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Sammendrag

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til endring av livsstil hos pasienter med
diabetes type 2? Avgrensning: Vi har valgt a bruke begrepet “sykepleier”, ’pasient” og navnet
til pasienten i casen. | falge Folkehelseinstituttet (2012) er det om lag 135 000 pasienter med
diabetes type 2, men det er trolig store mgrketall av pasienter som er udiagnostisert. Diabetes
type 2 er en kronisk sykdom, hvor deler av insulinproduksjonen er for liten og har en nedsatt
virkning. Diabetes type 2 kan gi alvorlige senkomplikasjoner som kan hindres ved
livsstilsendring. Livsstilsendringer som vi har valgt a ha fokus pa i denne oppgaven
omhandler fysisk aktivitet og kosthold. Hjemmesykepleien kommer i kontakt med Liv i
forbindelse med sarstell. Liv ytrer gnske om a endre livsstil for & fa fortgang pa sartilhelingen.
Sykepleier bidrar til at Liv kan endre livsstil med hjelp av veiledning og motiverende intervju.

Sykepleierteoretikeren som oppgaven har fokus pa er Joyce Travelbee.



Johann Wolfgang Von Goethe:

"Hvis man behandler en person, som han er, vil han forblive, som han
er, men hvis man behandler ham, som om han var, hva han burde og

kunne blive, vil han blive, hva han burde og kunne blive”( Miller &
Rollnick, 2004, s. 55).
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1.0 Innledning

Dette kapittelet inneholder en presentasjon av tema, begrunnelse av tema, case og oppgavens

avgrensning.

1.1 Presentasjon og begrunnelse for valg av tema

Diabetes type 2 er i fglge WHO et av verdens starste helseproblem og forekomsten av
sykdommen er gkende (Vaaler, Mginichen & Grendstad, 2004). Diabetes type 2 er en kronisk
sykdom som har mange komplikasjonene, og det koster samfunnet mye ressurser for a
behandle senkomplikasjoner (Vaaler et al., 2004). Vi vil ha fokus pa at pasienter med diabetes
type 2 endrer livsstil, slik at graden av senkomplikasjoner kan minskes. |1 Norge er det om lag
135 000 personer som har diagnosen diabetes type 2, men det er trolig store merketall
ettersom sykdommen ikke trenger a gi symptomer ved debut og de farste arene i
sykdomsforlgpet (Folkehelseinstituttet, 2012). Pasienter med diabetes type 2 har ofte store
utfordringer med a endre livsstil. Vi har valgt & skrive om hvordan sykepleier gjennom
veiledning og motiverende intervju kan bidra til at pasienter med diabetes type 2 endrer

livsstil.

1.1 Case

Vi har besluttet & bruke case for a konkretisere problemstillingen og gjgre det praksisnert.
Problemstillingen var handler om en middelaldrende kvinne som er motivert og innstilt pa a

endre livsstil. For & overholde taushetsplikten har vi valgt en fiktiv case (Dalland, 2010).

Liv er femtidtte ar og har diagnosen diabetes type 2. Hun har hatt sykdommen i syv ar, og de
siste arene har hun hatt en liten vektgkning og et ustabilt blodsukker. 1 tillegg er hun
ufaretrygdet pa grunn av ryggproblemer. Liv bor hjemme sammen med sin mann og deres to
barn. Familien er sjeldent fysisk aktive og "lever godt i @yeblikket” med & ha et usunt
kosthold, - der kostholdet som regel inneholder ferdigmat, brus og godteri. Mannen til Liv er
bussjafar og er glad i 4 sitte i sofaen foran tv-en. Liv var tidligere fysisk aktiv og hadde en
entusiasme for matlaging. Ryggproblemene til Liv gjorde at hun mistet sin entusiasme for



matlaging og vilje til fysisk aktivitet. Familien til Liv har ikke tatt noe standpunkt til om de vil

endre livsstil.

Nar hjemmesykepleien kommer for a besgke Liv, er dette pa grunn av et fotsar som har
vanskeligheter for & gro. Hiemmesykepleien oppdager at Liv har lite innsikt i hva livsstilen
hennes kan fare til. Liv lurer pa hvorfor saret ikke gror, og hva hun kan gjere for a fa
fremgang i sartilhelingen. Hjemmesykepleien foreslar livsstilsendringer, noe Liv ogsa er
motivert til & gjennomfare. Liv har tidligere forsgkt a foreta livsstilsendringer, men pa grunn
av manglende veiledning og motivasjon, har hun ikke mestret a gjennomfare det. Liv innehar

lite kunnskap om diabetes type 2 og senkomplikasjoner.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Med utgangspunkt i casen, har vi valgt problemstillingen:

”Hvordan kan sykepleier bidra til endring av livsstil hos pasienter med diabetes type 27

1.3 Avgrensning av oppgaven

Vi har valgt & avgrense oppgaven ved a se pa endring av livsstil med hjelp av veiledning og
motiverende intervju. Personen i casen er en etnisk norsk kvinne som er hjemmeboende. Vi
har valgt & avgrense til etnisk norske kvinner fordi det er dette vi har mest praksiserfaring om.
Vi valgte a ha et kjgnnsperspektiv fordi kvinner som har diabetes har mye starre risiko for a
utvikle enkelte senkomplikasjoner enn menn i samme situasjon (Schei & Bakketeig, 2007).
Siden diabetes type 2 oftest forekommer etter 45 -ars alderen, har vi valgt a ta utgangspunkt i
en middelaldrende kvinne. Vi har valgt & ha fokus pa deler av Joyce Travelbee (1999) sin
teori da hun har lagt fokuset pa mgte mellom mennesker og kommunikasjon, noe som vi
mener er aktuelt for problemstillingen var. Vi valgte a bruke en transteoretisk endringsmodell
av Prochaska og DiClemente (1984) fordi den kan brukes som et verktgy for a besvare

problemstillingen.

Vi har valgt & avgrense oppgaven til pasienter med kostregulert diabetes type 2, altsa pasienter
som ikke har medikamentell behandling. Oppgaven er rettet mot pasienter som bor hjemme



og som har evne og vilje til & forsta informasjon. Vi har ogsa valgt & avgrense oppgaven til at
pasientene har ressurser til a utgve fysisk aktivitet og lage mat. Avgrensningen er gjort pa
bakgrunn av at det er pasienten selv som ma endre livsstil. Vi har valgt & ha fokus pa
sykepleieren sin rolle og har derfor utelukket tverrfaglig samarbeid. Selv om dette kunne veert
aktuelt.

1.4 Formalet med oppgaven

Vi har begge to erfaringer fra hjemmesykepleie og har erfart at det er et behov for gkt fokus
pa forebyggende helsearbeid. Vi gnsker a lzere om hvordan vi som sykepleiere kan bidra til
livsstilsendring hos pasienter med diabetes type 2. Dette ved hjelp av veiledning og
motiverende intervju. Formalet med oppgaven er a styrke var egen kompetanse for a kunne bli
bedre rustet til & imgtekomme de behovene denne pasientgruppen har. Diabetes type 2 er en
utbredt sykdom som vi kommer til & mgte flere ganger i praksis. Vi synes det er viktig & ha
fokus pa sykepleierens veiledende og undervisende rolle, slik at pasienter med diabetes type 2
kan fa fglelsen av at de har selvkontroll pa sykdommen.

1.5 Oppgavens oppbygning

Denne oppgaven bestar av fem kapitler. Farste kapittel omhandler en presentasjon av tema,
case, var problemstilling, oppgavens avgrensning og oppgavens formal. I andre kapittel gjer
vi rede for hva metode er, begrunnelse for metodevalg, fremgangsmate for litteratursgk, samt
presentasjon av litteratur og kildekritikk. I tredje kapittel presenterer vi aktuell teori som vi
bruker for a besvare problemstillingen. Fjerde kapittel omhandler drafting, underbygget av
forskning, faglitteratur og erfaringer fra praksis. Femte kapittel bestar av en konklusjon hvor

vi oppsummerer resultater fra drgftingen.



2.0 Metode

| dette kapittelet tar vi for oss hvilke overveielser vi har gjort knyttet til valg av litteratur og

hvilke krav som stilles til metode i et litteraturstudium.

2.1 Definisjon av metode

Vilhelm Aubert sier:
“En metode er en fremgangsmadte, et middel til a lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, harer med i arsenalet
av metoder” (Dalland 2010, s. 82).

Metode er et redskap som vi kan bruke for & samle inn informasjon. Informasjon kan veere alt
fra tanker og falelser, til forskning og statistikk. Dette er maten vi gar fram pa for a fa svar pa

problemstillingen var (Dalland, 2010).

2.2 Litteraturstudie som metode

Denne oppgaven er et litteraturstudium, og er et krav fra Hagskolen i Hedmark, avdeling for
folkehelsefag. Litteratur er en viktig grunnmur for de fleste studentoppgaver. | et
litteraturstudium er det viktig at det kommer tydelig frem hvorfor en bestemt litteratur er
brukt og hvordan utvalget er blitt gjort. Troverdigheten og fagligheten pa oppgaven avhenger
av at kildegrunnlaget er godt beskrevet og begrunnet (Dalland, 2010).

Fordelen med & bruke litteraturstudie som metode er at en kan bruke mange ulike kilder til &
vise frem bredden pa oppgaven. Ulempen vil vere at en bruker litteratur som er basert pa
forskning og undersgkelser som er skrevet av andre og det er derfor viktig a tilse at dette er
gjort i henhold til kravene om reliabilitet og validitet (Dalland, 2010). Reliabilitet betyr
palitelighet og i hvilken grad en far samme resultater nar en maling blir gjort ved en identisk

situasjon. Validitet betyr at det som males ma veere gyldig og veere relevant (Dalland, 2010).



2.3 Framgangsmate i litteratursgk og presentasjon

Her vil vi presentere litteratur og forskning, samt hvordan vi kom fram til de valgene vi

gjorde.

2.3.1 Framgangsmate for bgker

Da vi skulle starte og sgke etter litteratur, startet vi a se pa hvilke bgker som stod pa
litteraturlisten. Dette gjorde vi pa bakgrunn av at bgker som er beskrevet i pensumlitteratur er
skrevet av fagfolk og skal veere aktuelle for hegskoleutdanningen (Dalland, 2004). Til denne
oppgaven har vi brukt en del pensumlitteratur da det er relevant i forhold til tematikken i
oppgaven var. Det var ogsa et krav om & ha minst firehundre sider selvvalgt litteratur. Denne
litteraturen kom vi fram til ved a sgke i BIBSYS ASK. Vi brukte sgkeordene “diabetes”,
“type 27, ”motivasjonssamtale”, *’veiledning”, ”behandling”, "kronisk syk”, ”oppfelging” og

”Joyce Travelbee”.

2.3.2 Presentasjon og kildekritikk av bgker

Gjennom sgket pd BIBSYS ASK fikk vi treff pa ulike bgker og bestemte oss for a se
igjennom alle bgkene far vi valgte hvilke som var relevante for oppgaven. Vi endte opp med
disse bgkene: A leve med en kronisk sykdom - en varig kursendring” av Gjengedal og
Hanestad (2007), denne valgte vi pa grunn av at dette er en bok som er ment som en innfgring
for sykepleiestudenter og andre helsefagstudenter om hvordan livet arter seg for den som blir
rammet av en kronisk sykdom, “Motivationssamtalen” av William R. Miller og Stephen
Rollnick (2004), som ble valgt pa grunn av at boken bygger pa forfatternes radgivning og
behandling av mennesker som har hatt en atferd som har hatt skadelige konsekvenser, samt at
de er ledene innen tema og har mye kunnskaper om motiverende intervju. "Motiverende
samtale - endring pa egne vilkar’ av Tom Barth og Christina Naesholm (2007), ble valgt pa
grunn av at boken diskuterer og fremviser motiverende intervju pa en lett mate, og at den har

med praktiske eksempler som er lett & forsta.

”Diabeteshdndboken” av Stein Vaaler (2004) valgte vi pa grunn av at boken er mye brukt
som et oppslagsverk for helsepersonell, samt at den ogsa er ment for diabetikere og parerende
slik at bokens framstilling av diabetes er lett & forsta. “Diabetes, forebygging, oppfolging,
behandling” av Anita Skafjeld og Marit Grue (2011) valgte vi pa grunn av at den er beregnet



for diabetessykepleiere og sykepleiestudenter. Boken tar for seg pasientoppfalgning og
forebygging av diabeteskomplikasjoner. "Mellommenneskelige forhold i sykepleie” av Joyce
Travelbee (1999), valgte vi pa grunn av at denne boken er skrevet av Joyce Travelbee selv, og
at den er oversatt fra engelsk til norsk. Disse bgkene, i tillegg til pensumlitteratur mener vi er

med pa & bidra til & svare pa var problemstilling.

Vi har ogsa valgt a benytte oss av Folkehelseinstituttet, Sosial- og helsedirektoratet og Helse
og omsorgsdepartementet. Dette pa grunn av at de har retningslinjer for utgvelse av
helsehjelp, benytter seg av forskning, undersgkelser og statistikk for a begrunne det de

publiserer.

2.3.3 Framgangsmate for forskningsartikler

Vi har valgt & anvende bade kvalitativ forskning og et tverrsnittstudie i var oppgave. Dette har
vi gjort for a finne menneskenes opplevelse og meninger, samt malbare resultater som finnes i
den kvantitative forskningen (Dalland, 2010). Vi har sgkt i ulike databaser for a finne
forskning og litteratur som er relevant for problemstillingen var. Databasene som vi har sgkt i
er; Ebscho host (Academic search premier, Cinahl og Cinahl full text), SveMed+,
Helsebiblioteket, PubMed, Idunn, Ovid Nursing, Medline, Norart, Sykepleien Forskning og
GoogleSchoolar. Vi brukte SveMed+ og Medical Subject Headings for a finne Mesh-termer

og vi endte opp med artikler fra databasene; SveMed+, EbschoHost og GoogleSchoolar.

Mesh-termer som vi brukte under sgkingen var: ”motivational interviewing”, “’diabetes
mellitus™, "type 27, "life style”, ”’motivation”, ”adults”, “female”, nurse-patient”,
“communication” og “theory”. Vi brukte bade norske og engelske sgkeord ut ifra hvilken
database vi sgkte i, og kombinerte sgkeordene pa ulike mater. Vi avgrenset sgkene med a
bruke artikler som ikke var eldre enn fem ar og tilgjengelig i full tekst. Vi fikk avgrenset de
ulike sgkene til maksimum tjue treff ved de kombinasjonene med sgkeord vi brukte. Etter
hvert som vi sd igjennom de ulike treffene og valgte ut aktuelle artikler, kom det opp forslag
til andre relevante artikler. Vi fant ogsa en artikkel ved a studere kildene til den ene
forskningsartikkelen og sgkte den opp pa Google schoolar. Til slutt satt vi igjen med et utvalg

av syv artikler.
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2.3.4 Presentasjon av forskningsartikler

Vi valgte ut fire forskningsartikler som vi syntes var relevante i forhold til problemstillingen
var: Artikelen The dynamics of the nurse-patient relationship: introuction of a synthesized
theory from the patient’s perspective” (Halldorsdottir, 2008) er fenomelogisk og ser pa
fellesskapet mellom sykepleier og pasient. Artikkelen omhandler grunnlaget for at
fellesskapet skal dannes ut ifra pasientens perspektiv. Artikkelen er publisert i “Scandinavian

journal of caring science”.

Acrtikelen ”Effects of motivational interviewing intervention on self-management,
psychological and glycemic outcomes in type 2 diabetes: a randomized controlled trial ”
(Ming Chen, Creedy, Lin & Wollin, 2012) er en randomisert kontrollert studie, og omhandler
hvordan motiverende intervju kan bidra til lavere blodglukose, hayere selvkontroll og
psykologiske effekter hos type to diabetikere i Taiwan. Artikelen er publisert i “International

journal of nursing studies”.

Artikkelen “Motivation for diet and exercise management among adults with type 2 diabetes”
(Oftedal, Bru & Karlsen, 2011) omhandler faktorer som forventning og motivasjon, og
hvordan disse faktorene har innvirkning pa kosthold og fysisk aktivitet hos voksne med

diabetes type 2. Artikkelen er publisert i ”Scandinavian Journal of Caring Sciences”.

Artikelen ”Lifestyle changes — a continuous, inner struggle for women with type 2 diabetes: a
qualitative study” (Ahlin & Billhult, 2012) ser pa hvordan kvinner med diabetes type 2 takler
livsstilendringer, og ulike faktorer som pavirker kvinnene i denne endringsprosessen.

Artikkelen er publisert i “Scandinavian Journal of Primary health care”.

2.3.5 Kildekritikk av forskningsartikler

Kriteriene for forskningsartiklene var at vi brukte IMRAD-prinsippet. Dette betyr at artiklene
ma inneholde introduksjon, metode, resultater og diskusjon (+abstrakt) (Dalland, 2012). Som
tidligere nevnt, avgrenset sgket etter artikler som var nyere enn fem ar. Vi har ogsa avgrenset
soket til artikler som er skrevet pa norsk, dansk, svensk eller engelsk. For & se pa om
forskningsartiklene er relevant, har vi sett pa om de kan brukes for a belyse var

problemstilling. Artikler som ikke gjorde dette ble ekskludert. Tre av forskningsartiklene er
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skandinaviske, mens en er fra Taiwan. Forskningsartiklene er trykket i tidskrifter som er peer-
reviewed, altsa fagfellevurdert. Dette er en kvalitetssikring som er utfart av andre eksperter pa
fagomradet (Dalland, 2012). Vi har hovedsakelig vektlagt primeerkilder, dette for & minimere

sjansen av a fa feiltolkninger av litteraturen.

Halldorsdottir (2008) tok for seg sykepleier—pasient-fellesskapet og forutsetningene for et
slikt fellesskap. En svakhet med artikkelen er at hun har gjennomfart forskningen alene og har
brukt mye av egne kilder til artikkelen. Pa en annen mate sa er dette ogsa en styrke ettersom
hun er professor og har mye kompetanse pa omradet. Ming Chen et al. (2010) har gjort en
undersgkelse i Taiwan og det kan veere en svakhet i seg selv med tanke pa hvordan levesettet i
Taiwan samsvarer med levesettet i Norge. Tiltross for dette, gjor tematikken i artikkelen og
maten den er oppbygd pa at den blir veldig relevant i forhold til problemstillingen var.
Ettersom den er publisert og utgitt i et internasjonalt tidsskrift og pasientene er fulgt opp over
lengre tid, har vi valgt & ta den med. En annen styrke i artikkelen er at metoden og resultatene

er utfyllende beskrevet.

Oftedal et al. (2011) sin artikkel er et tverrsnittstudie og tar utgangspunkt i en del av
populasjonen i Norge. Forskningen er stattet av Norges diabetesforbund, noe som kan veere en
ulempe, da forskningen kan vere styrt av dette, og det kan vere en fordel ved at de for
eksempel har fatt mye ressurser eller tid satt av til forskningen. En styrke i artikkelen kan
veere at den er basert pa mange forskjellige kilder. Ahlin & Billhult (2012) sin artikkel belyser
mange forskjellige faktorer ved livsstilsendringer hos kvinner. En svakhet ved artikkelen kan
vaere at artikkelen kun baserer seg pa et utvalg av ti kvinner og det kan derfor bli et for lite
utvalg for a kunne trekke ulike konklusjoner. En styrke med artikkelen er at den har
utgangspunkt i svenske kvinner og gjennomsnittsalderen pa respondentene er femtiattear. En

svakhet med artikkelen er at funnene er basert pa selvrapportering.
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3.0 Teori

Dette kapittelet inneholder den teorien som er relevant for at vi skal kunne finne svar pa var

problemstilling.

3.1 Diabetes type 2

Diabetes type 2 er en kronisk sykdom som skyldes nedsatt funksjon av insulinhormonet.
Kroppen produserer for lite insulin, og det insulinet som produseres virker ikke som det skal.
Dette gjor at kroppens regulering av blodsukkeret ikke er normalt (Skafjeld & Graue, 2011).
Symptomer pa lavt blodsukker er tretthet, konsentrasjonsvansker, hodepine og forvirring,
mens symptomer pa hgyt blodsukker er kvalme, tarste, brekninger og humgrsvingninger
(\Vaaler et al., 2004).

3.1.1 Forekomst og utbredelse

Forekomsten av diabetes type 2 er rakst gkende, og gir store utfordringer bade til helsevesenet
og de som blir rammet (Vaaler et al., 2004). Sykdommen blir ofte kalt en livsstilssykdom og
forekomsten er gkende med alderen og den oppstar oftest i fartiarene (Jacobsen, Ingvaldsen,
Buanes & Rgise, 2009). Av de som far diagnosen er halvparten over sytti ar (Jacobsen et al.,
2009). Vaaler med flere skriver i Diabetshandboken (2004) at: ”Sykdommen gker raskt i
forekomst i hele verden og skyldes sannsynligvis raske endringer i livsstil, med nedsatt fysisk
aktivitet og gkende overvekt i befolkningen”(s. 12.). Redusert fysisk aktivitet og okt fettinntak
kan vaere en medvirkende arsak til utviklingen av sykdommen, og de som blir rammet har ofte
hayt blodtrykk, ubalanse i fettstoffene i blodet i tillegg til overvekt (Jacobsen et al., 2009).

3.1.2 Senkomplikasjoner

Senkomplikasjoner forekommer grunnet darlig regulert blodsukker over flere ar. Blant annet
aterosklerose, mikro- og makro angiopati, nevropati og fotsar er vanlige senkomplikasjoner
hos diabetikere (Jacobsen et al., 2009). Blant annet nedsatt falsomhet, ved nevropati, oppstar
oftest perifert i fatter og hender (Jacobsen et al., 2009). Ettersom fglsomheten svekkes,
oppstar det ofte sma sar som ikke gror og far tid til & utvikle seg far de blir observert.

Kombinasjonene med nedsatt falsomhet og darlig sirkulasjon perifert grunnet nefropati og
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mikroangiopati, farer ofte til at diabetikere far sar som resulterer i amputasjon (Lindholm,
2009). I casen har Liv diabetisk fotsar og dette har oppstatt pa grunn av at hun har hatt darlig
regulert blodsukker. Behandlingstiltak for & utsette og eventuelt begrense senkomplikasjoner
hos Liv kan vere god fothygiene og daglig inspeksjon av fatter, samt et godt regulert

blodsukker for & unnga ytterligere skade perifert i fattene pa grunn av nedsatt sirkulasjon.

3.1.3 Behandling

Jacobsen et al. (2009) skriver:

Malet med diabetesbehandlingen er & unnga symptomer pa hgyt blodsukker, og & hindre
utvikling av diabetiske senkomplikasjoner. Det farste oppnas gjerne ved a holde blodsukkeret
stort sett under 12-13 mmol/l og glykosylert hemoglobin under 8,5-9 %. For & redusere risikoen
for utvikling av diabetiske senkomplikasjoner anbefaler de fleste a sikte mot et niva av
glykosylert hemoglobin som er under 7 %, og et blodsukkerniva som er under 10 mmol/I

mesteparten av dagen (s. 293).

Malet for behandlingen oppnas ved a holde blodsukkeret pa et bestemt niva. Mosjon og
endring av kosthold er grunnpilarene i behandling av type 2 diabetes (Jacobsen et al., 2009).
En viktig del av behandlingen er ogsa motivering og opplering slik at pasienten selv leerer sa
mestre sin egen sykdom (Jacobsen et al., 2009). Behandlingen av sykdommen gar mye pa
pasientens egen atferd og det er avgjgrende at pasienten selv viser interesse og har innflytelse
over eget behandlingslap (Vaaler et al., 2004). Hos noen pasienter med diabetes type 2 kan
livsstilsendringer veere tilstrekkelig som behandling, mens andre pasienter kan ha nytte av
medikamentell behandling med blodsukkersenkende tabletter. Ofte blir insulinproduksjonen
sa redusert at det er ngdvendig med insulinbehandling etter hvert i forlgpet av sykdommen
(Jacobsen et al., 2009). Hos Liv vil blodsukkernivaet reduseres om hun gar ned i vekt, fordi
insulinbehovet i kroppen hennes blir redusert grunnet gkt insulinfalsomhet (Jacobsen et al.,
2009).

3.2 Livsstilsendring

Milo (1981) definerer livsstil i sin bok pa denne maten: “Livsstil er atferdsmonster valgt ut
fra de alternativer som er tilgjengelige for menneskene ut fra deres sosiogkonomiske

forutsetninger og deres evne til & velge ett alternativ framfor ezt annet” (Kristoffersen,
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Nortvedt & Skaug, 2011, s. 199). En pasients livsstil er altsa noe som er valgt innenfor en gitt
ramme, og livsstilen bestar av atferdsmgnstre som varer over tid, og som er noe mer enn

enkelthandlinger. Livsstil er et individuelt ansvar.

Livsstilsendringer kan vaere ngdvendig for at Liv skal unnga helsesvikt, sykdom eller
forverring av sykdommen. Det finnes store forskjeller blant livsstil og helse i Norges
befolkning, og dette knyttes opp til sosiale ulikheter i samfunnet (Helse og
omsorgsdepartementet, 2006). Sykepleiere vil i kommunehelsetjenesten mgte mennesker som
har behov for a endre livsstil, og vil fa et ansvar for a bista med undervisning og veiledning
rettet mot det a endre livsstil. | tillegg til dette, er samfunnet pliktet til & legge til rette for at
det finnes sunne alternativer og tilrettelegger dette pa best mulig mate (Helse og
omsorgsdepartementet 2008). Nar en far diabetes type 2, er en ngdt til a foreta
livsstilsendringer som innebzrer mer fysisk aktivitet, regelmessig mosjon og endring av
kosthold. Sagen (2011) viser til studier som resulterer i at livsstilsendringer i forhold til endret

kosthold og fysisk aktivitet, gir gode resultater.

3.2.1 Fysisk aktivitet og diabetes type 2

Fysisk aktivitet forebygger ulike sykdommer og frigjer energi. Sagen (2011) skriver at
regelmessig fysisk aktivitet star sentralt i behandlingen av diabetes type 2. Fysisk inaktivitet
spiller inn pé hjerte- og karsykdommer og fysisk inaktivitet gir risiko for fedme. Fysisk
aktivitet hos en pasient med diabetes type 2 er helt ufarlig, og det bidrar til & regulere
blodsukkeret. Helsedirektoratet (2009) anbefaler et aktivitetsniva som tilsvarer tretti minutter
moderat intensitet hver dag. @kt fysisk aktivitet er med pa a redusere HbAlc
(langtidsblodsukkeret). Fysisk aktivitet gjar at kroppen forbrenner karbohydrater og fett.
Fysisk aktivitet ber tilpasses til hva Liv gnsker a gjere av aktivitet, og i hvilken intensitet hun
bedriver aktiviteten i (Sagen, 2011).

3.2.2 Kosthold og Diabetes type 2

Ettersom Liv har diabetes type 2, er det viktig at hun passer pa maltidsmgnsteret.
Maltidsmgnsteret tilpasses individuelt, og maltidene bar vaere sma og hyppige. Hva og hvor
ofte Liv spiser, pavirker blodsukkeret hennes. Liv burde fa i seg tre-fire hovedmaltider, og
null-tre mellommaltider i lgpet av en dag (Helsedirektoratet, 2009). Siden mat kan ha stor
innvirkning pa blodsukkeret, er Liv ngdt til & ha gode kunnskaper om kosthold (Aas, 2011).
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Det er anbefalt at diabetes type 2 pasienter skal spise normalkost eller spise matvarer som har
et lavere sukker- og fettinnhold, dette for at det har en positiv innvirkning pa blodsukkeret
(Jacobsen et al., 2009).

Matvarene som pasienten spiser bgr besta av langsomme karbohydrater, da disse brytes
langsommere ned og tas saktere opp i blodet. Pa denne maten forhindrer det pasienten a fa
hayt blodsukker pa kort tid (Mosand & Stubberud, 2010). Pasienten burde ogsa spise mat som
inneholder lite fett, da dette gjer at kroppen tar til seg store menger fett som kan fore til
vektgkning, som igjen kan gi darligere opptak av insulin. Nar dette er sagt er det verdt a nevne

at noe fett i normale mengder er bra, for eksempel fet fisk (Mosand & Stubberud, 2010).

3.3 Kronisk sykdom

Det er vanskelig & definere kronisk sykdom, og det finnes mange definisjoner pa dette.
Gjengedal & Hanestad (2005) definerer kronisk sykdom slik i sin bok:

En irreversibel, konstant, tiltakende eller latent sykdomstilstand eller svakhet som virker inn
pa hele menneskets og dets omgivelser, og som fordrer omsorg, egenomsorg, opprettholdelse
av funksjon og forebygging av videre funksjonssvikt (s. 12).

Diabetes type 2 er irreversibel og en konstant sykdom som pavirker pasienten og omgivelsene
rundt pasienten, og for & forebygge komplikasjoner kreves det omsorg og egenomsorg
(Skafjeld & Graue, 2011). Det a fa diabetes type 2 kan ofte skape store forandringer i
dagliglivet, og dette gjar at livet stiller nye krav til pasienten. Dette er forandringer som ikke
bare rammer Liv, men samtidig hennes venner og familie (Gjengedal & Hanestad, 2005). Liv
er for eksempel ngdt til & gjere konsekvente valg med & velge sunn mat, men dette er kanskije
ikke er like lett hver gang siden de andre i familien spiser noe annet. Liv er ngdt til a tilpasse
seg et nytt levemgnster, noe som er individuelt forskjellig. Likevel er det kun Liv selv som
kan svare pa hvordan hun opplever sykdommen, og hvordan den pavirker levematen (Wahl &
Hanestad, 2005).
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Figur 23.8 Skiftende perspektiver. Det valgte perspektivet
farger til enhver tid personens opplevelse av sin
livssituasjon — her er sykdom i forgrunnen.

Barbara Paterson (2001) har utviklet en figur 23.8 “skiftene perspektiver” (Kristoffersen et
al., 2011, s.163), som en kan bruke for a forsta pasientens opplevelse og reaksjoner nar en
lever med en kronisk sykdom. Denne figuren kan sykepleier bruke for & forsta hvilken statte
og hjelp pasienten trenger. Sykepleier kan tolke ut ifra om pasienten har fokus pa sykdom
eller helse eller om pasienten lever i harmoni med begge deler (Kristoffersen et al., 2011).
Pasienten ma innga et tett samarbeid med sykepleier bade nar det gjelder behandling og
oppfelging. En som lever med diabetes type 2 kan klare a bli helt symptomfri ved a foreta
livsstilsendringer som kostholdsendringer og gkt fysisk aktivitet. Likevel ma nesten 70 % av
pasientene med diabetes type 2 ha blodsukkersenkende tabletter eller insulin i tillegg for &

veere symptomfri (Skafjeld & Graue, 2011).

3.4 Kjgnnsforskjeller

Nar en sammenligner helsen til menn og kvinner, finner en ut at kvinner har darligere helse
enn menn (Meland, 2005). Dette vurderes ut ifra legekontakt, trygdestatistikk og
selvrapportert sykelighet. Dette kan komme av ulike sosiale roller, samt ulikheter i menn og
kvinners livsstil. Likevel har menn starre dgdelighet enn kvinner i alle aldersgrupper, men
dette er nok fordi kvinner oftere oppsgker legehjelp fordi de forstar at de har et problem
(Maland, 2005). Hovedarsaken til at menn dgr fer kvinner, er at kvinner ofte har en sunnere
livsstil enn menn. En av grunnene til dette er at kvinner er mer mottagelige og tar lettere til

seg helsefremmende informasjon (Maland, 2005). Schei & Bakketeig (2007) skriver at
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kvinner med diabetes har tre-sju ganger starre risiko for a fa hjerteinfarkt, sammenlignet med

kvinner som ikke har diabetes.

En studie gjort av Ahlin & Billhult (2012) viste:

A woman struggled because she put her children and the rest of her family first .... This
woman struggled with the combination of being a mother, a wife, and taking care of her

own health. In reality, her own needs came last, giving her thoughts of despair. (s. 43)

Forskning viser at kvinner har vanskelig for a endre livsstil pa grunn av ulike arsaker. Kvinner
setter ofte barn, samboer eller ektefelle far seg selv nar det gjelder avgjerelser i hverdagslivet
rundt livsstil. Kvinner faler ogsa, i falge Ahlin & Billhult (2012), ofte forventninger fra
omgivelsene og at de er ofre for sykdommen og urettferdig behandlet i livet.
Forskningsartikkelen viser ogsa at kvinnene bruker personene rundt seg og deres vaner for a
rettferdiggjere at de selv ikke endrer livsstil, og at kvinner generelt bruker mye tid pa a finne
ting som rettferdiggjer den gamle livsstilen (Ahlin & Billhult, 2012). Det kan vere lett for Liv
a bruke sin mann og hennes barn som en unnskyldning for ikke a endre livsstil. Familien til

Liv vil ha stor innvirkning pa hennes helse.

3.5 Sosiale ulikheter

Krokstad & Sund (2005) definerer sosial ulikhet slik: nar en ulikhet er sosial, betyr det at den
felger rangordnende posisjoner i samfunnet. Ulikheter omhandler forskjeller i fordelingen av
ressurser og goder (Krokstad & Sund, 2005). Altsa kan en forsta dette ved at
helseforskjellene kommer av gkonomiske og sosiale posisjoner, og jo lengre ned en er pa
stigen, jo kortere levetid og darligere helse har en. Helse og Omsorgsdepartementet 2006
konkluderer med at det er sosiale ulikheter som bidrar til ulik helse blant befolkningen. De
viktigste malingene i sosiale ulikheter er utdanning, yrke og inntekt (Folkehelseinstituttet,

s.a).

Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009) beskriver at natidens barn og
unge er mindre fysisk aktiv enn fgr og at andelen overvektige gker. Dette kan sees i
sammenheng med at kostholdet i dag inneholder mer sukker og mettet fett enn far
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(Folkehelseinstituttet, s.a). Mennesker som har en hgy sosial status, er mer fysisk aktiv og har
ett sunnere kosthold. De med lav sosial status har dobbelt sa hgy forekomst av fedme enn de
med hgy sosial status. Fedme kan fare til livsstilssykdom som diabetes type 2 (Naess,
Rognerud & Strand, 2007).

