Bacheloroppgave

SAEOQO Sykepleie

Motiverende intervju og livsstilsendringer hos
personer med hjerte- og karsykdommer/ Motivational
interviewing and lifestyle change in people with

cardiovacular disease.

Hanna Liudalen Sundsba og Helén Legernes

Totalt antall sider inkludert forsiden: 66

Molde, 07.04.2016 ®

Hogskolen i Molde

Vitenskapelig hagskole i logistikk




Obligatorisk egenerklaering/gruppeerklaering

Den enkelte student er selv ansvarlig for & sette seg inn i hva som er lovlige hjelpemidler, retningslinjer
for bruk av disse og regler om kildebruk. Erklaeringen skal bevisstgjare studentene pa deres ansvar og

hvilke konsekvenser fusk kan medfare. Manglende erklaring fritar ikke studentene fra sitt ansvar.

Du/dere fyller ut erklaeringen ved d klikke i ruten til hayre for den enkelte del 1-6:

1. | Jeg/vi erklaerer herved at min/var besvarelse er mitt/vart eget arbeid,
og at jeg/vi ikke har brukt andre kilder eller har mottatt annen hjelp

enn det som er nevnt i besvarelsen. X

2. | Jeg/vi erkleerer videre at denne besvarelsen:

o ikke har veert brukt til annen eksamen ved annen
avdeling/universitet/hggskole innenlands eller utenlands.

o ikke refererer til andres arbeid uten at det er oppgitt.

o ikke refererer til eget tidligere arbeid uten at det er oppgitt.

e har alle referansene oppgitt i litteraturlisten.

o ikke er en kopi, duplikat eller avskrift av andres arbeid eller

besvarelse. X

3. | Jeg/vi er kjent med at brudd pa ovennevnte er a betrakte som fusk og

kan medfere annullering av eksamen og utestengelse fra universiteter
og hogskoler i Norge, jf. Universitets- og hogskoleloven §§4-7 og 4-8 og
Forskrift om eksamen §§14 og 15. X

4. | Jeg/vi er kjent med at alle innleverte oppgaver kan bli plagiatkontrollert

i Ephorus, se Retningslinjer for elektronisk innlevering og publisering av

studiepoenggivende studentoppgaver X

5. | Jeg/vi er kjent med at hagskolen vil behandle alle saker hvor det

forligger mistanke om fusk etter hegskolens retningslinjer for

behandling av saker om fusk X

6. | Jeg/vi har satt oss inn i regler og retningslinjer i bruk av kilder og

referanser pa biblioteket sine nettsider X



http://www.lovdata.no/all/nl-20050401-015.html
http://kvalitet.himolde.no/KS_UNL114
http://kvalitet.himolde.no/KS_UNL221
http://kvalitet.himolde.no/KS_UNL221
http://kvalitet.himolde.no/KS_UNL409
http://kvalitet.himolde.no/KS_UNL409
http://www.himolde.no/index.cfm/pageID/2428
http://www.himolde.no/index.cfm/pageID/2428

Publiseringsavtale

Studiepoeng: 15

Veileder: Hans Inderhaug

Fullmakt til elektronisk publisering av oppgaven

Forfatter(ne) har opphavsrett til oppgaven. Det betyr blant annet enerett til a

gjore verket tilgjengelig for allmennheten (Andsverkloven. §2).

Alle oppgaver som fyller kriteriene vil bli registrert og publisert i Brage HiM med

forfatter(ne)s godkjennelse.

Oppgaver som er unntatt offentlighet eller bandlagt vil ikke bli publisert.

Jeg/vi gir herved Hagskolen i Molde en vederlagsfri rett til a
gjore oppgaven tilgjengelig for elektronisk publisering:

Er oppgaven bandlagt (konfidensiell)?

(Bandleggingsavtale ma fylles ut)

- Hvis ja:

Kan oppgaven publiseres nar bandleggingsperioden er over?

Er oppgaven unntatt offentlighet?
(inneholder taushetsbelagt informasjon. Jfr. Offl. §13/Fvl. §13)

Dato: 07.04.2016

Xja

[lja

[Jja

[nei

Xnei

[ Inei

Xlnei




Antall ord: 11859

Sammendrag

Bakgrunn: | fglge beregninger gjort av Verdens helseorganisasjon vil 70 prosent av all
sykdom veere livsstilsrelatert innen 2020. Kunnskapen om at flere sykdommer kan
forebygges ved a endre livsstil har blitt mer tydelig de siste tidrene. Dette farer til gkt

forventning til evnen hos helsepersonell for & motivere pasienter til livsstilsendringer.

Hensikt: A kartlegge hvilken innvirkning bruken av motiverende intervju (MI) hadde p&
livsstilsrelaterte risikofaktorer hos pasienter i fare for a utvikle, eller med gjennomgatt
ischemisk hjerte- og karsykdom.

Metode: Denne systematiske litteraturstudien er basert pa 10 kvantitative

forskningsartiker.

Resultat: M1 viste seg & vere effektivt for & motivere pasienter til & slutte & rayke over en
kortere tidsperiode. M1 viste seg dessuten & vere effektivt for & motivere til gkt fysisk
aktivitet. Faerre hjerte- og karrelaterte sykehusinnleggelser viste seg 0ogsa i gruppene som
mottok MI-intervensjonen. Pa andre livsstilsrelaterte og kliniske resultater hadde Ml liten

eller ingen effekt.

Konklusjon: Bruken av MI hadde noe effekt pa fysisk aktivitet, raykeslutt over kort tid og
hjerte- og karrelaterte sykehusinnleggelser. | denne litteraturstudien viser det seg at bruken
av Ml ellers ikke har stor effekt pa livsstilsrelaterte eller kliniske risikofaktorer pa hjerte-

og karsykdom.

Ngkkelord:

Sykepleier, motiverende intervju, livsstilsendring, hjerte- og kar sykdom, risikofaktor.



Summary

Background: According to calculations done by the World Health Organization

70 percent of all illnesses will be lifestyle-related by the year 2020. The knowledge that
more diseases can be prevented by changing your lifestyle has become more prevalent
over the past decade. This leads to an elevated expectation for healthcare professionals to

be able to motivate patients to change their lifestyles.

Aim: ldentifying the effects of using motivational interviewing (M) on lifestyle related
risk factors in patients in risk of developing, or with already established cardiovascular

disease.

Method: This systematic review is based on ten quantitative research articles.

Results: MI showed to be effective in motivating patients to quit smoking over a shorter
period of time. MI was also effective when it came to increasing physical activity. There
were also fewer hospital admittances due to cardiovascular events amongst the patients
receiving the M1 intervention. There was little or no effect on other lifestyle or clinical

outcomes.

Conclusion: MI had an effect on quitting smoking, physical activity and hospital
admittances due to cardiovascular events. The use of MI had no apparent effect on other

lifestyle related or clinical outcomes.

Key words: Nurse, motivational interviewing, lifestyle change, cardiovascular disease,

risk factors.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Som tema til den avsluttede bacheloroppgaven valgte vi a skrive om livsstilsendring for
pasienter med hjerte- og karsykdom. Vi er to forfattere som begge har erfaring med
pasienter med hjerte- og karsykdommer fra praksis, derfor ble dette tema for oppgaven.
Mange av pasientene vi mgtte i praksis hadde ischemisk hjerte og karsykdom, disse var
ofte rgykere med relativt darlig kosthold og i lite fysisk aktivitet. Noen av disse pasientene
hadde veert inne for bypass-operasjon tidligere, men hadde ikke veert motivert til & endre
livsstil, andre pasienter sa for seg at de skulle inn til enda en bypass-operasjon en gang i
fremtiden. Denne innstillingen overrasket oss og vi ble interessert i & finne ut om det er

noe sykepleier kan gjare for & motivere pasienter til & gjennomfare endringer i sin livsstil.

Kunnskapen om at flere sykdommer kan forebygges ved a endre livsstil har blitt mer
tydelig de siste tidrene. Det er i takt med dette kommet en gkt forventning til
helsepersonell om & klare & motivere pasienter til livsstilsendringer (Ivarsson 2010a). |
falge beregninger gjort av Verdens helseorganisasjon vil 70 prosent av all sykdom veere
livsstilsrelatert innen 2020. Dette er hgye tall (Kristoffersen 2011). Risikofaktorer som
hayt blodtrykk, usunt kosthold og rgyking er de viktigste arsakene for ded i den norske
befolkningen. Blant befolkningen under 70 ar er det imidlertid rayking som tar flest liv,
etterfulgt av usunt kosthold, hayt blodtrykk, hey kroppsmasseindeks (Folkehelseinstituttet
2016). 1 2013 dgde 13 010 av hjerte- og karsykdommer i Norge og globalt skyldes
hjerteinfarkt eller hjerneslag hvert fjerde degdsfall (Folkehelserapporten 2014).

En motivasjonsmetode som er mye brukt den siste tiden er motiverende intervju (MI)
(Ilvarsson 2010a). Vi har blant annet forelesning om Ml i forbindelse med
folkehelseundervisningen pa tredjedret. Vi syntes MI virket som en interessant metode, og

vi ville derfor undersgke effektene av dette.



1.2 Studiens hensikt

Hensikten med denne litteraturstudien var a kartlegge hvilken innvirkning bruken av
motiverende intervju hadde pa livsstilsrelaterte risikofaktorer hos pasienter i fare for a

utvikle, eller med gjennomgatt ischemisk hjerte- og karsykdom.



2.0 Teoribakgrunn

2.1 Hijerte- og karsykdommer

Hjerte- og karsykdommer er den hyppigste dgdsarsaken for middelaldrende og eldre
mennesker i Norge. De primare risikofaktorene for hjerte- og karsykdom er hayt
kolesterol, hypertensjon, rayking, lite fysisk aktivitet og diabetes (Jacobsen et al. 2009).
Risikofaktorer for hjertesykdom gir sjelden symptomer. Nar man utvikler hjertekrampe
eller rammes av hjerteinfarkt er det nesten alltid fordi man har baret pa risikofaktorer i
mange ar. Den viktigste risikofaktoren er ens arveanlegg, det & vite at en har anlegg for a
utvikle hjerte- karsykdommer kan fgre til at man er mer motivert til a avverge a disponere
seg selv for risikofaktorer. Alle risikofaktorene som er nevnt over kan en pavirke ved a
endre livsstil. Stress er ogsa en relevant risikofaktor, som kan veere noe mer komplisert &
male. Negativt stress er relativt godt dokumentert som en risikofaktor for & for eksempel
utlgse akutt hjerteinfarkt, spesielt hos personer der andre risikofaktorer er til stede.
Risikofaktorer gir i liten grad plagsomme symptomer, noe som gjgr at man muligens ikke
gar til legen med dette. Man vil ikke veere klar over at man er i risikosonen, og vil derfor

ikke endre livsstil pa grunnlag av dette (Istad 2013a).

| lgpet av livet vil det hos sveert mange legge seg belegg pa innsiden av areveggen, dette
belegget inneholder blant annet kolesterol. Kolesterolet passerer gjennom endotelet, og inn
i areveggen hvor dette hoper seg opp (Istad 2013b). Disse avleiringene blir starre etter
hvert, og gjer at arenes hulrom blir trangere. Dette vil over tid kunne fare til at lite blod
strammer gjennom aren, og den vil ogsa kunne bli blokkert. Dersom dette skijer i
koronararteriene vil man kunne utvikle angina pectoris, og ved en blokkering vil man

gjennomga et hjerteinfarkt (Istad 2013b).

Kolesterol er en sentral og ngdvendig komponent for a utvikle aterosklerose, men det er
ikke alle med hgyt kolesterol som utvikler sykdommen, og heller ikke alle som utvikler
aterosklerose har hgyt kolesterol (Istad 2015). Omlegging av kosthold vil kunne gi rundt
10% senkning av totalkolesterolverdi, mens bruk av medisiner kan gi en reduksjon pa
35%. Omlegging av kostholdet vil uansett veere fordelaktig siden det farer til andre

helsegevinster bortsett fra senket kolesterolniva (Istad 2013c).



Minst en tredjedel av Norges voksne befolkning har en behandlingstrengende
hypertensjon, dette antallet er forventet a stige (Lund-Johansen og Kjeldsen 2015). Hagyt
blodtrykk som risikofaktor forekommer ofte ved hjertesykdommer (Istad 2013a).
Blodtrykket bestemmes ut i fra hjertets minuttvolum og den perifere motstanden i
arteriolene. Jo starre minuttvolum eller perifer motstand, jo heyere er blodtrykket. Normalt
blodtrykk er <130 mm Hg systolisk trykk, og <85 mm Hg i diastolisk trykk. Blodtrykk
over 160/100 mm Hg skal alltid behandles medikamentelt (Dietrichs 2009). |
lungekretslgpet, der blodtrykket generelt er lavere enn i det store kretslgpet, forekommer
omtrent ikke aterosklerose. En tror derfor at et visst blodtrykk ma til for & utvikle
aterosklerose (Istad 2015). Dersom en har hgyt blodtrykk vil det 4 fa senket blodtrykket
veere en betydelig hjelp i forhold til det & redusere risiko for hjerte- og karsykdom. Dersom
personen ikke far til dette ved hjelp av livsstilsendring vil det veere hensiktsmessig a starte
med blodtrykkssenkende medisin (Istad 2013a).

