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ABSTRACT

Sedentary lifestyle combined with high intakes of fat cause increasing numbers of
overweight people. This can lead to several diseases and complications. Different
treatments are available though with no lasting results. To acheive a lasting loss of
weight through more exercise and better diets demands adopting a change of behaviour
that lasts throughout lifetime. The aim of this study of the litterature was to investigate
how nurses can support overweight patients in their change of behaviour. This study
indicate that the desire to change has to come from within the patient. With a
patientcentered way of working the nurses can find out the beliefs and aims of the
patient. Through using stages of change that describes the way of behaviour change,
nurses can more easily identify what kind of help the patient needs due to what stage the

patient is currently in.
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INLEDNING

Enligt en rapport frin WHO (2000) &r idag overvikt ett stort problem bland
befolkningen i virlden. Overvikt blir allt vanligare och fler ménniskor drabbas av dess
foljdsjukdomar. I Skandinavien dr 25-40 % av kvinnorna och 40-50 % av méinnen
overviktiga (Andersen, Rissanen & Rossner, 1999). I Folkhélsorapport 2001 frén
Socialstyrelsen skriver Bostrom (2001) att &r 1998 var ca 2,5 miljoner svenskar i dldern
16-74 &r 6verviktiga och av dessa hade ca en halv miljon fetma. Okningen av andelen
overviktiga méanniskor resulterar i1 stora kostnader for samhillet i form av likemedel,
sjukskrivningar och andra dverviktsassocierade vardkostnader (Andersson et al., 1996).
Manga av de patienter sjukskoterskor moter &dr eller riskerar att bli Overviktiga.
Sjukskoterskor har en nyckelposition for att stodja och ge information sa att patienten
far hjdlp med viktminskning. Redan 1958 skrev Stunkard att de flesta Gverviktiga
personer inte slutfor sin behandling (Stunkard i Andersson, 1997). Av de som fortsétter
sin behandling gar de flesta inte ner i vikt och av de som gér ner, dterfar de flesta sin
ursprungliga vikt. Sjukskoterskor informerar och visar pa risker med Overvikt dnda
uppnas inte Onskvédrda resultat. Den hér studien fokuserar pd den kunskap

sjukskoterskor behover for att hjdlpa patienten till en bestdende viktminskning.

BAKGRUND

I en rapport fran WHO (2000) framkom att dvervikt dr ett snabbt vixande hot mot hélsa.
Overvikt dr nu si vanligt att det bidrar till mer sjukdom #n vad underniring och
infektionssjukdomar goér. Anda sedan 1980-talet har andelen overviktiga okat i alla
socioekonomiska grupper (Bostrém, 2001). Hogst var andelen bland ldgre tjanstemén
och arbetare. Bostom skriver att ett flertal studier frdn Sverige visar att antalet

overviktiga okar stadigt.

Definitioner av overvikt och fetma

Fetma kan definieras som en dverdriven anhopning av fettvivnad 1 sidan omfattning att
hilsan kan forsdmras (Lindroos & S:son Torgerson, 2001). Grinsen for dvervikt kan
beskrivas med BMI d v s Body Mass Index, som dr ett matt pa kroppsvikt relaterat till
lingd, vikten dividerad med lingden i kvadrat, kg/m* (Heitmann, 1999; Lundh &



Malmquist, 1998; WHO, 2000). Enligt WHO (2000) ar évervikt BMI > 25 och BMI >
30 fetma. I detta arbete avses med Overvikt personer som har ett BMI > 25 och med

fetma personer som har ett BMI > 30.

Vid beddmning av patienter med Overvikt bor forutom lidngd, vikt och berdkning av
BMI, dven midja-hoftkvot berdknas (Falkenberg & Rossner, 1999). Midja-hoftkvoten
ger en uppfattning om riskprofilen. Vid méitning av midja-hoftkvot méts mattet i midjan
och direfter mattet pa det storsta stussomfanget. Dérefter divideras midjemattet med
stussmattet och om midja-hoft kvoten ar > 1,0 hos mén eller > 0,8 hos kvinnor, innebir

detta bukfetma med 6kade risker for sjukdom.

Orsaker till overvikt

Overvikt uppstar nir energiintaget ér storre in energiutgifterna (Falkenberg & Rossner,
1999). De huvudsakliga orsakerna till dvervikt anses vara stillasittande livsstil samt fet
och energirik mat (WHO, 2000). Bostrom (2001) skriver att minga ménniskor
tillbringar sin tid vid TV:n och datorer. Den tekniska utvecklingen har resulterat i att
ménniskor dessutom har mer stillasittande arbete. Detta innebédr formodligen att den
totala energiforbrukningen dr mindre &n vad den varit men att kaloriintaget inte &r

anpassat till ett mer stillasittande liv.

En annan orsak till 6vervikt kan vara att en del personer har genetiska eller andra
biologiska anlag att littare &n andra gd upp 1 vikt (WHO, 2000). Falkenberg och
Rossner (1999) anser att overvikt dessutom kan fororsakas av ldkemedel t ex kortison,
som ofta ger en svarstillad hetshunger. Aven vissa psykofarmaka, antiepileptika och

hormonpreparat kan ge viktokning.

Problem relaterade till 6vervikt

Overvikt kan paverka individen pé olika sitt och leda till savil fysiska som psykiska
och sociala problem for den enskilde (Vickers, 1993). Sjukdomar och komplikationer
som forknippas med dvervikt dr bl.a. typ 2 diabetes, hjart- och kérlsjukdomar, cancer,
mag- och tarmsjukdomar och ledgangsinflammation (WHO, 2000). Immobilitet och en

for tidig dod kan ocksd vara komplikationer till overvikt (Rissanen & Heliovaara,



1999). Den okade andelen Overviktiga ménniskor kan enligt Bostrom (2001) péverka
den framtida utvecklingen av aldersdiabetes. Fetma dr ungefar lika vanligt bland mén
som kvinnor. Dédremot ar latt 6vervikt vanligare hos min, vilket kan resultera i att
diabetes 0kar mer bland méin. Sambandet mellan fetma och diabetes typ 2 ar starkt
(Falkenberg & Rossner, 1999). Ungefér en tredjedel av de individer som har fetma
utvecklar diabetes typ 2 och omviént dr de flesta typ 2 diabetiker dverviktiga skriver

Falkenberg och Réssner.

Vickers (1993) har sett att ménniskor med fetma ofta blir forebrddda for sin overvikt
vilket kan leda till psykiska och sociala problem. De stimplas ofta som lata, veka och
svarare att tycka om. Social diskriminering och respektlost omhédndertagande dr vanliga
upplevelser inom varden och arbetslivet for dem som &r Overviktiga (Falkenberg &
Rossner, 1999). Sarlio-Léhteenkorva (1999) skriver att synen pa Overvikt ofta ar
forknippad med kulturella normer for skonhet. I U-lander ar 6vervikt oftast ovanligt och
det finns darfor ett starkt samband mellan socioekonomisk status och dvervikt. Den
knappa tillgdngen pd foda gor att Oovervikt har hog status. I I-lander ddremot anses
slankhet och magerhet vara attraktivt och ett matt pa hélsa, vilstand och framgang. Det
finns 1 samhéllet en genomgdende nedvirdering av dverviktiga bl a sdg den tidigare
kristna kyrkan frosseri som en av de sju dodssynderna. Lite av dessa varderingar har
fortsatt att leva kvar. Det finns 1 samhillet ofta en forestillning att 6vervikt &r nigot
individen sjdlv &r orsak till bl a genom dalig karaktir, brist pa sjdlvdisciplin och lathet.

Overviktiga stills ofta till svars for sin dvervikt.

Ytterligare en problematik dr de stora samhéllskostnaderna. Kostnaden i Sverige for
sjukfrdnvaro och fortidspensionering relaterad till fetma har berdknats till 7 % av den
totala utgiften for sjukpenning och fortidspensionering, totalt en samhéllskostnad péd 5-6

miljarder kronor per ar (Flodmark & Bjorkelund, 1997).



Behandling av overvikt

Enligt WHO (2000) finns en rad behandlingsalternativ for 6vervikt: magsédcksoperation,
farmakologisk behandling, fysisk aktivitet, kostbehandling och beteendeforéandring.

Forst vid allvarlig fetma é&r ett kirurgiskt ingrepp indicerat, gransen fOr ett operativt
ingrepp ligger vanligen vid BMI > 36 kg/m® (Falkenberg & Réssner, 1999). Hos
patienter med BMI > 30 kg/m” kan likemedelsterapi vara aktuellt om kost, motion och
beteendefordndring har misslyckats. Likemedel fordrar medicinsk uppsikt och skall
endast anvdndas som tillagg till kost, motion och beteendeforédndring (Falkenberg &
Rossner, 1999). Beteendeforandring innebdr att paverka attityder och beteendemonster 1
syfte att uppmuntra till inférande av en annorlunda livsstil (Ewles & Simnett, 1994).
Hunt och Pearson (2000) har sett att livsstilsbeteenden &r influerade av minga inre och
yttre faktorer och kan vara djupt rotade. I detta arbete avses med beteendeférandring
Ewles och Simnetts definition. Oavsett behandling dr en fordndring av kost och

motionsvanor det elementéra (Falkenberg & Rossner, 1999).