Krokstad og Sund (2005) har gjort en undersgkelse pa andelen med diabetes i en gruppe med
hgy utdanning og i en gruppe med lav utdanning. Generelt sett hadde de med lavest utdanning
starre andel mennesker med diabetes. Starst var forskjellene i aldersgruppen syttifem til
syttiseks ar, hvor 11,1 % av mennene og 8,6 % av kvinnene med lav utdanning har diabetes,
mot henholdsvis 4,5 % og 2,9 % med hgy utdanning. | tillegg har statistisk sentralbyra
gjennomfart et prosjekt hvor det viser seg at det var starst andel av diabetikere i den gruppen
med lavest utdanning og personer uten jobb (Krokstad og Sund, 2005).

3.6 SyKkepleierens veiledende og undervisende funksjon

Tveiten (2009) sier:

Sykepleierens pedagogiske funksjon innebeerer alle vurderinger, konkrete gjeremal og
handlinger sykepleieren har ansvar for som har til hensikt & legge til rette for
oppdagelse, lring, vekst, utvikling og mestring hos pasienter, klienter, pargrende,

studenter og kollegaer (s. 30).

Sykepleierens pedagogiske funksjon er lovfestet i Helsepersonelloven (1999). Formalet med
sykepleierens pedagogiske funksjon er blant annet undervisning, veiledning, instruksjon og
evaluering. Ved at en sykepleier utgver pedagogikk via veiledning, leering og omsorg, kan
sykepleier endre pasienters handlinger. For a gjare dette er sykepleieren ngdt til a4 ha
kunnskap og innsikt i det miljget pasienten lever i, samt hvilke ressurser pasienten har og
hvilke muligheter pasienten har for mestring (Dalland, 2010). Sykepleierens veiledende og
undervisende funksjon innebaerer ogsa at sykepleier klarer a anvende kunnskap og
kommunisere pa en slik mate som er hensiktsmessig for pasienten. Sykepleieren ma ogsa ha
forstaelse for situasjonen og ivareta opplevelsesaspektet (Tveiten, 2009). Sykepleieren bidrar

til a endre Liv sine handlinger ved a bruke kunnskap fra forskning, litteratur og erfaringer.
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3.7 Joyce Travelbee

Vi har valgt a statte oss til deler av Joyce Travelbee sin sykepleieteori. Dette fordi hun
vektlegger at en skal kunne se hvert enkelt menneske som et unikt individ, og legge til rette
for at individ, familie eller samfunnet skal forebygge og mestre erfaringer med sykdom.
Travelbee er opptatt av at sykepleie skal dreie seg om mgte mellom mennesker (Travelbee
1999). Teorien til Travelbee omhandler blant annet; menneske som individ, lidelse, mening,

menneske til menneske forhold og kommunikasjon.

Travelbee (1999) nevner fem faser for a etablere et menneske-til-menneske-forhold: det
innledende metet, fremvekst av identiteter, empati, sympati, gjensidig forstaelse og kontak. |
fase en, det innledende mate sa mater sykepleieren pasienten og begge gjar seg opp en
mening om den andre. | fase to og tre blir sykepleieren og pasienten kjent pa en mate som ut
ifra Travelbee sin teori vil resultere i at sykepleieren ser personen bak kroppen. Sykepleieren
har mulighet til & unnga stereotyper og uheldige inntrykk av pasienten. Fremveksten av
kunnskap om pasienten skjer etter hvert mgte med pasienten. Evnen til & vise empati
(medforstaelse) og sympati (medfalelse), i fase tre og fire, sier Travelbee (1999) ikke er
kontinuerlig, men skjer av og til, og at det farer til en holdning og tankegang hos sykepleieren
som er gnskelig i sykepleier—pasient-relasjonen i fase fire. | fase fem sier Travelbee at det er
viktig at sykepleieren gjar seg kjent med hvordan pasienten sin opplevelse av sykdommen er
og skaper kontakt med pasienten. Dette for & kunne forsta hvordan pasienten opplever sin

egen situasjon.

Travelbee (1999) nevner kommunikasjon som et av de viktigste verktgyene som sykepleieren
i samhandling med pasienten, og beskriver kommunikasjon som en prosess hvor en overfarer
tanker og falelser, noe som er en ngdvendighet for & utfare sykepleie. Kommunikasjon er
grunnlaget for et menneske-til-menneske-forhold, og sykepleierens hensikt for
kommunikasjon blir relasjonsbygging. Noe som er viktig for a jobbe ut fra pasientens behov
senere, ved for eksempel en endringsprosess. Hun nevner terapeutisk bruk av seg selv i
sammenheng med at sykepleieren utnytter kunnskaper til a bidra til forandring og avskaffelse
av pasientens plager, og at sykepleieren bgr vaere interessert i og ha evne til & forsta pasienten
for & jobbe terapeutisk. Travelbee (1999) nevner en sykepleieprosess som kan brukes for &
oppfylle pasientens behov, men mener ogsa at det viktigste for pasienten er at sykepleieren

bruker kunnskap og forstaelse for a identifisere og jobbe ut ifra de behovene pasienten har.
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Travelbee (1999) forteller om samhandlingen mellom sykepleier og pasient, og trekker ogsa
inn helsefremmende undervisning i sin sykepleieteori. Hun mener at dette er et vidt begrep
som ikke bare handler om enkelte ting, men at begrepet innebarer det & hjelpe
enkeltmennesker og pargrende til & forebygge og mestre erfaringer med sykdom og lidelse.
Travelbee (1999) mener ogsa at formalet med undervisningen er at pasienten skal finne en
mening i sykdommen og i tiltak, slik at dette bidrar til fortsatt & kunne ha en god helse og
kontroll over symptomene. Det er viktig at pasienten ser meningen i de ulike tiltakene, for

eksempel det & endre livsstil for & lykkes (Travelbee, 1999).

Det a kunne fgle at en trengs til noe eller noen her i verden, mener Travelbee gir en mening i
livet. Det & hjelpe mennesker med sykdommen diabetes type 2, er en viktig
sykepleieroppgave. Ved a fa til dette, oppnar en & kunne ivareta individets, pargrendes og
samfunnets sykepleierbehov (Travelbee, 1999).

3.8 Motivasjon og endringsstrategi

Med utgangspunkt i motivasjons og endringsstrategi som sykepleier i denne oppgaven, har vi
valgt & anvende veiledning ved motiverende intervju og den transteoretiske modellen til

Prochaska og DiClemte (1984) for & bidra til endring av livsstil.

3.8.1 Veiledning
... en formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingspross som har til hensikt at
mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog basert pa kunnskap og humanistiske
verdier” (Tveiten 2007). Tveiten (2007) skriver at veiledning kjennetegnes som en rasjonell
prosess. Noe som innebeerer tillit og fortrolighet, stattende, utfordrende og anerkjennende
dialog mellom sykepleier og pasient. Konsultasjon inngar ogsa i veiledningsaspektet, dette
innebaerer at den som sgker veiledning, er den som har mest kunnskap om det som skal
veiledes. Konsultasjon er en formellprosess som innebarer at veilederen har en formell rolle
(Tveiten, 2007).
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Hensikten med a veilede er a styrke mestringskompetansen og dette gjares ved a ta
utgangspunkt i pasientens ressurser. Med en gkt mestringskompetanse gker selvsikkerheten.
Veiledning bidrar til bearbeiding av opplevelser, gkt refleksjonsspekter og et bedre etisk
aspekt (Tveiten, 2007).

Eide & Eide (2010) skriver:

... forst og fremst er veilederen i en endringsprosess en profesjonell samtalepartner for
pasienten, en person som kan speile pasientens styrker, lengsler, hap og dremmer,
stimulere til a utforske mal, muligheter og veier frem, og bekrefte og bestyrke pasienten
i den konkrete gjennomfaringen av sitt endringsprosjekt. Hva det na enn matte besta i (s.
332).

Som sykepleier kan en hjelpe pasienten med a na mal som pasienten har satt seg ved a vise
interesse for pasienten, stille seg apen, utforskende og lyttende under veiledningen (Eide &
Eide, 2010). Sykepleierens oppgave i relasjonen med pasienten er & bidra med forskning og
erfaringsbasert kunnskap, og handle i trad med pasientens egne ressurser og egen vilje. En bar
gjere seg kjent med hva som er pasientens egne gnsker, og jobbe sammen med pasienten for a
na malene pasienten har satt seg (Eide & Eide, 2010).

Kommunikasjon er en viktig del av veiledningsaspektet. Kommunikasjon bestar av non-
verbal og verbal kommunikasjon. Det non-verbale bestar blant annet av kroppssprak, blikk,
intonasjon, tempo i spraket, bergring, stillhet og ansiktsutrykk (Eide & Eide, 2010). Det
verbale bestar av ulike komunikasjonsteknikker og metoder (Eide & Eide, 2010). Samtalene
mellom sykepleier og Liv kan bade vare korte og lange. Grunnlaget for dialogen mellom
sykepleier og Liv er at begge parter er apne og aktive slik at det ikke blir

enveiskommunikasjon.

3.8.2 Motiverende intervju

Motiverende intervju, ogsa kalt motiverende samtale, er en form for kommunikasjonsteknikk,
og en metode som brukes ved endringsfokusert radgivning. Motiverende intervju er en
kommunikasjonsmetode med ulike samtaleteknikker som brukes i mange ulike faglige

sammenhenger, og med ulike yrkesaktgrer (Barth & Nasholm, 2007). Det sentrale og helt
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grunnleggende med motiverende intervju, er samarbeidet mellom sykepleier og pasient i
dialogen (Miller & Rollnick, 2004).

Miller & Rollnick (2004) definerer motiverende intervju som:” ... klientcentrert, styrende
metode til at fremme indre motivation for forandring ved at udforske og afklare ambivalens”
(s. 47). Motiverende intervju brukes ved at sykepleier statter og underbygger alle
endringsfokuserte handlinger og tanker som pasienten sitter inne med (Miller & Rollnick,
2004). Dette er altsa det motsatte av nar sykepleieren fremtvinger handlinger med a sette krav,
argumenterer for egne meninger og kommer med autoritere “ekspertuttalelser” for a laere bort
til pasienten. Sykepleieren bar ikke innta en rolle som bedreviter, men heller sgrge for a
kommunisere pa en mate som gjer at det blir en god relasjon mellom sykepleier og pasient.
Ambivalensen, den indre motstanden, som pasienten kan fale ved endringer av livsstil,
utnyttes ved motiverende intervju for at pasienten selv skal kunne utfgre en endringssprosess
(Miller & Rollnick, 2004). Ved & bruke motiverende intervju som samtalemetode for
endringen, blir ansvaret liggende hos pasienten som gnsker endring, og autonomien blir
ivaretatt (Miller & Rollnick, 2004). Pasienten som mottar veiledning, star selv fritt til 3 ta

imot veiledningen eller ikke.

Miller & Rollnick (2004) skriver i sin bok: ”Det drejer sig ikke om at indgive eller pddutte,
men om at fremkalde eller fremdrage personens egen motivation. Det kraever, at man finder
frem til personens indre motivation for forandring og kalder eller drager den frem” (S. 56).
Metoden bygger pa pasientens egen vilje til endring. Pasienten far radgivning pa en mate som
trekker frem ens egen motivasjon for endring og egne mal ved endringen (Miller & Rollnick,
2004). Med utgangspunkt i dette er endringen skapt av egen fri vilje og egen innsats dersom

motiverende intervju blir brukt pa riktig mate.

Motiverende intervju er delt opp i fire prinsipper, disse er; utrykke empati, tydeliggjere
diskrepansen, g med motstanden og stette pasientens mestringsforventning (Miller &
Rollnick, 2004). Ved det farste prinsippet kan sykepleieren bruker aktiv lytting og et apent
sinn for @ mate pasienten pa en empatisk og ikke fordgmmende mate (Eide & Eide, 2010). En
skal akseptere det pasienten forteller, men trenger ikke ha samme meninger og holdninger

som pasienten gir uttrykk for.
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Miller & Rollnick (2004) skriver:

Paradoksalt nok ser denne accept af mennesker, som de er, du til at sette dem fri og derved
muliggjere forandring, mens en insisterende mangel pa accept ... ser du til at fastfryse
forandringsprocessen .... En holdning af respekt og accept skaber en fungerende terapeutisk
alliance og fremmer klientens selvveerd, hvilket yderligere fremmer forandring (s. 60).

Hovedsaken er at pasienten faler seg forstatt og finner veien til forandring pa eget initiativ ved
at de faler seg fri til & preve. Barth og Naesholm skriver i sin bok (2007) at: I en relasjon
preget av empatisk forstaelse kan klienten tale starre belastninger og ga videre i retning av en
beslutning i stedet for d vike unna”(S. 92). Pasienten kan ofte fale tvil og usikkerhet ved

endringsprosesser, og ambivalens med en indre konflikt er normalt (Barth & Naesholm, 2007).

Prinsipp nummer to ved motiverende intervju gar ut pa a presentere grunnen til at pasienten
trenger forandring pa en mate som gjar at pasienten selv ser problemet og konfronterer seg
selv med det (Miller & Rollnick, 2004). Motiverende intervju skiller seg fra andre typer
endringsfokusert radgivning ved at sykepleieren styrer samtalen slik at de motstridende
tankene pasienten har om forandring blir avklart. Modellen har som mal & hjelpe mennesker
med & komme seg ut av en fastlast situasjon. Dette blir blant annet gjort ved prinsippet med a
skape og forsterke en motsetning mellom det forandringen av atferd vil fere til, og den

naveerende atferden til pasienten (Miller & Rollnick, 2004).

Ved at pasienten far en oppfatning av at naverende atferd strider imot personlige mal om for
eksempel sitt eget selvbilde blir sjansen for at pasienten gnsker forandring sterre (Miller &
Rollnick, 2004). Dette gjores ved at pasienten selv innser at en trenger forandring og
presenterer sine mal med forandringen. Barth og Neaesholm (2007) beskriver denne
endringsfokuserte radgivning som at ambivalensen til pasienten blir brukt som et middel slik
at pasienten selv far lyst til & endre seg og finner mening med endringen. Det er viktig at
pasienten ikke presses til & endre atferd ved bruk av tvang fra sykepleier for & na
sykepleierens mal med endringen, men at det er pasienten selv som setter egne mal, og at det

jobbes ut ifra pasientens hensikter og arsaker med forandringen (Barth & Naesholm, 2007).

| tredje prinsipp ma sykepleieren ga med motstand som pasienten eventuelt viser i

endringsprosessen. Hvis sykepleier mgter mye motstand i samtalen er det et tegn pa at noe bar
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gjeres annerledes slik at motsanden hos pasienten minsker og veiledningen blir mer fruktbar
(Miller & Rollnick, 2004). Menneskesynet som er bakgrunnen for motiverende intervju er
bygd pa at en stoler pa at pasienten selv velger det som er den beste lgsningen for seg selv
(Barth & Naesholm, 2007). Sykepleieren ma derfor ikke tvinge pasienten til & sette seg nye
mal og ta innover seg nye opplysninger, men heller se pa pasienten som en ressurs for a finne
nye lgsninger og svar (Miller & Rollnick, 2004). Det er vanlig at sykepleieren sender
spgrsmal eller problem tilbake til pasienten, slik at pasienten kan bruke egne ressurser og
ideer til lgsning av egne problemer. Pa denne maten blir pasienten behandlet som en person

med egen autonomi og med utgangspunkt i egne ressurser (Miller & Rollnick, 2004).

Det femte prinsippet, mestringsforventning, forklares hos Miller & Rollnick (2004) som: ...
hvor sikker en person er pa sin egen evne til at gennemfgre en given opgave”(s. 64-65). Det er
en forutsetning for at pasienten skal klare & gjennomfgre endringen, og en pekepinn pa hva
forsgket pa endring vil resultere i. Mestringsforventning er altsa, i likhet med vilje og
handling, grunnleggende for at pasienten skal lykkes i forandringen. Sykepleieren sin oppgave
blir & gjere pasienten sikker pa at en klarer & gjennomfare forandringen selv, mens pasientens
rolle i motivasjonssamtalen blir & ha ansvaret for egen forandringsprosess og styre hvordan
den skal utfgres (Miller & Rollnick, 2004).

3.8.3 Transteoretisk endringsmodell

Prochaskas og DiClementes modell
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Det finnes ulike typer endringsmodeller, blant annet den transteoretiske endringsmodellen til
Prochaska og DeClemente (1984) (Barth & Neasholm, 2007, s. 68). Barth og Naesholm (2007)
beskriver den transteoretiske modellen: ™ ... utviklingen som personer gjennomgdr ndr de
forsgker og gjennomfgre planlagte endringer i livet og selv er bevisst pa endringsarbeidet” (s.
68). Den transteoretiske endringsmodellen kan deles inn i fem ulike faser: fgroverveielse,
overveielse, forberedelsesfasen, handlingsfasen og vedlikeholdsfasen (Barth & Naesholm,
2007).

| den farste fasen av modellen kan pasienten selv vite at noe ved ens egen atferd er
problematisk, eller pasienten kan vaere ubevisst i at noe ved ens egen atferd er problematisk
grunnet lite kunnskap eller lite mestringstillit (Barth & Nesholm, 2007). | fase to kan
pasienten tenke over at han/hun kanskje skulle ha endret seg, men gleden ved a fortsette med
samme livsstil er stgrre enn det pasienten ser pa som ulempe ved den gamle livsstilen (Eide &
Eide, 2010). | fase tre er pasienten innstilt pa a endre seg, og pasienten tenker ikke lenger bare
pa endring, men begynner ogsa a handle ut ifra tankene om endring (Eide & Eide, 2010).
Barth & Nasholm (2007) beskriver fase tre i modellen som en viktig milepal hvor pasienten
kun fatter en beslutning om a gjennomfgre endring, og et punkt hvor det offentlige
hjelpeapparatet ber tre i kraft. | fase fire gjer pasienten handlinger som er gnskelige ut ifra de
malene som ble satt ved endring i fase tre. | vedlikeholdsfasen, fase fem, jobber pasienten
med & holde motivasjonen oppe og streber pa & hindre tilbakefall etter hvert som

motivasjonen settes pa prgve i ulike situasjoner (Eide & Eide, 2010).

Det er viktig at sykepleier finner ut hvilken fase Liv befinner seg i og tar utgangspunkt i
denne fasen under veiledningen (Eide & Eide, 2010). Det er viktig i samarbeidet mellom
sykepleier og Liv, at hun gnsker endring. Samtidig er det viktig at det blir utarbeidet en
fremdriftsplan, avklart mal og delmal og funnet aktuelle tiltak (Eide & Eide, 2010). Ikke
minst er det ogsa viktig at sykepleier motiverer og forsterker positive ressurser hos Liv og
responderer nar hun gir uttrykk for gnske om forandring (Eide & Eide, 2010). Liv bar
reflektere over egne mal og hvordan hun selv har mulighet til 4 na disse. Malene ber tilpasses
slik at de er gjennomfarbare, og sykepleier bgr avklare om Liv blant annet har mestringstillit
0g egen tiltro til gjennomfaringen. Sykepleier kan avklare hvorvidt Liv sin beslutning om
endring er gjennomtenkt og av vilje, ved & observere hennes handlinger (Barth & Nasholm,
2007).
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4.0 Drofting

| dette kapittelet vil vi drafte resultater i litteraturen, forskning og egne erfaringer fra praksis
opp i mot problemstillingen. Pa bakgrunn av valgt teori vil vi finne svar pa problemstillingen.
”Hvordan kan sykepleier bidra til endring av livsstil hos pasienter med diabetes type 2. Vi
har valgt & ha fokus pa endring av livsstil med utgangspunkt i veiledning og motiverende
intervju. Den transteoretiske endringsmodellen (Prochaska & DeClemente, 1984) og deler av
Joyce Travelbee (1999) sin sykepleierteori er blant annet bakgrunn for synspunktene i dette

kapittelet.

4.1 Hvordan pavirker livsstil utviklingen av diabetes type 2?

Ulike faktorer i livsstilen til Liv pavirker utviklingen av diabetes type 2. Dette kan vaere
faktorer som fysisk aktivitet og kosthold. Ved at Liv er fysisk inaktiv og har et usunt kosthold
med et stort fettinnhold kan dette fare til at utviklingen av diabetes type 2 skjer raskt.
Livsstilen til Liv har fart til at hun har utviklet et diabetisk fotsar. Liv er i lite fysisk aktivitet
og dette hemmer sartilhelingen ved at vevet i foten far lite oksygen (Lindholm, 2009). Siden
Liv har et usunt kosthold er det ikke alle neeringsstoffer hun far i seg. Ulike neaeringsstoffer har

ulik innvirkning pa sartilhelingen.

Liv sin livsstil avhenger av ytre faktorer som omgir henne. Disse faktorene vil avgjare
hvordan hjelpen til Liv skal ytes. Joyce Travelbee (1999) har fokus pa individsentrert
sykepleie, og vi tar utgangspunkt i at Liv selv kan velge hvordan hun vil leve livet sitt.
Arsaken til at livsstil kan vere et personlig problem, kan veere kulturelle normer og vaner hos
Liv. Normer kan vaere uskrevne regler som er akseptert innen for en gitt gruppe (Kjell, 2007).
I Liv sin familie kan det veere akseptert og spise ferdigmat til middag og ikke veere fysisk
aktiv. | andre familier kan normer og vaner besta av at de er i fysisk aktivitet minst to ganger i
uka og fjelltur hver helg. I praksis har vi erfart at kulturer og normer innad i en familie kan
veere vanskelig a endre hvis familien har sterke tradisjoner og ser pa disse som viktige a
opprettholde. Vaner innad i en familie har vi ogsé erfart at “sitter i lenge, og er nedt til &

jobbes med over lengre tid for at endring skal lykkes.
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Familien til Liv har ikke tatt noen standpunkt til om de vil endre livsstil, og de har
opparbeidet seg vaner rundt egen livsstil. Ulempen med at Liv sin familie har en usunn
livsstil, er at Liv kan bli pavirket av familiens valg innen for mat og fysisk aktivitet. Liv spiser
heller usunn mat sammen med familien, istedenfor & spise sunne matretter. Fordelen med at
alle i Liv sin familie har en usunn livsstil er at Liv er pa likt niva med familien, og ved at Liv
endrer livsstil kan hun ga frem som ett godt eksempel. Dette kan fare til at Liv sin nye livsstil
kan bli en stor bragd innad i familien.

Ved at Liv tar valg som innebarer 3 leve godt i gyeblikket” vil det kunne fore til at Liv
pafarer seg selv sykdom og darlig helse. Siden sunne matvarer som regel er mer kostbare enn
de usunne matvarene, kan det bli bade billigere og enklere for Liv a velge en usunn livsstil.
Det er raskere og enklere for Liv & velge usunn mat i forhold til navaerende livsstil. Fordelen
med at Liv velger & spise sunt, er at hun far i seg mindre sukker og fett, noe som ogsa er
positivt for sartilhelingen. Siden Liv tidligere har hatt en entusiasme for matlaging, innehar
hun en del kunnskaper om matlaging. Nar Liv lager maten fra bunnen av, kan hun bli mer
bevisst pa hva hun far i seg og hun far mer energi. Energi er ogsa viktig for sartilhelingen
(Lindholm, 2009). Dette fordi hun far i seg mer langsomme karbohydrater og viktige
naringsstoffer og det forhindrer Liv i a fa ujevnt blodsukker. Liv og familien er vant med at
matlagingen skjer pa en enkel og rask mate. Ulempen her er at det kan bli vanskelig for Liv &
fa gjennomfart en livsstilsendring, siden de er vant med at matlagingen skjer pa en enkel og

rask mate er de kanskje ikke klar for endring av matvaner.