2.2 Motiverende intervju

Det har de siste tiar blitt en gkt forventning til at helsepersonell skulle klare & motivere
pasienter til livsstilsendringer. Dette har skjedd i takt med at kunnskapen om at mange
sykdommer kan forebygges ved a endre livsstil (Ivarsson 2010a). Nar en skal motivere til
endring av livsstilsvaner er det viktig a ikke veere moraliserende. Det & gi pasienten
skyldfglelse ved a fortelle hvor stor risiko han utsetter seg selv for, hvordan vanene gar ut
over familien, eller hvilken belastning personen har pa samfunnet vil ofte fare til at
pasienten distanserer seg og finner argumenter for hvorfor han skal fortsette i samme spor
som han er i. Skremselspropaganda vil altsa ikke vaere en effektiv mate a oppfordre
pasienter til & forandre livsstil. Motivasjon refererer til det som gir handlingene vare energi
og retning. Motivasjon er noe man blir skjgvet mot eller noe som trekker oss (Bunkholdt
2002).

M1 er en samtale mellom sykepleier og pasient, der et av de viktigste prinsippene er at
sykepleier ikke skal veere moraliserende. De grunnleggende prinsippene for Ml
sammenfattes under akronymet EDRAS. Der “E” stér for a uttrykke empati, respekt og
interesse, “D” handler a utvikle diskrepans, som er en uoverensstemmelse mellom hvordan
en gnsker & ha det og hvordan en faktisk har det. Malet er & skape motivasjon for &

redusere diskrepansen. “R” star for & rulle med motstand. Motstand er en forventet og



naturlig del av endringsprosessen. Ved a lytte, stille dpne sparsmal, bruke refleksjoner og
vise at det er pasienten som har kontrollen, kan dette redusere denne motstanden. “A”
omhandler & unnga argumentering, det hjelper ikke a motsi eller overtale pasienter. Det er
mer hensiktsmessig a gi pasienten informasjon eller forslag som han har nytte av.
Bokstaven “S” star for & stette mestringskompetansen. Sykepleier burde vise at hun tror pa
pasientens evne til a endre livsstil, ved a gjare dette styrkes pasientens tiltro til egen
mestring. Motivasjon avhenger av pasientens egen tro pa at han/hun klarer a endre
atferden, det nytter derfor ikke & prgve a overtale, presse eller & konfrontere

problematferden, dette virker bare i mot sin hensikt (lvarsson 2010b).

Metoden MI brukes primart for & motivere pasienter til & forandre livsstil. Under en Ml
samtale er det pasientens syn pa sin livsstil og situasjon som er i sentrum. Sykepleieren har
et mal med samtalen, men det ma oppnas pa pasientens premisser, og sykepleier skal ha
respekt for pasientens meninger og opplevelser (lvarsson 2010a). En vil utforske
pasientens ambivalens, og kanskje minske denne, for & oppna en mer bestemt holdning til
livsstilsendring hos pasienten. Sykepleier ma stille dpne spgrsmal, som ikke inneholder
noen form for egne meninger eller bedgmmelse. Sykepleiere kan ogsa oppsummere til
pasienten hva hun opplever at han har sagt, for a fa en bekreftelse pa at hun forstar det
pasienten sier riktig (Ivarsson 2010c). Ved bruk av MI ma sykepleier dessuten spgrre
pasienten om tillatelse for & gi informasjon, pa denne maten viser hun respekt for
pasienten, og pasienten vil da ikke fale seg overrumplet av informasjon han egentlig ikke
vil ha (Ivarsson 2010d). Hovedfokuset nar sykepleier skal informere en pasient om farene
av sine naveerende livsstilsvaner er a gi realistisk informasjon pa en metode som ikke er
skremmende eller moraliserende. En ma dessuten fa pasienten til a fokusere pa budskapet,
og ikke bruke energi pa a forsvare seg mot skremsler han ikke vil akseptere (Bunkholdt
2002).

Man kan dele opp motivasjon til endring i forskjellige stadier, sékalte “stages of change”.
Disse stadiene innebarer fgr-overveielse, overveielse, forberedelse, utfgrsel, vedlikehold
og fortsettelse av vedlikehold eller tilbakefall (Tomlin & Richardson 2004). Hvor stor
sannsynlighet det er for at pasienter endrer livsstil kommer an pa hvilket stadie de er i. |
far-overveielsestadiet er ikke pasienten klar over at han er i risikosonen, og trenger
informasjon og veiledning i hvorfor han ma endre livsstil. En person i forberedelsesstadiet

vil derimot ha innsett at han har et problem, og begynt a legge til rette for en



livsstilsendring (Tomlin & Richardson 2004). Under en M1 samtale er det viktig at
sykepleier far et overblikk over hvor motivert pasienten er til & endre livsstil. Hvor klar
pasienten er til endringen, vil bestemme hva sykepleier burde fokusere pa under MI-

samtalen (Ivarsson 2010e).

2.3 Hva inneberer en sunn livsstil?

Begrepet livsstil defineres som summen av vaner som preger o0ss i hverdagen. Livsstil er
atferdsmenstret en velger blant de alternativer som er tilgjengelig for individet ut i fra en
persons sosiogkonomiske forutsetning og ens evne til a velge ett alternativ fremfor et annet
(Kristoffersen 2011). A ha en sunn livsstil innebeerer en kombinasjon av flere faktorer;
blant annet et sunt og variert kosthold, tilstrekkelig aktivitet, moderat alkoholforbruk, a
unnga stress og a redusere rgykevaner. En usunn livsstil vil over lenger tid kunne fare til
kostholdsrelaterte sykdommer som hjerte- og karsykdommer, overvekt, diabetes,
forstoppelse, enkelte mage-tarm sykdommer, visse typer kreft og muligens osteoporotiske
benbrudd (Pedersen et al. 2012a).

For a finne ut forholdet mellom vekt og hayde bruker man kroppsmasse index (BMI), som

en metode for & definere under- eller overvekt (Helsedirektoratet 2012).

. Vekt (k
For a regne ut BMI brukes denne formelen: Lg)z (Pedersen et al. 2012b).
Hgyde (m)

Etter utregning sitter man igjen med en verdi, denne settes opp mot BMI-kategorier som er
falgende: en verdi pa 20-25 tilsvarer normalvekt, 25-30 tilsier overvekt. Ved BMI over 30

klassifiseres det som fedme (Helsedirektoratet 2012).

Positive effekter av a vere i fysisk aktivitet regelmessig er at man kommer i bedre form,
far gkt overskudd, bedre sgvnkvalitet, positiv innvirkning pa humaret. | falge brosjyren
«Skapt for bevegelse» utgitt av Sosial- og Helsedirektoratet angis det at fysisk aktivitet gir
50 % redusert risiko for a utvikle hjerte- og karsykdommer og diabetes type 2. Risikoen
for gkt blodtrykk blir redusert med 30 % og risikoen for kreft reduseres med 10-50 %,
avhengig av krefttype ved fysisk aktivitet (Sosial- og Helsedirektoratet 2006).
Helsedirektoratet har gatt ut med anbefalingen om at voksne mennesker burde vere i
aktivitet 30 minutter daglig. For de som er i risikogruppen for hjerte- og karsykdommer er
minimum 60 minutter aktivitet daglig anbefalt da dette gir ytterligere helsegevinster



(Helsedirektoratet 2015a). Ved a ha et sunt og variert kosthold vil maten en spiser bidra til
tilfarsel av ngdvendige naeringsstoffer som fett, karbohydrater og protein. Et godt balansert
kosthold vil fare til et overskudd av energi, som igjen kan fare til gkt fysisk aktivitet
(Helsedirektoratet 2015a).

Bruk av tobakk er forbundet med gkt forekomst aterosklerose og tilhgrende sykdommer.
Dette fordi virkestoffet nikotin i tobakk har en betennelsesutlgsende og kolesterolhevende
virkning pa sirkulasjonssystemet (Haas 2005). Nikotin gjar ogsa slik at blodarene trekker
seg sammen og gker dermed belastningen pa hjertet (Maland 2006). Langtidseffekten av
tobakk gker den umiddelbare risikoen for hjerteinfarkt ved at areveggen og
trombedannelsen blir pavirket i negativ grad. Ved rayking blir ogsa konsentrasjonen av det
gode HDL-kolesterolet redusert (Haas 2005). HDL-kolesterolet har flere egenskaper som
virker beskyttende mot aterosklerose. Det er dokumentert at lavt HDL er forbundet med
gkt risiko for hjerte- og karsykdom, serumkonsentrasjonen av HDL burde vare over 1,0
mmol/l hos menn og 1,3 mmol/l hos kvinner (Istad 2015).

2.4 Sykepleieteoretiker

Dorothea Orem (15. juli 1914 - 22. juni 2007) laget en sykepleiemodell som gar ut i fra en
velgjgrende og direkte tilnermingsmate til moderne omsorgssituasjoner, kalt
egenomsorgsteorien. Tanken og begrepet egenomsorg gar ut pa at sykepleiere har som
formal & vite hvor mye en skal overta for pasientene. Det er viktig a ikke overta alt ansvar
for pasienten, da dette kan fare til at pasientens motivasjon til a selv ta ansvar blir redusert
nar han egentlig er i stand til det. Hvis man gjer dette invaderes pasientens private sfere og
det kan resultere i at en truer individets verdighet. Den beste sykepleien er i form av
undervisning og stette, der man underviser og veileder pasienten til a utave egenomsorg.
Ordet egenomsorg kan defineres som “individets evne og vilje til & utfore aktiviteter som

er nedvendige for & leve og overleve” (Cavanagh 1999).



Et individ sies a utave egenomsorg hvis falgende punkter er ivaretatt:
e Understgttelse av livsprosessene og funksjon
e Opprettholdelse av normal vekst, modning og utvikling
o Forebygging eller kontroll av sykdomsprosesser og skader
o Forebygging eller kompensering av funksjonssvikt

e Fremme av velvare (Cavanagh 1999, 17).

Egenomsorg bar ikke regnes som hverdagslige handlinger som individet gjer uten a tenke
over det. Dette fordi egenomsorg er tiltak som gjares bevisst ut i fra sin helsetilstand som

medvirker til & opprettholde liv og helse sa vel som bidra til velvare (Cavanagh 1999).

De atte universelle egenomsorgsbehovene som er felles for alle mennesker er:

« Behov for & opprettholde tilstrekkelig tilfersel av luft

« Behov for & opprettholde tilstrekkelig tilfarsel av vann

« Behov for & opprettholde tilstrekkelig tilfersel av mat

o Behov for eliminasjonsprosesser og utskillelse av avfallsstoffer

o Behov for opprettholdelse av balanse mellom aktivitet og hvile

« Behov for opprettholdelse mellom & vere alene og a ha sosial kontakt

« Behov for trygghet mot farer for liv, menneskelig funksjon og velvare

« Behov for & fremme funksjon og utvikling innenfor sosiale grupper, i samsvar med
menneskelig potensial, kjente begrensninger og gnsket om positivt selvbilde
(Cavanagh 1999, 19).

Orem betraktet disse behovene som krav til egenomsorg som stilles til den enkelte:
Individet ma mgte disse kravene ved a bruke evner som vedkommende har lart.
Egenomsorg for et individ ved god helse bestar av flere faktorer; for det farste ma de
universelle behovene mgtes, for det andre ma den enkelte veere i stand til & mgte de
kravene som stilles (Cavanagh 1999). Egenomsorgsprosessen begynner med at en er
oppmerksom pa egen helsetilstand, slik at man kan ta beslutninger angaende dette. Det ma
veere et bevisst gnske a dekke egenomsorgsbehovene; dette er en viktig grunnleggende
forutsetning bak Orem’s modell (Cavanagh 1999). Dette kan relateres til oppgaven vi skal
skrive, der mange av pasientene vi har mgtt har hatt liten motivasjon til & endre pa
livsfarselen. Det er da vi som sykepleiere ma prgve a tilrettelegge for at denne endringen

pa best mulig mate kan skje i samarbeid med pasienten.



3.0 Metodebeskrivelse

I henhold til “Generelle retningslinjer for avsluttende bacheloreksamen i sykepleie” (2015)
skal en systematisk litteraturstudie beskrive kunnskap som allerede finnes om temaet. Det
skal formuleres en problemstilling og en hensikt som senere skal besvares med relevante
forskningsartiker. Metode forteller hvordan vi skal ga frem for & innhente eller etterprave
kunnskap (Dalland 2012).

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

| dette kapittelet gjar vi rede for hvordan dette litteraturstudiet ble gjennomfart.

3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier:
« Pasienter i risikosonen for eller med allerede gjennomgatt hjerte- og karsykdom
o Kvantitativt forskningsdesign
« Sprak: Norsk, dansk, svensk eller engelsk
o Artikler fra 2009 til dags dato
e Originalartikler

o Godkjent av etisk komitée

Eksklusjonskriterier:
o Medfadte hjerte- og karsykdommer
o Barn/unge under 18 ar
e Reviewartikler
« Fagartikler
« Kvalitativt forskningsdesign



Vi satte sgkeordene i et P1O-skjema for & lage en oversikt over sgkeordene vi hadde
utarbeidet. | var problemstilling var det ikke hensiktsmessig a finne eventuelle
sammenligninger, derfor ble “C” i PICO-skjemaet utelukket. | fglge Nordtvedt et al.
(2012a) er PICO-skjema et verktgy for a bryte ned spgrsmalet stykkevis, slik at det

fremkommer pa en helhetlig og adekvat mate.

3.2.1 PIO-skjema

P I o)
Hjerte- og kar sykdom | Motivasjon Livsstilsendring
Kardiovaskular sykdom | Motiverende intervju Livsstil
Koronarsykdom Sykepleie Endring

Effekt

Utfall
Heart disease* Motivat* Lifestyle change*
Heart disorder* Motivate* Lifestyle*

Cardiovascular disease* | Motivational interview* | Change*

Coronary heart disease* | Nurs* Effect*
Coronary disease* Outcome*
Coronary* Risk*
Cardiovascular*

CVvD

P star for pasient, populasjon eller problem og omfatter i var oppgave falgende ord: Heart
disease, heart disorder, cardiovascular disease, coronary heart disease, coronary disease,
coronary, cardiovascular og CVD. I star for intervensjon og innebeerer i var oppgave:
motivation, motivational interview og nurse. O representerer outcome/ufall og sgkeordene
var fglgende: lifestyle, lifestyle change, change, effect, outcome og risk. Vi inkluderte ogsa
sakeordet “RCT” eller “Randomised controlled trial” i sgkehistorikken, da Ovid Medline
ikke har en begrensning pa nettopp dette. Dette fordi vi ville ha kvantitative

forskningsartiker til & svare pa problemstillingen var.
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Vi brukte trunkeringstegn(*) bak de fleste sgkeordene. Det vil si & sgke pa stammen av
ordet som kommer av det engelske ordet “trunk” som betyr stamme (Nordtvedt et al.
2012b). Nar en bruker trunkering inkluderes alle mulige endelser av ordet, eller grenene av
stammen om en skal tenke pa ordet som et tre. Ved a bruke trunkering utnyttes sgkeordet
maksimalt og sjansen for & finne relevant litteratur fremmes. Med trunkering ble
sgkeordene seende slik ut: motivat*, motivational interview*, nurs*, cardiovascular

diseas™*, lifestyle*, lifestyle change* osv. (Se vedlegg I).

Da vi skrev sgkeordene inn i databasen brukte vi “OR” mellom ord som har lignende
mening og “AND” mellom ord som skulle bindes sammen. Tilsammen utgjer dette selve
soket, for & begrense antall treff la vi inn begrensninger som omfattet sprak; engelsk,
norsk, dansk og svensk eller at arstallet pa artikkelen skulle vaere mellom 2010 og 2015.

Under sgkene hgyreklikket vi pa alle artikler med overskrifter som virket interessante og
relevante som da la seg i flere faner i nettleseren. Nar vi hadde gatt gjennom alle treffene i
databasesgket, gikk vi tilbake til alle fanene med artikler og leste pa sammendragene. Hvis
artikkelen virket nyttig for var oppgave bestilte vi den via Bibsys eller apnet filen dersom
den var tilgjengelig i fulltekst, for deretter & skrive den ut i papirform. Dette fordi vi synes
det var enklere a lese og forsta innholdet i papirformat, og at muligheten til & markere

sentrale funn og notere i margen mens vi leste var der.

Vi organiserte artiklene i en perm med skilleark hvor vi delte inn i fargekodene grent, radt
og blatt. De artiklene vi syns var relevant for problemstillingen var, la vi bak et blatt
skilleark. Etterhvert som vi leste gjennom disse ble de enten ekskludert eller inkludert.
Artiklene vi syns var relevante og gnsket a bruke la vi bak et grant skille ark, og etterhvert
som artikler ble ekskludert la vi de bak redt skilleark. Dette i tilfelle de kunne bli relevante

for oss ved et senere tidspunkt.

Det var utfordrende a finne en tilstrekkelig mengde artikler i forhold til var hensikt, da det
krevde at M1 ble brukt. Vi ville ogsa ha kvantitative artikler, helst randomiserte-
kontrollerte studier (RCT), da dette ofte er forskningsmetoden som blir brukt ved
effektstudier.
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En av de ti artiklene vi har inkludert i studien fant vi via en referanse i en av vare allerede
inkluderte artikler. Nar vi hadde funnet atte artikler leste vi igjen referanselistene i
artiklene vi allerede hadde inkludert for a prgve a finne minst to artikler til, uten hell. Vi
gjorde ytterligere to sgk der vi ikke valgte noen begrensninger pa arstall og fant to artikler
vi gnsket a bruke. Vi satt igjen med ti artikler vi inkluderte i litteraturstudien var.
(Lakerveld et al. 2013, Koelewijn-van Loon et al. 2009, Chair et al. 2013, Chair et al.
2011, Groenveld et al. 2011, Hardcastle et al. 2013, Murphy et al. 2013, Bredie et al. 2010,
Janssen et al. 2013, Murphy et al. 2009).

3.2.2 Databaser

Vi sgkte i databasene Ovid Medline, ProQuest, Swemed+, Psychinfo og Cinahl. Disse
databasene er tilgjengelig fra Hayskolen i Molde sine nettsider. Ovid Medline var den
databasen som vi sgkte mest i, da den ga oss flest relevante treff og var den databasen vi

hadde mest kjennskap til. Alle artiklene vi inkluderte har et kvantitativt forskningsdesign.

3.3 Kvalitetsvurdering

For & vurdere kvaliteten pa artiklene brukte vi sjekklister fra Kunnskapssenteret (2015)
utarbeidet for det formalet. Sjekklisten for RCT-studier omfatter 11 kritiske spgrsmal som
hjelper oss til & bedemme kvaliteten pa artiklene (Kunnskapssenteret 2015). Dette gjorde
vi fortlgpende og vi inkluderte kun artikler vi ansa som a middels til god kvalitet i dette
litteraturstudiet. Vi rangerte artikler som kun hadde ja-svar (11) som gode, mens artikler
som hadde 9-10 ja-svar som middels gode. Der vi matte velge uklart, eller nei som svar var
det vanligvis en forklaring i artiklene pa hvorfor dette var utelatt eller ikke lot seg gjere. Vi
ville ikke bruke beskrivelser som sveert god kvalitet eller hgy kvalitet, da vi er kritisk til

var egen vurdering ved bruk av sjekklistene.

Vi brukte NSDs Database for statistikk om hggre utdanning (Database for statistikk om
hagre utdanning 2015) for a undersgke nivaet pa tidsskriftene artiklene var publisert i.
Seks av artiklene vare var publisert i tidsskrifter vurdert til niva 1 og de resterende fire var

vurdert til niva 2, der niva 2 er hgyest og 1 nest best. Dette vil si at alle vare inkluderte

12



artikler er kvalitetssikret og refereebedgmt (Database for statistikk om hggre utdanning
2015).

3.4 Etiske hensyn

Deltakerne som er med pa studiet ma fa holde private deler av livet sitt for seg selv. Kun
det som har relevans med studien skal undersgkes. Ved gjennomfaring av en studie ma en
ta hensyn hvis informasjonen som samles inn er fglsom eller privat. Og at det er
individuelt hva man ser pa som spesielt falsomt og privat (Jacobsen 2010). Det er
viktigessensielt at deltakerne far tilstrekkelig informasjon om hva studiet inneberer, hva
studiens hensikt er, ulemper og fordeler som kan medfglge, og hvordan dataene benyttes.
Forskeren ma ogsa vere klar over at for mye informasjon kan fare til at deltakerne
tilpasser svar og handlinger etter dette, og at dette kan fare til falske resultater (Jacobsen
2010).

For at vi kunne bruke artiklene matte forfatterne ha tatt hensyn til blant annet
anonymisering av deltakeren, overholdelse av taushetsplikt og at deltakere fikk
informasjon om hva studiet gikk ut pa i forkant av studiestart. Etiske hensyn vi tok var at
vi kun inkluderte artikler som har veert gjennom en etisk komité og blitt godkjent. Samtlige
av artiklene vi inkluderte i var litteraturstudie er godkjent av etisk komité. | en av artiklene
(Chair et at. 2011) var det ikke nevnt noe om etisk komite, derfor sendte vi en epost og

spurte om nettopp dette. Vi fikk i svar at studien var etisk godkjent. (Se vedlegg II)

3.5 Dataanalyse

Analyse er et granskningsarbeid der utfordringen ligger i a finne ut hva materialet har &
fortelle (Dalland 2012). I tillegg til & falge Hayskolens retningslinjer for
Bacheloroppgaven (2015) brukte vi ogsa Evans (2002) metode for analyse. Evans skriver
om fire steg i analysen som omfatter fglgende: & samle inn relevant data, identifisere
hoved- og underfunnene, relatere hovedfunnene pa tvers av artiklene og beskrive funnene
(Evans 2002).
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Nar vi kom frem til ti artikler, ga vi de et nummer fra 1-10 alfabetisk etter farste forfatters
etternavn. Deretter opprettet vi et dokument der vi gikk gjennom hver enkelt artikkel og
ramset opp hvilke variabler de malte. Vi skrev en oversiktstabell hvor variablene ble listet
opp og skrev tallet pa artiklene bak som nevnte dette. Slik fikk vi en oversikt over hvor
mange artikler som hadde like variabler, og vi kunne lettere finne hoved- og underfunn.

Systolisk blodtrykk ble for eksempel undersgkt i artikkel nr. 2, 3, 5, 6 0og 9 (se vedlegg IllI).

Selv om vi begge leste og analyserte alle artiklene flere ganger, falt det seg naturlig at den
ene fordypet seg mer i noen artikler i forhold til den andre.

Dette for & sgrge for a fa med hver minste detalj som var relevant for denne
litteraturstudien. For a fa et overblikk over alle resultatene lagde vi ett dokument per
forskningsartikkel og skrev hovedfunnene stikkordsmessig. Deretter systematiserte vi dette
i tabeller - en for hver artikkel (Se vedlegg IV). Dette hjalp oss & holde oversikt i alle

funnene fra de ulike artiklene.
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4.0 Resultat

Hensikten med denne litteraturstudien var & kartlegge hvilken innvirkning bruken av

motiverende intervju hadde pa livsstilsrelaterte risikofaktorer hos pasienter i fare for a

utvikle, eller med gjennomgatt ischemisk hjerte- og karsykdom. Etter a ha samlet funnene

fra alle ti artikler kom vi frem til to hovedfunn som hadde fire tilhgrende underfunn. Under

ett av underfunnene har vi inkludert to ytterligere funn. For en bedre forstaelse og oversikt

over funnene velger vi a fremstille disse i en overordnet figur. (figur 1.0).
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figur 1.0 En overordnet fremstilling over hovedfunn i litteraturstudien.
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4.1 Livsstil

Under dette punktet tar vi for oss funnene fra forskningsartiklene som tar for seg

risikofaktorer som gar under livsstil.

4.1.1 Rayking

| forhold til raykeslutt viste bruken av MI en betydelig forskjell mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen ved oppfelging etter kort tid (Bredie et al. 2011,
Groeneveld et al. 2011, Koelewijn-van Loon et al. 2009). | disse tre artiklene var det rundt
30% av de som mottok intervensjonen som sluttet a rgyke, mens det i kontrollgruppene var
varierende resultater. | Bredie et al. (2011) kom det ogsa frem at 31% av deltakerne i
intervensjonsgruppen som ikke sluttet & rayke, reduserte antall sigaretter per dag, til
sammenligning med 15 % av deltakerne i kontrollgruppen.

| de artiklene som hadde lengre oppfelgingstid tyder det pa at Ml ikke har noen betydelig
effekt pa resultatene mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen (Groeneveld et al.
2011, Lakerveld et al. 2013, Murphy et al. 2009). | to av disse artiklene var det fortsatt
flere i intervensjonsgruppen som hadde sluttet a rayke, mens det i Murphy et al. (2009) var
en starre andel i kontrollgruppen som hadde sluttet & rayke, men denne forskijellen var

minimal.

4.1.2 Fysisk aktivitet

Av de artiklene som tok for seg fysisk aktivitet viser to av disse at intervensjonen hadde et
betydelig utfall pa resultatet i forhold til fysisk aktivitet mellom intervensjon- og
kontrollgruppen (Hardcastle et al. 2013, Janssen et al. 2013). | Hardcastle et al. (2013)
maltes aktiviteten i MET- minutter. MET-minuttene ble kalkulert ved & multiplisere
minuttene brukt pa aktivitet i uken med intensitetsverdien, 3.3 for gange, 4 for moderat
aktivitet og 8 for hgy-intensiv aktivitet. Det var her en forskjell mellom minutter i gange,
der det viste seg at intervensjonsgruppen hadde en gkning pa 81,54 minutter, og

kontrollgruppen hadde en gkning pa 26,83 minutter gange i uken. | Janssen et al. (2013)
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har de brukt en skritteller for a registrere antall skritt deltakerne tok per dag, der
intervensjonsgruppen gikk 1065 flere skritt per dag enn ved oppstart av studien, mens
kontrollgruppen gikk 233 skritt mindre per dag. Disse tallene ble innhentet over en ukes

periode.

