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Sammendrag

Bakgrunn: Milet med denne studien var & undersgke hvordan fysioterapeuter gjennom
motiverende samtaler om fysisk aktivitet og trening forseker & motivere kreftpasienter for
trening. Videre var det et enske & underseke hvilke teknikker og metoder som brukes, og om
disse begrunnes i eksisterende atferdsendringsteorier. Formalet var & f4 en oversikt over
hvordan en slik samtale foregir fra fysioterapeutens side. Studien skulle derfor besvare
problemstillingen: Hvordan motiverer fysioterapeuter krefipasienter til fysisk aktivitet og

trening, sett opp mot eksisterende atferdsendringsteori?

Metode: Studien bygget pa en kvalitativ tilneerming, hvor kvalitativt intervju ble benyttet. Dette
ble begrunnet av et enske om a avdekke hvordan fysisk aktivitet og trening videreformidles fra
fysioterapeuters side til kreftpasienter. Seks fysioterapeuter ble intervjuet pa bakgrunn av
arbeidsplass og erfaring. Ettersom formélet var a studere fysioterapeuters arbeidsmetoder opp
mot eksisterende atferdsendringsteorier, primaert Selvbestemmelsesteorien og Motiverende
intervju, ble det utarbeidet skjematiske oversikter over hvor hyppig det vises tegn til disse
teoriene. Bdde mengde og hyppighet ble analysert. Mengden viser hvor mye hver enkelt
respondent bruker Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju. Hyppighet viser hvor ofte
utvalgte ord, uttrykk og setningsutdrag som forbindes med Selvbestemmelsesteorien og

Motiverende intervju fremstar i intervjuet.

Resultat: Fysioterapeutene i denne studien har en fysisk aktiv bakgrunn, og har utdanning
og/eller kurs utover fysioterapiutdannelsen. Pa fritiden liker de & ta bevisste aktive valg, for
eksempel aktiv transport. Fem av seks informanter leser pasientjournal for treningsstettende
samtaler, mens alle skriver journalnotat etter treningsstettende samtaler. Fysioterapeutene
setter av 30 til 60 min til en treningsstettende samtale, og ingen benytter aktivt teori, metode
eller strategi for & motivere kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening. Fysioterapeutene mener
selv at treningsstattende samtaler er viktig i kreftomsorgen, og ett av hjertesukkene deres er at

det er tilfeldigheter som avgjer hvilke kreftpasienter som far here om tilbudet deres.

Etter en analyse av datamaterialet, som innebar & studere fysioterapeutenes arbeidsmetoder opp
mot Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju, ble det funnet flere tegn til begge
teoriene. Av Selvbestemmelsesteoriens tre psykologiske behov: 1. kompetanse, 2. autonomi og

3. tilharighet, ble det sett flest tegn til kompetanse, nest mest tegn til tilherighet og minst tegn



til autonomi. Av tre prinsipper fra Motiverende intervju: 1. dpne spersmal, 2. reflekterende
lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser og 3. videreforing av kompetanse, ble
prinsippet viderefering av kompetanse sett flest ganger, etterfelgt av prinsippet dpne spersmal.
Prinsippet reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser s ut til & bli benyttet

minst blant utvalget.

Konklusjon: Det ble funnet flest tegn til viderefering av kompetanse, som er ett av de
psykologiske behovene i Selvbestemmelsesteorien og ett prinsipp fra Motiverende intervju.
Funnet er basert pa en tolkning av det seks fysioterapeuter fortalte i intervjuene, og pa bakgrunn

av ord, uttrykk og setningsutdrag som tolkes til & omhandle kompetanse.

Nokkelord: Kreftpasienter, fysioterapeuter, atferdsendring, motivasjon,

Selvbestemmelsesteorien, Motiverende intervju, fysisk aktivitet, trening



Forord

Jeg har na studert idrettsvitenskap over flere ar, og fysisk aktivitet og helse har fenget min
interesse spesielt. Da jeg i fjor sommer opplevde at pappaen min ble kreftsyk, fikk studiet en
ny dimensjon. Fysisk aktivitet under kreftbehandling er noe som dermed vekket en interesse.
Som parerende ble jeg ekstra observant pa hvordan sykepleiere og leger informerte om fysisk
aktivitet og trening, og jeg opplevde at det ble nevnt lite. Det kom gjerne i en bisetning som:
«Viktig at du holder deg litt i aktivitet». Malet med a skrive en masteroppgave knyttet til dette
temaet, ble 4 tilegne meg kunnskap om hvilke positive tiltak som kan gjeres i en ellers
utfordrende livssituasjon. Ettersom pappaen min fikk en uhelbredelig kreftdiagnose og dede i
desember 2020, ble det ogsd vanskelig & tenke pa noe annet. Masteroppgaven ble min

bearbeiding, og forhapentligvis kan den bidra til & sette fokus pé et viktig tema.

Tusen takk til fysioterapeutene som ensket a delta i denne studien, og takk for jobben dere gjor
med & motivere kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening. Jeg haper dere er blitt inspirert til
a motivere enda flere til & vare fysisk aktive under kreftbehandling og tiden etter. Jeg ensker a
rette en spesielt stor takk til veilederen min, Leif Inge Tjelta. Uten deg vet jeg ikke om jeg
hadde kommet i mal. Du har gitt gode tilbakemeldinger, ditt engasjement og din lidenskap har
inspirert og motivert meg. Til slutt ensker jeg & rette en takk til de som har stettet meg i denne

prosessen og lest korrektur. Tusen takk!

Universitetet i Stavanger, juni 2021

Thea Marie Barkve



Definisjoner av sentrale begreper brukt i oppgaven

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet betegnes som et paraplybegrep ettersom det dekker alle former for bevegelse
(Kolle & Grydeland, 2018). Fysisk aktivitet kan derfor defineres pa folgende mate: «Fysisk
aktivitet er enhver bevegelse av kroppen som ferer til en vesentlig ekning i energiforbruket ut
over hvilenivé» (Bouchard et al., 1994, s. 77). Begrepet omhandler all form for fysisk aktivitet
som bade kan defineres som trening, strukturert, planlagt og respektiv fysisk aktivitet, som har
en hensikt om enten & opprettholde eller & forbedre én eller flere komponenter, som for
eksempel muskelstyrke (Caspersen et al., 1985; Nerhus et al., 2011). Fysisk aktivitet kan ogs&
vare mindre planlag som aktiv transport (& sykle til skolen), eller gjoremal i hjemmet som

husarbeid.

Fysisk form

Fysisk form kan forklares som et sett av fysiske og psykiske egenskaper man har tilegnet seg
pa bakgrunn av fysisk aktivitet. Dette kan males ved bruk av ulike tester og redskaper, alt etter
hvilke effekter man ensker & avdekke. Evne til utholdenhet kan males ved en lapetest,
muskelstyrke kan méles ved a utfore ulike vektlgftningsevelser og koordinasjon kan males ved
a gjore balanse- og rytmegvelser. Idrettsutoveres fysiske form kan vare helt avgjerende for &
lykkes i konkurranser, men en persons fysiske form kan ogsé vare avgjerende for & kunne

gjiennomfore daglige gjoremal, som & gi opp en trapp (Caspersen et al., 1985).

Fysisk inaktiv

Fysisk inaktivitet er et begrep som brukes til a forklare fysisk passivitet. Personer som ikke
tilfredsstiller gjeldene anbefalinger for fysisk aktivitet betegnes gjerne som fysisk inaktive
(Tremblay et al., 2010; Tremblay et al., 2017). Stillesitting og liggende stilling er inaktive
tilstander, hvor skjelettmuskulaturen ikke er i sarlig aktivitet, noe som ikke er tilstrekkelig for

a opprettholde personens fysiske form (Hamilton et al., 2007).

Trening
Trening er fysisk aktivitet satt i system (Caspersen et al., 1985). Det vil si at man 1 sterre grad
planlegger hvilken fysisk aktivitet som skal skje, nir og hvor. Kroppslige bevegelser gjentas i

et antall repetisjoner eller over en hvis tid, og har som mél & forbedre eller vedlikeholde én eller



flere komponenter av den fysiske formen (Caspersen et al.,1985). Styrketrening,
utholdenhetstrening og balansetrening er eksempler pé ulike treningsformer som gir forskjellige

effekter pa kroppens fysiske form.

Helse

Begrepet helse kan defineres pé flere mater, og kan oppleves forskjellig fra person til person.
Verdens helseorganisasjon (WHO) definisjon fra 1948 er folgende: «Helse er en tilstand av
fullkommen fysisk, psykisk og sosialt velveere — ikke bare fraver av sykdom eller svakhet»
(WHO, 1948, s. 1). En annen definisjon pa helse er: «God helse har den som har evne og
kapasitet til & mestre og tilpasse seg livets uunngaelige vanskeligheter - sykdom, uferhet,
ulykker, livsproblemer, konflikter og alderdom» (Hjort, 1995, s. 23). Med utgangspunkt i disse

definisjonene kan helse pavirkes av ulike faktorer, hvor fysisk form er én av dem.

Livskvalitet

Folkehelseinstituttet (FHI): «Livskvalitet handler bade om materielle levekar og hvordan livet
oppleves» (FHI, 2019). Det vil si at man bade ma studere subjektive og objektive sider ved en
persons liv for & kunne avgjere grad av livskvalitet. Ved subjektive sider menes personens egen
opplevelse, i form av positive felelser, opplevd mestring og lignende. Objektive sider
omhandler i storre grad det personer utenifra kan se, som personens livssituasjon,
funksjonsevne, materielle goder og lignende. Disse to sidene til sammen vil kunne avgjere grad

av livskvalitet (FHI, 2019), og kan méles ved bruk av sperreskjemaer (Lowrie et al., 2003).

Atferd
Atferd kan forklares som en handling, og kan deles inn i indre- og ytre atferd. Ytre atferd er noe
man gjor, og er enten fysisk i form av motoriske bevegelser, eller verbalt ved & si noe. Indre

atferd er noe som ikke synes utad, som felelser og indre tanker (Demmelmaier, 2018).
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1.0 Innledning

Malet med denne studien er & formidle kunnskap og ekt bevissthet rundt treningsstettende
samtaler for kreftpasienter. I den sammenheng var ensket & undersgke hvordan fysioterapeuter
i mate med kreftpasienter motiverer dem til fysisk aktivitet og trening, og hvordan dette foregér
opp mot eksisterende atferdsendringsteorier. Det fremkommer i bakgrunnen for studien at det
er flere studier som peker pd at fysisk aktivitet og trening kan stette opp under
kreftbehandlingen, gi okt livskvalitet og opprettholde ens fysiske form (Fuller et al., 2018; Quist
et al., 2020; Mishra et al., 2012). Samtidig er det flere kreftpasienter og kreftoverlevende som
ikke overholder anbefalingene om fysisk aktivitet og trening (Coletta et al., 2019; Tollosa et
al., 2019). I denne oppgaven er derfor malet og se pd hvordan denne pasientgruppen blir

motivert til fysisk aktivitet og trening av fysioterapeuter.

1.1 Kreft

Kreftforekomst

Ifolge Kreftforeningen (2020) er kreft en samlebetegnelse pa rundt 200 ulike kreftformer, hvor
alle har fellestrekk og noe som skiller dem fra hverandre. 1 2019 ble 34 979 mennesker i Norge
rammet av kreft (Cancer registry of Norway, 2020. s. 18). De fire vanligste kreftformene i
Norge, som stod for 43 prosent av nye krefttilfeller i 2019, er prostatakreft, brystkreft,
lungekreft og tykktarmskreft, rangert fra heyest til lavest forekomst (Cancer registry of
Norway, 2020, s. 18). Rapporten viser til en ekning i antall krefttilfeller i Norge de siste 50
arene, samtidig som antall kreftoverlevende stiger (Cancer registry of Norway, 2020, s. 99).
Hele 294 855 norske menn og kvinner levde med kreft eller var kreftoverlevende ved utgangen
av 2019 (Cancer registry of Norway, 2020, s. 78). Kreftforeningen er en av flere organisasjoner
som jobber for at de som lever med kreft skal ha si god livskvalitet som mulig og for at antall
kreftoverlevende skal eke (Kreftforeningen, u. 4). Det Norske Helsedirektoratet som er
underlagt Helse- og omsorgsdepartementet arbeider ogsa aktivt for dette. For eksempel har
Helsedirektoratet lagt frem en Nasjonal Kreftstrategi med tydelige mal for kreftomsorgen. Et
av malene er at: «Norge skal bli et foregangsland for gode pasientforlep» (Helsedirektoratet,

2015, s. 2).
Kreftutvikling

Kreft oppstdr gjennom celledelinger i menneskekroppen (Kreftforeningen, 2020; Kreftlex,

u.4.). Celledelinger skjer naturlig hele tiden, men kreft oppstér giennom at noen av cellene deler
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seg ukontrollert. Nar dette skjer med flere celler pa samme sted blir det en opphopning av celler,
som nd kan kalles kreftceller, og det dannes en kreftsvulst (Kreftforeningen, 2020). Slike
forandringer kan oppsta over lang tid (>20 ar) og det er som oftest ikke for man far symptomer
at man fir bekreftet en kreftdiagnose (Kreftforeningen, 2020). Man kan oppdage
kreftsymptomer gjennom at man kjenner kreftsvulsten, som for eksempel gjennom en unormal
klump, eller gjennom at kreftsvulsten forstyrrer funksjonen til organet den har oppstétt i eller
rundt (Kreftforeningen, 2020). Ettersom kreft som oftest oppstar tilfeldig gjennom kroppslig
celledeling er dette kategorisert som en ikke-smittsom sykdom. Likevel kan det tyde pa ati 1 av
3 krefttilfeller kan diagnosen ha sammenheng med en persons levemate. For eksempel har en
persons reykevaner vist seg & kunne fremprovosere lungekreft (International agency for
research on cancer (IARC), 2004; Peto et al., 2000). Andre forhold som ifelge FHI kan pavirke
risikoen for & {4 en kreftsykdom er inaktivitet, fedme, alkoholkonsum, kosthold og UV- striling
(FHI, 2018). Kreft har ogsa vist seg & kunne veare arvelig gjennom genetikk. Andelen av slike
krefttilfeller er liten, omtrent 5-10%, og opptrer som oftest gjennom brystkreft, eggstokkreft,
tykktarmskreft og foflekkreft (FHI, 2018).

Kreftbehandling

Kreft behandles nir grundige undersekelser er gjennomfert og neyaktig diagnose er stilt
(Kreftforeningen, 2020). De vanligste behandlingsformene er cellegift, kirurgi og straling.
Disse kan benyttes separat eller i kombinasjon med hverandre (Kreftforeningen, 2020). Hvilken
behandlingsform som er mest gunstig til den gitte kreftdiagnosen og pasienten, bestemmes ut
ifra tidligere erfaringer og forskning, og derfor er behandlingsformene stadig i utvikling
(Kreftforeningen, 2020). Hva pasienten selv kan gjere for & bedre sin nye hverdag med en
kreftdiagnose blir i Pakkeforlopet for kreft av Helsedirektoratet (2016) forst nevnt under
rehabilitering. Her stir det blant annet at det skal gjores en behovsvurdering av livskvalitet,
funksjonsevne og ernzring for & kunne iverksette riktige tiltak for hver pasient

(Helsedirektoratet, 2016).

Fysisk aktivitet og kreft

Det finnes i dag flere som peker pd at fysisk aktivitet og trening er viktig bade under og
umiddelbart etter kreftbehandling (Dittus et al., 2017; Stout et al., 2017). Pa bakgrunn av det
skulle man trodd at treningsstette til kreftpasienter var en selvfelge og at det ble presentert
tidligere enn under rehabilitering 1 Pakkeforlopet for kreft av Helsedirektoratet (2016). Onsket

med denne studien er derfor a sette lys pa hvordan fysioterapeuter motiverer kreftpasienter til
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fysisk aktivitet under og etter kreftbehandling og & se dette opp mot tidligere forskning og

eksisterende atferdsendringteorier.

Problemstillingen til oppgaven er: Hvordan motiverer fysioterapeuter krefipasienter til fysisk

aktivitet og trening, sett opp mot eksisterende atferdsendringsteori?

1.2 Oppgavens oppbygning

Formalet med denne masteroppgaven er a sette lys pa hvilken kunnskap fysioterapeuter har i
forhold til & motivere kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening. Temaet er derfor
treningsstette til kreftpasienter. Gjennom seks intervjuer med fysioterapeuter som arbeider med
dette er onsket & avdekke: 1. hvilken bakgrunnskunnskap de har, 2. hvordan de planlegger
samtaler med kreftpasienter, 3. hvordan samtalen foregar, 4. hva som gjores i etterkant og 5.

hvilke tanker og eventuelle hjertesukk fysioterapeutene har angdende temaet.

I kommende kapittel vil det bli lagt frem et teoretisk rammeverk. Dette kapittelet vil ta for seg
betydningen og anbefalinger av fysisk aktivitet og trening, hvilken rolle fysioterapeuter har i
kreftomsorgen, samt motivasjonsbegrepet og atferdsendringsteorier. Etter det teoretiske
rammeverket vil studiens metodiske valg presenteres, med mél om & gjore studien transparent

for leseren. Til slutt vil studiens resultat presenteres, etterfolgt av diskusjon.
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2.0 Teoretisk rammeverk

I dette kapittelet redegjores det for relevant bakgrunnskunnskap for den kommende
forskningsanalysen. Kapittelet har ogsda som formal & utdype og stette opp under
problemstillingen: Hvordan motiverer fysioterapeuter krefipasienter til fysisk aktivitet og
trening, sett opp mot eksisterende atferdsendringsteori? Det teoretiske rammeverket starter
med en redegjorelse for hva vi i dag vet om fysisk aktivitet og trening, og hvordan trening kan
virke forebyggende for kreft. Deretter vil det bli lagt frem anbefalinger angdende fysisk aktivitet
og trening, og hvilke effekter det kan gi under og etter kreftbehandling. Hvilken rolle
fysioterapeuter kan ha i forhold til treningsstettende samtaler med kreftpasienter vil deretter
gjennomgdés. Avslutningsvis vil begrepet motivasjon redegjores for, etterfolgt av kort
presentasjon av fire motivasjonsteorier. Deretter vil det bli gitt en grundig presentasjon av
Selvbestemmelsesteorien (Ryan & Deci, 2017a) og Motiverende intervju (Miller, 1983),

ettersom disse primeart vil benyttes i analysen av studiens funn.

2.1 Betydning av fysisk aktivitet og trening

Betydningen av fysisk aktivitet og trening er forskjellig fra person til person. For noen er det
gay og viktig for et godt liv, mens andre synes det er kjedelig og bortkastet tid. Hvordan disse
holdningene oppstér finnes det flere teorier og forklaringer pd (Demmelmaier, 2018), men det
en med sikkerhet vet er at menneskekroppen er skapt for bevegelse. Fysisk inaktivitet kan fore
til flere helseproblemer, inkludert hypertensjon, diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer,
hjerneslag, og kreftdedelighet (Patterson et al., 2018; Pedersen & Saltin, 2015; WHO, 1998).
Fysisk aktivitet gir positive helseeffekter (Reiner et al., 2013; Harvey et al., 2018) og det er en
sammenheng mellom fysisk aktivitetsniva og dedelighet i den voksne befolkningen (Warburton
et al. 2010). En studie av Owen et al. (2010) viser blant annet til at antall aktive pauser lagt inn

i en stillesittende hverdag, gir helsemessige fordeler (Owen et al., 2010).

Fysisk aktivitet og trening har ferst av alt en fysiologisk betydning, hvor skjelettmuskulaturen
spiller en sentral rolle. Skjelettmuskulaturen kan forklares som menneskekroppens motor og
gjor at man kan bevege seg fra sted til sted, vise folelser gjennom ansiktsuttrykk og bidrar til
grunnleggende funksjoner som & puste og snakke (Dahl & Jensen, 2016, s. 13). Dette er
energikrevende prosesser, noe som forutsetter at kroppen har fylt opp energilagrene. Ett
eksempel pé betydningen av regelmessig fysisk aktivitet og trening er at enhver treningsekt

forbedre insulinsensitiviteten, noe som gjer at mindre insulin trengs for & frakte samme mengde
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energi fra blodet og inn i arbeidende muskelceller (Dahl & Jensen, 2016, s. 13; Henriksson,
1995). Fysisk form og grad av insulinsensitivitet har dermed en sammenheng. Okt
insulinsensivitet reduserer ogsa sannsynligheten for kreft i tykktarm, bryst, livmor, prostata,
bukspyttkjertel og magesekk, pa bakgrunn av at insulin stimulerer til celledeling (Giovannucci,

2001; Thune, 2008, s. 364).

Psykologisk betydning av fysisk aktivitet

Psykisk- og fysisk helse har en sammenheng. Fysisk aktivitet og trening kan redusere
depresjonssympotmer (Gianfredi et al., 2020) og oke ens selvtillit (Lubans et al., 2016), noe
som vil kunne bedre en persons psykiske helse. Far man én eller flere psykiske lidelser pa et
punkt i livet, kan ogsa regelmessig fysisk aktivitet og trening bidra positivt. Psykiske lidelser
er en samlebetegnelse for flere sykdommer og tilstander som pévirker tanker, folelser,
kroppslige reaksjoner, atferd og funksjoner (Martinsen, 2018, s. 246). Ved psykiske plager kan
man havne i en sdkalt ond spiral, med et hoyere forbruk av tobakk eller andre rusmidler, usunt
kosthold og inaktivitet (Keindnen et al, 2018; Trivedi et al, 2015). Stor
befolkningsundersgkelser viser at mennesker med langvarig depresjon har minst 15 ars redusert
gjennomsnittslevealder (Nordentoft et al., 2013). Ved okt fysisk aktivitetsniva kan man derimot
komme inn i en god spiral, hvor man innser at tobakksforbruket pavirker den fysiske formen
negativt, kostholdet ber vaere sunnere for a prestere bedre og man blir fysisk- og psykisk trett,

noe som bidrar til bedre sgvnkvalitet.

Depresjon og angst er to eksempler pé psykiske lidelser, og som ofte opptrer sammen (Skuterud
& Berge, u.a.). Disse lidelsene er ikke uvanlige blant mennesker med en kreftdiagnose eller
blant kreftoverlevende (Vartolomei et al., 2018; Wang et al., 2020). Depresjon kan forklares
som en folelsesmessig endring hvor man blir trist og motles og aktiviteter som for gav glede
eller var interessant blir borte (Berge, u.d.). Andre kjennetegn pa depresjon er: manglende
matlyst, sevnforstyrrelser, svekket konsentrasjon, redusert selvfelelse og selvtillit, og
irritabilitet (Berge, u.4.). Angst kan forklares som langvarig folelsesmessig ubehag, og kan
oppstd av overdreven bekymretenkning (Skuterud & Berge, u.d.). Sosial angstlidelse,
hypokondri, fobi, posttraumatisk stresslidelse og tvangslidelse, er eksempler pa ulike typer
angstlidelser (Skuterud & