeordning som viser hvor mange prosent
sammalt mel, hele korn eller kli det er i bradet. Merket ser ut som en kake delt i fire, da tre og

fire fargede omrader sier at bragdet er grovt (Opplysningskontoret for brad og korn, 2013).

Fysisk aktivitet: | nasjonale faglige retningslinjer anbefales det ved diabetes type 2, minst 30
minutters fysisk aktivitet daglig. For & oppna en vektreduksjon, er det anbefalt & gke det
fysiske aktivitetsnivaet til 1 time om dagen med moderat eller hgy intensitet. Aktivitetene kan
ogsa deles inn i mindre intervaller i lgpet av dagen, slik at en ikke trenger a utgve fysisk
aktivitet i en time av gangen. (Helsedirektoratet, 2009). Fysisk aktivitet bedrer
insulinfglsomheten, og gker dermed opptaket av glukose. Fysisk aktivitet er ogsa effektivt for
a redusere faren for hjerte- kar sykdommer, fedme og forhgyet blodtrykk (Helsedirektoratet,
2009). Det er anbefalt & trene bade kondisjon og styrketrening da begge former bedrer
insulinfglsomheten som bidrar til en mer stabil blodglukose. Opplegget for treningen ma
tilrettelegges den enkelte, slik at hver bruker far en egnet treningsform, varighet og hyppighet.
Det er anbefalt a radfare seg med lege for det gjgres store endringer i aktivitetsnivaet (Sagen,
2011).

3.2 Sykepleieteoretisk referanseramme

Orem mener at malet for sykepleie er & hjelpe pasienten til & klare seg selv, sa langt det lar seg
gjere (Cavanagh, 1999). Kirkevold (1998) sier at Orem selv mener hun ikke har bygget
teorien sin pa andre teorier, men ifra egne erfaringer, refleksjoner og via hennes arbeid om a
utvikle lzererplaner for sykepleie. Orems teori om egenomsorgssvikt har tre delteorier, den ene

er egenomsorgsteori, teori om egenomsorgssvikt og en teori om sykepleiesystemer.
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3.2.1 Egenomsorg er menneskets egne evne til & ivareta seg selv via handlinger som er
ngdvendig for a overleve, bevare god helse og velveare. Egenomsorg er noe en gjar bevisst og
pa eget initiativ, for 4 ivareta ens egenomsorgskrav. Egenomsorg er inndelt i tre forskjellige
operasjoner, vurderende, planleggende og produktive operasjoner. | disse inngar det & se hva
slags omsorg en selv har bruk for, planlegge hvordan en har tenkt & gjennomfare det, og sa
gjennomfgre selve egenomsorgen (Kirkevold, 1998). Egenomsorgsbehov vil derfor styre hva
slags egenomsorg et menneske trenger. Orem deler egenomsorgsbehovene inn i tre deler.

Vi har universelle egenomsorgsbehov, som gjelder alle mennesker uansett hva slags fase de er
i livet. De universelle egenomsorgsbehovene, er de viktigste fysiske, psykiske, sosiale og
andelige deler av livet. De gar ut pa a fa nok luft, vann og mat. Det er behov for eliminasjon
og skille ut avfallsstoffer ifra kroppen. Balanse mellom aktivitet og hvile, og balanse mellom
sosiale aktiviteter og a veere alene. Alle har behov for trygghet mot farer for liv, menneskelig

funksjon og velvere og fremme menneskelig funksjon og utvikling (Cavanagh, 1999).

Utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov er behov som kommer i forhold til menneskelig
utvikling og modning. Disse behovene deles inn i to kategorier, bestemte utviklingsstadier og

forhold som pavirker menneskelig utvikling (Cavanagh, 1999).

Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov oppstar nar et menneske blir sykt, skadet, far
funksjonssvikt eller er under behandling av lege. Dette vil fare til stgrre krav til egenomsorg,
eller kompenserende sykepleiesystemer. Ett eksempel kan vare ved en forkjglelse, da vil en
person trenge mer hvile enn vanlig. Ved skade eller sykdom, blir individets oppgave a skaffe
seg den hjelp og assistanse ifra de som har kompetanse innen det aktuelle feltet og a sgke
hjelp til & lere seg a leve med den nye tilstanden. Dette for & oppna optimal egenomsorg, slik
at individet etter hvert kan handtere sykdom eller falger av den selv, eller at legen hjelper med
egenomsorgen i form av a gi individet behandling (Cavanagh, 1999). | Ernas tilfelle har hun
et helsesviktrelatert omsorgsbehov, ved at hun lider av fedme og har fatt diagnosen diabetes

mellitus type 2.

Terapeutiske egenomsorgskrav: Er summen av alle egenomsorgsaktiviteter ett individ
trenger for a dekke alle universelle, utviklings- og helsesviktrelaterte egenomsorgsbehovene
(Cavanagh, 1999).
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Egenomsorgskapasitet Er den evnen individet har til & utfere og delta i egenomsorg selv. Til
a ivareta sine terapeutiske egenomsorgskrav ved a sette seg mal og a gjennomfare konkrete,
og ngdvendige handlinger for & opprettholde liv, helse og velvare. En ma kunne tolke sine
egenomsorgskrav, og en ma kunne planlegge hva slags egenomsorg som ma til for a oppfylle
disse. Det er de mentale, psykologiske og fysiske faktorene som er vesentlig ved egenomsorg
(Kirkevold, 1998).

3.2.2. Egenomsorgssvikt. Det kan vaere mange arsaker til egenomsorgssvikt, det kan vare
mangelfulle kunnskaper, begrensninger i evnen til & vurdere og ta avgjerelser eller det kan
veere begrensninger i evnen til & utfare handlinger som gjar at en ikke lenger er i stand til
ivareta sine egne behov. Det er altsa et misforhold mellom den totale egenomsorgen en person
trenger, og den kapasiteten personen har for a ivareta disse. Egenomsorgssvikt kan vare
delvis eller fullstendig, som sier noe om i hvor stor grad personen klarer 4 ivareta sine

egenomsorgsbehov (Kirkevold, 1998).

3.2.3. Sykepleiesystemer. Serie av bevisste handlinger som sykepleiere til visse tider utfgrer i
samordning med pasientens handlinger. Dette for & mgte bestemte komponenter i pasientens
terapeutiske egenomsorgskrav, i den hensikt a beskytte eller fremme utgvelsen eller
utviklingen av pasientens egenomsorgskapasitet. Sykepleiesystemene kan deles inn i helt
kompenserende sykepleiesystemer, delvis kompenserende sykepleiesystemer og stettende

eller undervisende sykepleiesystemer (Cavanagh, 1999).

Ved helt kompenserende sykepleiesystem, tar sykepleieren over pasientens egenomsorg.
Dette gjares nar pasienten av ulike arsaker ikke klarer & ivareta sine universelle
egenomsorgsbehov. Da overtar sykepleieren disse inntil pasienten eventuelt klarer a gjgre
dette selv igjen. Sykepleierens rolle blir & overta egenomsorgen, stgtte, beskytte, gjere

vurderinger og ta avgjarelser for pasienten (Cavanagh, 1999).

Ved delvis kompenserende sykepleiesystem er pasienten i starre grad med pa a ta avgjerelser
og utfare handlinger. Dette er for eksempel ngdvendig ved nedsatt bevegelighet, av ulike
arsaker. Ved mangelfulle kunnskaper eller ferdigheter til a dekke alle sine egenomsorgskrav.
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Ved psykiske arsaker, som hvis pasienten ikke er klar for a laere eller utfgre. Sykepleierens
rolle vil bli & overta de ngdvendige handlinger for a dekke egenomsorgskravene, ved a
kompensere for egenomsorgssvikten til pasienten og assistere pasienten der det trengs
(Cavanagh, 1999).

Ved stgttende og undervisende sykepleiesystem klarer bruker & ivareta sin egenomsorg.
Pasienten trenger kanskje assistanse fra sykepleier en periode mens de lzrer a tilpasse seg en
ny situasjon. Sykepleierens rolle kan vare a hjelpe brukeren med a ta avgjarelser, eller a leere
bort kunnskaper og ferdigheter. Her kreves det at vi som sykepleiere underviser brukeren,
eller tilrettelegger i miljget for & unnga at brukeren skal bli distrahert fra leeringen.
Sykepleierrollen kan ogsa vaere mer radgivende, dersom brukeren trenger informasjon over en

periode, eller har de bare trenger en oppdatering (Cavanagh, 1999).

3.3 Sykepleierens undervisende, veiledende og stattende funksjon, i lys av Orems

egenomsorgsteori.

3.3.1 Sykepleierens undervisende funksjon

Undervise noen er en god metode for & hjelpe noen som trenger opplaring for a utvikle
kunnskap eller spesielle ferdigheter. Det er ikke sikkert brukeren laerer noe selv om vi
underviser. Dette kan skje hvis personen er i en tilstand der vedkommende ikke er klar for &
leere for eksempel i forbindelse med kriser. Om vedkommende er uvitende om at han eller hun
ikke vet, eller hvis brukeren bare ikke er interessert i a laere. For & kunne bruke undervisning
som metode ma en vite hva det er pasienten trenger a vite. For eksempel kan ikke en
sykepleier lere brukeren a falge en spesiell diett, hvis brukeren ikke vet neeringsinnhold og
kalori innhold i forskjellige matvarer. Veilede til & gjare tilpasninger i brukerens valg av
matvarer er ogsa ngdvendig. Sykepleieren ma vurdere pasientens bakgrunn og erfaring,
livsstil og vaner i hverdagen. Hun ma ha evne til & oppfatte og tenke, og hun ma ha kjennskap
til egenomsorgens forutsetninger for a kunne formidle kunnskapen til brukeren. Undervisning
er ikke noe som kun foregar i et klasserom, men kan utfgres hvor som helst. Hvis en
sykepleier er i naerheten av en bruker ved maltider, kan sykepleieren gi en mulighet til &

kunne stille sparsmal knyttet til kosthold. Sykepleiere som kan forklare hva hun gjar nar hun
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utfarer forskjellige tiltak, som a skifte en stomi, kan fare til at brukeren blir interessert i a

lytte, observere og stille sparsmal som gjelder prosedyren (Orem, 2001).

En bruker som er interessert kan lzere mye av a observere en sykepleier utfgre aktiviteter, som
for eksempel male et blodglukose. I andre tilfeller ma brukeren engasjere seg i spesifikke og
planlagte leeringsprosesser, som a lese og drgfte/ diskutere. Laringsprosesser kan ogsa veare
relatert til & lzse problemer som om hvor mye brad, potet eller ris som vil gi en passende
mengde karbohydrater i ett kosthold. I noen tilfeller kan det vaere at brukeren trenger a kjenne
til virkning og bivirkning av medikamenter, og hva som er vanlig og ikke (ibid.). Nar noen
mottar undervisning, ma de ideelt sett se seg selv som studenter og innse at undersgke, gve,
observere og praktisere er ngdvendig. Den som underviser ma se seg selv som en laerer som

dirigerer og veileder i leeringssituasjoner (ibid.).

3.3.2 Sykepleierens veiledende funksjon.

Veiledning anses som en fremgangsmate for a bista personer i situasjoner der det ma gjgres
valg. Dette kan for eksempel vere ved valg av en fremgangsmate fremfor en annen, eller der
en person fglger en fremgangsmate, men trenger rettledning eller tilsyn. Denne metoden
krever at personen som mottar og den som veileder har en god kommunikasjon. Den som
mottar veiledning ma veere motivert og i stand til 3 utfere aktivitetene som kreves. Den
veiledningen som blir gitt ma veere hensiktsmessig, enten det er snakk om forslag,
instruksjoner, direksjoner eller tilsyn. Sykepleieren kan for eksempel foresla at pasienten
burde hvile, og gi noen gode argumenter for hvorfor han burde det (Orem, 2001).

3.3.3 Sykepleierens stagttende funksjon.

Det a stotte ett menneske betyr & «stgtte i ett forsgk» for dermed a forhindre at brukeren
mislykkes eller unnga ubehagelige situasjoner eller valg. Det kan ogsa veare en person som
trenger statte til & gjgre noe, for & unnga ungdvendig stress. Stattende aktiviteter er en gyldig
mate & assistere pa nar en bruker mgter noe som ubehagelig eller vondt. Brukeren ma veere i

stand til & kontrollere og dirigere handlingene i en situasjon nar de har mottatt psykisk eller
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fysisk stotte. Et eksempel kan vare en bruker som er syk og sengeliggende men som far

komme opp av sengen for & ga korte strekninger.

Det at sykepleieren er tilstede og oppmuntrer og forsikrer pasienten om at alt vil ga bra, kan
vaere like viktig som den fysiske hjelpen brukeren trenger for a klare a ga ut av sengen. Det er
sykepleierens oppgave a bedgmme hvor mye hjelp brukeren bgr ha og hvor mye brukeren
téler og nar en mé bryte inn. A vite ndr en ma bryte inn krever forstéelse og kunnskap. Ved &
gi fysisk og emosjonell statte kan sykepleieren oppmuntre brukeren til a starte eller fortsette i
en aktivitet, oppmuntre til a tenke over en situasjon eller til & ta en avgjgrelse (Orem, 2001).

3.4 Endringsfokusert veiledning

Eide og Eide (2007) omtaler den sakalte transteoretiske modellen til Prochaska og DiClemte.
Denne deler forandringsprosessen opp i fem ulike faser: faroverveielsesfasen,
overveielsesfasen, forberedelsesfasen, handlingsfasen og vedlikeholdsfasen. Videre beskriver
de tre ulike metoder innen veiledningspedagogikk som de kaller for: Endringsfokusert
veiledning, lgsningsfokusert veiledning og kognitiv adferdsterapi. Vi velger a fokusere pa

endringsfokusert veiledning, da vi mener denne er mest relevant og aktuell for var oppgave.

| endringsfokusert veiledning tar en utgangspunkt i brukerens problem. For eksempel er
sykepleieprosessen en metode som er endringsfokusert (Eide & Eide, 2007). Utfordringen
med brukere og pasienter som trenger livsstilsendringer er ofte at de ikke ser problemet eller
er motivert for & gjere noe med det (ibid.). En ma derfor i den farste fasen legge mer vekt pa
relasjonsbygging enn problemfokusering, slik at brukeren far trygghet, rom og tillit til &
kjenne etter problemene sine. En moraliserende tilnerming kan ofte virke mot sin hensikt
(ibid.). Vi vil her kort presentere de ulike forste fasene i endringsfokusert veiledning etter den
transteoretiske modellen.

Faroverveielsesfasen Nar personer er i denne fasen, er de ikke klare for endring, men har
kanskje gjort seg noen tanker om problemer i egen atferd. | fglge Eide og Eide (2007) er
malet i denne fasen a gke brukerens bevissthet rundt behov for endring, uten bruk av
moralisering og pekefingerpedagogikk da dette snarere kan virke mot sin hensikt.

Relasjonsbygging er ogsa viktig i denne fasen, dette oppnas blant annet med forstaelse for
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brukerens valg og situasjonen hun er i (ibid.). Dersom brukeren skulle gi utrykk for gnske om

forandring eller fremsetter gnsketenkning er det viktig a gi positiv respons pa dette (ibid.).

Overveielsesfasen gar i felge Eide og Eide (2007) ut pa a bygge opp selvtillit og etablere en
motivasjon for endring, en ma fortsatt ha fokus pa a gke problembevisstheten, og styrke
selvtilliten. En person vil ofte ha ambivalente falelser rundt det & forandre pa noe, og det kan
veere lurt av sykepleieren a fa brukeren til & reflektere hgyt rundt dette. Dette gir begge et

bilde av endringens vanskelighetsgrad og brukerens mestringsevne (ibid.).

Forberedelsesfasen, er fasen der en person har bestemt seg for at noe skal forandres, men
ikke har begynt a forandre pa det enda (Eide & Eide, 2007). Malet for denne fasen er a
samarbeide om en strategi og utarbeide en plan. For sykepleieren innebzrer dette a statte
brukeren gjennom beslutningsprosessen, og i samarbeid finne ulike alternativer og definere
kortsiktige og langsiktige mal. Det kan ogsa veere lurt & velge en belgnning for nar de ulike
malene oppnas (ibid.). Til slutt kan det veare lurt & lage en skriftlig plan, da dette gir brukeren
noe & vaere lojal mot underveis. Denne fasen kan ogsa brukes til a kartlegge brukerens
mestringstillit, det vil si hvor trygg vedkommende er pa a klare de planlagte forandringene.
Dette kan for eksempel gjares ved hjelp av skalasparsmal, der en spar brukeren: «Pa en skala
fra 1- 10, hvor trygg er du pa at du vet hva du skal gjare for & forandre livsstilen du har i
dag?» og «Hvor trygg er du pa at du klarer a forandre den?» (Eide & Eide, 2007).

Handlingsfasen: Det er i denne fasen selve endringen skal skje. Her blir farst forandringen
synlig for andre, og denne fasen krever mye innsats fra brukeren. Endringen kan besta av
forandring i bade atferd, tanker og miljg (Eide & Eide, 2007). Denne fasen begynner idet
brukeren starter forandringen, og varer helt til den nye atferden er blitt til en vane
(Helsedirektoratet, 2009). | fglge forskning utfart ved University College London, av Lally,
Van Jaarsveld, Potts & Wardle (2009), tar det mellom 18 og 254 dager & etablere en ny vane
slik at den blir 95 % automatisert. | denne fasen er det viktig at brukeren far oppmerksomhet
rundt endringene de gjer, forstaelse for vanskelige tanker og falelser rundt endring og at de
far en falelse av fellesskap i endringsprosessen. Her vil det vaere hensiktsmessig av
helsepersonell og samtale med brukeren om fglelser og erfaringer brukere gjer seg om
endring, og pavise mestringen brukeren har gjort. Det er i starten av denne fasen som er mest
krevende for den som skal endre noe, og da er det viktig at helsepersonell gir ros og

oppmuntring for vedkommendes innsats (Helsedirektoratet, 2009).
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Vedlikeholdsfasen: | vedlikeholdsfasen er det opprettholdelse av motivasjon, og hindre
tilbakefall som star i sentrum. Denne fasen starter nar en person har gjort endringen til en
vane. Det er normalt at en person far ett tilbakefall i denne fasen, men dette er ikke anskelig.
Det er fort gjort at den som har endret noe blir i tvil om det var sa viktig med endringen, eller
at de kan tenke at den nye vanen er sa godt innarbeidet at det gjer ikke noe a tillate seg en
sprekk. Dette kan for eksempel veere a ta seg en rayk eller gl, hvis det er dette de har sluttet
med. Om tilbakefall skulle skje, er det ikke dermed sagt at bruker ma starte helt pa nytt ved en
ny endringsprosess, da de tar med seg erfaringer og er dermed bedre rustet ved ett nytt forsgk
(Eide & Eide, 2007).

3.5 Motiverende intervju

Motiverende intervju eller motiverende samtale som det ofte kalles pa norsk, ble farst
beskrevet av William R. Miller i 1983 etter at han hadde hatt vellykkede forsgk pa a endre
levevanene til alkoholikere (Dart, 2011). Dette var i sin tid en revolusjonerende metode, og
Miller har senere, i samarbeid med Stephen Rollnick utviklet denne modellen, og publisert
flere bgker (ibid.). Rollnick og Miller definerer motiverende intervju som «En
samarbeidsrettet samtalestil som har til formal a styrke en persons egen motivasjon og
engasjement i forhold til & gjgre endringer» (Helsedirektoratet, 2012). Motiverende intervju
tar utgangspunkt i DiClemente & Proshaskas transteoretiske modell og er mest effektivt nar
brukeren har kommet igjennom fagroverveielsesfasen (Eide & Eide, 2007). Fire
hovedprinsipper er retningsgivende for motiverende intervju: Utrykk empati, vis forstaelse
for brukerens situasjon og ambivalens. Styrk mestringstillitten, ved a fremme selvinnsikt,
rose det positive og oppmuntre brukerens valg. Utvikle diskrepans, altsa rett brukerens
oppmerksomhet mot omrader i livet der det er et misforhold mellom hvordan en har det, og
hvordan en gnsker a ha det. Dette for & skape en motivasjon til endring. Og til slutt: Rull med
motstand, vis forstaelse for at brukeren mgter pa problemer og barrierer, og aksepter negative
tanker. P& denne maten gker en brukerens fglelse av aksept (Dart, 2011). Det er viktig & unnga
a gi sakalte ja-men-svar nar brukeren forteller om hvorfor det fales riktig a fortsette med de
darlige vanene. Grunnen til dette er at det kan virke mot sin hensikt og heller skape mer
motstand mot forandring hos brukeren (Eide & Eide, 2007).
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Forskere ved Universitetet i Aarhus i Danmark, har gjennomfart studier for & se hvorvidt bruk
av motiverende intervju i primaerhelsetjenesten har noen positiv effekt pa innstillingen til
livsstilsendring hos pasienter med type 2 diabetes. De har kommet frem til at motiverende
intervju har en signifikant bedre effekt pa pasienters forstaelse av diabetes og pa motivasjon
for egenbehandling og livsstilsendring, en de som mottok tradisjonell malfokusert behandling
(Rubak, Sandbzk, Lauritzen, Borch- Johnsen & Christensen, 2009).

Motiverende intervju er ogsa en av metodene som anbefales av Helsedirektoratet i Nasjonale
retningslinjer- Diabetes- Forebygging, diagnostikk og behandling (2009) som et verktay for &

endre livsstilsvaner hos diabetikere.

3.6 Brukermedvirkning.

Ved brukermedvirkning skal brukerens behov veere hovedfokus, brukere skal aktivt fa delta i
beslutninger som angar dem selv. Brukere skal kunne delta i planleggingen, gjennomfaringen
og evaluering av tiltak som blir iverksatt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2010). | pasient

og brukerrettighetsloven § 3-1. Pasientens og brukerens rett til medvirkning star det at:

Pasient og bruker har rett til & medvirke ved gjennomfgring av helse- og
omsorgstjenester. Pasienten har herunder rett til & medvirke ved valg mellom
tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens
form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon.

Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient og bruker.
Det skal legges stor vekt pa hva pasienten og brukeren mener ved utforming av

tjenestetilbud etter helse- og omsorgstjenesteloven 8§88 3-2 farste ledd nr. 6, 3-6 og 3-8.

@nsker pasient eller bruker at andre personer skal veere til stede nar helse- og

omsorgstjenester gis, skal dette som hovedregel imgtekommes.

Til tross for at dette er en relativt ny lov, har brukermedvirkning alltid veert viktig for
diabetikere. Ifglge Allgot (2011) har diabetesforbundet jobbet bevisst for a styrke
brukermedvirkning i over 60 ar. Det er en rekke fordeler med brukermedvirkning i
diabetesomsorgen. Allgot (2011) drar spesielt frem tre aspekter: Den ene er det demokratiske:

Brukeren foler at vedkommende er en del av sin egen behandling. Den andre er interessen for
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a medvirke og delta i forhold som pavirker eget liv, og den tredje er: Nytte; den som deltar
aktivt i sin egen behandling, vil ha nytte av det i form av helsegevinst. | Nasjonale faglige
retningslinjer for Diabetes - forebygging, diagnostikk og behandling heter det ogsa at en bar
ta hensyn til brukerens preferanser ved kostholdsveiledning, og livsstilsendring
(Helsedirektoratet, 2009). Videre hevdes det i samhandlingsreformen at pasienter som far
bidra aktivt i planlegging og oppfalging av egen helsehjelp, blir bedre i stand til & mobilisere
egne ressurser, og dermed gke prognosen for gode resultater (Helse — og

omsorgsdepartementet, 2008).
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4.0 Endringsfokusert veiledning rettet mot terapeutisk

egenomsorg og endring av livsstil

| arbeidet med oppgaven har vi valgt & jobbe opp i mot fglgende problemstilling: «Hvordan
kan vi som sykepleiere bidra til livsstilsendring for & hindre utvikling av senkomplikasjoner
ved diabetes mellitus type 2 hos Erna? Med fokus pa endringsfokusert veiledning, motivasjon

og brukermedvirkning.»

| litteraturen fant vi at Diabetes mellitus type 2 er den vanligste endokrine sykdommen i dag,
og at det ofte rammer genetisk disponerte, ofte i en kombinasjon med overvekt og fedme.
Langtkommen diabetes ledsages ofte av mikro og makrovaskulzare senkomplikasjoner som
hjerte- og karsykdommer, blindhet og nyresykdommer dersom den ikke er godt regulert.
Dersom den er godt regulert, kan en person med diabetes leve et tilneermet normalt liv
(Diabetesforbundet, 2012).

Hvordan veilede Erna til en livsstil der hun selv i stgrst mulig grad ivaretar sine

egenomsorgsbehov?

Som en kan tolke ut ifra caset er det liten grunn til & tro at Erna har fatt tilstrekkelig god og
tilpasset informasjon og veiledning da hun fikk diagnosen. Dette kan ha flere arsaker. Enten
sa har opplearing og informasjon fra helsevesenets side veert for darlig og/eller mangelfull,
eller sa har Erna ikke veart mottakelig for informasjon den gangen dette ble gitt. Dette kan for
eksempel ha sammenheng med at det a fa en diabetes diagnose for enkelte kan utlgse en
krisereaksjon og at mennesker i denne fasen ikke alltid er mottakelig for informasjon
(Cullberg, 2007). Eller det kan og tenkes at informasjonen er gitt pa en sann mate, at den
snarere virker mot sin hensikt, i den forstand at en beleerende og ovenfra og ned holdning,
snarere kan fremprovosere en «trassreaksjon» der brukeren gjer det motsatte av anbefalt fra
lege/sykepleier (Eide & Eide, 2007). | dette kapittelet vil vi gjgre en vurdering av Ernas
egenomsorgskapasitet versus terapeutiske egenomsorgsbehov. Vi vil se neermere pa hvordan
vi ved hjelp av endringsfokusert veiledning og motiverende intervju kan hjelpe Erna a8 komme
i gang med en livsstilsendring. Videre vil vi ga inn pa viktigheten av motivasjon for a
begynne, fullfare og vedlikeholde livsstilsendringer. Brukermedvirkning vil ga som en red

trad gjennom det hele. | Stortingsmelding nummer 47, ogsa kjent som samhandlingsreformen
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(Helse- og omsorgsdepartmentet, 2008). Vektlegges betydningen av forebyggende og
helsefremmende arbeid i alle nivaer av helsetjenesten. En kan derfor sette sparsmalstegn ved
hvorfor ingen har tatt tak i Ernas situasjon tidligere. Det kan virke som at tjenestene rundt
henne har veert mer opptatt av symptombehandling, og satt inn delvis kompenserende
sykepleiesystemer. | stedet for a forebygge videreutvikling av diabetes, og fremme Ernas
egenomsorgskapasitet. Vi ser for oss at vi mgter Erna som nyutdannede sykepleiere med hgy
bevissthet rundt helsefremmende arbeid, i rollen som primarkontakt.

4.1 Vurdering av Ernas egenomsorgskapasitet ut ifra terapeutiske

egenomsorgsbehov

Konsekvenser av diagnosen: Erna har ett helsesviktrelatert egenomsorgsbehov da hun har
diabetes type 2. Erna har ikke endret livsstilen sin tilstrekkelig etter hun fikk diagnosen. Erna
har hatt et hjerteinfarkt, som trolig kommer av hennes livsstil opp imot sin diabetes. Hun ma
ta tabletter morgen og kveld hver dag, som hjelper til med & regulere blodglukosen. Hun
virker ikke til & ha store konsekvenser ved diagnosen pa dette tidspunktet, da hun ikke fglger
restriksjoner fra lege angaende kosthold og aktivitet. Hun ma male blodglukose en gang per
uke, som skal males fastende. Dette gnsker hun a fa hjelp til av hjemmesykepleien. Det at hun
de siste arene har gatt sa mye opp i vekt, kan sannsynligvis sees i sammenheng med utvikling
av sykdommen, og endring av rutiner og vaner etter at mannen dgde. Som for eksempel

regelmessige maltider, gaturer og sa videre.

Sykdomserfaring: Det virker ikke som Erna har noen i familien med diabetes, siden hun
synes a oppleve sin diagnose sa lite belastende. Det ser ut som om Erna fortsatt lever slik hun

gjorde far hun fikk diagnosen.

Motivasjon: Det er vanskelig & si noe om Ernas motivasjon for livsstilsendring, den virker
ikke spesielt hgy for gyeblikket. Men en kan regne det for sannsynlig at hun ikke gnsker a
utvikle senkomplikasjoner som blindhet, fotsar og nyresvikt, eller a bli lagt inn pa sykehjem.
Vi tror ogsa at muligheten til a tilbringe mer tid med barn og barnebarn kan virke positivt pa

endringsmotivasjon.

Fysiske forhold: Erna bruker rullator nar hun skal forflytte seg rundt i leiligheten, ved lengre

turer ma hun bli trillet i rullestol. Gjennom dagen sitter hun mye i hvilestolen pa stua, og vi
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opplever at hun har darlig balanse mellom aktivitet og hvile til tross for at hun far daglig
gatrening med hjemmesykepleien. Spesielt fordi hun den siste tiden har gatt stadig kortere
turer, og fordi hun har hatt en gkende vektutvikling. | tillegg til a sitte store deler av dagen i
stolen sin, sover hun ogsa i denne om natten, hvilket inneberer at hun tilbringer opp i mot 20

timer av degnet i denne stolen. Dette gir oss mistanke om darlig sgvnkvalitet.

Psykiske forhold: Erna virker klar og orientert, og har tilsynelatende de kognitive ferdigheter
som trengs for & handtere sykdommen sin. Allikevel virker hun ikke til & ta innover seg
konsekvensene av usunt kosthold, og en passiv livsstil. Dette kan skyldes manglede eller
darlig oppleering, eller at hun ikke fgler de negative konsekvensene pa kroppen enda. Hun har
jevnlig besgk av familien, som handler inn mat og hjemmesykepleien er daglig hos henne og

varmer opp middag.

Konsekvenser i dagliglivet: Erna blir lett tungpustet, og orker derfor ikke bevege seg over
lange avstander pa egenhand. Hun orker ikke selv & ga og handle pa butikken, dette gjar
familien. Nar stettekontakten tar henne med pa trilleturer, hender det at de er innom butikken,
og Erna kjeper seg sgtsaker. Pa grunn av fedmen blir hun tungpustet nar hun ligger, og klarer
derfor ikke & sove i sengen sin. Hun trenger hjelp av hjemmesykepleien for & ivareta sin
personlige hygiene. Pa grunn av helseproblemene har hun heller ikke mye sosial kontakt med
andre, men hun spiller bingo en gang i uka.

Varighet av sykdommen: Selv om Erna har hatt diagnosen i ti ar, er det ikke usannsynlig at
hun har hatt diabetes en tid fagr dette. Det er derfor sannsynlig at hun innen rimelig kort tid vil

utvikle flere senkomplikasjoner dersom hun ikke gjer noe med levevanene.

Kostvaner: Erna samt hennes pargrende virker ikke til & ha tatt inn over seg viktigheten av et
stabilt og sunt kosthold. Hun spiser mye sgtsaker, og drikker endel brus. Nar det gjelder kost,
far hun i seg mye mat, men ikke riktig type og mengde. Hun lager ikke sin egen mat, men far
varmet opp fjordland ifra hjemmesykepleien.
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4.2 Den fgrste samtalen

For at Erna skal kunne gjennomfare en livsstilsendring er det viktig at hun er motivert.
Forskning utfert av Oftedal, Bru & Karlsen (2011), viser at det er en signifikant sammenheng
mellom indre motivasjon, og evne til & leve etter generelle retningslinjer for diabetikere med
tanke pa kosthold og mosjon. Uansett hvor mye en informerer og beleerer en person vil det
snarere virke mot sin hensikt enn a fare til endring, dersom vedkommende ikke er motivert
(Eide & Eide, 2007). Dette styrkes ogsa av et studie fra Nederland som viser at det er et
misforhold mellom informasjonen en diabetiker far av helsepersonell om risikoen for a
utvikle kardiovaskuleere senkomplikasjoner. Og vedkommendes oppfatning av egen risiko for
a utvikle dette (Welschen et al., 2012). Med tanke pa Ernas kosthold og levevaner, tolker vi
det dit hen at hun ikke er spesielt motivert for endring, og at hun ikke har en tilstrekkelig
forstaelse av egen sykdom, og konsekvensene av a ikke tilpasse seg denne. Dette utelukker
ikke at Erna kan ha gjort seg noen tanker rundt det a forandre livssituasjonen sin. Det at hun
nylig hadde et fall og trengte hjelp fra flere pleiere for 8 komme seg opp, kan veere en aktuell
innfallsvinkel for & kartlegge hvorvidt hun har gjort seg noen tanker om livssituasjonen sin, og
eventuelt endring av denne. Selv om fallet ikke er direkte diabetesrelatert, har det med fedme
og livsstil & gjgre. Dersom hun hadde veert i bedre fysisk form, ville hun sannsynligvis
kommet seg opp ved egen hjelp, eller ikke falt i utgangspunktet. En annen grunn til at dette
kan veere en bra innfallsvinkel er at Erna ikke synes a ta inn over seg alvoret av hgye

blodglukoseverdier da dette synes bare a veere tall for henne.

Den fgrste samtalen: Vi ser for oss at et motiverende intervju vil vaere en god mate a fa Erna
til & reflektere rundt situasjonen sin, og kanskije sette i gang en endringsprosess. En kan for
eksempel starte samtalen med: «Du hadde et fall nylig, faler du at du har blitt mer ustedig pa
beina i det siste?» Pa den maten kan vi utforske Ernas tanker omkring det & ga rundt & veere
utrygg pa a falle, og i stadig mindre grad vare i stand til & ta vare pa seg selv. Vi utvikler ogsa
diskrepans ved a peke pa ting i livet hennes der det er et misforhold mellom hvordan hun har
det, og hvordan hun gnsker a ha det. Ved a fglge opp med spgrsmal som: «Har du gjort deg
noen tanker rundt hva du tror skal til for at du blir mer stgdig pa beina, og selv komme deg
opp hvis du skal falle?». Far vi vite om hun har tenkt pa sammenhengen mellom fedmen,

utryggheten og muligheten for a gjgre noe med dette. Ved a uttrykke oss pa denne maten, far
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vi henne til & fale at vi snakker med henne i stedet for til henne, samtidig er det hun som
snakker mest, imens vi som sykepleiere forsiktig styrer samtalen ved a stille dpne sparsmal.
Dersom hun har gjort seg noen tanker rundt fallepisoden, og at mer gatrening og
vektreduksjon ville hjulpet, men at det ikke er sa enkelt & forandre pa vanene sine. Kan en
falge opp med: «Jeg forstar at det fgles vanskelig & endre pa vanene sine, og jeg synes det er
kjempebra at du har gjort deg noen tanker rundt hva som kan gjere situasjonen bedre, og jeg
er helt sikker pa at du vil klare det hvis du vil. Dette vil jo dessuten ha en veldig god effekt pa
diabetesen din!» Pa denne maten far vi uttrykt empati og forstaelse for Ernas ambivalente
falelser rundt endring. Samtidig styrker vi mestringstilliten ved a rose hennes
endringsvillige tankegang, og ruller med motstand nar vi aksepterer hennes negative tanker.
| denne samtalen ville vi ogsa forsgkt a undersgke hva slags tanker Erna har rundt det a fa
hjelp til & dekke sine terapeutiske egenomsorgsbehov. For eksempel kunne vi spurt: «Hva
synes du om hjelpen du far fra hjemmesykepleien? Er det noe du far hjelp til i dag, som du
tror du kunne klart selv?» Det kan hende at hjemmesykepleien har bidratt til & gjgre Erna
mere pleietrengende enn hun egentlig er ved a sette inn delvis kompenserende
sykepleiesystemer, fremfor a sette inn helsefremmende tiltak. Vi far ogsa i denne samtalen et
inntrykk av hvilken fase i forandringsprosessen hun er i jfr. Prochaska og DiClementes
transteoretiske modell. Og vurderer at Erna pa dette tidspunktet er i overgangen mellom
faroverveielses- og overveielsesfasen. Til slutt ber vi ogsa tilby henne profesjonelle rad ved
for eksempel a si: «Dersom du kunne tenke deg a gjere noen forandringer pa situasjonen din,

kan jeg gjerne hjelpe med a sette opp en plan for hvordan du kan gjare det.

4.3 Veien mot livsstilsendring

Organisering av hjemmesykepleien: Fordelen med hjemmesykepleie sammenlignet med
sykehus, er at en har muligheten til & falge opp en bruker over tid. Hvis det er behov for det,
kan 0g vedtakstiden hos en bruker gkes for en viss periode dersom det er kapasitet til det.
Dette gjer at en kan ga forsiktig frem over tid for & «sa» motivasjon. Vi mener det er viktig at
der er en sykepleier som har hovedansvaret for motivasjonsarbeid og pafglgende
livsstilsendring. P& den maten sikrer en kontinuitet og en konsekvent oppfalging. Var erfaring
fra hjemmesykepleie er at en bruker med vedtak om hjelp tre ganger om dagen, fort kan ha

10-12 forskjellige hjelpere inne hos seg i lapet av en uke. Dette setter serdeles strenge krav til
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en god og detaljert tiltaksplan, samt ngyaktig dokumentasjon, i en slik endringsprosess vi

forseker & fa til med Erna.

Videre har vi valgt & bruke motiverende intervju som verktay nar vi her vil drafte oss

igjennom hvordan en endringsprosess kan se ut for Erna.

Overveielsesfasen: Neste samtale med Erna kan gjares en ukes tid etter den farste samtalen.
Da kan tankene vi plantet ha fatt tid til & utvikle seg og modnet litt. Denne samtalen kan for
eksempel starte med at en sper: «Har du fatt tenkt noe mer pa det vi snakket om sist?»
Dersom Erna har reflektert en del rundt livssituasjonen sin siste uken, er det sannsynlig at hun
har enda flere ambivalente falelser rundt det & gjare noen store forandringer pa levevanene
sine. Dette kan veere fglelser rundt gleden ved a spise god mat og godteri etter at mannen
dade, at det kan veere kjedelig og ensomt & sitte i stolen nesten hele dggnet, og at det fales leit
og ikke selv veere i stand til & hente posten, og kanskje det hadde veert bra med litt forandring.
Det er viktig i denne fasen a fortsatt uttrykke empati for de ambivalente falelsene hennes, a
rose alle tanker og ideer om forandring. Videre kan en sammen med Erna forsgke a se inn i
fremtiden. Hvordan den kan bli hvis hun ikke gjgr noen forandring, og hvordan den kan bli
hvis hun tar noen grep. Vare erfaringer fra tidligere praksis er at det kan veare hensiktsmessig
a peke pa vanskelige situasjoner brukeren har mestret tidligere. Da dette kan gi motivasjon og
perspektiv pa nye utfordringer. Dette kan for eksempel vere at en har klart og slutte a rayke,
kommet igjennom en taff oppvekst, eller lignende. Avslutningsvis i samtalen kan en stille
spagrsmalet: «Har du gjort deg noen tanker om veien videre herfra?» P& denne maten kan vi se
hvilken utvikling Erna har i prosessen mot endring, samtidig ivaretar vi hennes autonomi og
brukermedvirkning. Dersom Erna ikke har reflektert noe mer rundt situasjonen sin, eller pa
ingen mate gnsker a gjgre noe med den, star vi ovenfor et etisk dilemma. Vi er inne i
brukerens hjem, og kan ikke uten videre patvinge forandringer pa henne. Dette vil krenke
hennes autonomi, og bryte med pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 4-1. om samtykke
til helsehjelp. Samt Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleieforbund, 2011).
Samtidig vil det ikke fgles riktig for oss som sykepleiere, a sta og se pa en pasient eller bruker
en har ansvar for, velge sykdom fremfor helse. Vi vil allikevel fortsatt kunne informere om
langtidsvirkninger og konsekvenser av fedme og diabetes. Og fortsette & oppfordre til
livsstilsendring. Dette er allikevel noe vi vil forsgke & unnga, ved a bruke motiverende

intervju.
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Pargrende. Dersom Erna gnsker det, har hun rett til & kunne ha med seg pargrende i samtale
og behandling av oss (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Dette kan gi Erna viktig sosial
statte og gir oss en viktig medspiller, spesielt fordi at pargrende har ansvar for handling av
mat. | fglge Oftedal, Bru og Karlsen (2011) er diabetikere stort sett forngyd med stetten fra
helsepersonell, men savner stgtte ifra personlig nettverk. Dette underbygger viktigheten av et
naert samarbeid med pargrende. For eksempel kan pargrende delta pa kostholdsveiledning, pa
denne maten vil de bli i bedre stand til & handle riktig mat. Ved siden av dette kan de bidra
aktivt med stette og motivasjon, og ha en viktig rolle nar Erna skal belgnnes for a ha nadd
sine mal og delmal. Dette forutsetter engasjerte pargrende, med nok tid og vilje til & bista i

endringsprosessen.

Forberedelsesfasen: Dersom vi har lykkes med a sa endringsvilje hos Erna, vil hun etter
hvert komme over i forberedelsesfasen, altsa fasen der hun er klar for endring, men ikke har
kommet i gang med det enda. Her vil det veere aktuelt med en ny motiverende samtale. Malet
for denne samtalen vil vere & utarbeide en plan for nye levevaner. Det er fortsatt Ernas gnsker
og Vilje som star i sentrum og hun ber selv bestemme seg for hvilke mal hun gnsker a oppna.
Et studie utfert av Frantsen (2010) viser at det kan veere vanskelig a fa brukere til a sette seg
mal, og at de i stor grad gjorde dette for sykepleiernes skyld. Siden diabetes type to krever en
livslang endring, mener sykepleierne intervjuet i forskningen at det er viktig med delmal,
dette kan veere sma mal over forholdsvis korte perioder, slik at de sma malene kunne hjelpe
brukerne til & lage ett system i den nye hverdagen. For Erna kan det a orke & ga litt lengre
turer, for eksempel selv & hente posten. vare ett realistisk delmal de farste 14 dagene. Mens
hovedmalet kanskje bar vere en vektreduksjon til under 70 kg. Deretter kan en spgrre
«Hvilke forandringer tror du at du ma gjare for a na dette malet?». Dersom Erna har tenkt en
del igjennom dette, vil hun kanskije forsta at hun ber slutte a drikke sukkerholdig brus og
smaspise mellom maltidene. Samt at hun bgr veaere mer fysisk aktiv. Det er viktig a rose henne
for denne innsikten. Vi som sykepleiere kan informere om at det er anbefalt med minimum 30
minutters fysisk aktivitet daglig. Dette vil ha positive bieffekter og vil sannsynligvis innebare
et stabilt HbAlc pa < 7 %. Hun vil vere nede i en KMI under 30 og ha blodglukoseverdier
innenfor anbefalte grenser (Helsedirektoratet, 2009). En vektreduksjon pa 17 kg vil og
sannsynligvis virke avlastende for knarne hennes, og det kan godt tenkes at hun vil bli mindre

avhengig av rullator.
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Det kan virke motiverende for Erna a sette seg noen belgnninger for hvert mal og delmal som
oppnas. Dette kan for eksempel vare en frisgrtime eller fotpleie som belgnning for delmal, og
kanskje en sydentur for oppnadd hovedmal. | og med at hun akkurat har fylt 69, kan 70
arsdagen hennes vaere en viktig milepel der hun kan unne seg en skikkelig belgnning dersom

hovedmalene oppnas. For eksempel det & ta med barnebarna pa ferie.

Det er ikke sikkert at Erna har lyst til & sette seg noen mal, dette kan for eksempel skyldes at
hun har et autoritert syn pa helsevesenet og mener at de vet best. Dette er i falge Frantsen
(2010) normalt hos den eldre generasjon. Hvis Erna vegrer seg for a sette egne mal, kan vi
som sykepleiere trekke ut momenter Erna selv har pekt ut i tidligere samtaler. | denne fasen er
det ifglge Eide & Eide (2007), fornuftig a sette opp en skriftlig plan i samarbeid med
brukeren. Vi har her laget et forslag til hvordan en sann plan kan se ut de fgrste 12 ukene, med
delmal, hovedmal og tiltak for & na malene, og hvem som har ansvar for dem. Selv om vi har
laget en plan for 12 uker her, er var oppfatning at det vil veare hensiktsmessig og evaluere
maloppnaelsen og sette nye delmal hver fjerde uke. Dette er fordi vi mener det er vanskelig a
forutsi realistisk progresjon mer enn fire uker frem i tid, og fordi det kan virke demotiverende
a se pa en langsiktig plan, dersom progresjonen er langsommere enn det som star pa planen.