Minniskor dr idag inte helt medvetna om de manga hilsofordelarna med fysisk aktivitet
och denna bristande medvetenhet kan kanske forklara det stillasittande beteendet
(Reynolds, 2001). Forutom effekter pa kroppsvikten har fysisk trdning dven en rad
andra gynnsamma effekter pa metabolismen (Falkenberg & Rdossner, 1999). Genom att
gora relativt sma Okningar av aktiviteten, till ca 30 minuter per dag inklusive
hushallsgoromal, kratta 16v etc, kan risken for sjukdom avsevirt minska (Reynolds,
2001). Steptoe, Rink och Kerry (2000) har sett att véilutbildade motionerar mer, men att
utbildning, alder och kon inte dr avgorande for huruvida individen kommer att gora en
forandring efter rddgivning och konsultation i1 primérvarden. Alla grupper kan uppna

samma fordndring.

Den viktigaste delen i viktnedgang dr att reducera det totala energiintaget i maten
(Lindros & S:son Torgerson, 2001). Tyngdpunkten ska ligga pd att minska fettintaget
men for att reducera det totala energiintaget bor dven kolhydrater och protein minskas.
Kostrekommendationer ska dven syfta till ett storre intag av frukt och gronsaker och ett

byte till en mer fullkornsrik kost. Beteendefordndring som leder till en negativ



energibalans dr fundamental i alla behandlings program for vervikt. Kostomldggningen
ar den vanligaste behandlingsformen vid fetma (Falkenberg & Rossner, 1999). Olika
typer av dieter dr t ex Very Low Calorie Diet (VLCD) som ger snabb viktnedgéng.
VLCD-produkter dr gjorda av fullvdrdiga proteiner med tillsatser av vitaminer, salter
och spardmnen. Vid langre terapi fordras Overvakning. Den mest extrema formen av
diet dr fasta, d v s totalsvilt. Detta innebér att ingen energi tillfors, dock kompenseras
vatten-, vitamin- och saltforluster. Fasta ger en snabb viktnedgdng men har ringa
langtidseffekter. Metoden &r inte helt ofarlig. Glykemiskt Index (GI) &r ett matt pa
kolhydratinnehéllande livsmedels blodsockerhdjande effekt efter maltid (Bjorck &
Elmstéhl, 2000). Forfattarna har sett att en kost med lagt GI &r effektiv vad géller

viktreduktion och dessutom ger en sdankning av fasteinsulin.

Att kombinera en kost med lagt energiinnehdll med okad fysisk aktivitet och
beteendeterapi verkar enligt Lindroos och S:son Torgerson (2001) vara effektivare adn
att bara anvinda en eller tva av dessa delar. Vickers (1993) skriver att eftersom fetma &r
ett komplext hdlsoproblem bor fokus av behandlingen ligga i en beteendeforéndring
istillet for att behandla sjdlva tillstindet som endast ett nutritionsproblem. Det
viktigaste dr att minska det totala energiintaget men tonvikten bor ldggas pa val av mat
och beteende snarare &n antal kalorier (Lindroos & S:son Torgerson, 2001).

Dietprogram ska dérfor inkludera tekniker for beteendeférandring.

Lindros och S:son Torgersson (2001) har sett att det &r viktigt med utbildning om
kostbehandling. Patienten behdver fa veta vad en hédlsosam lagkalori kost innebér och
hur  hon/han  véljer rédtt fododmnen, beddmer niringsinnehillet fran
innehallsdeklarationer och hur maten tillagas. Arborelius (1996) papekar dock att bade
praktisk erfarenhet och forskning har visat att kunskap inte nédvéndigtvis leder till att
individer dndrar sina levnadsvanor och att kunskaper inte racker for att fa till stdnd en
beteendefordndring. Det har visat sig att information och rdd endast kan ge begriansade
hélsovinster (Rees & Rollnick, 1995). Att ge information ir inte tillrdckligt for att
motivera till en beteende fordndring (Saarmann, Daugherty & Riegel, 2000). En
beteendefordndring inbegriper en process som innefattar att ldra sig om behovet av

forandring, bli motiverad, identifiera eller bygga upp resurser som behdvs for



fordndringen och till slut géra en bestdende fordndring. Saarmann et al. (2000) anser att
det kan vara ldmpligt att forse patienten med information nér sjukskoterskan undervisar
en inre motiverad patient eller ndr hon/han férklarar ndgot for en individ som har visat
intresse for information. Att ge information ir inte effektivt nér sjukskoterskor ska
hjdlpa daligt motiverade eller ambivalenta patienter att integrera kunskap i sina liv for

att fordndra sitt beteende.

Motivation

Ett for arbetet viktigt begrepp dr motivation. Motivation kommer av det latinska ordet
“movere” vilket betyder sitta i rorelse (Resnick, 1996). Den definieras som en inre drift
som forflyttar eller driver en person till att agera. Enligt DeAmicis (1997) dr motivation
en Onskan om att agera for att fylla ett psykiskt eller emotionellt behov. Patienten
forvintas ofta vara motiverad att géra vad halsovardaren sdger at henne/honom att géra
(Resnick, 1996). Varje patient forvéntas vilja bli béttre, starkare och oberoende. Nér det
inte dr sd anses patienten vara omotiverad. Sjukskoterskor utbildas i1 att beakta
patientens fysiska tillstind, medicinering, kultur och psykosociala delar men inte alltid
om patienten upplever ett behov av fordndring och dr motiverad att goéra denna
(Saarmann et al., 2000). Aven om en person #r motiverad till en forindring kan det
finnas hinder som brist pa resurser eller att personen inte kdnner sig kapabel till en
forandring. Dessa faktorer maéste sjukskoterskan ocksa beakta. Ibland ignoreras
beslutsfattandet, sjukskdterskor utgir frdn att patienter inte sjdlva behdver ta nagot
beslut utan att de bara ska gora vad de blir tillsagda. Saarmann et al. (2000) har sett att
konfrontation och tving emellertid inte &r effektivt som motivation for
beteendeforandring. Detta av tva skél, dels for att minniskor svarar daligt pd att dndra
sig efter patryckningar och dels méste vardgivare som anvéinder tving ta till sig ett
negativt synsitt om patienten. Att séga at patienten vad hon/han ska gora ignorerar det
faktum att beslutsfattandet hos en mentalt kompetent vuxen innehéller bade en objektiv
och en subjektiv sida. Sjukskoterskor kan ge objektiv information baserade péa
vetenskapliga bevis men bara patienten kan ta sitt subjektiva beslut. Rees och Rollnick
(1995) fann att motivationen till en fordndring &r tvungen att komma inifrdn patienten,

inte vara patvingad.



Sjukskoterskors skyldigheter enligt lagar och forfattningar

I Socialstyrelsens allmédna rdd om omvardnad inom hilso- och sjukvarden (SOSFS
1993:17) anges att hidlso- och sjukvérdspersonal ska stirka hilsa, forebygga sjukdom
och ohilsa utifran patientens individuella mgjligheter och behov. Sjukskoterskan har en
viktig roll betrdffande rddgivning och végledning for patienten. Det har enligt Vickers
(1993) idnda sedan Nightingales tid varit i sjukskoterskors fokus att arbeta
hilsobefrdmjande. Vidare skall hilso- och sjukvarden enligt Hilso- och sjukvardslagen
(HSL) 1982:763 § 2c arbeta for att forebygga ohélsa samt ge upplysningar till dem som
viander sig till sjukvarden om metoder for att forebygga sjukdom eller skada (SFS
1982:763). HSL anger &dven att varden skall bygga pd respekt for individens
sjalvbestimmande och integritet samt sd langt som mdjligt utformas och genomforas i
samrad med patienten. Varje situation dr unik och omvardnaden bor utformas utifrén

patientens mdjligheter och behov (SOSFS 1993:17).

Syn pa hélsa

WHO gjorde 1948 en hilsodefinition som lyder: Med hilsa avses att en manniska inte
bara ar fri frdn sjukdom och svaghet, utan dven atnjuter fullstdndigt fysiskt, psykiskt och
socialt vilbefinnande (WHO, 1948). Hélsa dr emellertid ett svardefinierat uttryck men
ar betydelsefull for de flesta ménniskor (Kristoffersen, 1998). Omvérdnadsteoretikern
Rosemarie Rizzo Parse (Parse i Johnson Lutjens, Bunting & Marchione, 1995) anser att
ménniskan ska medverka till att skapa sin egen hélsa. Hon definierar hdlsa som en
“utvecklingsprocess sa som den upplevs och beskrivs av individen sjdlv” (a.a., s.54). 1
Parses teori har ménniskan sjdlv forméga att ta ansvar for sina val och beslut, hon/han

viljer fritt och deltar i skapandet av sin omgivning.

Jenkins och Emmett (1997) anser att uppfattningen av vad hélsa dr utvecklas hela tiden
och den traditionella synen pa hilsa dér sjukdom tidigare var i fokus, har nu utvecklats
till en helhetssyn pd ménniskan. Patienten kan ha en syn pa hilsa som pédverkats av
hennes/hans sociala och psykologiska vélbefinnande med tyngdpunkt pé
sjalvbestimmande. Sjukskodterskor kan ha en annan syn pa sjukdom och hélsa och
utifran hennes eller hans vérderingar undervisa patienten om hur hon/han kan uppna

béttre hilsa. Detta dr ett etiskt dilemma enligt Jenkins och Emmett om det leder till att



patientens autonomi blir ignorerad. Som sjuksvardspersonal dr det latt att fastna i sina

yrkesvérderingar om vad som dr ett sunt leverne (Arborelius, 1996).

Undersokningar har visat att om sjukskoterskor vill lyckas med att arbeta forebyggande,
leder ett patientcentrerat forhallningssétt ofta till att individen sjdlv tar stillning till och
dndrar sina levnadsvanor (Arborelius, 1996). Ett patientcentrerat forhallningssatt
innebér att sjukskoterskan inte styr patienten, utan har patientens situation som
utgangspunkt, och tillsammans med henne/honom diskuterar vad som kan passa
patienten. Sjukskdterskan visar respekt for patienten, moraliserar inte, kor inte over

patienten utan dr lyhord och léter patientens autonomi komma i forsta hand.