Selv om det ikke var noen betydelige forskjeller i de andre artiklene, var fortsatt trenden at
deltakerne var i mer fysisk aktivitet, og at de som tilhgrte intervensjonsgruppene ofte gkte
aktivitetsnivaet sitt mer enn kontrollgruppene (Groeneveld et al. 2011, Koelewijn-van
Loon et al. 2009, Murphy et al. 2013). Av disse artiklene var det i Murphy et al. (2013)
starst forskjell mellom gruppene, der intervensjonsgruppen i gjennomsnitt brukte 46

minutter mer enn kontrollgruppen pa fysisk aktivitet i uken.

4.1.3 Kosthold

4.1.3.1 Frukt og grgnt

| forhold til frukt- og grennsaksinntak var det ingen store forskjeller mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen (Groeneveld et al. 2011, Hardcastle et al. 2013,
Janssen et al. 2013, Koelewijn-van Loon et al. 2009, Lakerveld et al. 2013). | Lakerveld et
al. (2013) var det derimot en forskjell mellom gruppene der kontrollgruppen spiste 0.2
stykk frukt mer enn intervensjonsgruppen per dag ved oppfglging etter 6 maneder. Men

denne forskjellen ble ikke opprettholdt etter 12 maneder.

4.1.3.2 Fett

| fem av de inkluderte artiklene (Hardcastle et al. 2013, Janssen et al. 2013, Koelewijn-van
Loon et al. 2009, Murphy et al. 2009, Murphy et al. 2013) males fettinntak gjennom
kosten. | fire av disse artiklene viser det seg at intervensjonen hadde lite betydning i
forhold til dette (Janssen et al. 2013, Koelewijn-van Loon et al. 2009, Murphy et al. 2009,
Murphy et al. 2013). | Hardcastle et al. hadde derimot kontrollgruppen redusert fettinntaket
betydelig i forhold til intervensjonsgruppen. Her hadde kontrollgruppen redusert
fettinntaket med 3,48% per dag, mens intervensjonsgruppen kun hadde redusert
fettinntaket med 0,9% (Hardcastle et al. 2013).
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4.1.4 Body Mass Index (BMI)

MI som intervensjon hadde liten betydning pa forskjellen i BMI mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen (Chair et al. 2009, Chair et al. 2013, Janssen et
al. 2013, Murphy et al. 2009). | Hardcastle et al. (2013) var det derimot en betydelig
forskjell i det at kontrollgruppens gjennomsnittlige BMI hadde gkt fra 33,37 til 34,04.
Kontrollgruppens BMI hadde altsa steget med 0.67 i forhold til intervensjonsgruppen, der
BMI hadde steget med 0,02.

4.2 Kliniske resultater

4.2.1 Blodtrykk

Trenden var at blodtrykket til deltakerne gikk ned bade i kontroll- og intervensjonsgruppen
(Chair et al. 2011, Chair et al. 2013, Murphy et al. 2009, Hardcastle et al. 2013, Janssen et
al. 2013). Det var marginale forskjeller mellom gruppene. De som mottok intervensjonen
reduserte i gjennomsnitt det diastoliske blodtrykket i starre grad enn de i kontrollgruppen
(Chair et al. 2011, Murphy et al. 2009, Hardcastle et al. 2013, Janssen et al. 2013). |
Hardcastle et al. er det en statistisk betydelig forskjell mellom disse verdiene, der
intervensjonsgruppens diastoliske blodtrykk ble redusert med 1,02 i lgpet av 12 maneders

oppfalgingstid, mens kontrollgruppens steg med 0,89 (Hardcastle et al. 2013).

Kun en artikkel viste signifikant forskjell mellom de som mottok intervensjonen og
kontrollgruppen, der intervensjonsgruppens systoliske blodtrykk hadde sunket med 5
mmHg mer enn kontrollgruppen etter 6 maneder, men denne bedringen ble ikke
opprettholdt (Janssen et al. 2013). Ellers var det ingen store forskjeller mellom gruppene i
det systoliske blodtrykket (Chair et al. 2011, Murphy et al. 2009, Hardcastle et al. 2013,
Janssen et al. 2013).
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4.2.2 Kolesterol

Ved maling av kolesterol viste det seg at det var marginale forskjeller mellom
intervensjon- og kontrollgruppen (Chair et al. 2011, Chair et al. 2013, Hardcastle et al.
2013). | Chair et al. (2013) hadde intervensjonsgruppen en verdi pa 4.61 mmol/l ved
starten av studien, etter 12 maneder hadde denne verdien gatt ned til 3,81 mmol/l. Dette
utgjer en forskjell pa 0,8 mmol/l. I bade Chair et al. (2011) og Chair et al. (2013) utgjorde
forandringen en differanse pa 0,06 mmol/I mellom intervensjon- og kontrollgruppen og
forskjellene var statistisk signifikante. I Janssen et al. (2013) og Murphy et al. (2009)
kommer det frem i resultatene at det ikke var signifikante funn i kolesterolniva mellom

gruppene.

4.2.3 Triglycerider (blodfett)

Det var en liten forskjell i triglyserider mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen i
Chair et al. (2013). Triglyceridnivaet gikk fra 1.29 mmol/I til 1.0 mmol/l i lgpet av ett ar i
gruppen som mottok MI som behandling. Hos deltakerne i kontrollgruppen holdt verdien
seg stabil rundt 1.40 - 1.44 helt til 12 maneder da verdien ble redusert til 1.29 (Chair et al.
2013). Det var ellers ingen sarlige forskjeller pa nivaet av triglycerider ved
blodpravetagning, hverken etter kort oppfalging pa tre maneder eller ved 18-maneders
oppfelgingstid (Chair et al. 2011, Hardcastle et al. 2013, Janssen et al. 2013).

4.2.4 Hjerte- og karrelaterte sykehusinnleggelser

| to av artiklene vi har inkludert i studien har de registrert hvor mange av pasientene som
blir innlagt pa sykehus grunnet hjerte- og karrelaterte arsaker i lgpet av
oppfalgingsperioden. | begge disse artiklene viser det seg at de som mottar intervensjonen
har feerre sykehusinnleggelser enn de i kontrollgruppen (Janssen et al. 2013, Murphy et al.
2009). 1 Janssen et al. (2013) ble 48,3% av de i intervensjonsgruppen, til sammenlikning
med 60,5% i kontrollgruppen, innlagt pa sykehus relatert til hjerte- og kar i lgpet av
oppfelgingstiden pa 15 maneder.
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5.0 Diskusjon

Diskusjonen falger retningslinjene til Hagskolen i Molde om avsluttende bachelor i
sykepleie (2015). Farste del omhandler fremgangsmaten i litteraturstudiet og diskusjon om
hva som kunne vert gjort annerledes. | den andre delen diskuteres selve resultatet opp mot

teori rundt teamet, ny forskning og overfgrbarhet til praksis.

5.1 Metodediskusjon

Dette litteraturstudiet startet vi pa i fjerde semester, da valgte vi tema og forelgpig
problemstilling. Vi deltok ogsa pa flere bachelorseminar og fikk en forstaelse for hvordan
en litteraturstudie kan gjennomfares. Begge har vert i praksis pa en sykehusavdeling der
man ofte mater pasienter i risiko for eller med ischemisk hjerte- og karsykdom, mange i
denne pasientgruppen har ofte en passiv livsstil og kunne med fordel endre pa sin
livsfarsel. | lgpet av praksis leste vi relevant teori om denne pasientgruppen som kom til
stor nytte i dette litteraturstudiet. Det er en styrke i var litteraturstudie at vi har relevant
praksis knyttet til var problemstilling og en interesse for hvordan sykepleier mest mulig
effektivt kan bidra til livsstilsendring.

Et valg vi gjorde tidlig var & skrive hele oppgaven i Google Docs. Det er et skriveprogram
der begge kunne redigere teksten i sann tid, slik ble endringer synlig for begge selv om vi
ikke satt bak samme datamaskin. Som falge av det fikk begge satt sitt preg pa alle deler av
oppgaven. Dette ser vi pa som en styrke i var litteraturstudie. Med Google Docs hadde
begge alltid tilgang til hele dokumentet, noe som var en styrke da vi ikke var avhengig av a

sende det frem og tilbake. Vi var da alltid sikre pa at vi skrev pa det rette dokumentet.

5.1.1 Sgkestrategi

Vi bestilte time med spesialbibliotekar, til da forberedte vi oss med a sette opp sekeordene
vi ville bruke i et PIO-skjema. Vi fikk etter dette et annet synspunkt pa hvilke sgkeord vi
kunne bruke i stedet for eller i tillegg til disse. Selv om vi syntes tipsene vi fikk var
nyttige, viste det seg at vi fra far hadde mange av artiklene som kom frem pa disse

avanserte sgkene, resten var ikke relevant til var problemstilling.
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Det a finne balansegangen mellom generelle og spesifikke sgkeord syns vi var utfordrende.
| ettertid ser vi at mange av sgkeordene er veldig spesifiserte, noe som kan veere en svakhet
siden det kan har hatt innvirkning pa utvalget av artikler vi endte opp med. Vi benyttet oss
av boken “Jobb kunnskapsbasert” (Nordtvedt et al. 2012) som beskriver fremgangsmaten i

en litteraturstudie punktvis og den har veert en god veileder under prosessen.

Vi gjorde en avgjerelse om & ikke inkludere “C” i PICO-skjemaet. Dette fordi vi er ute
etter effekten av motiverende intervju og ikke sammenlignet med en annen metode. Senere
i prosessen innsa vi at det gjgres en sammenligning av motiverende intervju opp mot
“usual care” eller “standard care” som det nevnes i artiklene. Selv etter vi ble klar over
dette beholdt vi P10-skjemaet som det var, fordi sekeordene “standard care” eller “usual
care” ikke ville gitt oss en bedre sokestrategi. Likevel kan dette vere en svakhet 1 var

litteraturstudie.

Pa grunn av manglene forskning pa akkurat var problemstilling gjorde vi utallige sgk. |
starten laget vi en sgkelogg for alle sgkene vi utfarte - selv om det ikke ga resultat. Men
etter en rekke sgk fant vi ut at det var mest hensiktsmessig a kun presentere sgkene som
faktisk ga en eller flere artikler. Artiklene fra sgket var rangert fra mest relevant til mindre
relevant nedover listen. Vi hadde dessuten et problem med tidsavbrudd ved bruk av
sgkemotoren Ovid. Dette var en ulempe da vi mistet sgkeordene vare, og de
sammendragene vi hadde apnet i nye faner i nettleseren. Dette kan ha gjort at vi gikk glipp
av artikler som muligens kunne vert relevant til var hensikt. Etter at dette skjedde et par
ganger passet vi pa a skrive ned sgkeordene pa et ark foran oss fer vi begynte a lese
igjennom treffene. Vi ser i etterkant kan det hende at vare mange sgk og den synkende

graden av relevans kan ha pavirket var demmekraft med tanke pa inkluderte artikler.

5.1.2 Kvalitetsvurdering

Vi brukte sjekklister for randomiserte kontrollerte studier fra Kunnskapssenteret (2015).
Dette hjalp oss bade med a forstd noe av innholdet i artiklene, og det hjalp oss med a finne
artikler med tilfredsstillende kvalitet. Vi matte ekskludere noen artikler da de ikke var av
god nok kvalitet. Etter prosjektskissa matte vi endre problemstilling, og hvilken type
artikler vi inkluderte. Dette var en svakhet da det kun var en av de artiklene vi hadde

inkludert som var relevant. Etterhvert innsa vi ogsa at det var overflgdig & ha en
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problemstilling, da hensikten og problemstilling omtrent ble det samme. Vi valgte derfor &
kun ha en litt mer utdypende hensikt. Var bruk av sjekklister kan vere en svakhet, da vi
ikke har hatt mye oppleering i hvordan utfare kvalitetsvurdering, seerlig nar det kommer til
a tolke RCT-studier. Vi valgte a klassifisere artiklene som gode eller middels gode, dette
fordi vi var kritisk til & overvurdere kvaliteten pa artiklene vare, noe som kan var en
styrke. Dersom vi hadde valgt & inkludere ord som sveert god, meget god osv. kunne dette
gitt oss et bredere spekter a vurdere artiklene pa. Vi ekskluderte som nevnt tidligere
artikler som hadde faerre enn 9 ja-svar. Vi opplevde ogsa ofte at de artiklene vi har svart
nei eller usikker pa ofte har en forklaring i artikkelen pa hvorfor noen for eksempel ikke

kunne blindes.

