
Regjeringen har forslått at det skal etableres primærhelseteam i kommunene,
med helse- og sosialpersonell som arbeider sammen. Sykepleierne i disse
teamene skal overta noen av fastlegenes oppgaver. Kanskje kan veiledning av
pasienter som trenger å endre usunne vaner være en relevant oppgave?
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Regjeringen foreslo i Stortingsmelding nr. 26 at det skal etableres primærhelseteam i
kommunene. Første april 2018 startet åtte kommuner et pilotprosjekt. Sykepleiere skal
kunne overta oppgaver som fastleger gjør og gi en bedre oppfølging av pasienter som ikke
får den oppfølgingen de har behov for i dag. Det er imidlertid fortsatt noe uklart hvilke
oppgaver sykepleierne skal overta. Artikkelen diskuterer livsstilveiledning som en mulig
oppgave som sykepleiere kan ivareta gjennom primærhelseteam.
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Verdens helseorganisasjon anslår at innen år 2020 vil
70 prosent av all sykdom være livsstilsrelatert.
Sykepleiere kan spille en nøkkelrolle i møte med disse
utfordringene, men vi trenger nye arenaer for å nå ut
og drive helsefremmende arbeid.

Regjeringen foreslo i Stortingsmelding nr. 26,
primærhelsemeldingen (1), at det skal etableres
primærhelseteam i kommunene. Et primærhelseteam
er definert som en flerfaglig gruppe med helse- og
sosialpersonell som arbeider sammen for å levere
lokalt tilgjengelige helse- og omsorgstjenester til en
definert størrelse uavhengig av alder, kjønn og
diagnoser.

Teamet skal i hovedsak bestå av en allmennlege,
sykepleier, en administrativt ansatt og ledes av
allmennlege (1).  Første april 2018, startet åtte
kommuner i Norge et pilotprosjekt med
primærhelseteam.

Formålet med prosjektet er blant annet: bedret
helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere
ved oppfølging av primærhelseteam, økt pasient- og
brukertilfredshet, og redusert forekomst og utvikling
av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester
(1). Et helseteam kan være nyttig for eksempel for en
pasient med høyt kolesterol og overvekt, der det er
viktig å få hjelp i et tidlig forløp for å unngå å utvikle
livsstilssykdommer og behov for mer omfattende
helsehjelp.

Ideen er at sykepleieren skal kunne overta oppgaver
som fastlegen gjør, og gi en bedre oppfølging av
pasienter som ikke får den oppfølgingen de har behov
for i dag. Det er imidlertid fortsatt noe uklart hvilke
oppgaver sykepleierne skal overta.

«Ideen er at sykepleieren skal kunne overta oppgaver
som fastlegen gjør, og gi en bedre oppfølging av
pasienter.»



Artikkelen diskuterer livsstilsveiledning som en mulig
oppgave som sykepleiere kan ivareta gjennom
primærhelseteam. Pasienter som har behov for
livsstilsveiledning etterlyser tid hos fastlegen og bedre
oppfølgning av primærhelsetjenesten (2). Pasientene
har behov for en arena som innretter seg etter
prinsippet om tidlig innsats og lavterskel, hvor
helsepersonellet har tid og kunnskap til å skreddersy
en oppfølging sammen med pasientene. I dag er det
fastlegen som er første instans for disse pasientene.

Livsstil kan defineres som atferdsmønstre valgt blant
de alternativer som er tilgjengelige for menneskene ut
fra deres sosioøkonomiske forutsetninger og deres
evne til å velge ett alternativ fremfor et annet (3).

Livsstil blir påvirket av både indre og ytre forhold og
påvirkes av konteksten mennesket lever i. Faktorer
som sosial klasse, utdanningsnivå, geografi, etnisk
bakgrunn, kjønn og alder er eksempler på dette. Atferd
som røyking, alkoholforbruk, spisevaner og fysisk
aktivitet er ofte av privat karakter. Det er et vanskelig
tema både for helsepersonell og pasienten det gjelder.
Mange pasienter føler at endring av livsstil er noe de
bør mestre på egen hånd. De kvier seg for å oppsøke
helsevesenet for å få hjelp (4). Samtaler med
helsepersonell om livsstil kan oppleves vanskelig (5).