Det viser seg at andelen overvektige gker, pa grunn av at vi er i mindre fysisk aktivitet og at
kostholdet har endret seg (Helse-og omsorgsdepartementet, 2009). | forhold til at Liv har
diabetes type 2, er det viktig at Liv spiser sunt for a forhindre vektgkning som kan fare til
darligere opptak av insulin. Fysisk aktivitet kan gi Liv bedre helse bade med tanke pa hennes
ryggproblemer og ujevne blodsukker. | praksis har vi erfart at fysisk aktivitet har god
innvirkning pa ryggproblemer (Brox, 2009). @kt fysisk aktivitet er ogsa med pa & redusere
HbA1c. Ulike arsaker til at Liv ikke har klart & vare fysisk aktiv og lage sunn mat kan veere at
hun ikke har fatt nok statte fra familien. Det kan ogsa vere at Liv ikke har veert motivert nok
eller hatt nok tiltro til seg selv. Pa den andre siden er det a foreta en livsstilsendring vere
utfordrene fordi de vaner som Liv har opparbeidet seg tar tid & endre, men livsstilsendring er
gjennomfarbart. Liv kan ogsa inneha for lite kunnskap om det a vaere fysisk aktiv nar en har

ryggproblemer. Ryggproblemene kan gjare at Liv er redd for & veere i fysisk aktivitet.
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Faglitteratur viser at det er viktig & informere Liv om at smerter i ryggen ikke er et varsel om
at fysisk aktivitet er farlig (Brox, 2009).

Behandling i form av livsstilsendringer med resultat i at HbAlc holdes pa ett bestemt niva, er
hensiktsmessig i forhold til utviklingen av senkomplikasjoner (Jacobsen et al., 2009). Ujevnt
blodsukkerniva og hayt HbAlc farer til forverret sartilheling (Lindholm, 2009). Forskning
viser at pasienter med diabetes type 2 ofte er fysisk aktive for a forebygge senkomplikasjoner
ettersom forebygging er et mal med aktiviteten (Oftedal et al, 2011). Ved at Liv far
informasjon om at fysisk aktivitet og endring av kosthold kan fare til at hun kan bli
symptomfri kan det bidra til livsstilsendringer hos Liv. Annen informasjon som ogsa kan
bidra til at Liv endrer livsstil, er at enkelte av de som har gjennomfart livsstilsendringer ikke
er avhengig av blodsukkersenkende tabletter eller insulin for & vaere symptomfrie (Skafjeld &
Graue, 2011).

Liv far helsehjelp av hjemmesykepleien, og de har som kjent ofte lite tid til radighet hos den
enkelte pasient. Hiemmesykepleien skal bidra til at Liv endrer livsstil ved hjelp av veiledning
og motiverende intervju. Ved at sykepleieren bruker ressurser pa livsstilsendring hos Liv, vil
det fare til at Liv kan fa en lavere grad av senkomplikasjoner. Det kan vere
samfunnsgkonomisk gunstig, i tillegg til & spare Liv for ulemper som senkomplikasjoner kan
gi. Forskning viser at motiverende intervju har positiv effekt pa endring av livsstil, og kan
fare til lavere langtidsblodsukker og bedre kontroll av blodsukkeret (Ming Chen et al. 2010).
Ettersom senkomplikasjoner allerede har oppstatt, er hjemmesykepleien ngdt til & bruke mer
tid og ressurser pa helsehjelpen til Liv, for & forebygge at det ikke blir mer omfattende. Hvis
Liv har fatt mikrovaskulare senkomplikasjoner med nedsatt blodtilfarsel og falsomhet i

fattene, kan det veere vanskelig for Liv & fa saret til & gro (Lindholm, 2009).

4.2 Hvordan leve med kronisk sykdom?

Liv har en kronisk sykdom som i utgangspunktet pavirker henne og omgivelsene rundt. Dette
fordi sykdommen setter krav til Liv, som for eksempel & spise sunt og vaere fysisk aktiv for a
fa et stabilt blodsukker. Slik som Liv sin livsstil er i dag, tar hun ikke hensyn til dette.

Ulempen med at Liv ikke tar hensyn til & leve med diabetes type 2 er at hun kan ha en hgyere

risiko for & utvikle senkomplikasjoner, som i dette tilfelle fgrer til darligere sartilheling.
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Nar sykepleier skal prgve a forsta hvordan det er for Liv a leve med en kronisk sykdom, er det
kun Liv selv som vet hvordan hun opplever sykdommen og de kravene sykdommen medfgrer
(Wahl & Hanestad, 2007). Sykepleier kan benytte seg av Barbara Paterson (2001) sin figur,
’skiftende perspektiver” for a fa empati ovenfor Liv og bruke dette til & forsta hva Liv trenger.
Liv har ikke fokus pa egen helse og Liv har lite kunnskap om diabetes type 2 noe som gjer at
hun ikke tar hensyn til sykdommen. Siden Liv har lite kunnskap om diabetes type 2, kan
sykepleier bidra med informasjon via veiledning og motiverende intervju. Sykepleier er ngdt
til & informere Liv om at nedsatt fglsomhet i fattene kan oppsta. Sykepleier er ogsa ngdt til &
informere Liv om at blant annet nedsatt bevegelighet og darlig ernering pavirker
sartilhelingen. Fordelen ved at Liv mottar denne type informasjon er at hun vil kunne bli mer
oppmerksom pa hvordan hennes livsstil pavirker sartilhelingen. Dette kan bidra til at Liv kan
hente frem mer motivasjon til livsstilsendring. Ulempen ved at Liv mottar slik informasjon er
at sykepleier kan fremstd som en “’bedreviter” ovenfor Liv. Dette kan fore til at Liv blir mer
tilbaketrukket og fale seg mindreverdig. Pa den andre siden er sykepleier pliktet til 4 gi

helsefremmende informasjon, jamfar Helsepersonelloven 1999.

Forskning viser som nevnt tidligere at informasjon kan fare til fornektelse og konstruering av
unnskyldninger for livsstilsendringene og at kvinner finner grunner til ikke a endre livsstil
(Ahlin & Billhult, 2012). Dette kan ogsa vaere en medvirkende arsak til at Liv ikke har lyktes
tidligere med livsstilsendringer. Forskningen viser ogsa at kvinner som far en kronisk sykdom
faler seg urettferdig behandlet av livet (Ahlin & Billhult, 2012). | praksis har vi erfart at
informasjon kan virke positivt hos noen pasienter, dersom de er mottagelig for informasjon og
motivert for endring. Hos pasienter som ikke er mottagelig for informasjon, har ikke

informasjonen hatt virkning, men gjar heller ingen skade.

4.3 Hvilken innvirkning har sosial status pa endring av
livsstil?

Krokstad og Sund (2005) sin undersgkelse viser at gruppen med lav utdanning har en hgyere
andel personer med diabetes. | tillegg viser et prosjektet at det er starre andel diabetikere i
gruppen med lav utdanning og de uten jobb (Krokstad & Sund, 2005). Liv er ufgretrygdet og
har derfor en lav sosial posisjon i samfunnet (Krokstad & Sund, 2005). Siden Liv befinner seg
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i den posisjonen i samfunnet har hun starre risiko for a veere mindre fysisk aktiv og dermed
ogsa starre risiko for & utvikle fedme og senkomplikasjoner (Nass et al., 2007). Pa den andre
siden kan det ogsa veere en fordel ved at Liv er ufaretrygdet, dette fordi at hun da har mer tid

til & bedrive fysisk aktivitet og lage sunn mat.

Det menneskesynet vi har lagt vekt pa, er at sykepleier skal mgte Liv som et unikt individ og
ikke tenker pa henne som en person i en lavstatusgruppe som ikke vil klare endring. Ut ifra
praksis har vi erfart at de som mottar trygd i form av stgtte, har hatt rad til & kjepe god og
sunn mat. Selv om Liv er ufgretrygdet og ikke har noen jobb, har hun tid til a lage sunn mat
fra bunnen av. Liv kan ogsa preve a fa tilbake entusiasmen for matlaging ved a delta pa
matlagingskurs. Liv har ogsa tidligere veert fysisk aktiv sa hun innehar kunnskaper om fysisk
aktivitet. Dette kan bidra til at Liv starter med fysisk aktivitet, selv.om hun har en lav sosial
status. Hvis sykepleier ikke ser pa Liv som et unikt individ med ressurser vil sykepleier fa
problemer med a bidra til livsstilsendring ved hjel av motiverende intervju. Dette fordi
sykepleier er avhengig av a se Liv sine ressurser for a bringe frem Liv sin motivasjon til
endring (Miller & Rollnick, 2004).

Ahlin & Billhult (2012) viser at kvinner har vanskeligheter for & endre livsstil grunnet ulike
arsaker. Liv bor sammen med sin familie, og forskning viser at kvinner ofte setter sin
familiens behov framfor sine egne (Ahlin & Billhult, 2012). Noen kvinner har vanskeligheter
med & leve med en kombinasjon av bade & veere mor, hustru og a ta vare pa egen helse.
Forskning viser ogsa at noen av kvinnene bruker handlinger til noen av dem de bor med for &
unnskylde seg for ikke a gjere livsstilsendringer (Ahlin & Billhult, 2012). Liv sine omgivelser
kan dermed bli en byrde for henne: Det at mannen sitter i sofaen og ser pa tven nar Liv skal ut

a veere fysisk aktiv, kan fgre til at det blir vanskeligere for Liv & foreta livsstilsendring.

Siden sykepleieren er pliktet til & veilede og legge til rette for endring hos Liv, er sykepleieren
ngdt til & finne ut hvilke ressurser Liv har (Tveiten, 2009). Med dette kan sykepleier hjelpe
Liv til & finne en mening i sykdommen og i de tiltak som er satt. Dette kan fgre til at Liv far
kontroll over symptomene og lykkes i livsstilsendringer (Travelbee, 1999). | praksis har vi

ogsa erfart at pargrende kan vaere en ressurs for pasienten ved a stgtte opp og motivere.
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4.4 Hvordan legge grunnlaget for endringsarbeid?

Joyce Travelbee (1999) nevner fem faser for a etablere et menneske til menneske forhold. |
fase en mater sykepleieren Liv, og begge far et inntrykk av hverandre. Dette kan bade veere en
fordel og ulempe da dette inntrykket som sykepleier og Liv far av hverandre er med pa a
skape det videre samarbeidet. | praksis vil det veere en fordel ved det videre samarbeidet
dersom begge far et positivt inntrykk av den andre fordi holdningene kan preges av inntrykket
som er skapt. Ulempen vil vere hvis sykepleier eller Liv far et darlig inntrykk av den andre,
og lar dette darlige inntrykket ga pa den andres bekostning ved at en tenker pa menneskesynet

og ser pa den andre som en mindreverdig.

Videre i fase to og tre blir sykepleieren og Liv bedre kjent med hverandre. Sykepleieren vil
kunne se personen bak kroppen. Fordelen med at sykepleieren blir kjent med Liv, er at
sykepleieren ser Liv sine gnsker. Dette er i fglge Dalland (2010) en forutsetning for utgvelse
av endringsfokusert veiledning. Fremveksten av kunnskap sier Travelbee (1999) at kommer
etter hvert mgte med pasienten. Pa den andre siden har sykepleieren en forutsetning for a
skape en god relasjon med Liv dersom sykepleieren mater Liv over en lengre periode.
Ulempen er at det kan skje at sykepleier ikke klarer a bli kjent med Liv. Dette pa grunn av
tidspresset som ofte oppstar i hjemmesykepleien og at det ofte er forskjellige
hjemmesykepleiere innom Liv, og dette kan da fere til at Liv ikke far veiledning ut ifra

hennes egne gnsker.

| fase tre og fire er det viktig at sykepleier viser medfalelse og forstaelse for a handle riktig
ved det videre samarbeidet med Liv. | praksis kan fordelen med dette veere at sykepleieren
klarer & ta utgangspunkt i Liv sin situasjon og greier a fa til en individtilpasset sykepleie.
Ulempen vil vere at dersom sykepleier ikke har kunnskaper og ikke viser medfalelse, sa far
ikke sykepleier handle riktig ved videre samarbeid med Liv. | fase fem mener Travelbee
(1999) at det er viktig at sykepleieren gjar seg kjent med Liv sin opplevelse av sykdommen
for & forsta hvordan Liv opplever sin egen situasjon. | praksis kan fordelen veere at Liv far
tilpasset veiledning i forhold til hennes opplevelse av a leve med diabetes type 2, mens
ulempen vil veere at sykepleieren ikke oppfatter Liv sine signaler og fglelser rundt det a leve
med diabetes type 2. Sykepleier vil dermed kunne overkjgre Liv og ha vanskeligheter med a

vise empati og sympati pa riktig tidspunkt.
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Halldorsdottir (2008) mener at fellesskapet mellom sykepleier og pasient er kjernen i
sykepleien. Hun har utviklet en <<wall-bridge>> teori som legger til grunn for hva som ma til
for a oppna en god relasjon mellom sykepleier og pasient. Denne teorien gar ut pa at
sykepleieren ma oppfattes av Liv som oppriktig og omsorgsfull for at det skal bygges en bro i
kommunikasjonen. Hvis Liv ikke oppfatter sykepleieren slik, vil det oppsta en vegg mellom
dem i relasjonen og det dannes ikke en god forutsetning for videre samarbeid. Dette blir i
likhet med Travelbee (1999) sine meninger om at kommunikasjon er grunnlaget for a utvikle
et menneske-til-menneske-forhold og at kommunikasjon er sykepleierens viktigste verktgy
ved endringsprosessen. | praksis har vi erfart at samarbeid med pasienter med enveis
kommunikasjon ikke er heldig for resultatene av behandlingen. Halldorsdottir (2008) nevner
at for & utvikle et menneske-til-menneske-forhold ber begge parter vise tillit og respekt, samt

kommunisere og veere engasjert.

Sykepleieren ma vise empati og bevare Liv sin autonomi i et menneske-til-menneske-forhold.
Fordelen med at sykepleier viser empati, er at samarbeidet mellom sykepleier og Liv kan bli
styrket ved at Liv kan fgle at hennes synspunkter og gnsker blir forstatt. Ulempen med empati
er at sykepleier kan vise for mye medforstaelse, slik at Liv bruker dette til & rettferdiggjere
livsstilen og ikke kommer noen vei med endringen. Sykepleieren kan ogsa bli for mye
falelsesmessig involvert og miste den profesjonelle rollen mot Liv. Sykepleieren kan ha
mange gnsker for Liv, som Liv selv ikke gnsker, og sykepleieren bar derfor vare ekstra

oppmerksom pa at det er Liv sine mal det jobbes ut ifra i endringsprosessen.

| praksis har vi erfart at sykepleier ofte gar ut ifra velgjgrenhetsprinsippet med fullt
engasjement og ulike mal uten at pasientene har tatt stor del i planleggingen. Dette farer til at
autonomien til pasienten ikke blir ivaretatt, og pasientene har heller ikke tatt stor del i
utevelsen av tiltakene. Ved 4 ta utgangspunkt i Liv sitt eget gnske om a endre livsstil og &
jobbe ut ifra hennes premisser, bevarer sykepleier autonomien til Liv. Dette kan sykepleieren
gjere ved a lytte til Liv og serge for at det er hennes gnske om endring som blir vektlagt (Eide
& Eide, 2010). Hvis sykepleier ikke gar ut i fra Liv sine egne gnsker og bevarer hennes
autonomi, vil dette fare til at tilliten som Liv har til sykepleier kan bli brutt. Sykepleier har
kunnskap om diabetes som Liv ikke har. Denne kunnskapen kan gi et skjevt bilde pa
autoritetene i et menneske-til-menneske-forhold. Liv har lite kunnskap om sykdommen. Hun
har mye kunnskaper om egen livsstil og er ekspert pa seg selv og det & leve med diabetes type

2. For & bevare autonomien til Liv kan sykepleier unnga a bruke egen kunnskap som makt og
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se pa Liv sine ressurser for a balansere det skjeve forholdet. Travelbee (1999) har et syn pa

individet som begrunner at sykepleieren ma ha fokus pa Liv sine ressurser.

4.5 Hvordan bidra til endring?

Sykepleier kan bidra til endring ved a bruke kommunikasjon som et verktay ved hjelp av
veiledning og motiverende intervju. Fordelen med at sykepleier bruker veiledning som et
verktay for livsstilsendring, er at det da blir lagt til rette for leering og vekst hos Liv. Ulempen
med & bruke veiledning, er hvis sykepleier som skal veilede ikke innehar tilstrekkelig med
kunnskap eller tid. En fordel med at sykepleier bruker motiverende intervju er at endringen av
livsstil blir bygget pa Liv sin egen motivasjon, og hennes autonomi blir ivaretatt. Ulempen
med motiverende intervju blir i likhet med veiledning at sykepleier ikke alltid har nok
kunnskaper og tid til & veilede Liv. | praksis kan tidspresset som sykepleieren har, lgses ved
enten a benytte motiverende intervju samtidig med gjennomfaring av enkelte tiltak hos
pasienten. Sykepleieren kan benytte seg av motiverende intervju samtidlig som hun skifter pa
saret til Liv. Tidsproblemet kan ogsa lgses ved at det settes av mer tid til veiledning og

motiverende intervju pa arbeidslisten.

Bade ulike kommunikasjonsteknikker og metoder bgr bli brukt aktivt som virkemidler av
sykepleier i mgte med Liv. Dette gjares ved for eksempel & veere bevisst pa bruk av
kroppssprak. Fordelen med a bruke kroppssprak aktivt er at Liv kan fa inntrykk av at
sykepleier interesserer seg for Liv sine behov og gnsker (Eide & Eide, 2010). Hvis sykepleier
ikke benytter seg av ulike kommunikasjonsteknikker og metoder, vil dette fore til at
sykepleier ikke klarer & jobbe terapeutisk ut ifra Liv sine behov. Travelbee (1999) nevner at
sykepleier kan utnytte kunnskaper for a bidra til endring ved terapeutisk bruk av seg selv.
Dette betyr at sykepleier bruker kunnskap og forstaelse for a identifisere Liv sine behov og
jobbe terapeutisk ut ifra disse behovene. | praksis vil terapeutisk bruk av seg selv veere

veiledning med béade korte og lange samtaler med et felles mal om & fa Liv til & endre livsstil.

4.5.1 Veiledning som et verktgy

Sykepleier bar statte Liv sine valg og vaere apen for hennes tanker og gnsker rundt

endringsprosessen (Tveiten, 2007). Hvis sykepleier ikke viser tillit og fortrolighet, vil Liv
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kunne stenge sine ressurser inne. Liv vil ogsa kunne fgle at hun ikke er i trygg i samarbeidet
med sykepleieren. Under en slik veiledningsprosess er det Liv som innehar mest kunnskap om
sykdommen, og sykepleier styrker Liv sin mestringskompetanse ved a ta utgangspunkt i
hennes ressurser. Sykepleier er ngdt til & fremsta som en profesjonell samtalepartner slik at
sykepleier hjelper Liv til & nd malene hun gnsker a oppna. (Eide & Eide, 2010). Sykepleieren
sin rolle under veiledningen blir & komme med fagkunnskap basert pa forskning og erfaring,
noe som gjares for a gi Liv et utgangspunkt for a ta egne avgjarelser. Den pedagogiske
funksjonen er lovfestet jamfar Helsepersonelloven (1999), som betyr at sykepleier er pliktig
til & veilede og undervise Liv i praksisfeltet. Tveiten (2009) sier at sykepleierens pedagogiske

funksjon blant annet gar ut pa a legge til rette for leering og vekst hos pasienter.

4.5.2 Hvordan bruke den transteoretiske endringsmodellen?

Den transteoretiske endringsmodellen til Prochaska og DiClemente (1984) viser fem ulike
faser i endringsprosessen. | fase en vil Liv skjgnne at livsstilen hennes er skadelig for henne.
Dette kan paga over en lengre tid og fasene i endringsprosessene flyter litt over i hverandre. |
tilfeller hvor Liv har kommet lenger i endringsmodellen enn fase en, har Liv selv funnet ut at
hun har et problem med sin livsstil. | fase en kan sykepleier bidra ved & hjelpe Liv til & sette
av tid og reflektere rundt sin egen livsstil. Sykepleier kan da observere om Liv har innsett
problemene med livsstilen sin, ved a Iytte til Liv og avdekke hennes egentlige tanker om
livsstilen. Et eksempel pa hva Liv kan si i fase en, er: Ja, jeg skal tenke over hva du har

sagt.” | praksis kan dette bety at Liv er i gang med endringsprosessen.

| fase to har Liv kunne veert inne pa tanken pa a endre livsstil, men har ikke gjennomfart
endringen. Hun kan i denne fasen se pa endringen som problematisk. | fase tre, hvor Liv
befinner seg, er Liv innstilt pa & endre livsstil og tankene om endring gar over til handling.
Liv kan uttrykke et gnske om at hun klarer & gjennomfare en livsstilsendring. Hun kan ogsa gi
uttrykk for at hun ser problemer med sin egen livsstil. Sykepleier ma stole pa at Liv gir
uttrykk for sine egentlige gnsker og at hun virkelig er motivert for endring. Hvis Liv sier hun
er motivert for endring, men egentlig ikke er det, vil sykepleier og Liv matte ga tilbake til fase
en i endringsmodellen. De ma da jobbe videre med at Liv skal kunne se problemet med egen
livsstil far de gar videre i modellen. Videre i fase fire gjer Liv endringer som er gnskelige ut
ifra mal som Liv selv har satt for endringen. | fase fem jobber Liv med & holde motivasjonen

for endring oppe for a hindre tilbakefall og hun befinner seg i vedlikeholdsfasen.
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For & bidra til endring av livsstil ma sykepleier finne ut hvilke fase Liv befinner seg i. Fasen i
endringsmodellen som Liv befinner seg i, ma sykepleier bruke som et utgangspunkt for
livsstilsendring. Eide & Eide (2010) sier at det er viktig i endringsprosessen at det blir tatt
utgangspunkt i Liv sine gnsker om endring og at Liv selv finner mal og handlingsplan. I likhet
med motiverende intervju, har den transteoretiske modellen utgangspunkt i at malene ved
endringen av livsstil skal veere gjennomfarbare slik at Liv har mestringsforventning og tiltro
til endringen. Det er ogsa likhet mellom motiverende intervju og den transteoretiske
endringsmodellen ved at sykepleier viser empatisk forstaelse for at Liv skal holde
ambivalensen i sjakk. Dette kan sammenlignes med den transteoretiske endringsmodellen
fordi sykepleier jobber for & holde Liv sin motivasjon oppe, og for a hindre tilbakefall nar hun
faler ambivalens i vedlikeholdsfasen (Eide & Eide, 2010). | praksis betyr dette at sykepleier
ma felge trinnene i modellen og bruke kunnskaper, veiledning og motiverende intervju for a
bidra til livsstilsendringer hos Liv. Hvis sykepleier ikke jobber for a holde Liv sin motivasjon
oppe kan det fare til at Liv far tilbakefall. | praksis kan dette lgses ved at det er fa

hjemmesykepleiere som er pa besgk hos Liv.

