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Motiverende samtale er enkelt, men ikke lett.



Forord

Denne oppgaven har bide vart utfordrende og larerik, og de erfaringer vi har fatt kommer til 4 gi

utbytte ved senere anledninger.

Vi vil takke var veileder som har vert til stor hjelp, gitt gode tilbakemeldinger og har vist vei i

uklare situasjoner.



Sammendrag

Overvekt og fedme oker sterkt i den norske befolkningen, og i resten av verden. I Norge har
omtrent to av tre voksne overvekt, og ¢n av fem har fedme. Dette oker risikoen for sykdom
betraktelig. I arbeidet med & hjelpe mennesker med & endre levevaner er det viktig & vaere klar
over at det 4 etablere og endre vaner pavirkes av en rekke faktorer, og at valgene vare kan vare
styrt av sammensatte og komplekse arsaker. Helsedirektoratet anbefaler motiverende samtale
(MI) i endring av levevaner. Hensikten med denne bacheloroppgaven er a se n&rmere pa
samspillet mellom MI og vektreduksjon.

Problemstilling
I hvilken grad kan motiverende samtale (MI) fore til vektreduksjon hos personer med overvekt
eller fedme, og hvilke faktorer pavirker utfallet?

Oppgaven er besvart ved bruk av litteraturstudie. Vi ensket 4 innhente kvantitative data for & se
pa effekten av motiverende samtale, samt innhente kvalitative data for & fa en dypere forstaelse
for bakgrunnen til effekten. Besvarelsen er hovedsakelig basert pa 14 artikler som er
kvalitetsvurderte ut i fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste sin database for statistikk om
hegre utdanning. I tillegg er det benyttet fagbeker og studier om aktuelt tema for a belyse ulike
aspekter ved bruk av MI som metode.

Litteratursek ble gjennomfert i databasene Cinahl, PubMed og MEDLINE med folgende
sokeord; motivational interviewing, overweight, obesity, adult og weight loss.

Det systematiske litteraturseket ble begrenset til de siste fem drene. Det var variasjon i hvordan
MI- intervensjonen var sammensatt og levert, og hvordan de enkelte studiene hadde valgt & méle
utfallene.

Viére funn viser at MI ser ut til 4 ha liten til medium effekt nar det gjelder vektnedgang hos
personer med overvekt eller fedme. Det ser ut til at mengden MI- samtaler, samt
pavirkningsfaktorer hos hjelper og klient kan spille en vesentlig rolle for utfallet. Faktorer hos
hjelper kan vere tilegnede ferdigheter i MI og evne til & vise empati. Effekten ser ogsé ut til &
pavirkes av om klienten er villig til & snakke om det aktuelle problemstillingen eller ei.
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1.0 Innledning

Helseminister Bent Hoie er bekymret, og sier at overvekt og fedme er ett av var tids sterste
helseproblem (1). Det utgjer en stor trussel bade for den enkelte og for samfunnet.

I lopet av de siste 60 drene har det skjedd store endringer i den norske folkehelsen (2). Etter andre
verdenskrig ble det et skifte i sykdommer som truet den norske folkehelsen. I dag har vi ved hjelp
av gode vaksiner blitt kvitt nesten alle dedelige infeksjonssykdommer, men livsstilen til det
norske folk har fort til at ikke-smittsomme sykdommer har blitt den nye trusselen for folkehelsen.
Det norske sykdomsbildet preges i dag av overvekt, fedme, diabetes type 2, hjerte- og
karsykdommer, depresjon, angst og KOLS.

Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet og et variert og balansert kosthold er svert viktig for &
bevare helsa. Samhandlingsreformen og Folkehelseloven, samt Veileder for kommunale
frisklivssentraler er noen av dokumentene som danner grunnlaget for at kommunene oker
satsingen pd forebyggende folkehelsearbeid (3-5).

I lys av gkt oppmerksomhet rundt forebygging av livsstilssykdommer anbefaler Helsedirektoratet
bruk av motiverende samtale (MI) ved endring av levevaner (5). En bachelorgrad i Friskliv og
lokalt folkehelsearbeid skal i folge studiebeskrivelsen blant annet gjore oss studentene i stand til &
veilede og motivere personer til & ta gode livsstilsvalg. Vi tror at motiverende samtale vil vere et
viktig verktoy & ha god kjennskap til og ferdigheter i, i arbeidet for et friskere Norge. Vi mener vi
vil kunne bruke dette i flere situasjoner og ensker vare trygge pa at metoden vi bruker for &
oppna gode resultater er gjennomprevd og evidensbasert.

1.1 Presentasjon av tema

Som studenter pd bachelorstudiet Friskliv og lokalt folkehelsearbeid ved Hoyskolen Kristiania,
skal vi i lopet av dette semesteret skrive en avsluttende bacheloroppgave med selvvalgt tema. Vi
har valgt motiverende samtale, da vi ensker a fa en dypere forstaelse av hvorfor dette er en
anbefalt samtaleteknikk i endringsarbeid. Temaet ble valgt ut i fra relevans for utdanningen og
nytteverdi videre ut i arbeidslivet.

1.2 Presentasjon av problemstilling

I hvilken grad kan motiverende samtale (MI) fore til vektreduksjon hos personer med overvekt
eller fedme, og hvilke faktorer pavirker utfallet?

MI star i denne sammenheng for motiverende intervju/ motiverende samtale. Videre i oppgaven
vil forkortelsen MI bli brukt.



2.0 Teoretisk forankring

2.1 Overvekt og fedme

Overvekt og fedme oker sterkt i den norske befolkningen og i resten av verden (6). I Norge har
omtrent to av tre voksne overvekt, og én av fem har fedme. Dette oker risikoen for sykdom
betraktelig.

Kroppsmasseindeks (KMI) er et parameter som brukes for & vurdere kroppsvekt og fettfordeling
sett opp 1 mot helse (6). KMI er vekten i kilo dividert med kvadratet av heyden i meter. KMI
brukes til 4 angi grensene for normalvekt og vekt som kan representere sykdomsrisiko. WHO
klassifiserer KMI slik for voksne (7):

18-25: normalvekt

>25: overvekt

>30: fedme

30 — 34: fedme grad I

35 —39: fedme grad 11

> 40: fedme grad I1I

Overvekt skyldes en ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk (6). For nordmenn flest er
den fysiske hverdagsaktiviteten kraftig redusert sammenlignet med tidligere, samtidig som
tilgjengeligheten pé energitett mat har ekt. Utvikling av vektproblemer kan ha sammenheng med
oppvekstforhold, livsvilkér, psykologiske forhold og belastninger. Det er mange faktorer som kan
forstyrre energibalansen og oke sirbarheten, bdde individuelt og pd befolkningsniva.
Behandlingen for overvekt ber ta utgangspunkt i de komplekse samspillene som bidrar til &
forklare at vekten eker og at vektreduksjon ikke alltid er s lett som man kunne onske. I tillegg
utgjor psykososiale forhold viktige betingelser for utvikling av overvekt. Psykologiske forhold
relatert til stress, depresjon og overgrepserfaringer kan ha en sentral betydning for
vektutviklingen. Medikamenter i behandling for psykiske lidelser kan ogsa disponere for
vektokning.

For personer med overvekt og fedme vil vektreduksjon og regelmessig fysisk aktivitet minske
risikoen for flere sykdommer (6). Selv moderat vektreduksjon pa 5-10 % gir betydelig gevinst
nér det gjelder blant annet blodtrykk, insulinresistens, lipidverdier og lette sevnforstyrrelser. Med
bakgrunn i dette er det viktig at man benytter gode metoder nar personer med overvekt og fedme
onsker & fa hjelp til vektreduksjon. For den som skal yte behandling kan utfordringene synes
store og mange. Kunnskapsgrunnlaget er bedre né enn tidligere om hvilke behandlingstiltak som
har dokumentert effekt, og hvilke utfordringer den overvektige mater. Den storste utfordringen er
a styrke dem som har vektrelaterte helseproblemer til & utnytte sine muligheter for & etablere
helsefremmende livsstrategier. I en studie som er publisert i The American Journal of Public
Health med 278 982 deltagere, hevdes det at sjansen for at en person med fedme oppnér
normalvekt ved vektreduksjon er 1 av 210 for menn og 1 av 124 for kvinner (8). Blant personer
med fedme, oppnidde 1 av 12 menn og 1 av 10 kvinner en vektreduksjon pa 5 % etter et ar. Av
de som oppnadde denne vektreduksjonen hadde 47 % vedlikeholdt vekten etter to ar, og 22 %
etter fem &r. Dette belyser hvor utfordrende det faktisk er a4 gjennomfere og vedlikeholde en
vektreduksjon.



2.2 Endring av levevaner

Det kan veare krevende og utfordrende 4 endre vaner (5). Mange som gar i gang med
livsstilsendringer opplever at det er vanskelig a opprettholde endringene over tid. I arbeidet med &
hjelpe mennesker med a endre levevaner er det viktig & vare klar over at det 4 etablere og endre
vaner pédvirkes av en rekke faktorer. Valgene vére kan vere styrt av sammensatte og komplekse
arsaker. Motivasjon, opplevelse av mestring og sosial stette ser ut til & ha serlig stor betydning.

Det 4 forsta hvordan ulike forhold virker inn pé helsen og hvorfor vi ofte strever med & endre
vaner, er av stor betydning for dem som arbeider med endringsarbeid (5). Samtaler om endring av
vaner krever tilstedevarelse og en dpen holdning. Det & bli tatt pa alvor og akseptert for den
atferden man ensker & endre, er avgjerende for 4 fa i gang en god dialog, og 1 neste omgang en
god endringsprosess. Levevaner kan oppfattes som noe privat, og det 4 stille spersmal ved en
persons levevaner kan oppleves som problematisk og invaderende.

Motivasjon er den grunnleggende faktor i all behandling og endring (6). Uten klientens deltakelse
og utholdenhet skjer ingen endring. Endringsprosesser drives av indre motivasjon, en folelse av
mestring, selvaktelse og en positiv holdning til seg selv. Ytre motivasjon har trolig mindre
virkning, saerlig nér det gjelder kompliserte forhold som vekt, kropp og levevaner.