Nar vi skal sette opp en skriftlig plan i samarbeid med Erna, er det viktig at den er SMART
(Helsedirektoratet, 2012). Dette vil si at den er SPESIFIKK, hvilket innebzrer at den skal
vere konkret i forhold til hva endring innebarer. Den skal veere MALBAR, i den forstand at
det er synlig nar malet er nadd. Videre ma den vaere AKSEPTABEL, pa den maten at Erna ma
akseptere den og har vetorett hvis hun er uenig. Dernest ma planen vaere REALISTISK, sann
at malene som er satt ma veere oppnaelige. Til slutt ma det veere TIDSBESTEMT, ved at vi
setter tidspunkt for neste evaluering. | tillegg til dette bar det fremga i planen hva som
behgves for & oppna malet, hvilke aktuelle metoder finnes, og hva det neste steget skal vaere.
Vi vil ogsa ha en logg eller daghok, slik at det er mulig for Erna a se progresjonen. Pa neste

side har vi laget et forslag til hvordan en sann plan kan se ut.
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Uke Delmal Tiltak Ansvar
1-4 e Ga frem til postkassa 1) Presse seg til & ga litt 1) Ernaog
og tilbake lengre turer fra dag til hjemmesykepleie
e Ganedtokg. dag, eventuelt ta pauser n
underveis.
2) Ernaog
2) Lavere a kjgpe godteri Stettekontakt
nar jeg er med
stettekontakten pa tur.
Bytte ut smagodt med
frukt. 3) Erna/Trond
3) Spise et
diabetesvennlig
kosthold
>-8 e To turer til postkassa 1) Presse seg til a ga litt 1) Ernaog
om dagen lengre turer fra dag til hjemmesykepleie
e Ganed to kg. dag, eventuelt ta pauser n
underveis.
2) Ernaog Trond
2) Halvere brusinntaket
0g erstatte det med
vann.
9-12 e Gaopp og ned en 1) «Alenetrening «i 1) Erna,
etasje i trappa med leiligheten med utstyr Hjemmesykepleie
hjelp av rekkverket fra ergoterapeut n og ergoterapeut
e Ganed tokg.
2) Redusere brusdrikking 2) Ernaog Trond
til kun lgrdager, og da
kun sukkerfri brus.
Hoved- e Egenvekt mellom 65 og 70 kg
mal e HbAlc=7%
[ ]

e Sunt diabetesvennlig kosthold.

30 minutter daglig fysisk aktivitet,

Figurl: Forslag til hvordan en plan kan se ut for Erna

Ettersom Erna fortsatt har en noe nedsatt fysisk funksjonsevne, kan det vaere hensiktsmessig &

tilrettelegge for alternativ fysisk aktivitet i hjemmet. Et tverrfaglig samarbeid med Ergo- og

fysioterapeut, vil kunne hjelpe henne med et tilpasset treningsprogram og bruk av trimutstyr. |

praksis har vi blant annet sett at manualer, gummistrikker og pedalmaskiner kan vere gode

treningshjelpemidler for brukere med nedsatt funksjonsevne.
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Handlingsfasen: Dersom vi etter hvert blir enig med Erna om en plan, er neste fase
handlingsfasen. Dette er den fasen da de faktiske endringene skal skje, og Erna ma begynne a
bli mer fysisk aktiv, og endre kostholdet. | denne fasen vil det veere aktuelt a gke
hjemmesykepleiens tilstedeverelse for a kunne gi bedre stette og oppfelging, dette forutsetter
at det er kapasitet til det i hjemmesykepleien, og at Erna gnsker dette. Var erfaring er at det
ofte er en del ledig kapasitet i visse perioder igjennom dagen. Spesielt har vi sett at det hos
enkelte gar mye ungdvendig tid til reyke og kaffepauser. Uavhengig av om vi far gkt
tilstedevaerelse eller ikke, vil det veere viktig 4 opptre stgttende og vise forstaelse om hun
skulle fale at det er taft og vanskelig & gjennomfare livsstilsendringen. | denne fasen vil det
veere naturlig a stille Erna sparsmal som: «Hvordan har du det?» «Hvordan synes du det gar a
endre levevanene dine?» og om det er spesielle utfordringer eller problemer rundt
endringsprosessen hun gnsker a diskutere. Videre kan det veere fornuftig a papeke det positive
ved det hun har klart sa langt, da dette kan vaere vanskelig & se selv hvis hun har en tung

periode.

Det er i denne fasen sykepleierens veiledende funksjon kommer til sin rett. Her skal Erna
gjere selve endringen, og dette vil bli synlig for andre. Var oppgave her blir a statte Erna,
veilede henne ved a vare tilstede og rettlede henne gjennom prosessen. Undervisning vil
komme som en naturlig del av sykepleien i denne prosessen, da hun kan trenge et

undervisningsopplegg tilrettelagt de malene hun skal oppna.

Det vil hele tiden vare Erna som sitter med hovedansvaret for endringene og var oppgave
gjennom denne fasen vil veere a veilede, undervise og stette henne. Samt a koordinere og
samkjgre tilbudet fra hjemmesykepleien og eventuell oppfelging fra fastlege, ergo- og
fysioterapeut. Vi mener det er gnskelig at pargrende deltar pa deler av undervisningen som
omhandler kost og ernaring, spesielt fordi de i Ernas tilfelle har ansvar for innkjgp av mat.
Som nevnt tidligere spiser Erna hovedsakelig fjordlandretter til middag. Ifglge nasjonale
faglige retningslinjer (Helsedirektoratet, 2009) er det a kutte ut ferdigmat en god mate a
redusere saltinntaket. Fjordland selv hevder derimot at de forsgker a redusere saltinnholdet i
rettene sine, og at spesielt ngkkelhullsproduktene er garantert & inneholde mindre salt
(Fjordland, 2013). Var erfaring er at de sjelden oppfyller tallerkenmodellen anbefalt av
Diabetesforbundet (2010) med 50 prosent grannsaker, 25 prosent naturris, fullkornspasta eller
poteter, og 25 prosent Kjatt, eller fisk. Vi vil derfor anbefale Ernas pararende kun a kjepe

ngkkelhullsmerkede Fjordlandretter til henne, og komplementere disse med grannsaker. Alle
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kommunene vi har erfaring fra, har et eget storkjgkken, eller et samarbeid med et narliggende
storkjekken som lager mat som kjares ut i hjemmet til folk som ikke selv er i stand til a lage
den. Dette kunne veert en annen god lgsning, da slike storkjgkken har kompetanse pa a lage

mat spesielt tilpasset diabeteskosthold.