En handlingsplan for Liv kan inneholde ulike tiltak, delmal og mal for livsstilsendring. Ett
tiltak kan for eksempel vaere at hun skal ga en trettiminutters tur hver dag med moderat
intensitet. Delmal kan veere at blodsukkeret skal vare redusert etter gaturen. Malet for dette
tiltaket vil da veere at Liv kan fa et mer stabilt blodsukker. Fordelen med en handlingsplan vil
veere at Liv far en konkret plan for sin livsstilsendring. Ved a ga ut ifra handlingsplanen vet
Liv hva hun har a forholde seg til og det kan bli lettere & gjennomfare endringen.

4.5.3 Motiverende intervju som et verktgy

Forskning viser at motiverende intervju er anbefalt & bruke som en endringsteknikk ved
diabetes type 2 pasienter og utvikling av selvkontroll rundt egen livsstil (Ming Chen et al.
2010). Motiverende intervju er mye forsket pa og det har vist seg at metoden fungerer ved
ulike endringsprosesser ved hgyt alkoholforbuk, tobakksavhengighet, darlig kosthold og
fysisk inaktivitet (Miller & Rollnick, 2004).

Motiverende intervju bygger pa Liv sin egen vilje til endring, og det er Liv sitt valgt til a ta i

mot veiledning eller ikke. Sykepleier finner Liv sin indre motivasjon, og bringer den frem.
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Ved & statte og underbygge tanker og handlinger som Liv kommer med rundt
livsstilsendringer. Fordelen med motiverende intervju, er dersom sykepleier klarer & bruke
motiverende intervju pa en riktig mate, sa blir endringen skapt av Liv sin egen vilje og hennes
egen innsats for & oppna livsstilsendring (Miller & Rollnick, 2004). Ved & bruke motiverende
intervju pa riktig mate, bevarer sykepleieren Liv sin autonomi. Dette gjgres ved at
sykepleieren ikke fremtvinger handlinger, men heller lar ansvaret for endringen bli hos Liv. |
likhet med Travelbee (1999) har motiverende intervju fokus pa individet, men Travelbee ser
ogsa pa omgivelsene. Ulempen ved motiverende intervju er at metoden har for mye fokus pa
det personsentrerte, i stede for omgivelsene rundt pasienten. | praksis har vi erfart at ved
endringer spiller omgivelsene rundt pasienten en stor rolle. Fordelen med motiverende
intervju er at pasienten far ta del i egen behandling, noe vi har erfart at pasientene setter stor

pris pa..

Motiverende intervju er som tidligere nevnt delt opp i fem prinsipper. Ved prinsipp en ma
sykepleier mgte Liv med et dpent sinn og akseptere de meningene Liv har, men sykepleier
trenger ikke veere enig i meningene til Liv. Sykepleier bruker empatisk lytting hvor hun viser
forstaelse gjennom blant annet & fortelle tilbake det hun har hert til Liv. Fordelen med
prinsipp en er at Liv faler seg godtatt og trygg i samarbeidet med sykepleier. Ulempen med
fase en er at sykepleier kan ha vanskeligheter med a akseptere noen av Liv sine meninger og
oppfatninger. | praksis vil det kunne fare til at Liv ikke blir mgtt med et dpent sinn. Ved en
endringsprosses kan Liv fgle ambivalens, og det er viktig med en empatisk relasjon mellom
sykepleier og Liv. Dette kan fare til at Liv takler oppturer og nedturer bedre underveis i

endringsprosessen.

Ved prinsipp to ma sykepleier bidra til at Liv ser sine egne problemer med den livsstilen hun
har. Sykepleier skal styre samtalen slik at Liv konfronterer seg med problemene og at tankene
hennes om forandring blir avklart. I praksis kan dette bety at sykepleier kan stille spgrsmal
som for eksempel: ”Hvordan ville det pavirke livet ditt dersom du gikk ned i vekt, tror du?”.
Fordelen med prinsipp to er at ambivalensen som Liv kan fale i livsstilsendring blir avklart.
Forskning viser at ambivalens er vanlig ved endringsprosseser og at kvinner finner grunner
som rettferdiggjer den gamle livsstilen (Ahlin & Billhult, 2012). Ulempen med fase to er at
Liv kan fa problemer med selvbilde nar hun oppfatter hva livsstilen gjgr med henne. Ulempen
kan ogsa veere at Liv fornekter at livsstilen gjar henne syk. | praksis kan det fare til at Liv sin

endringsprosess stagnerer.
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Ved prinsipp tre er sykepleier ngdt til & ga med motstand dersom Liv mener at endring ikke er
nagdvendig eller gnskelig. | praksis blir dette et eksempel pa at sykepleier bruker radgivende
sparsmal som for eksempel at en fgrst kommer med argumentene som Liv har i mot trening,
for sa og komme med et forslag til trening, og ogsa motta nye argumenter fra Liv. For
eksempel kan sykepleier si: ”Du sier at du ikke kan trene pa treningssenteret, fordi mange ser
deg, kan du ikke da trene i skogen?”, Liv: ”Jo, men noen kan jo se meg da ogsa”. Sykepleier
ma stole pa at Liv velger det som er til hennes eget beste. Ved a stille sparsmal og belyse

problemer, kan Liv bruke egne ressurser og ideer som far i gang igjen endringsprosessen.

Sykepleier kan bruke motstand til fordel ved & ga imot, slik at Liv selv tar innover seg
problemet. Sykepleier kan ogsa ga med motstand som Liv viser, men bgr ved stor motstand
endre fokus i samtalen (Miller og Rollnick, 2004). Hvis Liv begynner & argumentere imot
sykepleieren, blir det en fordel at sykepleieren kjenner Liv godt og kan lese kroppsspraket
hennes. Dersom Liv og sykepleier har opparbeidet seg en god relasjon, kan sykepleier spille”
pa denne over lengre tid. Ulempen blir hvis sykepleier ikke kjenner Liv sa godt og at hun ikke
klarer a lese kroppsspraket hennes. Dette kan fare til at sykepleier har for mye fokus pa
motstanden, og endrer ikke fokuset i samtalen tidlig nok. I praksis har vi erfart at sykepleiere
som er gode pa a skape relasjoner ofte har en god tone med pasienten, og far dermed utrettet
mye mer enn de som ikke er gode pa a skape relasjoner. Dette kan for eksempel vaere i en
situasjon hvor flere sykepleiere har prgvd a bista en pasient med dusj og ikke lykkes. Dersom

en sykepleier med en god relasjon med pasienten forsgker, sa klarer hun alltid & bista.

Ved prinsipp fire er sykepleier ngdt til & styrke og underbygge Liv sin tiltro til at hun klarer &
gjennomfare endringen. Dette kan sykepleier bidra med ved & motivere og gi ros til Liv.
Sykepleier kan ogsa hjelpe til med at Liv ikke setter seg for hgye mal i forhold til det hun selv
tror hun klarer a gjennomfare. Fordelen med prinsipp fire i motiverende intervju, er at det
virker positivt pa pasientens mestringsforventning (Ming Chen et al. 2010). Sykepleier kan i
praksis bidra til & styrke mestringsforventningen ved 4 stille spersmal som: “Hvilke positive
egenskaper har du som du kan utnytte ved livsstilsendring?”” Sykepleier trekker fram
egenskapene som Liv sier hun har for og styrke mestringsforventningen til Liv. Oftedal et. al
(2010) mener at pasienter er mer motivert til endring nar de har hgy mestringsforventning.
Ulempen med prinsipp fire er at sykepleier kan vaere med pa a sette for hgye mal for Liv slik

at hun ikke oppnar mestringsforventning.
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5.0 Konklusjon

Det er vanskelig & forandre livsstil. En ma forandre pa vaner en har hatt i lang tid, og ma i
enkelte tilfeller endre pa noen av familiens vaner. Sykepleier er ngdt til a sette seg godt inn i
Liv sin situasjon, og bruke Liv som en ressurs. Sykepleieren ma jobbe for at Liv skal finne en

mening med livsstilsendring.

Sykepleier bruker kommunikasjon for & oppna et tillitsforhold til Liv som brukes som et
utgangspunkt for videre samarbeid. Forholdet mellom sykepleier og Liv er viktig i forhold til
hvordan resultatet av livsstilsendringen blir. Det er viktig at bade sykepleier og Liv bruker og
falger den transteoretiske endringsmodellen sine fem faser og motiverende intervju sine fire
prinsipper for a lykkes med livsstilsendringen. Det som kan hindre Liv i a gjennomfgre
livsstilsendringen, er hvis sykepleier ikke klarer a oppna et tillitsforhold til Liv. Dersom dette
skijer, far ikke sykepleier dannet et utgangspunkt for videre samarbeid. Liv vil da kunne ha
problemer med & dpne seg til sykepleier pa grunn av det manglende tillitsforholdet, noe som
kan fare til at sykepleieren ikke far frem Liv sine gnsker og synspunkter om endring.
Tillitsforholdet blir et utgangspunkt for & bidra til en livsstilsendring hos Liv.

Hvis sykepleier ikke velger & anvende og fglge den teorien vi har valgt a stette oss pa i
oppgaven, kan livsstilsendringen bli hindret. Dette kan hindres fordi trinnene og prinsippene
som sykepleier statter seg til i oppgaven henger mye sammen i hverandre. Fordelen med den
teorien vi har valgt i oppgaven er at den underbygger det menneskesynet vi har som
sykepleiere. Sykepleieren har fokus pa at det er Liv selv som bestemmer hvordan hun vil leve
livet sitt, og det er Liv selv som bestemmer om hun vil endre livsstil eller ikke. Ved hjelp av
motiverende intervju, sa blir dette ivaretatt. Ulempen med teorien vi har valgt er at teorien kan
ha veert for snever ettersom mye av teorien underbygger hverandres synspunkter. En annen
ulempe kan veere at teorien ikke har hatt fokus pa hvordan familien til Liv kan ha
innvirkningen pa livsstilsendringen. Dette kunne veert et aktuelt tema, men pa grunn av

ordbegrensningen har vi ekskludert det temaet.
Andre mater som sykepleier kan bidra til livsstilsendring kan vere for eksempel ved hjelp av

empowerment. Empowerment (brukermedvirkning) kan utnyttes ved at Liv fgler at hun far

kontroll over beslutninger rundt egen helse og sin egen sykdom. Fordelen med empowerment
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er at det omfatter bade omgivelsene rundt Liv og Liv som individ. I praksis har vi erfart at

ulempen med empowerment er at det kan vaere en tidkrevende prosess.

Ved at livsstilsendringen skjer via hjemmesykepleien, har sykepleier en god forutsetning for a
bidra til livsstilsendring hos Liv ved hjelp av veiledning og motiverende intervju.
Sykepleieren blir godt kjent med Liv og kan trekke frem hennes ressurser og styrke
mestringsforventingen. Dette kan sykepleieren gjgre ved a finne mal ved endringen som er
gjennomfgrbare i forhold til Liv sitt utgangspunkt. Siden sykepleier mgte Liv i hjemmet er
hun i trygge omgivelser og faler seg trolig mer komfortabel enn for eksempel pa et sykehus.
Dette kan gjare at Liv apner seg fortere til sykepleieren (Fjertoft, 2006). En ulempe ved at
livsstilsendringen skjer via hjemmesykepleien, er at hjemmesykepleien har ofte liten tid til
radighet. Vil gkte ressurser med fokus pa veiledning og forebygging i hjemmesykepleien

bidra til helsegevinst med tanke pa at det blir mindre behandling av senkomplikasjoner?
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