2.3 Stages of Change

De amerikanske psykologene James Prochaska og Carlo Di Clemente har utviklet modellen
Stages of Change (se figur 1), ogsé kalt den transteoretiske modellen (9). Modellen ble fra forste
stund forbundet med MI, noen ganger sé tett at det var vanskelig & skille dem fra hverandre.
Stages of Change beskriver utviklingen en person gir gjennom nér en prover 4 gjennomfore
planlagte endringer i livet, og selv er bevisst pa endringsarbeidet.

Modellen beskriver fem faser: foroverveielse, overveielse, forberedelse, handling og vedlikehold
(9). Modellen viser en prosess hvor det er gradvis ekning av indre motivasjon i stadiene. I fasen
foroverveielse har ikke klienten konkrete tanker om endring, det er dermed viktig & hjelpe
klienten til 4 se de negative sidene ved at atferden vedvarer (10). I overveielsesfasen er klienten
ambivalent til endringen og trenger & utforske og klargjere denne ambivalensen. I fasen som
kalles forberedelse tas det en beslutning om endring i ner framtid. Handlingsfasen inneholder
som regel bade framgang og tilbakeslag. Mange vil fole glede og lettelse over at de endelig gjor
noe med det de har tenkt pa lenge. For andre er den planlagte endringen mer krevende og
komplisert enn de hadde tenkt pa forhand. Det vil etter hvert bli etablert et nytt atferdsmenster
hvor endringen vil gd mer av seg selv, uten at det er behov for s mye planlegging og styring.
Dette er overgangen til vedlikeholdsfasen som oftest skjer omtrent seks maneder etter handlingen
ble iverksatt. En viktig oppgave i vedlikeholdsfasen er 4 unnga tilbakefall. Tilbakefall er s
vanlig at det & ikke ha tilbakefall horer til sjeldenhetene. Det er dermed viktig a lage strategier for
a komme raskt tilbake fra tilbakefallet.



6. Tilbakefall 1. Feroverveielse

5. Vedlikehold 2. Overveielse

4. Handling 3. Forberedelse

Figur 1: Endringshjulet av Prochaska og Di Clemente (9).

2.4 Motiverende samtale (MI)

MI ble utviklet av professorene William R. Miller og Stephen Rollnick. MI ble i utgangspunktet
utviklet for & hjelpe personer med rusmisbruk og avhengighet, men har i ettertid vist seg a vaere
generaliserbart til motivasjonsarbeid innen mange ulike felt (9). Metoden har siden begynnelsen
statt sterkt i Norge og Skandinavia, der ogsa statlige helsemyndigheter har stettet utviklingen av
metoden (11). Arsaken til at man ikke er i energibalanse kan som beskrevet tidligere vare ulike
fra person til person. Med bakgrunn i dette er det viktig at hvert enkelt individ far fortelle om sine
arsaker til overvekt ved en eventuell behandling for vektreduksjon. MI kan i denne sammenheng
vare en god behandlingsmetode. Videre presentasjon av MI i denne oppgaven har som hensikt &
gi en grunnleggende forstdelse av metoden.

MI er en samarbeidende, malrettet kommunikasjonsstil med serlig fokus pa endringssnakk (12).
Formalet er & styrke klientens motivasjon og utvikling mot et definert mal, gjennom a hente frem
og utforske klientens egne grunner til endring, i en atmosfeere preget av aksept og medfolelse.
Samtalen er klientsentrert og tar utgangspunkt i klientens oppfatninger, tanker og opplevelser, og
begrenses av de rammene klienten selv setter opp (9). MI som metode handler om & vere
sammen med klienten fra et reflekterende stasted og utveksle tanker, overveielser og synspunkter
som kan bidra til 4 skape endring. Endringen ber vere basert pa personens egne opplevelser,
oppfatninger, prioriteringer og valg. Hjelperen ma legge til rette for en trygg og nysgjerrig



atmosfare for at klienten skal kunne fortelle om det aktuelle problemet. Man ma skape nok
trygghet til at vedkommende orker & fortelle om sine svake sider, samtidig som man mé vere
nysgjerrig nok til & kunne utforske hvorfor forholdene er slik de er og hva som kunne veart
annerledes. Béde klientens og hjelperens bidrag er dermed nedvendig for at samtalen skal kunne
fungere som endring- og motivasjonsarbeid.

MI tar utgangspunkt i at alle mennesker har grunnleggende utviklingsmuligheter som kan gi gode
losninger for hvert enkelt individ (9). Lesninger man selv kommer frem til, er ogsa vanligvis
bedre, riktigere og mer solide enn lgsninger man far fra andre. Nar man hele tiden tar
utgangspunkt i klientens egne oppfatninger, minsker man faren for motstand og man unngar
maktkamp om hvem som har den beste lgsningen.

"At man, naar det i Sandhed skal lykkes En at fore et Menneske hen til et bestemt Sted,
forst og fremmest maa passe paa at finde ham der, hvor han er, og begynde der. Dette er
Hemmeligheden i al Hjcelpekunst. Enhver, der ikke kan det, han er selv i en Indbildning,
naar han mener at kunne hjcelpe en Anden. For i Sandhed at kunne hjelpe en Anden, maa
Jjeg forstaae mere end han — men dog vel forst og fremmest forstaae det, han forstaaer.
Naar jeg ikke gjor det, saa hjcelper min Mere-Forstaaen ham slet ikke.”

Kierkegaard (13).

2.4.1 Grunnleggende verdier i MI

MI bygger pa et sett holdninger eller verdier som i stor grad er inspirert av en klientsentrert
tilneerming (11). Verdiene er ikke unike for MI. De fleste behandlings- og radgivningsmetoder
legger vekt pa en respektfull tilneerming, et fungerende samarbeid, empati og en stettende
atmosfere. Det som er mer saregent for MI er gnsket om & bygge pa klientens egne oppfatninger,
prioritering og forstéelse. Man vektlegger klientens selvbestemmelse, heller enn & foye seg etter
hjelperens oppfatning om hva som er hensiktsmessig. Miller og Rollnick oppsummerer MI med
disse fire grunnleggende verdiene:

Samarbeid

Sentralt i MI er at samtalen bygger pa et samarbeid mellom hjelper og klient (12). Malet er &
utforske personens tanker, folelser og verdier, slik at behovet og viktigheten for endring blir
tydelig for personen selv. P4 denne méten kan de viktige argumentene for en endring uttales med
egne ord, fremfor at hjelperen forteller hva personen ber gjore. MI gjores ikke mot en person,
men for og sammen med personen som er i samtale. Hjelperen er ekspert pa faget og metoden,
personen er ekspert pa seg og sitt liv.

Fremkalle
Hjelperens oppgave er a fremkalle og aktivere personens egne argumenter for endring (12). Indre
motivasjon for endring fremmes ved at man utforsker personens egne grunner for endring.

Aksept
Aksept bestdr i denne sammenheng av respekt og anerkjennelse av at klienten i utgangspunktet er
et menneske med unik egenverdi og autonomi (12). Hjelper stotter opp om personens rett og evne



til 4 ta gode valg, samt bekrefter personen for & styrke mestringstillit. I MI tror man at mennesker
har bedre mulighet til 4 lykkes i endringsforsek dersom de tydelig opplever a bli akseptert.

Medfolelse

Det er viktig at hjelper gjennomferer en samtale med medfolelse og enske om den andres beste”
(12). Medfelelse vil si at man aktivt seker & fremme klientens trivsel og prioriterer klientens
behov. Det er derfor viktig at man i tillegg til de tre ovenstdende verdier handler med medfolelse
for & sikre at samtalen gagner interessene til klienten, og ikke hjelperens.

2.4.2 Motivasjonssamtalens fire prosesser

De fire prosessene oppstar i den rekkefalgen som presenteres nedenfor (12). Hvis man ikke
oppnar engasjement med en klient, vil man ikke komme videre i motivasjonssamtalen.
Prosessene kan ogsa gjenta seg, det er ikke slik at den ene slutter nér den andre begynner. De kan
gli inn 1 hverandre, overlappe hverandre og gjentas.

A engasjere

Den forste av de fire prosessene i MI er & engasjere personen i et samarbeid. Denne prosessen
innebzerer etablering av en relasjon som fungerer for begge parter i samtalen (12). A skape et
engasjement kan ta noen minutter, eller det kan ta flere samtaler. Engasjementet er nedvendig for
at samtalen skal kunne gjennomferes. Personer som aktivt engasjeres har sterre sannsynlighet for
a bli 1 og fi utbytte av samtalen. I denne prosessen er det viktig at hjelper viser sine empatiske
evner og bruker samtaleverktoyene apne sporsmal, refleksjoner og oppsummeringer. MI med hoy
kvalitet inneholder betydelig flere apne spersmal enn lukkede spersmal, en passelig veksling
mellom enkle og komplekse refleksjoner, og mer enn dobbelt s& mange refleksjoner og
oppsummeringer enn spersmaél totalt (11). Refleksjoner og oppsummeringer er mer effektive for &
uttrykke empati enn spersmal, og tvinger hjelperen til & innta en klientsentrert standpunkt da det i
hovedsak er klientens tanker og oppfatninger som blir ytret.

A fokusere

Engasjementsfasen leder til en spesifikk agenda: det personen har kommet for & snakke om (12).
A fokusere innebzrer 4 utvikle og opprettholde en retning mot ett eller flere endringsmal. Disse
maélene kan handle om & endre atferd som for eksempel kosthold og/eller aktivitetsnivd. Det kan
ogsa handle om endringer av atferd som involverer holdninger, méter 4 tenke pa og det & ta et
valg. Fokuseringsprosessen i MI innebarer 4 klargjore retningen mot et mél, hvor man blant
annet benytter ambivalensutforskning.