Det kunne vaert hensiktsmessig & vaere med Erna en dag, for a se hva slags mat hun velger
ellers i lgpet av dagen. Da kunne vi ha kanskje veiledet henne hvis det er andre tilsvarende
produkter hun kan kjgpe istedenfor det hun har i kjgleskapet (Aas, 2011). Det kan for
eksempel vaere at Erna har meierismar pa bradskiven, da kunne vi ha tipset henne om at det
finnes sunnere smgr som er laget av plantemargarin. Vi ville ogsa informert om magre
kjattprodukter, og lettere meieriprodukter dersom dette er noe hun ikke bruker
(helsedirektoratet, 2009). Vi ville ogsa sett pa hva slags brad hun spiser, om dette er grovbrad,
eller loff. Det vil vaere hensiktsmessig for Erna a velge grovt brgd, da dette ikke gir for hgy og
rask blodglukosestigning pa samme mate som loff gjar. Vi kan lere sgnnen hvordan han ser
pa brgdposen hvor grovt bradet er. Vi vil anbefale & bruke grovhetsskala 3 eller 4, da dette er

de groveste brgdene (Opplysningskontoret for brgd og korn, 2013).

For oppstart av fysisk aktivitet, tenker vi at Erna bgr undersgkes av lege, da dette bar gjagres
for & se hva slags trening som er optimalt for henne. Grunnen til at hun burde undersgkes av
lege er for & forsikre seg om at hun ikke har noe hjerte- og karsykdom, som gjer at hun ma
veere forsiktig med hva slags type fysisk aktivitet hun utfgrer. Det at en har hatt et
hjerteinfarkt trenger ikke bety at en ikke kan belaste hjertet, snarere tvert imot (Saterhaug,
2004). Ved fysisk aktivitet bedres insulinfalsomheten, og glukoseopptaket i muskulaturen
gkes (helsedirektoratet, 2009). Derfor bar det ogsa tenkes over om Erna ma kutte ned pa de
medikamentene hun har, som regulerer blodglukosen, da medikamentene i sammen med

fysisk aktivitet kan gi en for lavt blodglukose.

Nar Erna har blitt undersgkt av lege og fatt en klarering pa hva slags fysisk aktivitet hun kan
uteve, er det viktig at hun forholder seg til de restriksjonene hun har fatt. Nar hun na skal bli
fysisk aktiv, ser vi at var rolle som sykepleiere vil vere tilstedevaerelse for a statte, undervise
og veilede. Erna vil kanskje trenge stgtte spesielt i oppstarten av endringen, da dette kan veere
tungt. Vi vil da preve a oppmuntre henne, forsikre henne om at det hun gjar er bra, og kanskje

hjelpe med a statte henne pa sidene nar hun gar, om det er behov for det. Vi kan veilede henne
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ved a rettlede henne gjennom de farste treningsgktene, ved for eksempel & foresla nar hun

burde hvile og hvorfor, eller for a vise henne gvelser hun kan gjere.

Sevn og hvile. Nar det gjelder savn og hvile, har Erna som nevnt tidligere, veldig mange
timer i stolen sin gjennom dagnet. Hun bruker denne stolen pa dagtid, og pa natten nar hun
sover. Pa grunn av dette kan det tenkes at dager og netter gar i hverandre, da hun ikke har noe
spesielt skille pa dette. Vi mener det kan veere lurt for Erna a sove inne pa soverommet sitt,
for at det skal veere en forskjell pa dag og natt. Vi tror dette kan ha en positiv effekt pa
dagnrytme og sgvnkvalitet. Erna sier hun ikke vil sove i sengen sin pa grunn av at det blir
tungt & puste, og fordi hun er redd for a falle ut. Det vi kunne foreslatt for Erna, kunne veert a
tilrettelegge med en ny seng, slik at hun kan stille sengeryggen opp og ned etter behov. Hun
kan fa tilbud om & fa en sengehest, da dette vil forhindre at hun faller ut av sengen. Vi kunne
ha prevd a heve sengeryggen pa sengen hun allerede har, ved a legge noe under madrassen.
Eller vi kunne ha satt inn en annen stol pa soverommet, som hun kunne ha sovet i der. Dette
er et valg Erna selv ma ta, og det kan hende at hun er forngyd med a sove i stuen og dermed
ikke gnsker noe nytt tilbud. Vi faler likevel at vi ma foresla det, da vi tror dette vil gi henne en
bedre sgvnkvalitet.

Handlingsfasen varer frem til endringen har blitt en vane, jfr. forskningen til Lally, et al,
(2009) som vi beskriver i kapittel 3.4, Handlingsfasen.
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4.4 Endrede livsstilvaner varer

Vedlikeholdsfasen. Denne fasen vil til en viss grad gli sammen med handlingsfasen, da noen

vaner kan etablere seg raskere enn andre (Lally et al, 2009) og Erna skal endre flere vaner.
Det er viktig at vi som sykepleiere fortsetter a veilede og stette henne ved behov. Det er av
stor betydning at Erna i denne fasen blir fortrolig med at diabetes er en kronisk sykdom det
ikke gar an a ta pause fra. | falge Eide & Eide (2007) er det normalt med tilbakefall i denne
fasen. Dersom hun kjenner tvil eller far tilbakefall, er det viktig at vi peker pa de positive
effektene av livsstilsendringen som hun kan merke selv. For eksempel at hun far bedre
kondisjon, orker mer, vekttap og at hun sover bedre om nettene. Selv om Erna skulle fa et
tilbakefall, betyr ikke det at hun ma starte hele prosessen pa nytt, da mye av grunnlaget for

nye vaner blir lagt i de farste fasene.

| dette kapittelet har vi vist hvordan vi ved hjelp av motiverende intervju og endringsfokusert

veiledning, ville forsgkt a endre Ernas livsstil og samtidig ivareta hennes brukermedvirkning.

Det finnes en rekke andre metoder for veiledning og samtaleterapi som kan veere like

effektive. Det er individuelt bade for sykepleieren og brukeren, hvilke metoder som fungerer

best. Vi mener det er viktig a veere bevisst hvilken metode en benytter, og bare bruke en

metode pa en person én gang dersom den ikke fungerer.
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5.0 Konklusjon

Gjennom arbeidet med oppgaven har vi lert at en tradisjonell ovenfra og ned belarende
undervisning og veiledning ikke ngdvendigvis fungerer etter intensjonen. Selv om vi har
konsentrert oss om en bestemt person i drgftingen, mener vi at oppgaven har stor
overfaringsverdi til andre lignende tilfeller, og derfor er relevant. Vi mener at
brukermedvirkning er sentralt i nesten all moderne sykepleie og at motiverende intervju er en
god mate a peke pa omrader i livet til en pasient eller bruker med behov for endring. Samtidig
som det ivaretar brukermedvirkningen pa en god mate. Av den grunn mener vi at motiverende
intervju er en veiledningsteknikk sykepleiere bgr ha kjennskap til som et verktoy i
endringsfokusert veiledning. Uavhengig av hvor en jobber som sykepleier, kommer en i
kontakt med pasienter eller brukere som har diabetes eller andre livsstilssykdommer. Fordi
utviklingen av diabetes er sa skremmende, er det etter vart syn essensielt at alle sykepleiere

har en grunnleggende forstaelse av diabetes.

Var konklusjon pé problemstillingen er: Ved hjelp av motiverende intervju, individuelt
tilpasset veiledning og a styrke og bevisstgjere Ernas medbestemmelse, kan vi fa Erna til &
motivere seg og gjennomfare den livsstilsendringen som trengs for & regulere sin diabetes pa
en god mate, og dermed hindre utvikling av senkomplikasjoner.

Vi har ikke drgftet andre mulige veiledningsstrategier som for eksempel Igsningsfokusert
veiledning, kognitiv adferdsterapi eller andre pedagogiske modeller. Dette er strategier som

ogsa kunne veert interessant a drgfte i lys av Ernas situasjon.
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