En mulig svakhet i studiet vart er at vi inkluderte to artikler fra 2009, grunnen til dette er at
vi matte gjare et sgk der vi ikke la inn noen begrensninger pa arstall. Vi vurderte kvaliteten
pa artiklene som god/middels god og syntes de var verdt a ta med selv om de var 7 ar
gammel. De resterende atte artiklene er publisert fra 2011 - 2015.

Vi inkluderte ogsa to artikler som vi i starten var litt usikre om vi skulle ha med. Den
farste handlet om bygningsarbeidere, der alle deltakere var menn og jobbet enten som
kontorarbeider eller industriarbeider. Dette kan vere en svakhet siden det er en sa ensidig
gruppe og ikke ngdvendigvis er overfarbart til en starre populasjon. Vi syntes til tross for
dette at artikkelen var interessant med tanke pa at man kanskje kunne sett starre forskjeller
mellom gruppene da det muligens kan veere faerre sosiogkonomiske faktorer som skiller

gruppene.

Den andre artikkelen omhandlet reduksjon av risikofaktorer for bade diabetes og hjerte-
karsykdommer, noe vi egentlig hadde tenkt a ekskludere i utgangspunktet. Lgsningen ble
at vi valgte a ikke fokusere pa det som ble nevnt om diabetes. Men pa den andre siden er
diabetes en risiko for hjerte- og karsykdom i seg selv. Vi syntes derfor at artikkelen var
relevant, siden den ogsa nevnte andre risikofaktorer. Vi valgte a inkludere artiklene Chair
et al. (2011) og Chair et al. (2013). Disse artiklene omhandler motiverende intervju i
forhold til BMI, kolesterol og triglycerider. Dette er risikofaktorer som en kan se i
sammenheng med hjerte- og karsykdom, og verdiene av disse gjenspeiler ogsa kosthold og
fysisk aktivitet, og dermed livsstilen til deltakerne.
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Ingen av de artiklene vi inkluderte i denne litteraturstudien er fra Skandinavia, noe som
kan veere en svakhet. Fem av de inkluderte artiklene er fra Nederland. Det er ikke sa store
kulturforskjeller mellom Norge og Nederland, og det kan ogsa tenkes at helsevesenet har
en del likhetstrekk med det norske. To av artiklene vi inkluderte var fra Hong Kong, en fra
Australia, en fra Storbritannia og en fra Irland. Det er en styrke at de fleste av artiklene vi

har inkludert er fra land med en kultur som ikke er sa ulik den norske.

5.1.3 Analyse

Det & vare to om a skrive bacheloroppgaven er pA mange mater en fordel, men det kan
ogsa medfare noen svakheter. Etter a ha fullfert sakene fordelte vi artiklene blant oss, dette
kan medfare feil og mangler i analysen da den ene kan ha en helt annen forstaelse enn den
andre i forhold til det som star i artiklene. Selv om vi skrev i Google Docs, ble deler av
oppgaven av praktiske grunner fordelt mellom oss. Begge har ulik skrivestil og selv om vi
hadde innsyn og mulighet til & redigere pa alle dokumentene vi opprettet, blir det
naturligvis noen deler av oppgaven som den ene parten har fokusert mest pa og dette kan

derfor gjenspeiles i arbeidet.

En styrke i var studie er at artiklene vi har inkludert kun er kvantitative forskningsartiker
og vi har fokus pa hvilken effekt bruken av MI har for livsstilsendring hos en gruppe
pasienter. Funnene er “enten ja eller nei” og inneholder ikke personlige erfaringer eller
synsing. Samtidig kan dette veere en svakhet da vi kan ha tolket funnene pa feil mate, dette
fordi vi ikke har tilstrekkelig kunnskap om & tolke RCT-studier. Til tross for dette syntes vi

det var interessant a undersgke effekten av MI, og vi mener dette er relevant for praksis.

Selv om vi begge mener vi har relativt gode engelskkunnskaper, viste det seg at det var
utfordrende & oversette og analysere forskningsartiklene pa en god mate. Serlig fordi
terminologien som blir brukt ofte er svert avansert. A oversette fra engelsk til norsk er det
en utfordring fordi det norske sprak ikke har like mange ord som engelsk, og dermed ikke
alltid har ett ord for det vi gnsket a oversette. Her er det rom for bade misforstaelser og feil

i oversettingen som kan ga ut over kvaliteten i analysen. Dette er en svakhet.
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5.2 Resultatdiskusjon

Her diskuteres funnene fra forskningsartiklene opp mot teori, ny forskning og praksis. Vi
har valgt & presentere diskusjonen i samme inndeling som i resultatdelen.

5.2.1 Livsstil

5.2.1.1 Rayking

| Bredie et al. (2011), Groeneveld et al. (2011) og Koelewijn-van Loon et al. (2009) viser
det seg en forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen etter 3-6 maneder.
Dette kan indikere at bruken av M1 er effektiv for a motivere til raykeslutt. Groeneveld et
al. (2011) er den eneste av disse tre studiene som har en lengre oppfalgingstid. Her har
andelen av rgykere steget fra 6 maneders oppfelging til 12 maneders oppfalging. Dette
synliggjer at livsstilsendringer er lettere & opprettholde over kort tid enn en lengre
tidsperiode. En av grunnene til tilbakegang etter lengre oppfalging kan veere at
intervensjonen oppharte, og at pasientene ikke fikk god nok oppfelging fram mot de siste
kontrollene. Dette kan ogsa vaere grunnen til at det ikke var betydelige forskjeller mellom
gruppene i Lakerveld et al. (2013) og Murphy et al. (2009).

En gjengaende trend i studiene er at intervensjonen kun ble gjennomfart over et kort
tidsrom med begrenset mengde oppfelgingstid. De siste malingene tas da muligens etter at
intervensjonen har opphgart. Det problematiseres i en rekke av studiene at
intervensjonstiden er kort og at det muligens kunne vert bedre resultat i gruppen som
mottok MI dersom de hadde blitt fulgt opp over en lengre periode (Groeneveld et al. 2011,
Hardcastle et al. 2013, Janssen et al. 2013). Dersom en skal opprettholde en sa stor endring
som rgykeslutt over lengre tid kan det derfor veere spesielt fordelaktig for sykepleier a
falge opp pasienten over en lengre tidsperiode. P4 denne maten far pasienten bearbeidet
problemstillingene han star ovenfor i hverdagen med en tredjepart som ikke er
moraliserende eller skyldbringende, noe et familiemedlem kanskje kan ha en tendens til &
veere. Selv om det kan stride imot prinsippene for M1 vil ogsa pasienten kanskije fale en
viss forpliktelse til a klare & holde seg raykfri dersom han gar til oppfalging hos en

sykepleier eller annet helsepersonell.
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Mange av de pasientene med ischemiske hjerte og karsykdommer vi mgtte i praksis var
menn som hadde et stort tobakksforbruk. | stedet for & problematisere tobakksbruken sin,
bagatelliserte og spgkte noen med dette. At pasientene sa humor i forbindelse med at
rayken kunne vere en betydelig faktor til hjerte eller karsykdommen var noe vi opplevde
som sveert problematisk, men det kan samtidig ogsa veere en metode for pasienten a
komme seg gjennom en vanskelig opplevelse eller hendelse pa. Disse pasientene hadde
ofte ogsa et usunt kosthold, var i lite fysisk aktivitet og de fleste hadde ogsa et moderat til
stort forbruk av alkohol. Hos de som bruker alkohol og/eller tobakk er nok dette noe som
ofte forbindes med nytelse og velvere. Det er da forstaelig at det kan veere vanskelig &
slutte med dette. Det & fremme velvere er et kriterie for a utgve egenomsorg, men ved a
fremme velveare gjennom rgyking oppfyller man ikke kriteriet om a forebygge
sykdomsprosesser og skader (Cavanagh 1999). Det a slutte a rayke vil kunne forebygge en

rekke sykdommer, mens velvare er noe en alltids kan finne i andre aktiviteter.

Nikotin er som kjent et svaert vanedannende stoff. Ved raykeslutt er det vanlig a fa
abstinenssymptomer, men disse vil etterhvert avta og forsvinne (Helsedirektoratet 2015b).
Abstinensplagene kan vere grunnen til at noen klarte & vedlikeholde rgykeslutten etter kort
oppfelgingstid, men opplevde tilbakefall etter en lengre periode. Man kan kjenne pa et
savn etter at man har sluttet & rayke, og man kan komme opp i situasjoner der man far
vanligvis ville tatt seg en sigarett (Helsedirektoratet 2015b). Ofte kan det vaere hendelser i
livet som gjer at man far et tilbakefall. Seerlig hvis man opplever gkt stress, bekymringer
eller negative folelser. Dette fordi den gamle vanen ofte forbindes med avspenning, trast
eller belgnning. Hvis man er i konflikter med andre personer kan stresset og de negative
felelsene svekke mestringsforventningene og selvfglelsen. Hvis man utsettes for et sosialt
press for & gjenoppta tidligere atferd, er det lett at behovet for a bli akseptert overgar
motivasjonen for a vedlikeholde livsstilsendringen (Maland 2010). En person som rgkte
mye far raykeslutten, vil kanskje ende opp i flere situasjoner i ettertid der man savner
rgyken. Det er muligens lettere a opprettholde raykeslutten dersom man hadde et lite til

moderat forbruk far forsgket pa raykeslutt.
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5.2.1.2 Fysisk aktivitet

| to av artiklene har de kommet fram til at de som mottok Ml-intervensjonen hadde en
betydelig gking av fysisk aktivitet. | Janssen et al. har deltakerne brukt skritteller over en
periode pa en uke ved oppfglging (Janssen et al. 2013). Det kan da hende at deltakerne var
i mer fysisk aktivitet enn hva de ville veert til vanlig, da de kan ha blitt ekstra motivert til &
vise at de kan prestere. Selv om dette kan veer en feilkilde, gikk kontrollgruppen 233 skritt
mindre ved oppfelging, noe som kan tyde pa at deltakerne ikke tenkte over at de brukte

skritteller lenger.

| artiklene som maler fysisk aktivitet, kosthold osv. blir det ofte brukt spgrreskjemaer.
Dette kan muligens veere en kilde til manipulering av resultatene, da noen kan ville gi et
inntrykk av at de trener mer eller spiser mer frukt og grgnt enn de gjer til vanlig. En vil
kanskije fremsta som flinkere enn det man faktisk er, og kan avgi svar som er mer sosialt
akseptable. Ofte vil svarene pa spgrreskjemaene ogsa variere etter en persons oppfatning,
det noen ser pa som hgy-intensiv aktivitet kan vaere moderat aktivitet for andre.
Sparreskjemaer kan dessuten variere i utforming, og noen er mer omfattende enn andre.
Utfordringer rundt bruk av spgrreskjema problematiseres i flere av artiklene (Hardcastle et
al. 2013, Janssen et al. 2013, Koelewijn-van Loon et al. 2009).

A vaere bevisst over egen helsetilstand er viktig for egenomsorg, da dette gjer at man kan
ta beslutninger angaende egen helse (Cavanagh 1999). Ml er en metode der man jobber
med pasientens egenomsorg, spesielt med tanke pa at pasientene selv skal komme fram til
at de har et problem og ma forandre livsstil. M1 setter pasienten til ansvar for seg selv, det
er ingen som forteller at man ma forandre seg. Av Orems egenomsorgshehov er spesielt
balansen mellom aktivitet og hvile, trygghet mot farer for liv, menneskelig funksjon og
velvere, og gnsket om et positivt selvbilde relevant til var oppgave (Cavanagh 1999).
Fysisk aktivitet kan fare til velvaere, samtidig som det reduserer risikoen for & utvikle en
rekke sykdommer. Ved a endre livsstil reduserer man risikoen for hjerte- og karsykdom og
dette vil minske faren for ded av hjerte- og karrelaterte lidelser. Endring av livsstil vil ogsa
kunne fare til at man vil fa et bedre selvhilde, og dermed gi en mestringsfalelse. For &
beholde pasientens falelse av mestring er det viktig at sykepleier ikke tar over for mye av

pasientens egenansvar.
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Ett av prinsippene ved bruk av M1 er nettopp det a statte pasientens egen mestringsevne.
Dette er viktig slik at pasienten best mulig kan ta imot veiledning og undervisning. For a
motivere ved bruk av Ml legges det ogsa vekt pa at man ikke skal legge skyld pa
pasienten. En skal respektere pasienten, og alltid spar om tillatelse far en gir informasjon
(Ivarsson 2010). | Ostlund et al. og Brobeck et al. kom de frem til at sykepleiere hadde et
godt inntrykk av M1 som metode for & motivere pasienter, og at de opplevde at pasientene
ikke bebreidet seg selv ved bruk av metoden. Sykepleier opplevde ogsa at pasientene falte
seg hart, og at det var pasientens eget valg a endre livsstil. Sykepleierne sa pa MI som en
skansom metode og opplevde & ha god samvittighet nar denne metoden ble benyttet
(Brobeck et al. 2011, Ostlund et al. 2014). Dette er nok noe av det som gjgr motiverende
intervju til en sapass utbredt og ofte brukt metode. Men, ifglge var litteraturstudie viste det
seg at det var liten eller ingen signifikans i funnene i de artiklene som er inkludert i denne
studien, bortsett fra rayking og fysisk aktivitet. Dette kan tyde pa at M1 ikke er en effektiv
metode for & motivere pasienter til livsstilsendring dersom de har eller er i fare for a
utvikle hjerte- og karsykdom. Det kan da veere lite gunstig at motiverende intervju er en
populeer metode, da det kunne veert andre metoder for motivering som hadde hatt bedre
effekt hos denne pasientgruppen. Det er mulig at MI har en stgrre effekt hos andre

pasientgrupper enn hjerte- og karsyke, men vi har ikke sett pa forskning rundt dette.

5.2.1.3 Kosthold

Et sunt og variert kosthold er viktig for a forebygge flere typer sykdommer. Selv om
kosthold kun gir rundt 10% senkning av kolesterolnivaet (Istad 2013), vil det fortsatt ha
andre fordeler som gkt energi og generelt bedre helse (Helsedirektoratet 2015a). En
sykepleier ma ha kunnskap om kosthold og kostholdsvaner for & kunne informere og
veilede pasienter i dette. Det kan vaere en utfordring for sykepleier a veilede og informere
om dette pa en god mate ved bruk av Ml, da det er pasienten selv som bestemmer om, og
hvor mye informasjon han vil ha (Ivarsson 2010). En ma ogsa som sykepleier ha forstaelse
for at det er vanskelig for pasientene a skulle endre pa kostholdsvaner som de kanskje har
opprettholdt over flere ar. Det er stadig flere lettvinte lgsninger a finne i butikken, som
gjerne er fulle av kalorier, mens sunn mat ofte er dyrere og ma lages fra bunnen av. Dette
farer til at det & ha et sunt kosthold kan veare mer tidskrevende og vanskelige for pasienter
a opprettholde. Det er derfor spesielt viktig at sykepleier kan oppmuntre og motivere

pasientene sine til & ta de rette valgene i forhold til kosthold.
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| Lakerveld et al. (2013) er det en statistisk signifikant forskjell der kontrollgruppen har et
hgyere inntak av frukt enn intervensjonsgruppen ved 6-manederskontrollen. Denne
forskjellen er sveert liten med 0,2 stykk frukt per dag, og man kan sette spgrsmal ved om
dette resultatet er av klinisk betydning. Selv om et resultat er av statistisk signifikans betyr
ikke det det samme som at det er av klinisk signifikans. Statistisk signifikans forteller kun
om sannsynligheten for at forskjeller mellom to grupper skyldes tilfeldigheter eller
intervensjonen (Lindbak og Skovlund 2002). Det at kontrollgruppen hadde et starre inntak

av frukt kan muligens ha en sammenheng med Hawthorneeffekten.

| Groeneveld et al. (2011) nevnes Hawthorneeffekten som en mulig grunn til at det ikke er
en stor forskjell mellom gruppene i studien. Hawthorneeffekten ble forst beskrevet i en
studie som skulle undersgke arbeidsmiljgets effekt pa produktiviteten i en fabrikk. Det
kom fram at produktiviteten gkte uansett miljget, pa grunn av at forskningsobjektene visste
at de ble observert (Beck og Polit 2012). Etter at vi leste om Hawthorneeffekten ble vi
oppmerksom pa at dette er noe man burde ta i betraktning nar man ser pa resultatene i en
studie, og at kontrollgruppens resultater kan vere bedre pa grunn av dette. Men selv om
Hawthorneeffekten muligens har en viss innvirkning pa resultatene, ville nok bade
intervensjons- og kontrollgruppen blitt pavirket av dette. Derfor vil det ikke vere en sa stor
feilkilde som farst antatt. Ofte har ogsa kontrollgruppen god oppfalging under en studie,
noe som igjen kan fare til at resultatene ikke er sa ulike mellom gruppene. | Chair et al.
(2011) gjer de rede for ulike forklaringer for at MI som intervensjon ikke viser sa tydelige

resultater i sammenligning med kontrollgruppen.

Interventions for control group are actually comprehensive and probably sufficient
for patients to improve their clinical outcomes such as blood pressure, body mass
index, total cholesteroll[...] to the optimal level (Chair et al. 2011, 1390).

| artiklene vi har inkludert i denne litteraturstudien er de eneste malene for kosthold som
gar igjen i flere studier frukt, grannsaks- og fettinntak (Groeneveld et al. 2011, Hardcastle
et al. 2013, Janssen et al. 2013, Koelewijn-van Loon et al. 2009, Lakerveld et al. 2013,
Murphy et al. 2009, Murphy et al 2013). Det var i de fleste artiklene ingen signifikante
funn mellom gruppene i disse kategoriene, og ved naermere studering av tallene er det
heller ikke stor forskjell fra starten av studiene til siste oppfelging som ble utfart. Som

nevnt tidligere ble utfall i forhold til kosthold malt med spgrreskjema.
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Dersom sparreskjemaene kun ble utfylt i lgpet av en dag vil dette kunne gi ufullstendige
resultater. Dersom en skal se tilbake den siste maneden eller uken, og vite hvor mye
grgnnsaker man har spist i lgpet av denne tidsperioden kan det lett bare bli gjetting.
Forskerne ma sgrge for at sparreskjemaene blir utfylt pa en god mate, gjerne ved at
deltakerne fyller de ut i lgpet av en uke der de registrerer hva de spiser. Dette kan veere en
feilkilde da pasientene kan bli mer klar over hva de spiser, og som fglger av dette spise
mer frukt og gregnt i lgpet av denne tidsperioden enn hva de ellers ville gjort.

M1 viste ingen stor betydning for endring av kostholdet til deltakerne (Groeneveld et al.
2011, Hardcastle et al. 2013, Janssen et al. 2013, Koelewijn-van Loon et al. 2009,
Lakerveld et al. 2013, Murphy et al. 2009, Murphy et al. 2013). Dette viste seg bade ved
kort og lengre oppfelgingstid. Dersom hovedfokuset er a endre pasientens kosthold vil det
kunne vaere fordelaktig & bruke en annen metode enn MI. Sykepleiere og annet
helsepersonell ma holde seg oppdatert pa hvilke metoder som har best effekt pa

forskjellige omrader innen livsstilsendring.

5.2.1.4 BMI

Det var ingen stor forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen nar det kom
til BMI. Livsstilsvaner som kosthold og fysisk aktivitet har en viktig sammenheng med
BMI. Dersom man inntar mer energi enn man forbruker farer dette til en gkning i
kroppsvekt, som igjen farer til gkt BMI (Meyer et al. 2015). Bruk av M1 ser ikke ut til & ha
noen effekt pa BMI hverken i studier der flere av pasientene har fedme, eller der man har
en blandet pasientgruppe (Chair et al. 2011, Chair et al. 2013, Hardcastle et al. 2013,
Janssen et al. 2013, Murphy et al. 2009). Det at BMI ikke har gatt ned stemmer godt
overens med det faktum at det heller ikke var store betydelige funn i hverken kosthold eller
fysisk aktivitet. | Janssen et al. og Hardcastle et al. var det derimot en betydelig forskjell
mellom gruppene i fysisk aktivitet, men dette har ikke hatt noen betydelig effekt pa
reduksjonen av intervensjonsgruppens BMI (Janssen et al. 2013, Hardcastle et al. 2013).
Dette kan komme av at de muligens kan ha gkt inntaket av energi i lgpet av studien, eller
at gkningen i fysisk aktivitet ikke var stor nok for & ha en betydning pa deltakernes vekt.
Hay kroppsvekt er en risikofaktor for en rekke sykdommer i seg selv, og kan pavirke
pasientens psykiske helse og selvfalelse (Meyer et al. 2015). Det er derfor viktig a starte

forebygging av hgy kroppsvekt, og implementere gode vaner i befolkningen fra ung alder.
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Sett fra et folkehelseperspektiv er nok forebygging av sykdom noe av det viktigste innen
helsearbeid. Dersom man kan forebygge at sykdom eller skader oppstar, vil en slippe a
behandle og rehabilitere pasienten. Det er fordelaktig & forebygge livsstilssykdommer som
hjerte- og karsykdom bade pa et befolkningsniva og pa et individuelt niva (Meyer et al.
2015). Pa et individuelt niva er MI et verktgy som kan brukes for a fa pasienter til & selv
innse at de har et livsstils problem, og til & motivere pasienten til a endre sin livsstil. Under
var utdanning far vi undervisning om Ml i tilknytning til folkehelse, med mest fokus pa a
fremme diskrepans, a lgse ambivalens og a skape en mestringsfalelse hos pasientene. |
Bredie et al. (2011), Hardcastle et al. (2013) og Chair et al. (2013), nevnes “stages of
change”, som forteller noe om hvor sannsynlig det er at pasientene faktisk forandrer
livsstil. Dersom man er i overveielsesfasen er det mindre sannsynlighet for at man endrer
livsstil enn hvis man er i forberedelsesfasen (Tomlin & Richardson 2004). En kan tenke
seg at en hver deltaker i studiene i det minste er i overveielsesfasen, i faroverveielsesfasen
ville nok ikke personen innsett at han hadde et problem som matte gjeres noe med. Selv
om sykepleier spiller en viktig rolle i forebyggingen av overvekt og sykdom, er ogsa andre
aktgrer ansvarlige for a tilrettelegge for en livsstil med god balanse mellom kosthold og
fysisk aktivitet. Blant annet ved at matbutikker tilrettelegger for et sunt kosthold, og at
restauranter tilbyr mat laget med ferske og magre ingredienser. Staten og kommunene ma
dessuten sgrge for at det er tilrettelagt for at fotgjengere og syklister kan ferdes bade i
natur og i trafikken (Meyer et al. 2015).

5.2.2 Kliniske funn

Disse funnene omhandler kliniske verdier som kan males; blodtrykk, kolesterol (LDH og
HDL) og triglycerid-niva.

5.2.2.1 Blodtrykk

Nar det kommer til blodtrykksmaling er det mange som opplever a fa falsk forhgyede
verdier. Dette fordi det & vaere klar over at man skal male blodtrykk, kan sette i gang tanker
om hvordan resultatet blir. Har man da ett forhgyet blodtrykk fra fgr og far slike tanker kan
det utgjere store forskjeller enn om en selv malte blodtrykket hjemme.
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Vi opplever selv at blodtrykk og puls gjerne stiger dersom vi vet at vi skal male blodtrykk.
Deltakerne i studien kan derfor muligens ha et hgyere blodtrykk ved maling enn hva de
normalt har utover dagen. Selv om dette muligens er en feilkilde, vil det mest sannsynlig
gjenta seg ved alle malinger og har sannsynligvis ikke noen betydning for resultatet.
Fenomenet “hvit frakk syndrom” kan ogsa relateres til dette (Parati 2009). Dette er en noe
som kan skje i underbevisstheten nar malinger gjennomfares av leger, men ogsa
sykepleiere eller helsepersonell. Disse er som regel kledd i hvit uniform og noen pasienter

kan oppleve en forhgyning i blodtrykket bare av a se for eksempel sykepleieren.

Det var ingen store forandringer hverken i kontroll- eller intervensjonsgruppene nar det
kom til senkning av blodtrykket (Chair et al. 2011, Chair et al. 2013, Hardcastle et al.
2013, Janssen et al. 2013, Murphy et al. 2009). Dette kan tyde pa at M1 ikke har noen
effekt pa a redusere livsstilsrelaterte faktorer som pavirker blodtrykket. Pasientene var
dessuten i gjennomsnittet innenfor referanseverdiene for blodtrykk, som er <130 mm Hg
systolisk trykk, og <85 mm Hg i diastolisk trykk (Dietrichs 2009), og det var derfor heller
ingen behov for de a redusere blodtrykket betydelig.

5.2.2.2 Kolesterol

| fglge Hardcastle et al. (2013) er en nedgang pa 0,5 mmol/l av totalkolesterolet av klinisk
signifikans. Som nevnt tidligere er det forskjell pa funn som beskrives som statistisk
signifikant og til hvilken grad denne forskjellen utgjer for helsen. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom intervensjon- og kontrollgruppen i forhold til kosthold,
men trenden var fortsatt at de i intervensjonsgruppen spiste mer frukt og grgnt, og spiste
mindre fett enn de i kontrollgruppen. Det kan da hende at nedgangen i kolesterolnivaet
ikke blir opprettholdt dersom deltakerne vender tilbake til sine gamle kostholdsvaner over
tid. Som regel skjer regresjonen ubevisst, da det er veldig vanskelig a lage nye rutiner og
vaner og det er lett & gli tilbake til det trygge og vante. Det & holde fast pa en
atferdsendring over lengre tid er vanskeligere enn & kun gjennomfgre endringen. Flertall av
de som forsgker & endre eller bryte avhengighetsmgnster eller levevaner faller tilbake til
tidligere vaner (Maland 2010). Dette kan forega over lengre tid og det kan vare vanskelig
for vedkommende & merke at livsstilen begynner a skli litt ut. Det er som ordtaket sier
«gammel vane er vondt & venne». Derfor er det viktig at personer som har greid & endre sin

livsstil far motivasjon og veiledning i tiden videre, slik at de klarer & vedlikeholde det.
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Det er som oftest lett & skulle endre pa noe i livsstilen din over en liten periode, vi har
begge opplevd dette i forhold til fysisk aktivitet. Man er gjerne veldig motivert og oppspilt
nar man starter opp med noe, for eksempel trening, vi opplevde begge at det var gay, og
lett & komme seg pa trening de farste manedene. Etter noen maneder kan motivasjonen
ofte synke igjen, det er ikke sa nytt og spennende lengre, og det oppleves som et starre

tiltak & skulle dra pa trening.

Slik vi har forstatt det blir de som har gjennomgatt et hjerteinfarkt satt pa ulike
medikamenter for & forhindre tilbakefall. Disse medisinene kan blant annet veere
blodtrykksenkende, lipidmodifiserende og blodfortynnende for & nevne noen. I Janssen et
al. (2012), Chair et al. (2011), Chair et al. (2013) og Murphy et al. (2013) nevnes
medikamenter som en del av behandlingen, ingen av artiklene problematiserer dette i sin
diskusjon. Dette kan ha innvirkning pa resultatet ved maling av blodtrykk, triglycerider og

kolesterol. Og dette utgjar en feilkilde pa akkurat dette funnet.

5.2.2.3 Triglycerider

Verdien av triglycerider bar ikke overskride 1,7 mmol/l (Norsk helseinformatikk 2015).
For kvinner viser undersgkelser at nivaet av triglycerider er en viktigere risikofaktor enn
kolesterol (Maland 2006). Intervensjonsgruppen gikk fra triglyceridverdier pa 1,29 mmol/l
til 1,0 mmol/l (Chair et al. 2013). Denne reduksjonen gikk gradvis over en ettarsperiode. |
utgangspunktet var verdien allerede langt under det nivaet som er anbefalt, og enhver
reduksjon er positiv for & redusere risikoen for hjerte- og karsykdom. Siden verdiene hos
begge gruppene ikke var forhgyet fra starten av, vil heller ikke reduksjonen bli sa markant.
Hadde deltakerne i gruppene hatt en hypertriglyseridemi (>5-10 mmol/l) ville en reduksjon
muligens blitt tydeligere og dermed gitt M1 som intervensjon ett bedre utfall (Norsk
helseinformatikk 2015).

5.2.2.4 Hjerte- og karrelaterte sykehusinnleggelser

| Janssen et al. (2013) og Murphy et al. (2009) har de registrert hjerte- og karrelaterte
sykehusinnleggelser hos deltakerne i studiene over oppfelgingsperioden. Begge studiene
viste betydelig mindre sykehusinnleggelser i intervensjonsgruppen i forhold til
kontrollgruppen. Vi syntes det var interessant at disse tallene var sapass ulike med tanke pa
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at det var fa eller ganske sma funn bade livsstilmessig og klinisk. Med tanke pa at kun to
artikler nevner noe om dette sa er det et svakt funn, men fortsatt relevant da vi var
interessert i & finne ut om M1 som intervensjon kunne forebygge utvikling av, eller

gjentatt/tilbakevendende hjerte og karsykdom.

Slag og hjerteinfarkt er to av de mer alvorlige hjerte- og karsykdommer som rammer en
person. Bade slag og hjerteinfarkt vil sannsynligvis fare til sykehusinnleggelse, med
pafalgende behandling. Et degnopphold pa sykehus koster i gjennomsnitt 40 000 kroner
(Regjeringen 2014). Dette er et sveert hgyt tall, selv om det inkluderer eventuelt
behandling. Det er derfor mer kostnadseffektivt dersom man kan forebygge at personer
utvikler hjerte og karsykdommer som trenger behandling, enten medikamentelt eller i
sykehus. Mindre, men etter hvert behandlingskrevende sykdommer som claudicatio
intermittens og angina kan ogsa ende opp med a koste samfunnet mye. Det er derfor viktig
a ikke bare fokusere pa a forebygge de store, mer alvorlige sykdommene, men ogsa de
mindre. Etter funnene i disse artiklene virker det som at M1 kan veere en egnet metode for
a redusere antall pasienter som blir lagt inn pa sykehus med hjerte og karsykdom (Janssen
et al. 2013, Murphy et al. 2009).

Som nevnt over er ikke funnene i forhold til sykehusinnleggelser sterke, da det kun er to
artikler som har registrert dette. Det kan da ogsa diskuteres om funnene i forhold til
rayking og fysisk aktivitet er sterke. | forhold til rayking er det kun tre artikler som viser at
andelen rgykere hadde minsket betydelig i intervensjonsgruppen (Bredie et al. 2011,
Groeneveld et al. 2011, Koelewijn-van Loon et al. 2009). Dette resultatet var kun gjeldene
ved korttidsoppfalging etter tre eller seks maneder. Som tidligere nevnt i oppgaven kunne
disse resultatene muligens bli opprettholdt over lengre tid dersom pasientene fikk god nok
oppfalging. I artikler som omhandler fysisk aktivitet var det kun to artikler som hadde
betydelige funn (Hardcastle et al. 2013, Janssen et al. 2013). Det var en gjennomgaende
trend i artiklene at aktivitetsnivaet i intervensjonsgruppen gkte mer enn i kontrollgruppen,
men disse endringene var ikke store (Groeneveld et al. 2011, Koelewijn-van Loon et al.
2009, Murphy et al. 2013).

| falge Orems egenomsorgsteori er det viktig at sykepleier ikke tar over for mye ansvar fra

pasienten (Cavanagh 1999). Dette samsvarer godt med M1 da det er viktig at pasienten selv

skal utforske sine gnsker og behov, og selv komme frem til at han skal forandre seg. Sett
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opp imot praksis kan det veere vanskelig for sykepleier a tre ut av ekspertrollen og inn i
rollen som en samtalepartner som ikke skal uttrykke sine egne meninger eller informasjon
om faren pasienten utsetter seg selv for. | falge Orem er ikke egenomsorg hverdagslige
handlinger som man gjer uten a tenke pa det, men et tiltak som bevisst utferes (Cavanagh
1999). Nar man skal legge om livsstil vil de fleste av valgene man tar i hverdagen vare
bevisste valg, der en ma ta en beslutning. Dette kan vere noe sa lett som a bevisst velge a
ta trappa i stedet for a ta heis, eller noe som krever litt mer innsats, som a ta seg en fjelltur i

stedet for a sette seg i sofaen a slappe av.

En fordel ved bruk av Ml er at det er en skansom metode for pasienten, og sykepleier
opplevde det som positivt & bruke MI i samtaler om livsstilsendring (Brobeck et al. 2011,
Ostlund et al. 2014). Ml er en utforskende samtale, som kan veere lett & & ta i bruk etter at
man har fatt opplering i metoden. Det er derimot ikke sikkert at opplaringen innen Ml
alltid er like god, og sykepleier kan da kanskje bruke metoden pa feil mate, som vil gi
begrensede resultater. Ved bruk av M1 kan man bli bedre kjent med pasienten og dette vil
kunne bidra til en mellommenneskelig relasjon som kan veere til fordel, da en god relasjon
vil gjer et samarbeid lettere. Funnene i denne litteraturstudien viser at M1 ikke har en
veldig stor effekt pa livsstilsendringer til pasienter med hjerte- og karsykdom, da det
eneste livsstilsrelaterte funnet som ble opprettholdt ved langtidsoppfelging var fysisk
aktivitet. Ved bruk av M1 skal ikke sykepleier gi pasienten informasjon med mindre han
gnsker det selv, og det kan jo tenke seg at de som trenger informasjonen mest kanskje ikke

gnsker dette.
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6.0 Konklusjon

Hensikten med denne litteraturstudien var & kartlegge hvilken innvirkning bruken av

motiverende intervju hadde pa livsstilsrelaterte risikofaktorer hos pasienter i fare for a
utvikle, eller med gjennomgatt ischemisk hjerte- og karsykdom. Vi har i lgpet av dette
litteraturstudiet innhentet kunnskap om hvilke omrader M1 kan vaere hensiktsmessig a

bruke som metode til & motivere denne pasientgruppen til livsstilsendringer.

| falge resultatene i denne litteraturstudien viser det seg at bruken av M1 har en effekt pa
rayking over en kortere tidsperiode. Det kan veere fordelaktig at pasientene blir fulgt opp
over en lengre tidsperiode for & vedlikeholde rgykeslutten. MI kan ogsa ha en effekt pa
fysisk aktivitet. Det viste seg 0gsa at hjerte- og karrelaterte sykehusinnleggelser var faerre
hos de som mottok MI-intervensjonen. | forhold til kliniske funn viste det seg et blandet
resultat, men ingen klare klinisk signifikante funn pa at M1 har noe effekt.

For & oppsummere kan en si Ml er en skansom, men ikke sa effektiv metode. Selv om
resultatene ikke var overveldende utgjorde det en forskjell for fysisk aktivitet og rayking,

som er to store risikofaktorer nar det gjelder hjerte- og karsykdommer.

6.1 Konsekvenser for praksis og forslag til videre forskning

Det er viktig at praksis kan underbygges med relevant forskning og kunnskap. Dersom
sykepleier skal motivere til livsstilsendringer hos en bestemt pasientgruppe er det derfor
viktig at sykepleier undersgker hvilke metoder som har vist seg a gi best effekt. Selv om
M1 ikke hadde noe overveldende god effekt hos de i risiko for eller med gjennomgatt
hjerte- og karsykdom kan dette fortsatt veer en verdifull metode & bruke for sykepleier a
bruke da man kan innhente mye informasjon bade om pasienten og hvor motivert han er til
a forandre seg. Sykepleier kan med fordel bruke MI for & motivere denne pasientgruppen

til raykeslutt og gkt fysisk aktivitet.
Det blir nevnt i flere av artiklene at det er lite forskning rundt bruken av Ml pa pasienter

med hjerte- og karsykdom (Chair et al. 2011, Chair et al. 2013, Hardcastle et al. 2013,

Lakerveld et al. 2013). Dette kan forklare hvorfor det var sapass utfordrende & finne de
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artiklene vi har inkludert i litteraturstudien. Det burde derfor forskes videre pA om M1 kan

motivere til livsstilsendringer hos pasienter med hjerte- og karsykdom.

Det hadde veert en fordel at man kun fokuserte pa M1 som intervensjon, i tillegg til den
behandling eller oppfalging kontrollgruppen far. Dersom man kun fokuserte pa Ml ville
man kunne fastsla om denne metoden har effekt eller ikke. I fremtidig forskning burde
intervensjonen forega over et lengre tidsrom, med jevnlige konsultasjoner over hele
oppfalgingsperioden, og gjerne i tiden etter at studien avsluttes. Man burde dessuten ha en
lengre oppfalgingstid for & undersgke om forandringene opprettholdes over en lengre
tidsperiode. Dersom man har en lengre oppfglgingstid vil man ogsa kunne minske
betydningen av Hawthorneeffekten, da deltakerne blir vant til & veere observert og ikke
tenker over dette mer (Beck og Polit 2012).

Antall hjerte- og karrelaterte sykehusinnleggelser burde ogsa registreres i fremtidig
forskning. Med tanke pa hvor utbredt hjerte- og karsykdom er, og hvor mye det koster
samfunnet, vil det vare fordelaktig a forske pa metoder som er effektive for a forebygge
hjerte- og karsykdom. Helsepersonell ma dessuten bli bevisst pa a registrere risikofaktorer
hos pasientene sine, og iverksette tiltak for & eliminere eller redusere disse. Dette kan fare
til at man kan minske risikofaktorene far de utvikler seg til & bli et stgrre problem.
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rehabilitation patients with poor motivation in Hong Kong: A randomized controlled trial"
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Vedlegg V. Tabeller over inkluderte artikler

Artikkel 1

Tittel: Effectiveness of Nurse Based Motivational Interviewing for
smoking cessation in high risk cardiovascular outpatients: A
randomized trial

Ar: 2010

Forfattere Bredie, Sebastian J.H., Annemarie J. Fouwels, Hub Wollersheim,
Gerard M. Schippers

Land Nederland

Tidsskrift European Journal of Cardiovascular Nursing

Hensikt Evaluere gjennomfarbarheten og effektiviteten av sykepleier

basert motiverende intervju i tillegg til rutinemessige tiltak som

blir gjort.

Metode/instrument

Randomisert-kontrollert studie. Samtale med M1 og to

konsultasjoner pa to timer.

Deltakere/frafall

112 — 24 frafall fordi de ikke gnsket & vaere med = 88 deltakere.

Hovedfunn

12 av 46 i intervensjonsgruppen sluttet a rgyke i forhold til
3 av 42 i kontrollgruppen, dette etter 3 maneder.
NNT (Numbers needed to treat): 6(5,9) personer og 3,8 timer per

person.

Etisk vurdering

Godkjent av en lokal etisk komité.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 1. God kvalitet.
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Artikkel 2

Tittel: Short-term effect of motivational interviewing on clinical and
psychological outcomes and health-related quality of life i
cardiac rehabilitation patients with poor motivation in Hong
Kong: A randomized controlled trial

Ar: 2011

Forfattere Chair, Sek Ying, Sally Wai-Chi Chan, David R Thompson, Kei-
Pui Leung, Samuel Ka-Chiu Ng og Kai Chow Choi

Land Hong Kong

Tidsskrift European Journal of Preventive Cardiology

Hensikt Undersgke den kortsiktige effekten av M1 pa klinisk og

helserelatert livskvalitet hos pasienter med hjerte og
karsykdommer i med darlig motivasjon i rehabiliteringsfasen.

Metode/instrument

Randomisert kontrollert studie. 2 maneders

hjerterehabiliteringsprogram med MI.

Deltakere/frafall

146 pasienter med darlig motivasjon deltok. Ikke gjort rede for
frafall.

Hovedfunn

Signifikant forskjell mellom intervensjon- og kontrollgruppen pa
kolesterol og LDL-verdier etter 3 mnd. Ingen forskjell mellom
gruppene i forhold til BMI. Bruken av MI gkte angst hos

deltakerne.

Etisk vurdering

Personlig informasjon og data ble holdt konfidensielt og anonymt.
Deltakerne skrev under informert samtykke.

Godkjent av etisk komité.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 1. Middels god kvalitet.
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Artikkel 3

Tittel: Long-term effect of motivational interviewing on clinical and
psychological outcomes and health-related quality of life in
cardiac rehabilitation patients with poor motivation in Hong
Kong: a randomized controlled trial

Ar: 2013

Forfattere Chair, Sek Ying, Sally Wai-Chi Chan, David R. Thompson, Kei-
Pui Leung, Samuel Ka-Chiu Ng og Kai Chow Choi

Land Hong Kong

Tidsskrift Clinical Rehabilitation

Hensikt Undersgke langtidseffekten av motiverende intervju i kliniske

utfall (blodtrykk, BMI, total kolesterol osv.), psykologiske og

helserelatert livskvalitet blant hjertesyke pasienter i rehabilitering.

Metode/instrument

Randomisert-kontrollert studie. 6 maneders

hjerterehabiliteringsprogram med MI.

Deltakere/frafall

146 pasienter hjertepasienter i rehabilitering med darlig
motivasjon. 73 pasienter i hver gruppe deltok i studiene.
Etter 12 maneder oppfalgning falt 21 deltakere fra

intervensjonsgruppen og ni fra kontrollgruppen.

Hovedfunn

Statistisk signifikante funn ved systolisk BT, diastolisk BT,
kolesterol, LDL, HDL og triglycerider etter 12 maneder. Ingen
signifikant forskjell mellom intervensjons og kontrollgruppen i
forhold til BMI.

Etisk vurdering

Studien fikk etisk godkjenning fra «Study hospital and clinical
research ethics commitee». Skriftlig samtykke av deltakerne far

randomisering.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 1. God kvalitet.
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Artikkel 4

Tittel: Short and long term effects of a lifestyle intervention for
construction workers at risk for cardiovascular disease: a
randomized controlled trial

Ar: 2011

Forfattere Groeneveld, Iris F, Karin I. Proper, Allard J. van der Beek,
Vincent H. Hildebrant og Willem van Mechelen

Land Nederland

Tidsskrift BMC Public Health

Hensikt Evaluere effekten av en livsstils intervensjon basert pa individuell

radgivning for fysisk aktivitet, kosthold og reyking blant mannlige
bygningsarbeidere i risiko for a utvikle hjerte og karsykdommer.

Metode/instrument

Randomisert kontrollert studie. 6 maneders livsstilsprogram med
MI-teknikker.

Deltakere/frafall

Resultatene fra 595 deltakere ble til slutt analysert.

Hovedfunn

Signifikante funn ved rgyking, fruktinntak og snacksspising etter 6
maneder. Kun reduksjon i snacksspising vedvarte ved oppfelgning
etter 12 mnd.

Etisk vurdering

Godkjent av etisk komité.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 1. Middels god kvalitet.
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Artikkel 5

Tittel: Effectiveness of a motivational interviewing intervention on
weight loss, physical activity and cardiovascular disease risk
factors: a randomised controlled trial with a 12-month post-
intervention follow up

Ar: 2013

Forfattere Hardcastle, Sarah J., Adrian H. Taylor, Martin P. Bailey, Robert
A. Harley and Martin S. Hagger

Land Storbritannia

Tidsskrift International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity

Hensikt Hensikten var & vurdere om endringer i vekt, BMI, fysisk aktivitet

og risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer ble vedlikeholdt ett

ar etter studie i intervensjonsgruppen.

Metode/instrument

Randomisert-kontrollert studie. Informasjon om kosthold og

trening, 5 MI-samtaler over 6 maneder.

Deltakere/frafall

334. 203 i intervensjonsgruppen og 131 i kontrollgruppen. (7:5
ratio ble brukt fordi de forventet et starre frafall i
MI/Intervensjonsgruppen).

82 frafall fra intervensjonsgruppen (41%) og 41 frafall fra
kontrollgruppen (31%).

Hovedfunn

Signifikante forskjeller mellom gruppene pa fysisk aktivitet og
kolesterol.

Etisk vurdering

Godkjent av NHS Research Etichs committee and Research

Governance committee.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 1. Middels god kvalitet.
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Artikkel 6

Tittel: A self-regulation lifestyle program for post-cardiac
rehabilitation patients has long-term effects on exercise
adherence

Ar: 2013

Forfattere Janssen, Veronica, Veronique De Gucht, Henk van Exel og Stan
Maes

Land Nederland

Tidsskrift Journal of Behavioral Medicine

Hensikt A undersgke om et livsstilsprogram for selvregulering kan hjelpe

pasienter med & redusere risikoer for hjerte og karsykdommer, og

om de klarer & opprettholde denne reduksjonen.

Metode/instrument

Blokk-randomisert kontrollert studie. Individuell M1 samtale pa en
time, 5 to-timers gruppesamtaler og to to-timers

oppfelgingssamtaler.

Deltakere/frafall

437 personer ble bedt om & delta. Frafall av 227 personer av
forskjellige grunner. 210 personer sendte inn informert samtykke,
men frafallet etter dette var pa 11 personer av forskijellige grunner.
Antall deltakere til slutt var 199 personer. Der 102 personer var i

kontrollgruppen og 97 personer i kontrollgruppen.

Hovedfunn

Signifikant forskjell i systolisk BT, midjemal, fysisk aktivitet etter
6 mnd. Kun fysisk aktivitet ble oppretthold etter 15 mnd. 41
deltakere i 1G og 51 i KG ble lagt inn pga hjerte- og karsykdom i

lgpet av de 15 manedene studien varte.

Etisk vurdering

Artikkelen har godkjenning fra the relevant Medical Ethics

Commitee.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 1. God kvalitet.
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Artikkel 7

Tittel: Improving lifestyle and risk perception through patient
involvement in nurse-led cardiovascular risk management: A
cluster-randomized controlled trial in primary care

Ar: 2010

Forfattere Koelewijn-van Loon, Marije S., Trudy van der Weijden, Gaby
Ronda, Ben van Steenkiste, Bjorn Winkens, Glyn Elwyn og
Richard Grol

Land Nederland

Tidsskrift Preventive Medicine

Hensikt Undersgke korttidseffekten av motiverende intervju utfert av

sykepleier pa pasientens opplevelse av risiko og livsstil i forhold til
standard sykepleietiltak.

Metode/instrument

Randomisert-kontrollert studie. Informativ konsultasjon med M.
To 20 minutters samtaler for a reflektere over informasjonen de
hadde fatt.

Deltakere/frafall

615 deltakere der 26 ble ekskludert, og frafall pa 67 personer =
522 deltakere.

Hovedfunn

Ingen signifikant forskjell mellom gruppene i forhold til fett, frukt
og grennsaksinntak. Heller ingen signifikant forskjell i forhold til
fysisk aktivitet eller alkohol. Signifikant forskjell i forhold til
rgyking. De i intervensjonsgruppen var ogsa mer forngyd med
kommunikasjonen med sykepleier enn de i kontrollgruppen.

Etisk vurdering

Godkjent av den etiske komitéen fra Maastrich Universitet.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 2. Middels god kvalitet.
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Artikkel 8

Tittel: Motivational interviewing and problem solving treatment to
reduce type 2 diabetes and cardiovascular disease risk in real
life: a randomized controlled trial

Ar: 2013

Forfattere Lakerveld, Jeroen, Sandra D. Bot, Mai J. Chinapaw, Maurits W.
van Tulder, Piet J. Kostense, Jacqueline M. Dekker og Giel Nijpels

Land Nederland

Tidsskrift International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity

Hensikt Undersgke effektiviteten av en teoribasert livsstilintervensjon pa

risikoen for & utvikle type to diabetes mellitus og hjerte-
karsykdom hos voksne sammenlignet med & kun gi skriftlig

informasjon.

Metode/instrument

Randomisert-kontrollert studie. Seks 30- minutters MI-samtaler,

etterfulgt av telefonsamtaler en gang i méaneden i tre maneder.

Deltakere/frafall

772 personer originalt, 150 ble ekskludert, frafall pa 86 personer =
536 deltakere.

Hovedfunn

Det var ingen signifikant forskjell mellom kontroll og
intervensjonsgruppen i forhold til risiko for & utvikle hjerte og
karsykdom. Ingen signifikant forskjell mellom gruppene i forhold
til risiko for a utvikle hjerte og karsykdom. Ingen signifikant
forskjell mellom gruppene i forhold til fysisk aktivitet eller
rayking. Etter 6 mnd. var det signifikant forskjell, der KG spiste
mer frukt enn IG, dette ble ikke opprettholdt.

Etisk vurdering

Godkjent av den etiske komitéen fra Maastrich Universitet.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 2. God kvalitet.
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Artikkel 9

Tittel: Effect of tailored practice and patient care plans on secondary
prevention of heart disease in general practice: cluster
randomised controlled trial

Ar: 2009

Forfattere Murphy, A. W., M. E. Cupples, S. M. Smith, M. Byrne, M. C.
Byrne og J. Newell

Land Irland og Nord-Irland

Tidsskrift The BMJ

Hensikt Undersgke effekten av en kompleks intervensjon designet innenfor

teoretiske rammer for a bedre helsen til pasienter med koronar

hjertesykdom

Metode/instrument

Blokk-randomisert kontrollert studie. Samtale om endring med

bruk av MI. Brosjyre om risikofaktorer.

Deltakere/frafall

1795 pasienter ble invitert til studien, 998 svarte, mens 903
personer mgtte opp pa primaerundersgkelsen. 42 pasienter falt av i
intervensjonsgruppen, mens 23 i kontrollgruppen falt av. en satt da

igjen med 838 som deltok i den siste kontrollen.

Hovedfunn

Hjerte- og karrelaterte sykehusinnleggelser var signifikant redusert
I 1G. Ingen signifikant forskjell i BT, kolesterol, fysisk aktivitet

eller mental helse.

Etisk vurdering

Studien er etisk godkjent av the Irish College of General

Practitioners og the Queen’s University research ethics committee.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 2. God kvalitet.
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Artikkel 10

Tittel: Reduction in 2-year Recurrent Risk Score and Improved
Behavioral Outcomes After Participation in the “Beating
Heart Problems” Self-management Program

Ar: 2013

Forfattere Murphy, Barbara M., Marian U. C. Worcester, Rosemary O.
Higgins, Peter C. Elliot, Michael R. Le Grande, Fiona Mitchell,
Hema Navaratnam, Alyna Turner, Leeanne Grigg, James Tatoulis,
Alan J. Goble.

Land Australia

Tidsskrift Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention

Hensikt Veilede og stotte pasienter til & utvikle riktige atferdsmgnstre og

kognitive selvledende teknikker for & vedlikeholde
livsstilsendringer og redusere risikofaktorer for tilbakefall etter

hjerteinfarkt.

Metode/instrument

Randomisert-kontrollert studie. 8 ukers gruppeprogram med Ml og
kognitiv atferdsterapi.

Deltakere/frafall

Studien startet med 275 deltakere. 136 i kontrollgruppen og 139 i
intervensjonsgruppen. Frafall pa 28 deltakere i kontrollgruppen og

34 i intervensjonsgruppen.

Hovedfunn

Intervensjonsgruppen oppnadde en starre reduksjon av risikoen for
tilbakefall i lgpet av 2 ar pa 4 maneders oppfglgning, men ikke pa
kontrollen etter tolv maneder. Det var ingen store forskjeller
mellom kontroll- og intervensjonsgruppen nar det gjaldt fysisk

aktivitet, fettinntak gjennom kosten eller midjeomkrets.

Etisk vurdering

Godkjent av etisk komité. Informert samtykke.

Vurdering av

kvalitet

Tidsskrift niva 1. Middels god kvalitet.
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