Begrepene diskrepans og ambivalens griper inn i hverandre og er ikke alltid enkle a skille fra
hverandre (9). Et forsek pa avgrensning kan vare a se pa diskrepans som en observert forskjell
mellom én sak og en annen, og ambivalens som & ha motstridende folelser og verdier knyttet til
én og samme sak. Begrepet ambivalens har veart sentralt i utviklingen av MI helt fra begynnelsen
(11). Ambivalens sees péd som normalt og forventet i en endringsprosess. MI-samtaler kan lede til
at ambivalens utvikler seg i retning av endring i stedet for at man star fast. Ambivalens kan
vurderes som en ressurs hos klienten. For det forste er en ambivalent innstilling bedre enn
uvitenhet eller benektelse, og for det andre utgjer den ambivalente tenkeméten et slags “rom” der
personen kan prove ut forskjellige tenkemater uten & matte forplikte seg.
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A utarbeide et sett av alternative valgmuligheter, og be klienter prioritere mellom dem, er en
fremgangsmaéte som gker klienters aktivitet og deltakelse i samtalen (11). Dette fremmer
klientsentrering, gir overblikk og forebygger motstand.

A fremkalle

A fremkalle presenteres bade som en verdi og en prosess. MI handler om & fa tak i de tanker og
oppfatninger som klienten har og som kan relateres til ensket om endring - og fa de uttrykt i
samtale (11). Med ett eller flere endringsmal som fokus, vil det neste steget i
motivasjonsprosessen vare a fremkalle personens egen motivasjon for endring (12). Nar man
fokuserer pé et spesifikt mél kan hjelperen forsterke klientens egne tanker og felelser om hvorfor
og hvordan vedkommende kan gjennomfere det. A fremkalle innebzrer 4 la personen selv
argumentere for endring, og kan dermed snakke seg selv til endring. Det er som om
endringstanker kommer mer i forgrunnen av klientens bevissthet (11). MI er en tilneerming som
ogsa er egnet til samtaler med “umotiverte” sa lenge de er villige til & snakke om den aktuelle
problemstilling.

A planlegge

Nér klienten har motivasjon nok til & foreta en endring, begynner vedkommende som regel &
snakke om nar og hvordan endringen skal gjennomfoeres (12). Planleggingsfasen innebaerer bade
a forsterke forpliktelsen til endringen og & utforme en handlingsplan. Det er viktig & hore noye
etter personens egne losninger, for & understotte klientens autonomi. Det er ogsd nedvendig a
fortsette & fremkalle og forsterke deres egne argumenter for endring ettersom planen utvikler seg.

2.4.3 MI- samtalens fem faser

MI er en klientsentrert samtalemetode der hjelper og klient er like viktige og aktive (9).
Hjelperens aktivitet er strategisk. I begynnelsen legges det vekt pé bekreftelse for a la klienten
oppleve empati fra hjelper. Deretter inntar begge parter en reflekterende posisjon sammen.
Etterhvert kan hjelperen bidra med nye perspektiver og utfordringer slik at samtalen til slutt fores
i retning av beslutning og handling. For & fa en oversikt over MI, kan metoden oppsummeres i
disse fem fasene:

Tabell 1: MI- samtalens fem faser.

Fase Kjennetegn

1. Kontakt- og relasjonsskapende fase Skape tilstrekkelig trygghet til at klienten er i stand til &
ta i mot den hjelpen som tilbys.

2. N;aytralt utforskende fase Noytral utforsking av klientens opplevelse for & skape
en felles oppfatning av utgangspunktet for endring.

3. Perspektivutvidende fase Utforske mer andres perspektiver pa saken. Begreper

som er sentrale i denne fasen er diskrepans, ambivalens
og motstand.

4. Motivasjonsbyggende fase Fokus pd klientens endringsmotivasjon. Vender blikket
mot endring og beslutning.

5. Beslutnings- og forpliktelsesfase Utforske beslutningen til klienten og underbygge denne.
Klienten skal bli mer bevisst pa eget ansvar for

beslutningen.
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3.0 Metode

3.1 Hva er metode?

En metode sier noe om hvordan man ber g til verks for & fremskaffe eller etterpreove kunnskap
(14). Bakgrunnen for a velge en bestemt metode baserer seg pa hvordan man mener at den vil
belyse problemstillingen pa best mulig mate og gi oversiktlige data. Metoder kan bade vaere
kvalitative og kvantitative. Den kvalitative metoden tar sikte pa & fange opp meninger og
opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller méles, mens den kvantitative metoden tar sikte pé a
forme informasjonen om til mélbare enheter og statistikk.

3.2 Valg av metode

Vi har valgt & bruke litteraturstudie som metode for var bacheloroppgave. Ved a bruke
litteraturstudie som metode benyttes eksisterende forskning og litteratur om et valgt tema (14). Vi
onsket & innhente kvantitative data for 4 se p effekten av motiverende samtale, samt innhente
kvalitative data for & f4 dypere forstdelse for bakgrunnen til effekten. Litteraturstudie som metode
gir et teoretisk perspektiv og en god grunnmur. Ved & oppsummere forskning far vi en oversikt
hvor man kan se at hele puslespillet er mer verdifullt enn én brikke. Med denne metoden vil vi fa
tilgang til et storre materiale for 4 kunne besvare problemstillingen var pa en tilfredsstillende
maéte, enn ved bruk av andre metoder. Man kan {4 bred kunnskap av publisert litteratur uten &
trenge direkte tilgang pé pasienter eller andre respondenter. Ulempen med & bruke litteratur som
allerede finnes er at svaret pa det man ensker & finne ut av ikke alltid foreligger.

3.3 Litteratursoking

Fagbeker gir god oversikt over motiverende samtale, men representerer ofte instruerende tekster,
og er derfor sjelden tilstrekkelig som litteratur til en sterre oppgave (14). Derfor har vi
gjennomfort et systematisk litteratursek i databaser for & finne forskningsartikler som kunne
fortelle mer om effekten av motiverende samtale.

Litteratursek ble gjennomfert i PubMed, MEDLINE og Cinahl. PubMed og MEDLINE er
databaser med samme innhold, men med ulik sekemetode (15). Databasene omfatter medisin og
helsefag med referanser til artikler fra internasjonale tidsskrifter fra 1946 og frem til idag. Cinahl
er en helserelatert bibliografisk database, som inkluderer flest tidsskriftsartikler og en del
kvalitativ forskning.

For & finne frem til hvilke sekeord vi skulle bruke leste vi artikler om motiverende samtale og s
pa hvilke sekeord som ble brukt der. I tillegg hadde vi en avgrenset problemstilling tidlig i
forlapet som gjorde det enklere & finne konkrete sekeord.

* Ovid MEDLINE
Sekeord: motivational interviewing AND overweight OR obesity

* PubMed
Sekeord: motivational interviewing AND overweight OR obesity AND adult AND
weight loss
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* Cinahl
Sekeord: motivational interviewing AND overweight OR obesity AND weight loss

3.4 Kriterier for litteratursek

Internett gir nesten ubegrensede muligheter til & soke etter litteratur. Faren er at vi kan komme til
a drukne i informasjon. Med problemstillingen som grunnlag utarbeidet vi noen kriterier som
begrenset sekingen.

Inklusjonskriterier
+  Begge kjonn
»  Voksne (18 &r og oppover)
+ Alle land
» Sprék: Engelsk, skandinavisk
» Alle studiedesign
» Publisert siste 5 ar
+ Samtalebasert MI- intervensjon
» Vektreduksjon som hensikt

Eksklusjonskriterier
» MI - ikke en del av intervensjonen
 Barmn

e FEldreenn 5 ar

3.5 Artikkelutvelging av litteratursek

Vi gjorde uavhengige vurderinger av titler og sammendrag opp mot inklusjons- og
eksklusjonskriteriene. I tillegg ble relevans for problemstillingen vurdert under utvelgelse av
artikler. De utvalgte artiklene ble fremstilt i fulltekst ved hjelp av linker fra databasene,
Helsebiblioteket og Google Scholar. Noen av artiklene ble bestilt via biblioteket ved Hoyskolen
Kristiania. Vi har begge lest alle de utvalgte artiklene og sammen vurdert relevans for & besvare
problemstillingen.

Tilleggslitteratur

Etter forespersel mottok vi mail fra Helsedirektoratet med referanser til fire av artiklene de
bygger sine anbefalinger om MI pa. Av disse har vi valgt & bruke tre artikler i oppgaven.

Vi har brukt boken “Den motiverende samtale. Stette til forandring” av Miller og Rollnick, som
Helsedirektoratet anbefalte oss. Vi anvendte ogsa teori fra beker som er valgt ut fra
pensumlitteratur pa aktuelt emne i studieplanen. I tillegg har vi brukt fem studier i
diskusjonsdelen for & supplere og berike ulike synspunkt i oppgaven. Disse studiene har vi funnet
ved 4 se 1 referanselisten til de inkluderte artiklene og ved forslag fra forelesere pa Hoyskolen
Kristiania.

Sok etter studier ble avsluttet 1 februar 2016.

13



Totalt 79 treff i databasene
PubMed, Cinahl og MEDLINE

53 artikler ekskiudert pd
ﬁ bakgrunn av abstrakt

26 utvalgte artikler, hvorav
9 var identiske med
hverandre.
Totalt 17 lest i fulltekst.
6 artikler ekskludert pa

@ ﬁ bakgrunn av inklusjons- og
eksklusjonskriterier

11 artikler inkludert fra
systematisk litteraturspk

3 artikler fra
Helsedirektoratet

14 artikler kvalitetsvurdert
og inkludert for resultat.

Figur 2: Prosessen for & finne de utvalgte artiklene i litteraturseket.

3.6 Systematisering og analyse av data

Etter 4 ha samlet inn data satt vi igjen med et rdmateriale som det var vanskelig a fa oversikt over
og vurdere. Vi oppsummerte og sammenstilte data for hver artikkel i tekst, samt oversatte fra
engelsk til norsk. Dette gjorde vi for & se hvilke opplysninger vi hadde innhentet og om det kunne
hjelpe oss 1 & gi svar pa problemstillingen. Vi fikk ogsé innsikt i hvilken data vi manglet. Ved a
trekke ut fellestrekk systematiserte vi resultatene i overordnede tema.