Teoretisk grund

En modell for fordndringsprocessen ér “’stages of change”. Denna modell har valts som
teoretisk grund for resultatpresentationen, da den ofta omnémns 1 litteraturen (Green et
al., 1999; Hunt & Pearson, 2001; Katz, 2001; Ma et al., 2002; Prochaska & Velicier,
1997a; Rees & Rollnick, 1995; Rollnick, Kinnersley & Stott, 1993; Saarmann et al.,
2000; Steptoe, Rink & Kerry, 2000).

Prochaska och hans medarbetare har beskrivit fordndring som en serie av steg dir var
och ett har sin egen sérart (Prochaska & Velicer, 1997a). I varje steg dr manniskor
mottagliga for olika paverkan. Processen gar att dela in i sex olika steg och de
presenterar en modell av stegen i1 fordndringen, stages of change. ’Stages of change” ar
en del i “the Transtheoretical Model”. Den Transteoretiska Modellen kommer
ursprungligen fran en analys av ett flertal psykoterapisystem som identifierade vanliga
processer vid fordndringar. Modellen borjade utarbetas efter forskning om ménniskors

forsok att sluta roka.

Den transteoretiska modellen &4r fokuserad pa “stages of change”, processer av
forandring (processes of change), for- och nackdelar med fordndring (decisional
balance), “self-efficacy” och frestelse (temptation). ”Self- efficacy”, &r enligt Bandura
den tillit mé@nniskor har till sin egen forméga att klara av hogrisksituationer utan att falla

tillbaka till sitt ohdlsosamma beteende (Bandura i Prochaska & Velicer, 1997a).



Processerna i fordndringen dr enligt Prochaska och Velicer de synliga och dolda
aktiviteter som ménniskor anvédnder for att gora framsteg genom stegen. Ma et al.
(2002) anser sedan de gjort en studie om kostfordndringar att “stages of change”,
“decisional balance” och ”self efficacy” frdn “the Transtheoretical Model” ar

tillimpbart dven inom detta omrade.

Uppsatsforfattarna har valt att Gversitta de olika stegen 1 “stages of change” till svenska
men valt att behdlla titeln “stages of change”. Uttrycket “self-efficacy” har ocksa
behallits di det dr svart att finna en svensk likvirdig dversdttning. Sjdlveffektivitet dr

den ndrmaste overséttningen vilket inte forefaller vara ett likvardigt svenskt ord.

Sammanfattningsvis kan konstateras att mycket kan paverka en patients motivation till
viktreduktion. Sjukskoterskor har enligt lagar och forfattningar skyldighet att forebygga
ohdlsa samt att informera och wundervisa patienter. Vilken kunskap behover
sjukskoterskor om beteendefordndring? Vilken hjilp vill patienten ha? Pa vilket sétt kan

sjukskdterskor hjélpa patienten utan att vara styrande?

SYFTE

Syftet med denna studie var att utifran litteraturen belysa hur sjukskoterskor kan stodja

patienter med Overvikt till en beteendeférandring.

Fragestillningar

Vilken beteendeforandringsprocess gar patienter igenom?

Vilket stod kan sjukskoterskor ge patienter?



METOD

Arbetet har baserats pa en litteraturstudie. Syftet med en litteraturstudie ar att
sammanstélla litteratur som finns inom ett specifikt omrdde och gora en komprimerad

sammanstdllning (Backman, 1998).

Litteratursokning

Systematisk sokning av litteratur har gjorts i databaserna CINAHL, Ideal, PubMed,
SweMed+ samt SOFIA katalog via biblioteket i Vénersborg. Osystematisk sokning av
litteratur har gjorts genom att manuellt leta i tidskrifter med anknytning till omradet.
Referenslistorna frdn de funna artiklarna har givit information om ytterligare
kompletterande litteratur. Material har dven hémtats ur bocker. Sokningen har
genomforts pd biblioteket vid Hogskolan i Trollhdttan/Uddevalla i Vénersborg. Patel
och Davidson (1994) skriver att bibliotekens databaser och tidskriftssamlingar dr till

stor hjélp vid sokandet av litteratur.

Engelska sokord anvénda vid litteratursokningen har varit: motivation, obesity, nursing,
motivation strategies, motivation theories, behaviour change, patient, education och
health promotion. Svenska sdkord som anvints dr: motivation, beteendeférandring,
fetma, 6vervikt och omvardnad. S6korden anvindes dven 1 kombination tva eller flera.
Dir det varit fler &n 150 triaffar péd ett sokord har fler sokord kombinerats for att pa sa

satt reducera antalet tréffar. Resultat vid sokningen av de engelska sokorden se tabell 1.
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Tabell 1. Sokning i databaserna.

Databaser* 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 23
Sokord + nursing + nursing, + nursing,
obesity obesity,
motivation
Motivation 3902 2905 810 1938 116 17 44 6 - - -
Obesity 3654 1828 925 727 57 6 - - - - -
Nursing 164863 3773 1444 - - - - - - - -
Motivation 4 658 51 4 39 - - - - - -
strategies
Motivation 3 1359 7 1 65 - - - - - -
theories
Behaviour 274 4053 88 138 186 1 4 11 - - -
change
Patient 93528 37058 17153 44078 1420 654 300 43 21 - -
Education 101259 6524 3643 50478 1001 373 345 21 27 - -
Health- 10873 2394 438 5221 284 30 186 19 23 - -
promotion

* Databasen Cinahl 4r bendmnd 1, Ideal bendmnd 2 och PubMed bendmnd 3.

I databasen SweMed+ gav sokorder motivation 168 triffar, beteendeforédndringar tva,

fetma nio, omvardnad 2196, 6vervikt 420, kombinationen omvardnad och 6vervikt gav

en traff och kombinationen motivation och 6vervikt gav en traff.

Begransningar gjordes vid artikelsokningen for att fa granskade och godkidnda

vetenskapliga artiklar samt artiklar endast pa svenska eller engelska utgivna mellan

1990-2002.
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Urval

Pa vissa triffar vid sokning i databaserna fanns en kort sammanfattning av dokumentens
innehall och pé andra tréffar bara titeln att utgéd fran. Patel och Davidson (1994) menar
att all litteratur som hittats inte kan ldsas fran parm till parm, utan forst ska bedémas till

vilken nytta varje verk kan vara. Kvar blir ett material som kan behandlas djupare.

Artiklar som inkluderades behandlade overvikt, beteendeférandringar,
motivationsstrategier och sjukskdterskors forhallningssétt gentemot patienten. Litteratur
fran 1990 och framét, skriven pd svenska, engelska eller danska anvéndes. Artiklar
inkluderade var de som ansags belysa syftet, vara av relevans for &mnet och ge nyans at
litteraturstudien. Artiklar som behandlar 6vervikt relaterat till annat dn vart syfte t ex
artiklar om barn, kulturella skillnader samt rena bantningskurer har exkluderats. De
bestillda och ldsta artiklar som foll bort var de som inte ansags tillfora arbetet nagot

ytterligare. De artiklar som anvénts som grund for resultatet presenteras i tabell 2.

12



Tabell 2. Presentation av forfattare, titel, syfte, metod samt huvudresultatet i de

undersokningar studien bygger pa.
Forfattare / | Titel Syfte Metod Resultat
publ. ar
Abusabha, R., | Dietary fat Undersoka Kvantitativ metod. Det tog mellan 5 — 43
Hsieh, K-H., |reduction overviktsreduktions- ar att borja med
& strategies strategier pa dldre vuxna dietférandringar.
Achterberg, |used by a som gjorde dietdndringar
C. (2001). group of och holl kvar dessa i fem
adults aged 50 | ar eller langre.
years and
older.
Arborelius, E. | Varfor gor Att belysa hur man kan Litteraturstudie. En konkret modell
(1996). dom inte som | padverka ménniskors som sammanfattar hur
vi sdger? beteende och att visa pa man praktiskt kan ga
betydelsen av ett tillviga for att
patientcentrerat astadkomma ett
forhallningssitt i effektivt individuellt
individuell radgivning. radgivningsarbete.
DeAmicis, P. | The impact of | Artikeln presenterar Litteraturstudie. Utforskar hur en

(1997). health beliefs | principer for process tillvaratas av
on adult client | vuxenpatientutbild-ningar. sjukskoterskor och
education. anvénds av alla

hélsoutbildare for att
utveckla en viktig
individuell
utbildningsplan.

Falkenberg, |Lékemedels- |En uppslagsbok for En sammanstillning

M., & boken 1999 / | sjukvérdspersonal séval i over fetmans orsaker,

Réssner, S. 2000. Oppen som sluten vard. risker med fetma,

(1999). fetmarelaterade

sjukdomar och ev
behandling.

Greene, Dietary Att beskriva Kvantitativ metod. Transteoretiska

G.W., Rossi, |applications | Transteoretiska modellen i modellen &r anvandbar

S.R., Rossi, | of the stages | relation till kost. Diskutera bade i 6vergripande

J.S., Velicer, | of change var och en av de tre hilsovardsarbete och

W.F., Fava, | model. delarna huvudsakligen pa individniva. Det &r

J.L., & med inriktning pa viktigt att anvinda alla

Prochaska, fettkonsumtion. delar av modellen.

J.0. (1999).

Hunt, P., & Motivating Att tillhandahalla en Litteraturstudie. Att dndra beteende ar

Pearson, D. change. oversikt for en teori och en lang process. De

(2001). utdvande, for att hjélpa anvénder en modell,

patienter att dndra sitt
beteende.