Mange har sågar dårlige opplevelser fra helsevesenet.
For eksempel rapporterer personer med
overvektsproblematikk at helsepersonell møter dem
med dømmende holdninger og avvisning (6, 7). Siden
temaet kan være av såpass privat karakter vil det være
viktig med kontinuitet i oppfølgingen.

Et vanskelig tema

«En studie viser at pasienter forventer samtale om
overvekt, men at fastlegene ofte unnviker å ta opp
dette temaet.»



For helsepersonell er det også utfordrende å ta opp
temaet. En studie viser at pasienter forventer samtale
om overvekt, men at fastlegene ofte unnviker å ta opp
dette temaet (8). Det kan også være lettere å stille de
vanskelige spørsmålene når man har en relasjon til
pasienten. Tillit i denne sammenhengen handler derfor
om kontinuitet i oppfølgingen, i tillegg til tid og
tilgjengelighet (4).

Å vise empati, respekt, være lyttende og medfølende,
er kvaliteter som gjør at pasienter føler mindre skam
for å dele privat informasjon, og slike holdninger tar
bort frykten for å bli dømt (2). En studie fra en
sykepleieledet livsstilsklinikk i Sverige, viste at å føle
seg møtt som et likeverdig menneske var avgjørende
for hvordan pasientene klarte å ta tak i utfordringene
sine (9). Helsepersonellets væremåte og forståelse har
vist seg ofte som avgjørende for hvorvidt pasientene er
motiverte til livsstilsendring. Det første møtet, som i
dette tilfellet er primærlegen, er avgjørende for om
pasienten blir motivert til å legge om livsstilen (7).

I veiledning av pasienter som skal endre livsstil er det
særlig tre faktorer som bør vies ekstra oppmerksomhet;
pasientens motivasjon, mestringstillit og kunnskap om
hvordan man går frem for å få til en varig
livsstilsendring.

En sentral oppgave for sykepleieren vil være å
kartlegge og bidra til å øke pasienters motivasjon
gjennom pedagogiske veiledningsteknikker som for
eksempel motiverende intervju (MI), som er en
evidensbasert samtaleform velegnet i veiledning av
pasienter som skal endre livsstil (10). I tillegg til
tilstrekkelig motivasjon, må pasienten ha tro på å
kunne lykkes. For eksempel må en pasient med
diabetes som skal gå ned i vekt, tro på at han vil mestre
de endringer som skal til for å klare det.

Hvilke behov har pasientene?

Motiverende intervju



Motiverende intervju (MI), også kalt
motiverende samtale, er en effektiv og
empatisk metode for samtaler om endring,
motivasjon og mestring. Målet er
konstruktive samtaler hvor personen får
mulighet til «å overtale seg selv» til å
bestemme at endring skal skje, og så tenke ut
hvordan han best kan få det til.

Kilde: Helsedirektoratet.no

En slik forventningen om å kunne gjennomføre en
spesifikk atferd, kalles mestringstillit eller mestringstro
(self-efficacy) (11). Hvis pasienten har liten tro på å
klare å gjennomføre endringen, er sjansene store for at
vedkommende heller ikke vil prøve. Gjennom
samtaleteknikker som motiverende intervju ( (12) kan
helsepersonellet hjelpe pasienten med å utforske
motivasjon for endring og støtte han eller henne i troen
på mestring.

Vilje og motivasjon til å gjøre valg som er
helsefremmende er imidlertid ikke tilstrekkelig. Når
pasienter for eksempel ikke slutter å røyke er det
sjeldent fordi de ikke vet at det er helseskadelig å
røyke. Det kan handle om at de ikke vet hvordan de
skal gå frem for å endre på denne helseatferden eller
en generell følelse av avmakt i forhold til egen helse
(13).

Det er store variasjoner i pasienters evner til å bruke
helseinformasjon. Noen pasienter forholder seg i liten
grad til helseinformasjon, mens andre gjør systematisk
og kritisk gjennomgang av helseinformasjon, og
benytter det de lærer til å ta ansvar for sin egen helse
(14). Denne typen ferdigheter som individet trenger for
å skaffe seg tilgang til og forstå og bruke informasjon
til å fremme sin helse, kalles for helsefremmende
allmenndannelse (health literacy) (15).



Studier viser at pasienter med lav helsefremmende
allmenndannelse ofte får dårligere behandling i
helsevesenet og er oftere gjengangere i helsevesenet.
Dette kan ha sammenheng med manglende evne til å
uttrykke seg faglig om sitt problem (16–18) og
manglende forståelse for hva legen formidler (19).
Disse pasientene får problemer med å følge råd og
behandlingsregimer, og har gjerne utfordringer i
forhold til å navigere i helsetjenestesystemet (17).

For å tilrettelegge for en helsefremmende dialog
tilpasset den enkeltes behov, må helseinformasjon
derfor være individuelt skreddersydd (13). Dette
krever at helsepersonellet har god kjennskap til
pasientens helsefremmende allmenndannelse. Studier
viser ingen forskjell på hvem som følger opp disse
pasientene (sykepleier, lege eller psykolog), men
helsepersonellet må ha tid til en grundig gjennomgang
med pasienten slik at de forstår hverandre (13).
Intervensjonen må pågå over en viss tid og være bygd
på en god relasjon preget av partnerskap og tillit.

Fastlegen er ofte den første som møter pasientene som
står i fare for å utvikle livsstilssykdommer. Legene har
lite tid til livsstilsveiledning innenfor sine korte
konsultasjoner. Slik situasjonen er i dag får de utsatte
pasientene mangelfull oppfølging (2).

MI - Endringssnakk

Bedre tilbud?

MOTIVERENDE INTERVJU: Filmen viser hvordan
endringssnakk kan gjøres. Kilde: KoRus-Øst

https://www.youtube.com/watch?v=XEt8PBx7LTM
https://www.youtube.com/channel/UCJt6EerRbpJ0HGjFtpfjayw


Forskning har vist at overvektige pasienter med
livsstilsutfordringer, opplevde at fastlegen viste
utilstrekkelig engasjement og overlot ansvaret for
informasjon om tilgjengelige behandlinger og tilbud til
pasientene selv. De opplevde konsultasjonene som
forhastede og preget av medisinsk informasjon de ikke
kunne forstå og mange var tilbakeholdne med å dele
informasjon av privat karakter (8).

Det er imidlertid viktig å påpeke at mange leger gjør
en svært viktig jobb i veiledning av disse pasientene.
De har gjerne kjent pasienten i mange år og har god
innsikt i det totale bildet til pasienten. Tidsrammene er
imidlertid ikke tilpasset pasientenes behov. Fastlegene
rapporterer om en arbeidstid på i gjennomsnitt 46
timer i uken og deres kapasitet er strukket (1).

Sammenliknet med andre OECD-land har Norge en
høy allmennlegedekning, men legekontorene har færre
med annen helsefaglig utdanning. Slik systemet
fungerer i dag ser vi at fastlegene har begrensede
muligheter til å drive primærforebyggende- og
helsefremmende veiledning, selv om de som
førstehåndstjeneste har en unik mulighet til å fange
opp risikopasientene. Med bakgrunn i dette er det
relevant å se på alternative måter å organisere
veiledning og oppfølgingen til disse pasientene. Kan
en løsning være at sykepleierne overtar oppfølgingen
av disse pasientene i fastlegekontorene gjennom
primærhelseteam?

Sykepleiere er godt kvalifiserte til å følge opp
pasienter med livsstilsutfordringer. I
spesialisthelsetjenestens poliklinikk kan pasientene få
behandling av sykepleier, uten å møte lege. Vi ser
ingen grunn til at dette ikke er mulig å overføre til
primærhelsetjenesten. Pasientene vil møte kompetente
sykepleiere som både kan ivareta den veiledende og
rådgivende funksjonen som disse pasientene har behov
for.

Sykepleiere på legekontorene



Land som USA, England og Nederland har en slik
arbeidsfordeling. I Nederland har man for eksempel
introdusert en slags allmennpraktiserende sykepleier
som blant annet veileder i forhold til levevaner.

Studier viser til gode erfaringer med en slik
arbeidsfordeling. De gjør vitale målinger og følger opp
veiledning og rådgiving (20). En nederlandsk studie
viser at pasientene var tilfredse med hvordan disse
sykepleierne koordinerte omsorgen (21). I studien
rapporterte pasientene som hadde konsultasjoner med
sykepleiere om tettere oppfølging og lengre
konsultasjoner enn ved legekonsultasjoner. Studien
viste også at sykepleierne ga mer informasjon, råd og
konkret veiledning enn legene gjorde og tok generelt
bedre vare på pasientenes egenomsorg.

Flere studier viser god effekt av sykepleieledet
oppfølging av pasienter som skal endre livsstil, på
bakgrunn av sykepleiernes brede kompetansefelt (4,
22, 23). Pasienter som skal endre livsstil har gjerne
komplekse problemstillinger, og ofte helsemessige
utfordringer i tillegg til at de trenger å endre levevaner.

En svensk studie som omhandler oppfølging av
pasienter på en kommunal livsstilsklinikk, viser at
pasienter med livsstilsutfordringer føler seg godt
ivaretatt av sykepleiere på grunn av den helhetlige
kunnskapen de besitter. I tillegg til å bli møtt som
likeverdige mennesker, kunne pasientene få råd og
veiledning på alt fra medikamenter, fysisk aktivitet,
kosthold og følelsesmessige utfordringer (9).

«Pasienter som skal endre livsstil har gjerne
komplekse problemstillinger.»

Økt helsegevinst



Slik vi forstår det så foreligger ingen fastsatte rammer
på hvordan et primærhelseteam skal fungere og hvilke
oppgaver sykepleieren skal ta over. Tanken bak å sette
i gang med teamet skal være å gi befolkningen et så
tilgjengelig, enkelt og proaktivt tilbud som mulig. Vi
ser for oss at pasienter som kommer til fastlegen og får
avdekket utfordringer vedrørende livsstil kan følges
videre opp hos sykepleier. Oppfølgingen og
veiledningen kan omhandle kosthold, fysisk aktivitet,
drikke- og røykevaner samt samtaler rundt
stressrelaterte problemstillinger.

Gjennom veiledende samtaleteknikker som støtter
motivasjon og mestringstro, og gjennom å skreddersy
informasjon og råd, vil pasienten kunne få en
oppfølging som er mer rettet mot livsstilsendring. Den
medisinske behandlingen ivaretas av fastlegen, mens
måling av vitale parametere og veiledning kan
sykepleieren utføre. Slik sett likner behandlingen en
organisering som poliklinikker og kommunale
diabetessykepleiere har i dag.

En slik organisering vil imidlertid ikke løse verken
lege- eller sykepleiemangel. Det bør da heller ikke
være intensjonen, men sammenliknet med leger, er det
flere sykepleiere i primærhelsetjenesten. Sykepleierne
har grunnleggende kompetanse knyttet til helse,
kosthold, vekt og fysisk aktivitet. Sykepleiere har gode
forutsetninger for å ivareta veiledningen av disse
pasientene og slik sett vil det være rett profesjon på
rett sted. Det vil kunne gi en bedre utnyttelse av
helsekronene og være besparende for samfunnet.

Det viktigste med en slik organisering av
primærhelsetjenesten er likevel at primærhelseteam
kan bidra til bedre samhandling i de kommunale
tjenestene rundt pasienter som har behov for å endre
livsstil, og dermed øke helsegevinsten for pasientene.
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