3.7 Dokumentasjonskvalitet

Fagtidsskrifter har redaksjoner som sikrer kvaliteten pa det som utgis. Derfor var det viktig at vi
satte oss inn 1 hvilken type tidsskrift vi hentet stoff fra. Etter rdd fra bade foreleser i emnet og
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bibliotekar ved skolens bibliotek, valgte vi & bruke Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
(NSD) sin database for statistikk om hegre utdanning (DBH) (16). De vurderer vitenskapelig
publikasjon gjennom fire kriterier, hvorav samtlige mé vare oppfylt.

Publikasjonen ma:
1. presentere ny innsikt
2. veare i en form som gjor resultatene etterprovbare eller anvendelige i ny forskning
3. veare i et sprak og ha en distribusjon som gjer den tilgjengelig for de fleste forskere som
kan ha interesse av den
4. vere 1 en publiseringskanal (tidsskrift, serie, bokutgiver, nettsted) med rutiner for
fagfellevurdering

Publiseringskanalene er merket med niva (”1” eller ”2” for godkjente kanaler, - ” for andre).
Nivé 1 inkluderer alle publikasjoner som oppfyller de fire kriteriene. Niva 2 er begrenset til
publiseringskanaler som oppfattes som de mest ledende i brede fagsammenhenger, og som utgir
de mest betydelige publikasjonene fra ulike lands forskere. Tilsammen utgir disse omlag en
femtedel av fagets vitenskapelige publikasjoner.

Av vare 14 utvalgte artikler er 4 kategorisert i niva 2 og 10 i nivd 1. Studiene som resultatene er
basert pd vil bli redegjort for i resultatkapittelet.

3.8 Forskningsetikk

Med bakgrunn i at vi har valgt litteraturstudie som metode, kreves det ikke godkjenning av
Regional Etisk Komite (REK). Det er skrevet kildehenvisning til all litteratur og publiseringer
brukt i denne bacheloroppgaven med hensyn til og respekt for forfatterne. Vi har gjennom
oppgaven reflektert over hvordan vi presenterer resultatene. Det er viktig at dataene ikke
misbrukes eller benyttes pé en slik mate at det ikke gjengir det som stér skrevet i det opprinnelige
materialet.

Oppgaven er skrevet etter skolens retningslinjer for oppgaveskriving.

3.9 Svakheter med metoden

Feilkilder 1 litteraturstudiet kan ha forekommet béde ved kartlegging, innhenting og bearbeiding
av data. Vi har blant annet méitte oversette alle artiklene fra engelsk til norsk for & bruke dem i
oppgaven. Om vi har tolket og/eller forstétt dataene riktig kan bare bli etterprovd ved &
gjennomfore tilsvarende litteraturstudie.
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4.0 Resultater

Antallet av vitenskapelige publikasjoner om MI har fordoblet seg omtrent hvert tredje ar siden
1990 (12). Det er per 2013 utgitt mer enn 1200 publikasjoner om denne behandlingsmetoden,
hvor 200 av dem er randomiserte kliniske forsgk (RCT) som avspeiler et bredt utvalg av
problemer, profesjoner, praksissammenhenger og nasjoner.

For a besvare problemstillingen ble det brukt artikler med ulike studiedesign.

Det systematiske litteraturseket ble begrenset til de siste fem drene, men artikler publisert i denne
perioden kan basere seg pa data og artikler fra flere ar tilbake. Helsedirektoratet baserer sine
anbefalinger om MI pé artikler som er publisert for mer enn fem &r siden. Disse artiklene er
inkludert da grunnlaget for deres anbefalinger er viktig med tanke pd at de pavirker bruken av MI
i Norge.

Randomisert kontrollert studie (RCT) er et studiedesign hvor deltakerne er randomisert
(tilfeldig fordelt) til en tiltaks- og kontrollgruppe (17). Resultatene blir vurdert ved a
sammenlikne utfall i behandlings-/tiltaksgruppen og kontrollgruppe.

Meta-analyse er statistiske teknikker i en systematisk oversikt for & integrere resultatene av
inkluderte studier (17).

Oversiktsartikkel (Review article) er en artikkel som gir en oversikt eller sammenfatning av
forskningslitteratur over et klart definert spersmal (17).

Observasjonsstudie er en studie hvor forskerne ikke forsgker & intervenere, men simpelthen
observerer hva som skjer (17). Forandringer eller forskjeller i en variabel (f.eks. behandling) blir
studert i forhold til forandringer eller forskjeller i andre variabler.

Retrospektiv studie er en studie hvor utfallene har inntruffet for deltakerne for studien er
pabegynt og man underseker hendelser i fortiden for & etablere arsaksforhold (17).

Pilotstudie er en utprevning i liten skala av metoder som er planlagt benyttet i en storre
vitenskapelig studie (18).

Tabell 2: Oversikt over hvilke studiedesign oppgaven inkluderer.

Antall | Studiedesign

3 RCT (20,28,29)
3 Metaanalyser (23,24,31)
4 Oversiktsartikler (21,22,30,32)
2 Observasjonsstudier (25,26)
1
1

Retrospektiv studie (19)
Pilotstudie (27)
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Det var variasjon 1 hvordan MlI-intervensjonene var sammensatt og levert, og hvordan de enkelte
studiene hadde valgt & méle utfallene. Det var ikke hensiktsmessig & fremstille dataene i grafer og
tabeller. Derfor er resultatene fremstilt i tekst etter aktuelle tema.

4.1 Har MI effekt?

I en retrospektiv studie av Karlsen m.fl. konkluderes det at MI hjalp kvinner med overvekt og
fedme, som seker infertil behandling til & tape mer vekt, enn ved ordinaer radgivning (19). Selv
om vekttapet var stort i bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, var det storste vekttapet &
finne i gruppen som mottok MI. Sammenlignet med diettprogram fant forfatterne av denne
artikkelen at man finner sterre vekttap i MI-gruppen. De skriver samtidig at pa generell basis vil
et diettprogram kunne fore til storre vekttap enn det de oppnadde i studien om deltakerne faktisk
folger dietten. Utfordringen er 4 finne motivasjonen til 4 holde seg til diettprogrammer, og det er i
denne sammenheng adferdsterapi som MI kan gjore en forskjell. I Barnes m.fl. sin RCT viser det
seg at MI har effekt, men at ern@ringsinformasjon hadde bedre effekt nér det gjelder
vektreduksjon (20). Studien hevder at MI ikke er mer effektiv enn et godt implementert tilbud
som adferdsterapi for vekttap.

En metaanalyse av 72 randomiserte kontrollstudier som Helsedirektoratet baserer sine
anbefalinger pd viser at MI ikke gir skadelige virkninger eller motsatt effekt, altsd vektokning
(21).

En oversiktsartikkel av 24 RCT viser at MI har positiv effekt pa vektreduksjon (22). Over en
tredjedel av studiene i denne artikkelen viste at deltakerne som fikk MI gikk signifikant mer ned 1
vekt enn de i1 kontrollgruppen, og omtrent halvparten rapporterte at de hadde mistet 5 % av
kroppsvekten de hadde ved start. En annen oversiktsartikkel viser til at dobbelt sa mange studier
om MI rapporterer positive resultater, enten som eneste behandling eller som en hjelp til andre
tilnermingsmater, sammenlignet med studier som ikke rapporterer at MI er en effektiv
intervensjon (23). En av metaanalysene Helsedirektoratet baserer sine anbefalinger pa, viser at
alle de inkluderte studiene har fétt positiv effekt av MI, selv om ikke alle studiene viser
signifikant effekt (21). I Armstrong m.fl. sin metaanalyse av 11 RCT hevdes det at gruppen som
fikk MI var assosiert med sterre reduksjon i kroppsvekt, ssmmenlignet med kontrollgruppen (24).
Det var signifikant forskjell mellom gruppene, men det viser bare medium effekt. Metaanalysen
viser at MI er en nyttig intervensjon for vektreduksjon og at effekten kanskje kan okes ved &
tilfoye andre vektreduksjonsprogram.

Flere studier viser at MI blir lite brukt, men at det ser ut til & gi gode resultater nér det brukes
(25,26). Det ser ogsa ut til at det er flere kvinner som bruker MI-teknikker, samt at det er mest
effektivt for kvinner som ensker vektreduksjon sammenlignet med menn (25,27). En RCT av
Simpson m.fl. viser at MI har positiv effekt og at flere samtaler gir bedre resultat og trolig bedre
vedlikehold av vekten (28). Den intensive intervensjonsgruppen fikk i denne studien seks MI-
samtaler ansikt til ansikt og ni telefonsamtaler. En RCT av Hardcastle m.fl. viser at MI har effekt
pa vektreduksjon, men at det ikke er vedlikeholdt etter tolv maneder. I denne studien fikk
intervensjonsgruppen fem MI- samtaler samt standard trening og ernaringsinformasjon (29).
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Studiene vi har per i dag foreslar at MI er en lovende, velmottatt intervensjon som kan eke
vektreduksjon blant noen populasjoner (30). Det er sjelden at en behandling kan vere effektiv
bade alene og som et supplement til andre behandlinger for & oke effekten. Forskning viser at
dette stemmer selv om den behandlingen som MI settes sammen med er annerledes og bygger pa
andre modeller og teknikker (31). Hettema m.fl. fant i likhet med Burke m.fl. at MI er en nyttig
intervensjon alene, men at den ogsa viser seg & bedre utfallet nar den er kombinert med andre
behandlingstilnerminger. Bevisene for at MI har effekt er sterke pa omrader som avhengighet og
helseadferd (32).

Ved & analysere de 14 studiene som ble inkludert i denne oppgaven, ser det ut til at MI har en
positiv effekt pé personer som ensker vektnedgang. Det er gjennomgéende at effekten er av liten
til medium karakter. Vi opplever ikke at studiene gir overbevisende resultater for at MI er bedre
enn andre metoder, men at det er et godt grunnlag for & kunne anbefale metoden da den viser seg
a gi effekt bade alene og som supplement til annen behandling. I tillegg viser en stor metaanalyse
at det ikke er negative effekter ved bruk av metoden.