’stages of change”, for
att pavisa olika steg i
en beteendeforandr-
ing. For att
sjukskdterskor ska
kunna hjilpa patienter
géller att arbeta i olika
steg och det kravs
mycket kunskap hos
sjukskoterskorna.
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Tabell 2

fortséttning
Forfattare / | Titel Syfte Metod Resultat
publ. ar
Katz, D.L. Behaviour Forklarar modellen, The Litteraturstudie. Forfattaren utvecklar
(2000). modifica-tion | pressure system model en modell efter
in primary (PSM). Prochaskas modell.
care: The PSM ér en
pressure vidareutveckling som
system model. ska anvéndas i
primdrvarden.
Kovero, C. Den upplevda | Att klarlagga Kvalitativt Bada yrkesgrupperna
(1999). yrkesrollen hilsovéardarnas och fenomenologiskt betonar den
och dess lakarnas syn pa sin halvstrukturerade fortroendefulla
relation till yrkesroll 1 temaintervjuer. vardrelationens
bemoétande av | hdlsoradgivning. betydelse i
klienten. hélsoradgivningen,
och hur relationen
paverkar ménniskans
forméga att ta ansvar
for den egna hilsan.
Lindroos, A- | Obesity Ge en Overblick av vad det | Litteraturstudie. Overviktiga / alla bor
K., S:son treatment: an | finns for alternativ vid ata regelbundet.
Torgerson, J. | overview with | viktreduktion dock ej Utbildning &r viktigt
(2001). a dietary operation. sé att patienten far
perspective. veta vad hilsosam
lagenergikost dr och
bestér av. Uppfoljning
och stdd &r bra for att
den laga vikten ska
upprétthallas.
Ma, J., Betts, | The Att undersdka “stages of | Kvantitativ metod. Den Tranteoretiska
N.M,, importance of | change”, ”decisional modellen gér att
Horacek, T., |decisional balance” och ’self- anvanda dven for att
Georgiou, C., | balance and efficacy” i relation till beskriva
White, A., & |self-efficacy | frukt och vegetariskt intag kostforandringar bland
Nitzke, A. in relation to | pd unga vuxna, 18 — 24 &r. unga vuxna.
(2002). stages of
change for
fruit and
vegetable
intakes by
young adults.
Macht, M., & | Emotions and | Att undersoka sambandet | Kvantitativ metod. Studien visar att det
Simons, G. eating in mellan kinslor och dtande. kan finnas ett samband
(2000). everyday life. mellan negativa
kénslor och dtande,
Okad motivation / sug
av att dta.
Popkess- Reliability Att utveckla och testa the | Kvantitativ metod. Skalan kan anvéndas
Vawter, S., and validity of | Overeating Tension Scale. for att skilja mellan
Gerkovich, the motivation och
M., & Overeating kénslor innan kvinnor
Wendel, S. Tension ater for mycket vare
(2000). Scale. sig de ar
normalviktiga eller
overviktiga.
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Tabell 2

fortséttning
Forfattare / | Titel Syfte Metod Resultat
publ. ar
Prochaska, J. | The Trans- Forklara den Kvalitativ metod. Forklarar de sex
0., & Velicer, | Theoretical transteoretiska modellen. stegen i modellen.
W.F. Model of
(1997a). health
behavior
change
Rees, M., & | Change for Att beskriva ett effektivt Litteraturstudie. For att lyckas med
Rollnick, S. the better. arbetssétt for kontakten med
(1995). sjukskoterskor att patienten ar det viktigt
motivera patienter att anta att sjukskoterskan
en hélsosammare livsstil. tanker dver sin egen
hélsotro, tar till sig
nya metoder och
respekterar patientens
hilsotro.
Resnick, B. Motivation in | Att undersdka vad som Kvalitativ metod. Studien visar hur det
(1996). geriatric kan motivera patienter pa ar mojligt att motivera
rehabilita- en geriatrisk patienter med hjélp av
tion. rehabiliteringsklinik. t ex mal och humor.
Reynolds, F. | Strategies for | Att pavisa nigra av de Litteraturstudie. Beslutet att anta en
(2001). facilitating kunskaper och strategier mer hilsosam livsstil
physical som visat sig effektiva for ar en komplex
activity and att hjalpa individer att anta process. Kédnnedom
wellbeing: a | en mer aktiv livsstil. om denna process kan
health effektivisera
promotion fordndringen.
perspective.
Rollnick, S., | Methods of De undersoker Litteraturstudie. Vardgivare behover
Kinnersley, helping begrinsningarna i mer undervisning och
P., & Stott, N. | patients with | tillvigagangssattet vid kunskapen om
(1993). behavior radgivning och vid hilsorddgivning &r
change. identifiering av nya bristfallig.
koncept och metoder.
Saarmann, L., | Patient Beskriver forskning som | Litteraturstudie. Fler sjukskoterskor
Daugherty, Teaching to visar hur effektiv behover lédra sig om
JA, & promote patientutbildning ska beteendeforandring
Riegel, B. Behavior bedrivas. och motivation till
(2000). Change. fordndring.
Samuelson, Commen-tary. | Kommenterar Prochaskas | Kvalitativ metod. Samuelson tycker att
M. (1997). modell. Prochaskas modell
underldttar
vardundervisningen.
Steptoe, A., | Psycho-social | Undersdka hur Kvantitativ metod. Olika faktorer
Rink, E., & predictors of | demografiska, sociala och paverkar kort- och
Kerry,S. change in kognitiva faktorer langsiktiga
(2000). physical paverkar forandringar i forandringar i
activity in fysisk aktivitet. beteende.
overweight
sedentary
adults
following

counselling in
primary care.
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Tabell 2

fortséttning
Forfattare / | Titel Syfte Metod Resultat
publ. ar
Vickers, M. J. | Under- Att utveckla ett effektivare | Litteraturstudie. Sjukskoterskor
(1993). standing niarmande till patienten. behover bli mer aktivt
obesity in involverade 1
women. viktminsknings-
program och anvénda
ett forskningsbaserat
perspektiv.
Analys

Genom analysen ges data en dndamadlsenlig och tolkningsbar form (Backman, 1998).
Patel och Davidsson (1994) menar att det forsta steget bor vara att fa en 6verblick over
den kunskap som samlats in fran litteratur och med hjdlp av denna kunskap mer exakt
bestimma vad som ska undersokas. Allt material ldstes fOrutsdttningslost av alla
forfattarna for att pa sd sétt kunna avgoéra huruvida materialet ansdgs vara relevant for
uppsatsen. Till studien har 25 artiklar, en avhandling, tva rapporter, en internetreferens
samt nio bocker anvints. Den huvudsakliga analysen sker ofta kontinuerligt under
sjdlva datainsamlingen (Backman, 1998). Vid genomlédsningen av materialet uppticktes
snart “’stages of change” betydelse och att de olika stegen kunde anvindas till att
gruppera det material som ansags viktigt. Texterna bearbetades sa att barande delar i
respektive text markerades med olika fargpennor. Varje uppsatsforfattare hade sin farg.
Detta for att kunna lyfta ut text ur litteraturen och analysera och bearbeta denna till
studien. Dessa textutdrag skrevs sedan in pa data. Utdragen klipptes dérefter isdr och
grupperades for att pa nytt skrivas in pd data, men nu under respektive steg i ”stages of
change”. Denna studies tva fragestillningar har besvarats i tur och ordning under varje

steg av “’stages of change” i1 resultatredovisningen.
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RESULTAT

For att kunna stddja patienten bor sjukskoterskan arbeta patientcentrerat (Arborelius,
1996). Jenkins och Emmett (1997) har sett att hdlsoundervisning ska underldtta for
patienten att gora informerade val, inte tvinga dem att bara folja instruktioner.
Mainniskor har ett inre behov av att bestimma sjdlva och kdnna att de kan handskas med
tillvaron (Arborelius, 1996). Nir individen bestimmer sjidlv kommer motivationen
inifran, individen engagerar sig da i aktiviteter for att hon/han tycker det ar intressant
eller viktigt och inte for att ndgon annan vill det. De flesta minniskor som lyckas att
genomfora en fordndring har forankrat denna i forsta hand hos sig sjdlva. Om patienten
identifierar problemet -jag behdver gd ner i vikt- och sjdlv kommer med forslag till
forandring, dr sannolikheten storre att hon/han lyckas, dn nér sjukskoterskor kommer

med forslagen (Rees & Rollnick, 1995).

Enligt Falkenberg och Rossner (1999) uppfattas fetma av foretrddare for sjukvérden ofta
som ett sjalvforvallat och karaktdrslost tillstdnd. Katz (2001) fann i sin studie att det
traditionellt finns en tendens hos personal att anklaga patienten for riskfyllt beteende.
Kommunikationen dr beroende av vardpersonalens intresse och formaga till att lyssna
och stilla fragor (Kovero, 1999). Kovero fann att patientens upplevelse av god vard
beror pd samspelet mellan patienten och vardpersonalen. Vidare skriver Kovero att
lakare och andra hélsovardare betonar att ménniskans formaga att ta ansvar for den egna
hilsan paverkas av en fortroendefull relation vid halsoradgivningen. Att kunna utga fran
patientens behov i diskussionen och stdrka hennes/hans sjdlvkdnsla och aktivitet
forutsdtter kdnnedom om patientens mal och forvintningar. Kovero sag i sin
undersokning att déir relationen till patienten dr Oppen, jamlik och érlig finns

mojligheterna till en mer sensitiv kommunikation.

“Stages of change”

En beteendefordndring &r en langsiktig process som paverkas av manga olika faktorer
(Hunt & Pearson, 2000). Kostférandringar dr komplicerade och dynamiska, det kan ta
allt fran ca 5 - 40 ar visar en studie av Abusabha, Hsieh och Achterberg (2001). De sag

dven att fordndringarna skedde gradvis vid olika tidpunkter i livet. ”Stages of change”
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(Figur 1) visar att beslutet att gora en fordndring dr en process som inte sker vid ett

enstaka tillfdlle (Rollnick et al., 1993).

Innan fordndring 6vervags Individen har formodligen ingen eller lite
(Precontemplation) information om konsekvenserna med sitt beteende
Overviigande (Contemplation) Individen vacklar mellan for- och nackdelar med

en forandring

Forberedande (Preparation) Individen tédnker gora en forandring och har en
plan for hur det ska ga till

Handling (Action) Individen har gjort uppenbara
beteendeforandringar

Vidmakthallande (Maintenance) | Individen kdmpar for att undvika éterfall och blir
allt mer séker pd att kunna fortsétta forédndringen

Avslutning (Termination) Individen har noll frestelse och 100% self-
efficacy”
Aterfall (Relapse) Ar inget steg i ”stages of change” utan en form av

regression, en atergang till ett tidigare steg

Figur 1. ”Stages of change” en dversikt fritt efter Prochaska & Velicer (1997a).

”Stages of change” visar varfor endast information har en begriansad anvéndbarhet. Om
patienten inte dr redo for en fordndring kommer hon/han att motsté rddgivning eftersom
raddgivaren springer i forvdg och tror att hon/han dr eller skulle vara redo for en
fordndring (Rollnick, et al., 1993). Som sjukskoterska ar det viktigt att kidnna till att det
finns olika steg i1 en fordandring. Gar sjukskoterskan for snabbt fram kan hela insatsen fa

motsatt effekt (Rees & Rollnick, 1995).

Innan forindring overvags

Patientens beteendeforandringsprocess kan ses som en stegvis utveckling. I forsta steget
ser individen inget behov av en foréndring. Att forsdka édndra beteendet hos en person i

detta steg genom undervisning ér 16nldst (Saarmann et al., 2000). Malet ar istéllet att fa
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henne/honom att tinka pa problemet (Greene et al., 1999). Saarman et al. (2000) fann

att det viktigaste ar att medvetandegora patienten genom att ge information.

DeAmicis (1997) har sett att intellektuell bakgrund, emotionella och spirituella faktorer,
socioekonomiska faktorer samt kulturell bakgrund kan péverka patientens uppfattning
om hilsa. Patientens syn pa sambandet mellan hélsa och beteendefordandring kan ha en
positiv effekt pa motivation, men det kan dven ha en negativ inverkan (Resnick, 1996).
Reynolds (2001) fann att anledningen till att ménniskor dndrar sitt beteende beror oftast
inte pa att de dr motiverade av forvintade positiva resultat pa lingre sikt. Istillet &ndrar
de sitt beteende nédr de kédnner att de har en positiv instéllning till sjdlva beteendet och
kdnner andras stod. Nar individen har negativa kénslor t ex. agression eller rddsla kan
hon/han vara mer benédgen att dta &n ndr hon/han &r avslappnad och kdnner glidje.
Mainniskor dter ocksd ofta mer oregelbundet nir de har negativa kinslor (Macht &
Simons, 2000). Popkess-Vawter, Gerkovick och Wendel (2000) menar att metoder kan
utvecklas for att hjdlpa individer att 1dra sig hdlsosammare sitt att hantera situationer
utan att dta. For att forhindra onddiga dietkurer, upprepade misslyckanden och onddigt
psykiskt lidande &r det viktigt att kunna acceptera sig sjalv (Vickers, 1993). All lyckad
beteendeforandring beror pa en slags ny inre kraft d v s den kvarstdende upplevelsen av
beloning av det nya beteendet (Reynolds, 2001). Katz (2001) har sett att en intern
kdnsla av kontroll over sitt liv dr ndr individen tror att beteendet kommer att paverka
resultatet. En extern kénsla av kontroll dr ndr individen tror att bra eller ddliga resultat
inte pdverkas av beteendet utan istdllet dr forutbestimt av utomstaende krafter. Individer
med extern kdnsla av kontroll kan inte &ndra sitt beteende forrdn de lér sig att de har
kapaciteten att gora det. Om patienten dr aktiv 1 hdlsoradgivningen 6kar hennes/hans
kénsla av kontroll (Kovero, 1999). Kovero fann att detta kan ge dkad motivation for
hédlsobefrimjande handlingar och attityder. Samuelson (1997) har sett att mycket
information och lite patryckning dr huvudstrategier for att dndra attityden hos individen
att rora sig 1 stages of change. For att rora sig fran steget innan fordndring overvags till
steget Overvdgande maste fordelarna for en fordndring oka (Prochaska & Velicer,

1997a).
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For att stojda patienten i detta steg bor sjukskdterskans rddgivning inrikta sig pd att hdja
motivationen (Katz, 2001). Svérigheter med att uppna och behalla beteendeférdndring
kan diskuteras pd forhand. Fokus i radgivningen bor ligga pa vad fordndringen ska vara
och varfor den ska upptrdda. Malet dr att fa patienten att formedla vad hon/han kénner
sig formogen till (Rees & Rollnick, 1995). Patienter bor fa prata om vad de vill och vad
de har for bekymmer istdllet for att bara prata om Overviktsproblemet. Att
sjukskoterskan dr Oppen och respektfull ar det viktigaste for att nid framsteg.
Sjukskoterskor bor uppmuntra patienter att dverviga mojligheter till fordndring (Hunt &
Pearson, 2000). De bor bedéma hur redo patienten dr for en fordndring. Patienten kan
behova hjilp att bli mer medveten om problemet och dess medfoljande risker. Det dr
inte alltid mojligt att identifiera vad patienten har for instdllning till fordndring
(DeAmicis, 1997). En metod kan vara att frdga personen direkt vad hans eller hennes
attityder dr 1 en given situation. En annan mer indirekt metod vore att observera en
persons beteende. Sjukskdterskan maste finna patienten dér hon/han befinner sig, det
vill sdga hur redo hon /han dr for en fordndring (Rees & Rollnick, 1995). En del ér inte
redo eller &r osdkra och andra &r redo for en fordndring. Om patienten kédnner att
hon/han inte dr redo for en fordndring nu, giller det att acceptera detta, det kan @nda

leda till en forédndring senare.

Overviigande

I det andra steget dvervidgande, inser individen att fordndringar behdvs, hon/han vill
fordandra sitt beteende men tanken dr &nnu inte omsatt till handling (Saarmann et al.,
2000). Nér individen tdnker gora en fordndring innebdr det att hon/han har ett inre
atagande att antaga ett speciellt beteende. Det som utmirker detta steg &r att se till
fordelar och nackdelar med en fordndring. Patienten kédnner sig tveksam infor en
forandring, hon/han ser fordelarna men inser dven vilka uppoffringar som kan kridvas
(Hunt & Pearson, 2000). Det finns alltid argument f6r och emot en férdndring och det ér

bara patienten som kan ta beslutet. Ingen annan kan gora det at henne/honom.

Tvekan mellan for- och nackdelar kan gora att patienter blir fast i detta steg under en

langre period (Prochaska & Velicer, 1997a). Endast om det finns manga fler fordelar dn
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nackdelar minskar motstdndet mot en fordndring vilket &r vad som krivs for att

avancera till nésta steg.

I detta steg bor sjukskoterskor stodja patienten genom att hjidlpa henne/honom att
identifiera och dverviga fordelar och hinder med en fordndring (Saarmann et al., 2000).
Genom att anvénda en metod dér patienten sjilv fr argumentera for for- och nackdelar
kan hennes/hans motivation 6ka (Rollnick et al., 1993). Fokus i radgivningen bor bade
ligga pé varfor en fordndring ska ske och hur fordndringen kan uppnas (Katz, 2001).
Sjukskoterskor bor forstd patientens ambivalens och stdtta patienten i hennes/hans
forandring, bygga upp fortroende for att klara att genomfora en fordndring och uppna
overenkommelser for forandring (Hunt & Pearson, 2000). Genom att hjilpa patienten
med hur de ska hantera hinder och frestelser starks “self-efficacy” (Reynolds, 2001). Ett
lyckat avslut pd detta steg dr nédr fordelarna for fordndring Overvdger nackdelarna

(Saarmann et al., 2000).

Forberedande

I det forberedande steget planerar individen att dndra sig och gor eventuella forsok till
forandring (Saarmann et al., 2000). Steget ar en viktig brygga mellan 6verviagande och
handling. Forberedande och handling &r de svaraste stegen (Greene et al., 1999).
Patienter i dessa steg behover allt stod de kan fa. Fordelar méste vdga tyngre én
nackdelar innan patienten gar vidare till handlingssteget. Reynolds (2001) har sett att
maéanniskor utvecklas 1 forberedande- och handlingsstegen genom att omvérdera
forutsatta hinder, bygga upp “self-efficacy” och eventuellt utvecklas frén att vara
inaktiva till att bli aktiva minniskor. I Resnicks studie (1996) beskrevs att ett bestimt
mal kan paverka motivationen. Manga startar beteendefordndringsprocessen med att
sdtta ouppnaliga mél, men blir dd ofta besvikna ndr de inte orkar fortsdtta med sin
beteendeforandring (Reynolds, 2001). Detta kan leda till minskad motivation. Viktiga
delar for ett lyckat resultat &r att formulera rimliga kortsiktiga mél, att formulera en plan
for hur malen ska nas samt att utveckla socialt stdd fran omgivningen (Vickers, 1993).
Det har visat sig att om individer med Overvikt har stéd av sin partner nir de gir pa
radgivning &r det troligare att de gor en fordndring (Steptoe et al., 2000). Forfattarna

anser att det kan vara sd att partner, familj och vénners stod &r sérskilt bra for patienten
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som anvédnder en méilinriktad metod for beteendefordndring. Genom att skriva upp hur
det gér t ex matdagbok, viktindring, trdning, kan planen regelbundet utvérderas och
andras (Vickers, 1993). De som gor upp en plan for hur de ska évervinna hindren for
fordndring kommer troligen ldttare att kunna hélla fast vid sin beteendefordandring

(Reynolds, 2001).

Nar vél patienten kénner sig redo att ga ner 1 vikt, dr det dags att ta reda pd hur det kan
bli mdjligt (Rollnick et al., 1993). Sjukskdterskor bor stodja patienten genom att stdrka
sjalvfortroendet infor en fordndring och erbjuda valmgjligheter till fordndring och
mojlighet att diskutera svarigheterna (Hunt & Pearson, 2000). De som é&r redo for en
forandring engageras 1 en diskussion med sjukskoterskor om hur de ldmpligast gér
vidare i sin beteendefordndring. Patienter bor uppmuntras att sjilva tdnka igenom vad
som kan goras (Rees & Rollnick, 1995). Saarmann et al. (2000) menar att vid denna
tidpunkt dr information fordelaktigt angdende effektiva végar till att uppna forandring.
”Self-efficacy” kan byggas upp genom att sjukskoterskor paminner om tidigare lyckade
forsok (Saarmann et al., 2000). Patienten bor fa hjdlp att identifiera hogrisksituationer
och utveckla strategier for att forhindra aterfall (Hunt & Pearson, 2000). Hon/han bor
uppmuntras att tdnka positivt och att stoppa negativa tankar kring misslyckande

(Saarmann et al., 2000).

Handling

I steget handling gor individen ett atagande till fordndring och utdvar det nya beteendet
(Saarmann et al., 2000). Handling &r det synliga steget men inte alla
beteendefordndringar rdknas som handling i denna modell (Prochaska & Velicer,
1997a). Forfattarna menar att det maste finnas ett mitbart resultat t ex i form av minskat
kaloriintag. Greene et al. (1999) har sett att mélet for steget handling ar att undvika

aterfall.

Sjukskoterskor bor 1 detta steg stodja patienter for att 6ka fortroendet for att sjdlv klara
av att genomfora en fordndring och finna ett sdtt att hantera svérigheter (Hunt &
Pearson, 2000). Att uppmuntra patienten att belona sig sjdlv &r ett sitt att forstirka den

positiva fordndringen. Verbal uppmuntran beskrevs i Resnicks studie (1996) som viktig
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for att motivera patienten. Sjukskoterskor bor dven hjélpa till att utveckla strategier for
att hantera utlosande faktorer for aterfall (Hunt & Pearson, 2000). De bor uppmuntra
och peka pa fordelarna som upptriader - du har gétt ned 1 vikt (Saarmann et al., 2000).
Rédgivningen bor fokuseras pa hur fordndringen ska behdllas och dessutom varfor
(Katz, 2001). Patienten méste stottas i att behalla motivationen och motstdndet kan
diskuteras for att pa sd sitt utveckla individuella strategier for att kunna hantera

hogrisksituationer.

Vidmakthallande

Nar patienten befunnit sig 1 steget handling 1 beteendeforidndringsprocessen sex manader
eller mer &r individen inne i steget vidmakthallande (Saarmann et al., 2000). Individer
forsoker i detta steg undvika éterfall (Prochaska & Velicer, 1997a). De blir allt mindre
frestade att aterga till sitt tidigare beteende och blir allt mer sikra pa att kunna fortsétta i
forandringen. Hunt och Pearson (2000) skriver att det dr vanligt att patienten for en
staindig kamp med tanken pd aterfall. I detta steg kan dock personen oftast undvika

aterfall (Saarmann et al., 2000).

Steget vidmakthéllande grundar sig pa frestelse kontra “’self-efficacy”. ”Self—efficacy”
bygger pa bl a erfarenheter av tidigare lyckanden och misslyckanden (Reynolds, 2001).
I motsats till de tidigare stegen dar for- och nackdelar 6vervégs édr “self-efficacy” och
frestelse mer betydelsefulla 1 de senare stegen (Greene et al., 1999). ”Self-efficacy” okar
progressivt genom stegen (Ma et al., 2002). Greene et al. (1999) har sett att “self-
efficacy” och dess motsats frestelse paverkas av de sociala forvdntningarna, negativa

kénslor och vilka situationer som uppkommer.

Sjukskoterskorna kan 1 detta steg stddja patienterna 1 att befista de uppnédda
fordndringarna  och vidmakthalla motivationen, &terkomma till och diskutera
hogrisksituationer och ytterligare utveckla strategier for att forebygga dterfall (Hunt &
Pearson, 2000). De bor dven hjdlpa patienten att 6ka tron pa sig sjilv 1 pagaende
forandring och diskutera framsteg samt vanliga tecken pd aterfall. Under detta steg
behover patienter mindre hjdlp frén sjukskoterskor, men kan med fordel pdminnas om

bra problemldsningsstrategier (Saarmann et al., 2000). Uppmuntran och berém ar alltid
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fordelaktigt. Lindroos och S:son Torgerson (2001) har sett att tita och langsiktiga

patientkontakter forstiarker vidmakthéllandet och viktminskningen.

Aterfall

Beteendefordandringen behalls till dess motstdndet Gverskrider motivationen, da sker
aterfall (Katz, 2001). Prochaska och Velicer (1997a) skriver att aterfall inte &r ett
separat steg utan en form av regression. Aterfall ir mer regel 4n undantag. Individen kan
hamna i aterfall fran stegen handling eller vidmakthallande och gar da tillbaka till ett
tidigare steg. Saarmann et al. (2000) skriver att stages of change processen inte &r linjér,
personer kan aterga till ett tidigare steg och pa nytt gi framét igen. De flesta atervinder
till stegen Overvdgande eller forberedande for att pa nytt anstringa sig for att ater

komma framét (Prochaska & Velicer, 1997a).

Aterfall tenderar att ge kinslor av samvetskval samt paverka sjilvaktningen ogynnsamt
(Katz, 2001). Patienter i det hdr steget kan dra fordel av radgivning for att oka
motivation, ge utlopp 4t kéinslor av misslyckande och internalisera kénslan av att ha
kontroll dver sitt liv. Patienter i1 det hér steget ar speciellt medvetna om svérigheterna
involverade 1 att dndra beteende. Radgivningen kan fokuseras pé skrdddarsydda

strategier fOr att Overvinna specifika hinder.

Sjukskoterskor bor stddja patienten till att se aterfall som en normal del i
forandringsprocessen och som ett inldrningstillfalle for att aterintrdda 1 processen (Hunt
& Pearson, 2000). Det finns alltid orsaker till dterfall och dessa kan diskuteras med ett
forhallningssitt om att lyckas battre 1 ndsta fordndringsforsok. Sjukskoterskor bor
erbjuda en mgjlighet till diskussion om omsténdigheterna som kan leda till att individer
far aterfall (Hunt & Pearson, 2000). Aterfall ir alltid ett tillfille att lira av och skall

darfor ses som positivt.

Avslutning
I detta steg dr individen fri fran frestelse att aterga till gamla vanor (Hunt & Pearson,
2000). Det nya beteendet dr mer bestindigt. Oavsett vad individen gir igenom dr

hon/han séker pd att kunna hantera situationen utan att dtergd till sina gamla vanor
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(Prochaska & Velicer, 1997a). Det dr som om de aldrig tilldgnat sig vanan frdn borjan.
Det kan vara sa att detta ar ett idealmal for de flesta méanniskor ett realistiskt mal kan

vara en livstid 1 steget av vidmakthallande.

Sammanfattningsvis visar resultatet att den beteendeforandringprocess som patienter gar
igenom kan beskrivas 1 “stages of change”. Det stdod som sjukskoterskor kan ge
patienter maste vara individuellt utformat beroende av vilket steg av ’stages of change”

patienter befinner sig.

DISKUSSION
Metoddiskussion

Studien har fokuserat pd den langsiktiga beteendeforandringen. Den litteratur
uppsatsforfattarna fann dldre dn 1990-talet visade ett sjukskoterskecentrerat arbetssétt
medan den senare litteraturen visar pa ett mer patientcentrerat arbetssétt. Detta har lett
till att litteratur utgiven fore 1990 har uteslutits. Av artikelsokningen i databaserna var
Cinahl den som gav mest triaffar. For att oka ldsbarheten valde uppsatsforfattarna att
gora en figur over de engelska sokordens traffar. De svenska forfattarna som ar med i

studien har aterfunnits under engelska sokord och da skrivit pa engelska.

Artiklarna har inte enbart handlat om beteendeforandring relaterat till viktreduktion. Det
fanns mycket material att tillgd. Undan for undan har sdkningen utvecklats till att mer
fokusera pd beteendefordandring &n viktreduktion dd det av resultaten 1 de olika
artiklarna har framkommit att beteendefordndringen ar likartad for flera andra
problemomraden t ex rokning och alkoholproblematik. I senare litteratur som &r skriven
pa engelska refereras Prochaska och hans medarbetare frekvent. Trots att ett flertal
artiklar grundar sig pd deras arbete har ingen svensk vetenskaplig artikel hittats av
uppsatsforfattarna dar Prochaska och hans medarbetares arbete diskuteras. Arborelius
har emellertid behandlat olika steg i fordndringsprocessen i en handbok som ocksa
fokuserar péd ett patientcentrerat forhéllningssitt. Flera artiklar betonar ett
patientcentrerat forhallningssdtt men ingen av de funna artiklarna beskriver

patientperspektivet. Uppsatsforfattarna har ldst Parses egna texter och forsokt dra
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slutsatser om hennes omvéardnadsteori. Texterna var svartolkade sé istillet har en

sekundarkéalla om omvardnadsteoretiker anvants.

Resultatdiskussion

Syftet med denna studie var att utifran litteraturen belysa hur sjukskoterskor kan stodja
patienter med Overvikt till en beteendefordndring. Det récker inte att ha kunskap om
vilken kost patienten bor &ta for att minska 1 vikt. Kunskapen maste dven innefatta andra
delar om vad patienten gér igenom nér hon/han forsoker ga ned i1 vikt. Det krdvs ocksa
kunskap om hur sjukskdterskor motiverar patienten till en bestdende fordndring. Det

giller att identifiera vilken fas patienten befinner sig i.

Att uppné en bestaende viktminskning dr svart. Det finns uppenbarligen ménga problem
som kommer av Overvikt. Darfor skulle bade samhéllet och individen tjdna pa att
komma till ritta med 6verviktsproblematiken. Problemet med dvervikt 6kar trots ménga
kampanjer, aktiviteter, ldromedel och intensiv mediabevakning dér hilsoriskerna

pavisas (Rossner, 1999). Problemet har funnits linge men en 16sning har ej hittats.

Det ar inte framst de rika i de rikare linderna som har problem med 6vervikt. Det dr de
individer i I-linderna med l4gst utbildning som fréimst drabbas av dvervikt. Overvikt ir
ett vélfardssproblem men ocksa en klassfraga. Vickers (1993) har sett att manga studier
visar att vélutbildade kvinnor var mer oroade 6ver vikten och att det var mindre troligt
att kvinnor ur hogre sociala statusskikt drabbades av fetma. Vickers fann att kvinnor
standigt blir bombarderade socialt och genom media om att behalla sin figur, g ned i
vikt och bli mer attraktiva. Slankhet dr ett ideal 1 dagens samhélle som kan skapa
kanslor av otillracklighet for den som &r 6verviktig. Det viktigaste dr att vara ndjd med
sig sjilv utifrdn sina egna vérderingar och forvintningar. Redland (1993) anser att
sjukskoterskor méiste arbeta for att ett "ma bra” tinkande utvecklas som underlattar for

patienten att anta en hélsosam livsstil.

De behandlingsalternativ som idag nar ut till allmidnnheten ger oftast inte 1dngvariga

effekter. Ganska tidigt i1 studien framkom det att det inte handlar om att f& patienten att
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ata mindre under en kort period utan istdllet fa individen att ta stéllning och ténka till sa

att det blir en stdende beteendefordndring.

Att arbeta patientcentrerat ger formodligen Dbéttre resultat &n att arbeta
sjukskdterskecentrerat. Patienten respekteras och det bor vara en dialog och inte en
monolog. Sjukskoterskan maste vara lyhord och acceptera att patienten dr den som styr.
Hunt och Pearson (2000) har sett att de sjukskoterskor som vill hjdlpa patienter till en

forédndring inte far anvénda ett Overtalande och tvingande sitt.

Sjukskoterskors uppgift dr att stirka patienternas sjilvkinsla. Ar patienten stark redan
fore motet med sjukskoterskan och blir patvingad hennes/hans vérderingar kan det leda

till att patienten istéllet tappar sjélvkénslan.

Det dr litt att som sjukskoterska bli frustrerad ndr patienten inte uppnér det onskvirda
resultatet 1 form av en viktreduktion. Resnick (1996) skriver att sjukskoterskan anklagar
patienten inte sig sjdlv, nér patienten inte uppfyller sjukskoterskans forvéantningar. I
sjdlva verket kan det vara sa att alla patienter kan vara motiverade pa sitt sétt. Det finns
en fara i att falla in 1 -jag vet bdst- féllan nér sjukskoterskor ger information (Hunt &
Pearson, 2000). Patienten dr den som vet och fOrstir mer om sig sjdlv dn vad
sjukskoterskan gor och patienten dr déarfor experten. Niar sjukskoterskor arbetar pa ett
bra sétt kdnns rddgivningen som att patienten och sjukskoterskan ér pa samma sida och
tillsammans moéter problemet (a.a). Patienten behdver sjélv fa komma med egna fragor
och forslag till en beteendefordndring. Information ska erbjudas istéllet for att tvingas

pa patienten.

I Socialstyrelsens allménna rdd om omvérdnad inom hélso- och sjukvirden (SOSFS
1993:17) star det att sjukskoterskor bl a ska forebygga sjukdom och ohélsa. Detta ar
nagot som bor beaktas vid overvikt. Genom att forebygga Gvervikt kan mycket ohdlsa
undvikas. I HSL star det att varden ska bygga pd respekt (SFS 1982:763). Det kan
emellertid vara svart att ta upp problemet overvikt med en individ som dé kan kidnna sig
nedvérderad. Av resultatet i denna studie att doma ska sjukskoterskor inte tvinga

patienter till en beteendeforandring. Patienten maste sjélv f4 bestdimma vad hélsa ar for
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henne/honom. Det &r ldtt att hamna i 6verldge som sjukskdterska hon/han har kunskaper
som kanske inte patienter har. Detta overtag far sjukskoterskan aldrig utnyttja. Hélsa for
en individ dr ndgot mycket subjektivt. Ménniskan kan uppleva att hon/han har hilsa

trots sin Overvikt.

”Stages of change” ér det tidsmassiga mattet pd hur beredd patienten ar att forédndra ett
beteende (Greene et al., 1999). Overviktsbehandling boér planeras langsiktigt
(Falkenberg & Rossner, 1999). Resultatet av denna studie visar att det krdvs en
bestdende beteendeforéndring. Individen méste dndra sina levnadsvanor for att kunna ga

ner 1 vikt och dérefter behalla vikten.

Resultatet av denna studie visar att sjukskoterskan kan ha stor hjdlp av ett verktyg for att
identifiera var patienten befinner sig. Med hjdlp av “stages of change” gar det hela tiden
att identifiera 1 vilket steg patienten befinner sig. Det giller att sdtta in ritt resurser 1 ratt
tid/steg. Detta styrks dven av Hunt och Pearson (2000) som sett att sjukskdterskor
behover veta i vilket av stegen i processen patienten befinner sig innan de ser hur

patienten kan fa hjalp.

Den storsta utmaningen for sjukskoterskor dr att fi patienten att overvidga en forandring.
Det ar i steget innan fordndring Gvervigs som processen startar hos individen. Resultatet
syns inte utdt men &r andd en framgang. Att hjidlpa nagon att tinka till om
beteendefordndring kan leda till framsteg senare i livet skriver Rollnick et al. (1993).
Kunskap och information ar viktigt for att medvetandegora patienten. For att kunna ta
ett beslut krivs kunskap om beteendets konsekvenser. Okad kunskap 4r dock inte
detsamma som storre fordndring (Saarmann et al., 2000). Bara om patienten efterfragar

och dr mottaglig for ny kunskap kan en fordndring ske.

Tanken pé en eventuell fordndring maste komma inifrdn och det dr forst nér patienten
inser att hon/han har formdgan att géra en fordndring som den kan ske. Genom att fa
information kan patienter bli medvetna om vilka risker beteendet innebir men
sjukskoterskor maste ocksa stiarka “’self-efficacy”, det fortroende patienten har for att

sjalv klara av en fordndring. Genom att lata patienen formedla vad hon/han kédnner &r
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det lattare for sjukskoterskan att stdjda patienten dér hon/han befinner sig. Om patienten
far uttrycka de positiva tankar hon/han har kan sjukskoéterskan finga upp och utveckla
dem. Patienten kanske har funderat pa fordndring och redan &r inne i processen utan att

vara medveten om det.

En del patienter med kinsla av att inte sjdlva kunna péverka sina liv kanske forlitar sig
pa sjukskoterskan. Det kan verka hart for patienten att fi veta att det bara &r upp till
henne/honom sjdlv att gora fordndringen. Da géller det for sjukskoterskan att ge
patienten styrkan och kunskapen om sin egen formaga. Att ge patienten formaga till
forandring, innebdr att tinka pd fordndring utifrdn patientens perspektiv (Hunt &

Pearson, 2000).

I det 6vervdgande steget nér patienten borjar fundera pa en fordndring dr det viktigt att
sjukskoterskor visar att de kan forsta svarigheterna med att ga ner 1 vikt. For patienten
ar det ett svart 6vervdgande, det krdvs ofta stora uppoffringar. Hunt & Pearson (2000)
har sett att patienten kan tillkdnnage behovet av fordndring men vara frustrerad over
sjukskoterskans svarigheter att forstd varfor det ar svart for henne/honom.
Sjukskdterskan maste ta sig tid och lyssna pa patienten. Tillsammans kan de se vilka
for- och nackdelar det finns for patienten. Det &r bara patienten sjidlv som kan avgdra
hur svart det &r att fa fordelar att 6verviga nackdelar. Det kan finnas nigon enstaka
fordel som uppvéger alla nackdelar, likasd kan det vara tvartom. Fara for liv kan kanske
vara en sadan fordel men behdver nddvéndigtvis inte vara det. En del ménniskor fastnar
1 steget overvigande och kommer inte vidare (Hunt & Pearson, 2000). De tianker kanske

pa fordndring men kommer aldrig till skott.

Den som inte kdnner till ’stages of change” agerar som om patienten redan vore i det
forberedande steget. Nér sjukskoterskan traffar patienten forsta géngen vill hon/han
kanske genast bdrja gora upp en plan for viktnedgangen. “’Stages of change” visar att
malformuleringar dr meningslésa om inte patienten befinner sig 1 det forberedande
steget. Patienten ska sjdlv finna de vidgar som hjdlper i hennes/hans situation.
Sjukskoterskan fungerar som ett bollplank for att diskutera ideér och kan ge forslag pé

strategier om patienten efterfrdgar det. Sjukskdterskan bor vara vaken och fanga upp
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patienten nédr hon/han gor framsteg och anvénda det i positiv mening. Mélen ska vara
valda av patienten och respekteras av sjukskdterskan. Ett uppnatt mal om &n litet
forstarker den positiva kédnslan och stirker motivationen att gd vidare och utvecklas
genom stegen. Patienten ska kdnna att det dr hon/han som skapat mélen och planen for
hur de ska uppnés. Detta eftersom det bara &r patienten som kan goéra en plan som
passar hennes/hans eget liv. Patienter ska fi en kénsla av att de dger handlingsplanen, de

har skapat den och kénner att den &r realistisk och utforbar (Hunt & Pearson, 2000).

I denna studie framkom vidare att stdd frdn andra ménniskor &r viktigt. Stod frén
ménniskor 1 ndrmiljon hjélper till att hdja motivationen. Det kan vara bra for
sjukskoterskan att kdnna till om patienten har detta, det gir inte bara att fOrutsitta.
Sjukskoterskan bor dérfor ta reda pa hur patientens omgivning och sociala nétverk ser

ut.

Steget handling ar ett av det svaraste for patienten. Hér géller det for sjuskoterskan att
stotta och visa pa fordelar. Nu borjar bdde patienten sjidlv och omgivningen se att det
sker fordndringar. Samtidigt dr det nu som aterfall kan upptrdda. Om sjukskdterskan har
starkt patientens “self-efficacy” tillrackligt mycket, kommer patienten att gd vidare till

nésta steg.

I steget vidmakthéllande géller det for sjukskoterskan att inte slédppa patienten. Hon/han
behover fortsatt stdd och uppmuntran. Sjukskoterskor har dock en ganska liten roll i
detta steg da patienten har fatt en storre tilltro till sin egen formaga och sitt nya beteende

(self-efficacy™).

Det kan ta ldng tid att g8 genom processens alla steg for att komma till steget
vidmakthallande. Manniskor kanske ror sig genom ’stages of change” flera gdnger och
gor misslyckade forsok att dndra sig i veckor, manader eller ar for att till sist hamna 1

vidmakthéllande eller avslutning (Hunt & Pearson, 2000).

En del har misstolkat “’stages of change” och betraktat aterfall som ett steg. Prochaska

och Velicer (1997a) dr mer tydliga i sina senare verk och trycker pé att detta dr en form
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av tillbakagang. Kanske ar sjukskoterskor vana att se aterfall som ett misslyckande, de
vill se framsteg och positiva resultat. Det kan vara svart for sjukskdterskan att halla inne
med sin egen besvikelse och dolja den for patienten. Aven en kortare tid med en
viktminskning dr ett positivt resultat. Varje ging individen forsoker, ldr hon/han sig
ndgot nytt, forsoken &dr inte misslyckanden utan smé framgingar (Abusabha et al.,

2001).

I steget avslutning dr sjukskoterskans arbete avslutat. Sjukskoterskor ska inte vara
besvikna om patienter inte nér hit. Steget borde kanske pd svenska heta fullindad eller

den perfekta I6sningen eftersom det &r sé svart att uppna.

Resultatet av denna studie visar att om sjukskdterskor kénner till ’stages of change” ger
detta mojlighet till en ny syn pa beteendefordndring. Det &r ldtt att doma den patient
som inte kommit till handling eller varit dir men hamnat 1 aterfall. Att ha kunskap om
stegen gor att sjukskoterskan kan forstd att patienten gor ett stort arbete men énnu inte
kommit till handling. Det blir da ocksa ldttare att acceptera det som tidigare sags som
misslyckanden. ”Stages of change” gor att sjukskoterskor kan se alla fordndringar. Aven

de fordndringar som inte syns utat blir synliga.

”Stages of change” &r inte linjdr utan méanniskan kan fastna i olika steg, backa och rora
sig framét, eller i spiral (Hunt & Pearson, 2000). Kanske kan denna spiral visa att det
finns positiva aspekter pd jojobantning. Individen gér ner i vikt i alla fall for en kortare
tid. Samuelson (1997) tycker att The Stages of Change” konceptet av James Prochaska
och hans kollegor dr den viktigaste teoretiska hdlsopromotion som utvecklats under
arhundradet. Bandura (1997) kritiserar dock teorin for att den inte dr fullstindig. Han
menar att individer inte maste ga igenom alla stegen utan kan ga direkt frén forsta steget
till det sista. Bandura skriver vidare att i en fullstindig teori om steg kan manniskor bara
gd 1 en riktning och aldrig bérja om fran borjan. Han kritiserar ocksé att vardpersonal
bara kan se vilket steg patienten befinner sig i och inte varfor patienten befinner sig dér.
Prochaska och Velicer (1997b) forsvarar sig med att “stages of change” inte dr en teori

utan en variabel och dessutom bara en del av ”Transtheoretical Model”.
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”Stages of change” kan vara ett bra koncept for sjukskoterskor att anvdnda vid motet
med individer som vill genomfora en beteendefordndring. Fler sjukskoterskor behover
lara sig om processen géllande en persons fordndring och forviarva kunskap om hur
hon/han kan motivera en patient till forandring (Saarmann et al., 2000). Det ar inte bara
patienten utan framst sjukskoterskor som behdver mer kunskap om att kunna genomfora
en fordndring (Rees & Rollnick, 1995). Kunskap om fordelaktiga tillvigagangssitt 1
varje steg 1 fordndringen skulle oOka effektiviteten for vardpersonal som
patientundervisare (Saarmann et al., 2000). Sjukskdterskor behover veta vad patienter
gér igenom for att sedan kunna hjdlpa dem. “Stages of change” ger inte nigon
paketlosning for vad sjukskdterskor kan gora 1 varje steg. Prochaska och hans
medarbetares modell “stages of change” beskriver vad som hédnder patienten i
fordndringsprocessen och inte vad sjukskoterskor bor gora for att hjdlpa patienten

vidare.

Sjukskoterskor behover stodja patienten i1 varje steg av “’stages of change” (Samuelson,
1997). I de flesta patientmdten ér inte sjukskdterskors huvudmal att & patienten att
andra beteende utan att fa patienten att avancera frén ett steg till ett annat (Saarmann et
al., 2000). Sjukskéterskors stod behovs mest 1 de forsta stegen. Ma et al. (2002) har sett
att “’self-efficacy” okar progressivt genom stegen. Parallellt med att tron pa den egna

formagan okar, minskar sjukskoterskans roll.

Katz (2001) har vidareutvecklat ”stages of change” for att anvéndas i primarvérden.
”Pressure system model” (PSM) bygger pa de tvd motsatta krafterna Onskan om
forandring eller motivation och hindren for fordndring eller resistens. Den visar for
varje scenario om patienten behover motivationsrad eller assistans med att identifiera

och dvervinna motstand. Katz papekar sjdlv att modellen behover utvecklas vidare.

Det forefaller som om det behdvs mer forskning om tillimpning av “’stages of change”
vid kostfordndringar. Hur mycket tid ska ldggas pa varje enskild patient per dag/vecka
och ar? Hur lang tid tar det att komma till avslutningssteget och om patienten aldrig
kommer dit, var gar gransen for hur lange behandlingen ska fortgd? Kanske handlar det

om att stirka patientens “self-efficacy” sd mycket att hon/han klarar sig sjdlv. Detta
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stimmer Overens med vad Parse menar, att hélsa 4r en utvecklingsprocess (Johnson et
al., 1995). Ménniskan &r fri att ta sina egna beslut och varje médnniska skapar sin egen

hélsa.

Den enskilde individen &r ofta hdnvisad till alternativ som ViktVéktarna. ViktViktarnas
hemsida (2002) visar att den enskilde far betala 200 kronor i startavgift + 100 kronor
varje vecka ndr hon/han véger sig. Detta ger en arskostnad pd over 5000 kronor. Detta
ska stéllas i relation till besok hos sjukskoterska som i de flesta fall &r helt gratis for
patienten. Samhéllet i stort skulle ocksd tjana mycket om fler patienter kunde gé ner i
vikt eller helst aldrig bli 6verviktiga. Anvédnds de resurser som finns idag ritt eftersom
overviktskurvan fortfarande O0kar? Detta ér ytterligare en fragestdllning som framtida

forskning skulle kunna fokusera pa.

Konklusion

Huvudresultatet av studien ar att den beteendeforidndringsprocess som patienten gér
igenom kan beskrivas i ”stages of change”. ”Stages of change” dr en modell som visar
att beteendefordndringen sker i1 olika steg. Beteendeforandringen blir synlig redan fran
forsta steget i processen. Genom att dokumentera patientens framsteg i “’stages of

change” kan vérdefulla resultat pavisas.

Sjukskoterskor kan stddja patienter genom att anvénda ett patientcentrerat arbetssitt och
“stages of change” i rddgivningen. Vilket stod sjukskoterskor ska ge beror pa i vilket
steg patienten befinner sig. Att utveckla och vidmakthalla patienternas motivation

genomsyrar hela stages of change” (Hunt & Pearson, 2000).

Saarmann et al. (2000) anser att ’stages of change”, sjukskd&terskors roll i motivationen
och hur sjukskéterskor kan underldtta fordndringen skulle introduceras for
sjukskoterskestudenter 1 borjan av deras utbildning. Det ar viktigt att kunskapen nar ut
till alla sjukskoterskor som kan tdnkas triffa pa patienter med behov av

beteendeforiandring.
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