MI - vedlikehold av vektnedgang

I en RCT av Barnes m.fl. er 89 pasienter med overvekt fordelt tilfeldig i tre ulike
intervensjonsgrupper i tre maneder (20). De ulike gruppene fikk MI eller ernaringsinformasjon.
Kontrollgruppen fikk vanlig samtalebehandling og ble bedt om & ikke starte strukturert
vektreduksjon. I undersgkelsen gikk 25% av deltakerne ned minst 5 % av deres vekt ved start,
noe som er assosiert med & redusere helserelaterte konsekvenser. Tre maneder etter endt
behandling ble hver pasient kartlagt individuelt. Resultatene indikerer at erneringsinformasjon
gir bedre resultater med tanke pé vektreduksjon enn MI, sammenlignet med vanlig behandling.
Men bade MI- gruppen og gruppen som fikk ernaringsinformasjon hadde vedlikeholdt vekten
etter tre mineder, og begge gruppene hadde okt i antall personer som har gétt ned 5 % av
kroppsvekten ved start.

En RCT av Hardcastle m.fl. gjennomfort i primarhelsetjenesten viste vektnedgang i lopet av seks
méneder, men at vektnedgangen ikke var vedlikeholdt etter tolv méneder (29). Kolesterolnivé og
resultatet fra gatesten var vedlikeholdt. I denne studien fikk intervensjonsgruppen standard
trening og ern@ringsinformasjon, samt fem MI samtaler. Kontrollgruppen fikk kun standard
informasjon om ernaring.

Simpson m.fl. har publisert en RCT hvor de har sett pa vedlikehold av vektreduksjon (28). Der
ble 170 deltakere tilfeldig fordelt i tre ulike grupper. Den mest intensive intervensjonsgruppen
fikk seks MI samtaler og ni telefonsamtaler. Den mindre intense intervensjonsgruppen fikk to MI
samtaler og to telefonsamtaler. Kontrollgruppen fikk et hefte med r&d om sunn livsstil.
Resultatene indikerer at den intensive intervensjonsgruppen forer til langvarig vedlikehold av
vektreduksjon. Selv om studien ikke er stor nok til & generalisere kan den indikere og vise
tendens.

Dose- respons forhold

Mengden MI-samtaler kan spille en rolle for utfallet. I Christie og Channon sin review-artikkel
ser det ut som et bredt utvalg av fagfolk kan gi MI pa en effektiv méte (23). Det er mange studier
som ikke maler eller kan rapportere utferelsen av MI, dermed er det mangel pa klarhet i hvilke
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aspekter av MI som blir levert og som har god effekt. Det rapporteres samtidig om at resultatet er
mer effektfullt ndr det gjennomfores flere MI-samtaler gjort ved en individuell tilneerming.

Hardcastle m.fl. forslér at videre forskning innen MI ber se mer pa dose- respons forholdet
knyttet til antall MI- samtaler og utfallet (29). Det er onskelig at det sees mer pd mekanismene
bak disse endringene, slik som selvbestemmelse og motivasjon.

Studien av Simpson m.fl. er en RCT der to grupper far ulik mengde MI- samtaler, og en
kontrollgruppe fér et hefte med rad om sunn livsstil (28). Resultatene viser at den mest intensive
intervensjonen har klart best resultater og trolig fasiliterer til langvarig vedlikehold av vekten.
Studien indikerer dermed at flere MI- samtaler forer til bedre resultater.

I Rubak m.fl. sin metaanalyse viser 64 % av studiene effekt ved MI- samtale pa 15 minutter (21).
Mer enn ett mate med klienten sikrer dermed i folge denne studien effektiviteten av MI.

Det viser seg at MI har et signifikant dose- responsforhold, hvor mer behandling gir bedre
resultater. Mye praksis og forskning har blitt gjort innen motiverende intervju, men det er
fremdeles en lang vei & gé for & {4 forstaelsen av den eksakte linken mellom prosessen og utfallet

31).

4.2 Pavirkningsfaktorer

Personlige faktorer

I en review av DiLillo og West foreslds det at MI muligens passer bedre for de individene som
strever med a gjennomfere mer tradisjonell behandling for vektnedgang (30). Det trengs mer
forskning for 4 se pd hvordan MI kan veare effektiv i 4 oke vektnedgang, spesielt blant menn som
ofte er underrepresentert i den eksisterende litteraturen (30). Funn viser signifikant reduksjon i
vekt hos kvinner med MI-intervensjon, men ikke hos menn. Det er mulig at den empatiske
tilnermingen er mer effektiv pa kvinner (27).

Empati

Cox m.fl. viser i sin studie at empati er viktig for & gjere en endring (26). De pasientene som
hadde leger som skéret hoyt pa empati, rapporterte hayere selvtillit for & bedre kostholdet. Dette
forte til at pasientenes vektrelaterte holdninger og adferd ble bedret. Hettema m.fl. understreker
ogsa empatisk forstdelse og aksept som trigger for endring (32).

Troverdighet til hjelperen

Rubak m.fl. setter lys pa antakelsen om at effektiviteten av MI avhenger av hjelperens yrke (21).
Psykologer og leger innhentet en effekt pa 80 % av studiene mens andre helsearbeidere
(sykepleiere, jordmedre og ernzringsfysiologer) oppnadde en effekt pa 46 % i denne
metaanalysen. Mange studier om vekttap ansetter kvalifiserte leger eller avgangselever for &
gjennomfere MI-intervensjonene (27). Bade leger og avgangselever viser til & oppné effekt hos
personer som gnsker vektreduksjon. Bakgrunnen for Pollak m.fl. sin studie er at legers bruk av
MI-teknikker hjelper pasienter & ga ned i vekt (25). Studiene nevner at alle leger kan med fordel
lere mer effektive mater & kommunisere pad med pasienter om vekt. Ideelt sett skulle man hatt
mer undervisning i dette under medisinstudiet. Hettema m.fl. viser klare forskjeller pa hjelpere i
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effektiviteten nér det gjelder uteving av M1, men det er vanskelig & forutsi MI-ferdigheter fra
yrkesbakgrunn og personlige egenskaper hos hjelpere (32).

Effekten av d trene pa bruk av M1

Barnes og Ivezaj sin review viser at hvem som gjennomferte MI og hvilken trening de hadde fatt,
varierte veldig i de ulike studiene (22). Helsepersonell kan vaere en unik ressurs for dette arbeidet,
men de ber fi trening og tilbakemelding pa hvordan man utferer MI-metoden.
Ernzringsfysiologer som var trent i MI var mer empatisk, viste mer refleksjon gjennom
konsultasjonene og lyttet mer enn erneringsfysiologer som ikke ble opplert i MI (23). I
pilotstudien til Low m.fl. kan man se at MI utevet av studenter med bare beskjeden trening i MI
ogsa kan vere effektiv for vekttap (27).

Mengden trening for a sikre adekvate MI-ferdigheter blant hjelperne for & fa til vektnedgang er
vanskelig & tallfeste (30). For & vedlikeholde trening i MI anbefales det i studiene at hjelperen
mottar tilbakemelding pa hvordan man utever MI. Det er f& studier som sier noe om hvordan de
som gjorde intervensjonen hadde blitt trenet i MI, og det anbefales at man videre ma spekulere og
reflektere over aspekter som trening og erfaring med MI-metoden (21,32).

4.3 Hvor uteves MI?

Man kan se en tendens til at bruken av MI hos fastleger er lav (25). Primarhelsetjenesten har ofte
rutinemessige konsultasjoner med pasienter med overvekt eller fedme, og Pollak m.fl. viser i sin
studie at det er et stort potensiale for & bruke MI som en effektiv mate & kommunisere pa.

Barnes og Ivezaj foreslar i sin gjennomgang av 24 RCT-studier at for & nd ut til flere ber man
begynne & implementere behandling i primerhelsetjenesten (22). Studien viser til at
spesialisthelsetjenesten har innfert MI for vektnedgang og man kan lere av hvordan
implementeringen er gjort der. I primarhelsetjenesten er det potensielt sett flere barrierer, da
helsepersonell ofte har mange ulike arbeidsoppgaver og skal ha bred kunnskap sammenlignet
med spesialisthelsetjenesten. Forfatterne av artikkelen péstér at det finnes potensiale for at
helsepersonell i primarhelsetjenesten kan hjelpe personer til & gé ned i vekt ved bruk av MI.

Barnes m.fl. viser at selv om en tredjedel av alle pasientene oppnadde et vekttap pa minst 5 %,
ble det konkludert med at ernaringsanbefalinger var mer effektivt enn MI (20). Dette resultatet
beskrives av studiens forfattere som overraskende, ut ifra hypotesen om at MI ville vare mer
effektivt. P& bakgrunn av dette sas det tvil om potensialet og fordelen med MI i
primarhelsetjenesten. Forfatterne hadde videre en teori om at pasientene allerede var veldig
motiverte og at deres basiskunnskap om ernaring ble overestimert. Mangelen pa
erngringsinformasjon i MI-gruppen kan ha hindret vekttap.
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5.0 Diskusjon

Gjennom denne oppgaven har vi etterstrebet a finne ny og aktuell litteratur for a besvare var
problemstilling. I dette kapittelet vil resultatene fra litteraturseket bli satt opp i mot
grunnleggende teori og supplerende studier.

5.1 Effekt

Effekten av motiverende samtale (MI) kan vare vanskelig 4 male og det endelige svaret pa
hvordan motiverende samtale virker, foreligger ikke. MI har fra begynnelsen av vaert en
praksisbasert metodikk, uten en avansert teori. De praktiske fremgangsmaétene er veiledet av
grunnverdiene, som siden har blitt evaluert gjennom forskningsstudier (11). Under
bachelorstudiet Friskliv og lokalt folkehelsearbeid har flere forelesere, blant annet lege,
ernzringsfysiolog og fysioterapeut snakket varmt om MI som en god og virkningsfull metode for
endring av livsstil. De omtaler MI som det viktigste verktoyet i mate med klienter. Vi har
inntrykk av at foreleserne gjennom erfaring med MI foretrekker denne metoden da de opplever
bedre utfall, bdde nér det gjelder effekt, relasjon og ivaretagelse av klienten.

MI ser ut til 4 virke pa grunn av at empati er en generell, overordnet faktor (11). Man kan tenke
seg at en samtale basert pa respekt, empati og autonomi i seg selv virker frigjerende for
mennesker, slik at de blir i stand til & gjere gode valg. Med bakgrunn i dette hadde vi forventet &
finne overbevisende resultater i forskning som viste samme begeistring for metoden. Ved a
analysere de 14 studiene som ble inkludert i oppgaven, viser MI positiv effekt i alle studiene,
men det ser ut til at effekten bare er av liten til medium karakter (19,20,22-30). Ikke alle de
inkluderte studiene viste signifikant effekt av MI, men blant annet oversiktsartikkelen til Barnes
m.fl. rapporterer et vekttap pd 5 % av kroppsvekt ved start (20). Helsedirektoratet skriver i sine
retningslinjer at en moderat vektreduksjon 1 sterrelsesorden 5—10 % gir betydelig gevinst nar det
gjelder blodtrykk, insulinresistens, lipidverdier og lette sgvnforstyrrelser (6). At Helsedirektoratet
anbefaler MI som metode ved endring av livsstil vil forhapentligvis fore til at flere behandlere
benytter denne metoden, slik at flere klienter oppnér vektreduksjon (5). Hvis dette forer til at flere
fér hjelp til vektreduksjon, vil selv liten effekt kunne gi reduksjon i risiko for utvikling av en
rekke livsstilssykdommer. Summen av mange smé individuelle livsstilsendringer vil samlet sett
fore til lavere sykdom i befolkningen.

MI kan anvendes i alle stadier i endringsprosessen for & fremme engasjement, fokus og
motivasjon, samt utarbeiding av planer for handtering av tilbakefall og vedlikeholde endringen
(12). Miller og Rollnick anser MI som en metode som ber integreres med andre
behandlingsmetoder, enn 4 betrakte den som en isolert behandling. MI er en behandling som kan
vare effektiv bade alene og som et supplement til andre behandlinger for & oke effekten (31).
Vare funn fra litteraturseket bekrefter Miller og Rollnick sin teori om at MI kombinert med
behandlinger, som bygger pa andre modeller og teknikker, viser seg & bedre den totale effekten
(24,31,32).
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Vedlikehold av vektnedgang

Overvektige personer har ofte onske om et hurtig vekttap. Personer med overvekt eller fedme er
trolig godt kjent med dietter som i1 dag far stor oppmerksomhet i media. Flere klarer & g& ned i
vekt med disse diettene, men utfordringen er & vedlikeholde resultatet nér dietten er over. Noen
endringer skjer hurtig, men mange krever kontinuerlig oppmerksomhet og arbeid over tid (12).
Stabil forandring bestar helst av en reduksjon pa et halvt til et helt kilo i uken gjennom mange
méneder, etterfulgt av permanente livsstilsendringer for & sikre at vekttapet vedlikeholdes (6).
Resultatene fra litteraturseket gav bade positive og negative svar pd vedlikehold av vekt etter
vektreduksjon ved bruk av MI. En studie av Barnes m.fl. viste at vektreduksjonen var
vedlikeholdt etter tre maneder, men studien av Hardcastle m.fl. viste at vektnedgangen ikke var
vedlikeholdt etter tolv méineder (20,29). Intervensjonsgruppene i begge studiene mottok fem MI-
samtaler, men pé bakgrunn av at studiene er ulike og uavhengige av hverandre er det vanskelig a
sammenligne dem. Funnene fra studien Probability of an Obese Person Attaining Normal Body
Weight setter lys pa hvor vanskelig det er for overvektige personer & oppné og vedlikeholde selv
liten vektreduksjon (8). Dette er en ny, stor studie som gar over ti ar, som viser at vektreduksjon
er krevende og langvarig arbeid med smd muligheter for & lykkes. Det er ikke brukt MI som
metode i denne studien, men den gir et bilde pa hvor vanskelig denne prosessen kan vere. Det er
ikke nedvendigvis MI som metode som gjer at en person ikke mestrer & vedlikeholde et vekttap,
det kan vaere at det generelt sett er svaert vanskelig.

I skolesammenheng har tidligere deltakere fra frisklivssentral delt erfaringer om hva som fikk
dem til & lykkes med livsstilsendringene, og hvordan de mestret & vedlikeholde endringen.
Enstemmig la de vekt pa betydningen av sosial stette bade underveis i behandlingen, og for
vedlikehold av endringen. I Veilederen for frisklivssentraler av Helsedirektoratet beskrives ogsa
sosial stette som en faktor av sarlig stor betydning ved endring av vaner (5). Simpson m.fl.
gjennomforte en RCT hvor MI ble brukt for & vedlikeholde vektreduksjonen (28). Deltakerne
fikk MI-samtaler over tolv maneder. Denne studien viste at den mest intensive
intervensjonsgruppen ville fore til langvarig vedlikehold av vektreduksjonen. Med bakgrunn i
erfaringene til deltakerne og resultatene fra studien, kan man spekulere i om sosial stette over tid
er en avgjerende faktor for vedlikehold av vektreduksjon. MI er en klientsentrert og empatisk
metode som vektlegger god relasjon, og hjelper kan dermed oppleves som en god stette under
vedlikeholdsfasen. I vedlikeholdsfasen er det mer normalt & vende tilbake til gamle vaner enn a
ikke gjore det (12). Ved a fange opp tilbakefall tidlig kan man bearbeide dem og serge for at man
ikke avsporer fullstendig, men arbeider systematisk for & komme tilbake til vedlikeholdsfasen.

Som tidligere nevnt foreligger ikke svaret pd hvorfor MI virker. Gjennom vére funn fra
litteraturseket ser vi at effekten av MI kan pavirkes av ulike faktorer. Det vil vaere mange
pavirkningsfaktorer som er vanskelig & avdekke, men vi vil videre i oppgaven presentere de
faktorene vi har identifisert og som ser ut til 4 ha betydning for utfallet.

5.2 Faktorer hos hjelperen

Det er stor variasjon i effekter mellom studier, rddgivningssteder og behandlere nér det gjelder
MI. Variasjon i effektniva ser her ut til & vaere normen snarere enn unntaket. I velkontrollerte
forsek med manualbaserte og tett overvakede MI-intervensjoner, er det fortsatt en betydelig
faktor hvilken hjelper som stér for behandlingen (12).
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Trinnene i1 den transteoretiske modellen er velkjente innen psykoterapi for & fa til forandring. Det
er viktig for resultatet at hjelperen benytter ulike metoder som passer til klientens aktuelle niva av
klarhet for forandring (12). For a finne ut hvor i endringsprosessen klienten befinner seg, bor
hjelper benytte seg av en klientsentrert samtaleteknikk. Det vil si at samtalen tar utgangspunkt i
klientens oppfatninger, tanker og opplevelser, og begrenses av de rammene klienten selv setter
opp (9). Dette er et av grunntrekkene ved MI som handler om & vare sammen med klienten fra et
reflekterende stisted og utveksle tanker, overveielser og synspunkter som kan bidra til & skape
endring. I en undersgkelse gjort av The Commonwealth Fund ble helsesystemet til USA
sammenlignet med ti andre sammenlignbare land (33). Norge var ett av disse landene og ble
rangert sist ndr det gjelder klientsentrering i1 helsevesenet. Vi synes resultatene fra denne studien
var overraskende da vi péd forhand hadde en antakelse om at norsk helsevesen har fokus pa at
pasienter skal fa ta del i egen behandling. Vi stiller spersmaél til hvor mye vekt som skal tillegges
denne studien, da vi tror det kan vere vanskelig & f4 en korrekt oversikt over bruk av
klientsentrering i instanser hvor det er aktuelt. I en RCT av Bard Fossli Jensen ble sykehusleger
fra et stort sykehus i Norge trenet i kommunikasjonsferdigheter (34). Legenes utgangsscore 1a
under midten pa skalaen, men etter trening fant man en signifikant bedring. Dette styrker
undersokelsen gjort av The Commonwealth Fund som viser at Norge har stort
forbedringspotensiale nér det gjelder klientsentrert pasientkommunikasjon (33). Pasientene som
deltok i studien til Jensen var svaert positive til 4 delta da de synes det var viktig at det ble
fokusert pa legenes kommunikasjon (34). Dette kan vitne om at det er et udekket behov. Pasient-
og brukerrettighetsloven har som formél & fremme tillitsforholdet mellom bruker og helse- og
omsorgstjenesten (35). Loven har ogsé som formal & fremme sosial trygghet og ivareta respekten
for den enkelte brukers liv, integritet og menneskeverd. Selv om tjenestetilbudet skal vare
klientsentrert etter loven, er det ikke dermed sagt at det er dette som praktiseres. Bruk av MI kan
bidra til & sikre klientsentrering, og ved at flere bruker metoden mener vi at Norge tar et skritt i
riktig retning.

Sannsynligheten for at en motiverende samtale forer til forandring avhenger 1 hoy grad av
variasjoner i hjelperens kompetanse og ferdigheter (12). Det kan for mange vere fristende a
argumentere og konfrontere om man meter motstand fra klienten. Dette kan skje som et resultat
av at hjelper synes det er ubehagelig & hindtere situasjonen eller ensker om at klienten skal gjore
det som hjelper mener er riktig. Miller og Rollnick skriver at hjelper ma laere seg & rulle med
motstanden og bruke den til 4 fokusere pé endringssnakk. I tillegg ma man legge egne folelser og
holdninger til side og vere bevisst pé a ikke tre inn i rollen som ekspert pd andres utfordringer.
Ved endring av vaner kan dermed hjelperens vereméte pavirke utfallet.

Empati

Det ser ut til & veere dokumentasjon for at hjelperens empatiske ferdigheter gjor en forskjell (12).
Graden av empati hos hjelperen forutsier variasjon i klientens resultater selv nar hjelperen leverer
samme behandling. Manualbasert terapi gir heller ikke samme behandling nér den utferes av
forskjellige hjelpere. Cox m.fl. viser i sin studie at empati er viktig for & gjere en endring. Nér
legene skaret hoyt pd empati, forte dette til at pasientenes vektrelaterte holdninger og adferd ble
bedret (26). Hettema m.fl. understreker ogsé empatisk forstaelse og aksept som trigger for
endring (32). Ved & vise empati serger man for en riktig forstaelse av klienten og uttrykker at "det
du sier er vesentlig og jeg respekterer deg. Jeg vil gjerne forsta hva du tenker og foler" (12).
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Vi mennesker ensker a bli sett, hort, vaere interessante og viktige for andre (9). Mange mener at
relasjon er viktigere enn metode. Tillit er grunnleggende for & skape en trygg relasjon. Tillit til
hjelper vil pavirke om klienten er komfortabel med & snakke om sine private eller personlige
utfordringer. Tiden man trenger for & skape en god relasjon varierer, men man ma bruke den
tiden som er nedvendig. Det er viktig & skape en god relasjon fremfor & bli lesningsfokusert for
raskt (9). For & kunne vare empatisk ma man etablere en felles plattform med klientens
selvforstielse som grunnlag, noe som krever lytting. A vaere god til 4 lytte er fundamentalt i MI
(12). Reflekterende lytting viser empati, og er en ferdighet man kan tilegne seg. Reflekterende
lytting er i seg selv en utfordring & mestre. En person som er god til det, far det til & se lett ut, til
man forsgker & gjore det selv. En dyktig hjelper holder fokus og sjekker at vedkommende har
forstatt klienten riktig. Aktiv lytting er grunnleggende for alle de fire prosessene i MI; engasjere,
fokusere, fremkalle og planlegge. Det finnes likevel uendelig antall eksempler péd hjelpere med
varmt hjerte og gode intensjoner som ikke klarer & skape resultatene de ensker for sine klienter
(9). Det er derfor vi trenger metoder. Vi tenker at alle klienter er unike og kan vere i en sérbar
situasjon. Pa bakgrunn av vére funn fra litteraturstudiet ser det ut til at det er en fordel om
hjelperen evner & tilpasse vaeremate og vektlegge ulike aspekter etter klientens behov. Det vil for
eksempel vere noen som har sterre behov for en god og stettende relasjon, mens andre ensker &
fokusere pd motivasjon for endring.

Trening pa MI

Barnes og Ivezaj sin review viser at hvem som gjennomferte MI og hvilken trening de hadde fatt,
varierte 1 de ulike studiene (22). Det er uavklart hvilket niva av MI-kompetanse som er godt nok.
Sannsynligvis vil minimumskrav og nedvendige kjerneferdigheter variere med kasus og kontekst
(12). Helsepersonell kan vere en unik ressurs i & praktisere MI, men de ber fa trening og
tilbakemelding pa hvordan man utferer MI-metoden (20). Erneringsfysiologer som var trent i MI
var mer empatisk, viste mer refleksjon gjennom konsultasjonene og lyttet mer enn
erneringsfysiologer som ikke ble opplaert i MI (23). Dette viser at trening pa MI gker
ferdighetsnivéet hos hjelper og pavirker utfallet i positiv retning. Samtidig kan man se i
pilotstudien til Low m.fl. at MI utevet av studenter med bare beskjeden trening i MI, er effektiv
for vekttap (27). Man kan tenke seg at alle kan uteve MI, men at trening i metoden forer til at
man blir bedre egnet til & fore gode endringssamtaler.

Mengden trening for 4 sikre adekvate MI-ferdigheter er ikke klar pa ndvaerende tidspunkt (30). A
sperre hvor mye trening som skal til for & leere MI er som & sperre hvor mange timer det tar for &
leere & spille et instrument (12). Nok til hvilket formal? Hvilken grad av kunnskap er det bruk for
i en gitt kontekst eller funksjon? En ting som er ganske klart er at selvstudier eller deltakelse i et
enkelt kurs ikke vil vare nok til & oppna adekvate ferdigheter i MI. Man ma ta stilling til om man
onsker & leere om metoden eller om man faktisk ensker a laere hvordan man praktiserer
tilnermingen effektivt. MI er ikke en teknikk, men et integrert sett av samtaleferdigheter. Den
motiverende samtale er enkel, men ikke lett. Det anbefales & praktisere MI jevnlig og motta
tilbakemelding pa hvordan man utever metoden, slik at ferdighetene ikke svekkes. Utviklingen
av kliniske ferdigheter er ikke tidsbegrenset, men en kontinuerlig prosess.

Det er fa studier som sier noe om hvilket ferdighetsnivd de som gjorde intervensjonen hadde i MI

(32). Vi savnet opplysninger om dette i flere studier, da det trolig ville gitt et bedre bilde pa
hvorvidt trening og erfaring med MI pévirker resultatene. Rubak m.fl og Hettema m.fl etterlyser
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ogsa dette i sine studier hvor det oppfordres til & spekulere og reflektere over aspekter som
trening og erfaring med MI-metoden (21,32).

Det er viktig at hjelperen har kunnskap og trening for & gjenkjenne, fremkalle og forsterke
endringssnakk. Dette gjores ved & utforske ambivalens, som er et sentralt fenomen 1
endringsprosesser. En grunn til at beslutninger mangler bindende tyngde, er utilstrekkelig
bearbeidet ambivalens (9). Utforskning av ambivalens er derfor viktig for at beslutningen og
atferdsendringen skal vedlikeholdes. Hjelperen mé legge til rette for at klienten herer sin egen
stemme argumentere for endring, slik at klienten leder seg selv til & gjennomfere endringen (11).
Hjelperen ma til enhver tid vaere bevisst pd hvordan velmente press kan skape motkrefter i stedet
for gode resultater. Man kan tenke seg at MI ikke er effektivt med mindre hjelperen er i stand til &
styrke klientens endringssnakk (12). Dette forsterker viktigheten av at hjelperen tilegner seg
tilstrekkelig med ferdigheter og kunnskap. Empati er viktig, men det holder ikke & vare empatisk
om man ikke mestrer metoden.

Det er ikke fastsatt noen tilstrekkelig dose av utdannelse i MI (12). Fagpersoner har forskjellige
nivaer av kompetanse nér de begynner 4 tilegne seg metoden, og det er forskjell pd hvor fort de

mestrer metoden. Det ser ut til at hjelpere leerer MI fortere hvis de allerede er gode pa empati og
reflekterende lytting.

A trene pa MI er viktig, men samtidig setter Rubak m.fl. lys p4 antakelsen om at effektiviteten av
MI kan pavirkes av hjelperens yrke (21). Studien til Rubak m.fl. viser at psykologer og leger
oppnadde bedre effekt enn andre helsearbeidere som sykepleiere, jordmedre og
erneringsfysiologer. Denne studien indikerer at yrkesbakgrunn kan ha noe & si for hvilken effekt
klienten oppnar ved bruk av MI. Man kan stille spersmal til om dette omhandler hjelperens
ferdigheter eller om effekten skyldes sterre troverdighet til vedkommende. Nér vi ser n@rmere pé
studien, mener forfatterne at effekten trolig ikke avhenger av hjelperens yrkesbakgrunn. De viser
til at effekten sannsynligvis avhenger av aspekter som trening og erfaring med bruk av MI og
forholdet mellom klient og hjelper. En upublisert artikkel av Lindhardt m.fl. viser at et tredagers
kurs 1 MI gir signifikant bedring i klientsentrert samtaleteknikk (36). Kurset forte til at deltakerne
stilte feerre lukket spersmal og flere apne sporsmal, samt fremkalte mer endringssnakk. Ut i fra
dette har vi inntrykk av at trening pa MI er mer utslagsgivende enn hjelpers yrkesbakgrunn. Dette
viser ogsa at alle yrkesgrupper med forskjellig faglig- og utdannelsesmessig bakgrunn har
mulighet til & bli gode til & utove MI med trening.

5.3 Faktorer hos klienten

Klienter har forskjellig utgangspunkt nar de inngér i en samtale om forandring (12). Artiklene fra
litteraturseket sier lite om deltakernes bakgrunn og motivasjon. Man meter mennesker i ulike
livsfaser; noen har mer energi, et annet perspektiv eller mer livserfaring enn andre. Det er
grunnleggende i den transteoretiske modell at det er stor forskjell pa hvor klare klienter er for
forandring. Noen er allerede fast bestemt pa forandring innen samtalen er i gang. Noen er
ambivalente og mindre klare, og andre ser ingen grunn til forandring og har kanskje ikke lyst til &
ha samtalen. Slike forskjellige utgangspunkt kan pévirke samtalens forlep og sannsynligheten for
at det forer til forandring. Klientens utgangspunkt trenger likevel ikke & avgjore utfallet. MI er
utviklet for & hjelpe klienter som er i stadiene foroverveielse, overveielse og forberedelse, men
anvendes ogsé 1 de andre stadiene av endringsprosessen. MI er en god metode a bruke nér det er
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utfordrende a finne motivasjonen til endring (12). DiLillo og West foreslar at MI passer bedre for
de individene som strever med a gjennomfere mer tradisjonell behandling for vektnedgang (30).
Dette kan kanskje ha sammenheng med at mange har et enske om endring, men har ikke
tilstrekkelig med motivasjon for & gjennomfere behandlingen. MI vil hjelpe personer som har et
onske om endring & styrke indre motivasjonen ved a utforske ambivalensen. MI er en tilnerming
som er egnet til samtaler med “umotiverte” s lenge de er villige til 4 snakke om den aktuelle
problemstillingen (11).

Selv om MI har vart anvendt i et bredt utvalg av emner og kontekster er det ikke forsket pa en
bestemt gruppe. Miller og Rollnick réder fagfolk til & prave MI pé ulike grupper i stedet for & pa
forhand anta at MI ikke kan anvendes pa grunn av egenskaper hos klienten eller 1 kulturen. Med
empati og interesse som kjernen i metoden, vil man trolig ikke gjore noen skade ved a utforske
hvordan MI vil virke pé ulike grupper. Det er mulig at den empatiske tilnermingen er mer
effektiv hos kvinner enn menn, men det er vanskelig a konkludere med dette da menn ofte er
underrepresentert i den eksisterende litteraturen (27,30). At menn er underrepresentert kan
komme av at de ikke oppseker hjelp, ikke ser problemet med overvekten eller ikke ensker & prate
med ukjente om personlige problemer i like stor grad som kvinner. For & kunne si noe mer om
hvordan MI virker pa ulike kjonn, trengs det derfor flere studier som inkluderer menn.

5.4 Dose-respons

Samtaler om forandring kan forekomme i meget korte samtaler (12). Kliniske forsek viser tydelig
at relativ kortvarige MI-intervensjoner kan utlese betydelig forandring. Det er ogsd gjennomfort
forsek, hvor kortvarige MI-baserte intervensjoner ikke hadde noen effekt, og hvor mer langvarig
MI var mer effektivt. En RCT av Simpson m.fl viser at flere MI-samtaler gav best resultat og
trolig bedre vedlikehold av vekten, sammenlignet med grupper som fikk feerre MI-samtaler (28).
I en metaanalyse finner Rubak m.fl. at samtaler med varighet 10-15 minutter gir effekt i 64% av
tilfellene. Om samtalene var kortere enn dette var de mindre virksomme (21). Hvis malet er
adferdsendring hos pasienten, og tiden er kort, vil MI sannsynligvis vare mer effektivt enn a
fortelle folk hva de skal gjore og hvorfor (12). Det er imidlertid ingen dokumentasjon for at
behandlingsmetoder med en mer styrende stil er mer effektiv enn MI nér tiden er kort. En
metaanalyse av Lundahl m.fl. sammenligner MI med andre behandlingsmetoder innen kognitiv
adferdsterapi, og viser at M1 gir positiv effekt pa kortere samtaletid (37). I gjennomsnitt brukte
man 100 minutter mindre tid ved MI for & fa samme effekt som i andre behandlingsmetoder.
Disse resultatene kan synes & vare noe forvirrende. Det er mange studier som ikke maler eller
kan rapportere hvilke aspekter av MI som blir levert og som har god effekt. Forskning viser at MI
er mer effektfullt ndr det gjennomfores flere samtaler gjort ved en individuell tilnerming (23). I
praksis kan det vaere verdifullt & vite at man kan ha effekt av korte samtaler, som for eksempel pé
legekontor hvor man som regel ikke har mye tid til rddighet. Samtidig synes resultatene a vise et
tydelig dose-respons forhold, hvor mer MI gir bedre effekt (31). Dette kan man utnytte i
situasjoner hvor man har mulighet til & sette av mer tid til klienten, som ved en frisklivssentral.
Forskningen synes ikke & vaere tydelig pa om effekten skyldes lengre eller hyppigere MI-
samtaler. Det er mulig at hjelper og klient sammen méd komme frem til hva som vil fungere best i
det gitte tilfelle.
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5.5 Implementering av MI

Primerhelsetjenesten har ofte rutinemessige konsultasjoner med store deler av befolkningen,
blant annet fordi man ofte oppseker fastlege ved helseplager. For & né ut til flere kan
implementeringen av MI bedres i primarhelsetjenesten (22). Overvekt er utbredt i dagens
befolkning og kan vare bakenforliggende arsak til en rekke sykdommer og plager. A
implementere MI i primarhelsetjenesten vil kunne bidra til vektreduksjon hos personer med
overvekt og fedme, noe som vil ha stor effekt pd befolkningsnivd. Det kan vere utfordrende &
snakke om overvekt, spesielt om dette ikke er arsaken til at klienten har tatt kontakt. MI kan bidra
til at man far snakket om overvekten pa en mer skdnsom og respektfull mate ved at klienten kan
reflektere over mulig arsak til plagen eller sykdommen.

I senere tid har det blitt mer fokus pd MI. Helsedirektoratet har anbefalt metoden for
endringsarbeid, og det er opprettet en rekke videreutdanninger og kurs i metoden. At flere far
kunnskap om MI vil trolig kunne gi gode resultater og bidra til at flere bruker en personsentrert
samtaleteknikk i motivasjonsarbeid. Det er mange barrierer i primarhelsetjenesten med tanke pa
at helsepersonell har mange ulike oppgaver og skal ha bred kunnskap (20). Implementeringen av
MI i primerhelsetjenesten vil dermed kunne vare noe utfordrende, men trolig vil mange oppleve
at metoden sikrer klientsentrering og forer til gode resultater. Hver enkelt hjelper ma tilpasse
tilbudet til de forhold som forekommer pa arbeidsplassen. Noen kan tenke at det vil vere
vanskelig & integrere MI i allerede eksisterende tilbud da det krever effektive
implementeringsstrategier. Vi tror ikke dette trenger & vere problematisk da empati, respekt og
klientsentrert tilneerming burde vere en selvfolge i mote med alle klienter. Med dette som
grunnleggende verdier pd arbeidsplassen, burde det ikke vare problematisk & implementere
verktey fra MI i utevelsen.

5.6 Kritikk til den metodiske tilnzermingen

I oppgaven har vi presentert funnene fra litteraturseket og satt dem i sammenheng med relevant
litteratur og egne synspunkt. Vi har selv valgt ut det vi synes er relevant. Dette kan ha fort til at vi
har fokusert pa & besvare problemstillingen og neglisjert resultat som er mindre positivt for
oppgaven. Dette har ikke veart intensjonen i sé tilfelle. Vi opplever at det vi har trukket frem fra
litteraturseket samsvarer i stor grad med litteraturen, noe vi ser pa som en styrke for besvarelsen.

Vi kan stille spersmal om en annen metode ville gitt et annet svar pd problemstillingen. Om vi
hadde benyttet kvalitativ metode som intervju og/eller observasjon, ville vi fatt subjektive svar
med dypere forstaelse av hvordan MI fungerer og mer detaljert informasjon om hvilke faktorer
som pavirker resultatet. Trolig ville resultatet vaert enda mer positivt og overbevisende rundt MI
enn det vi har funnet i var oppgave. Dette antar vi pd bakgrunn av at de vi har snakket med
favoriserer denne metoden og ser effekten av den i praksis.

Det har vaert en utfordring at MI er under lopende utvikling og at noen kun bruker deler av
metoden. Dette har fort til at méten MI har blitt utevet er ulik, og det er derfor vanskelig a vite
akkurat hvordan det er blitt gjort i studiene. Dermed har det vert utfordrende 4 dra
sammenligninger pa tvers av studiene. MI ikke er utledet av en eksisterende teori, men utsprunget
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av klinisk erfaring (12). For a kunne forsta og sammenligne MI-resultater bor fremtidige studier
dokumenteres grundig ved hjelp av palitelige observasjonskoder.
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6.0 Konklusjon

Funnene vare viser at MI ser ut til & ha liten til medium effekt ndr det gjelder vektnedgang hos
personer med overvekt eller fedme. MI virker godt alene, men er ogsa velegnet i kombinasjon
med en rekke andre behandlingstilnaerminger, og kan styrke opprettholdelsen og etterlevelsen av
vektnedgangen. Faktorer som kan pavirke utfallet er hjelpers evne til & vise empati, samt
tilegnede ferdigheter i MI. Personligheten til hjelper ser ut til & pavirke resultatet i storre grad enn
yrkesbakgrunn som ser ut til 4 ha en beskjeden pdvirkning. Det er ingen av vare studier som gar
narmere inn pa drsaksforholdene bak dette. Vare resultater viser tendens til at om hjelper har
beskjeden trening i MI kan det gi positivt resultat, men ogsé at resultatet bedres med mer trening.
Klienter kan ha forskjellige utgangspunkt i en motiverende samtale, men effekten ser ut til &
pavirkes av om klienten er villig til & snakke om den aktuelle problemstillingen eller ei. Videre
ser vi et klart dose- respons forhold, hvor mer MI ser ut til & gi bedre effekt. Vi tar hoyde for at
det kan finnes flere faktorer som pavirker effekten som vi ikke har kommet frem til i vér

oppgave.

Avslutning

Helsedirektoratets anbefalinger om motiverende samtale var det som gjorde at vi ensket dette
som tema i var avsluttende bacheloroppgave. Underveis undret vi oss over deres grunnlag for
disse anbefalingene da vi ikke syntes forskningen var overbevisende. Etter a ha bearbeidet funn
fra litteraturseket og grunnleggende teori, ser vi at MI kan anbefales med god grunn. MI sikrer
klientsentrering og respekt av den enkelte og metoden har ikke vist uheldig effekt. Mange har
troverdighet til Helsedirektoratet, noe som forer til at anbefalingene om MI favner bredt og
mange vil ta metoden i bruk. Hvis dette forer til at flere far hjelp til vektreduksjon, vil selv liten
til medium effekt kunne gi reduksjon i risiko for utvikling av en rekke livsstilssykdommer.
Summen av mange sma individuelle livsstilsendringer vil samlet sett fore til lavere sykdom 1
befolkningen.

Pé bakgrunn av at de vi har mett som bruker MI er svert begeistret for metoden, spekulerer vi i
om MI har bedre effekt enn det som maéles i studiene. Det ville vart interessant & gjennomfort en
kvalitativ studie med intervju av hjelpere og klienter av MI pé frisklivssentraler. P4 denne méten
kunne vi fétt innblikk i om deres erfaringer samsvarer med resultatene i var oppgave. I tillegg
ville det veaert interessant om studier i fremtiden hadde sett pa hvilke personlige faktorer hos
hjelperen som bidrar til gode resultater. Vare resultater peker mot at personlige faktorer hos
hjelper er av stor betydning. Foruten om evne til & vise empati, sier studiene lite om hvilke
bakenforliggende faktorer dette er. Det ville ogsé vert interessant & se nermere pa om effekten
pavirkes av klientens kjonn.
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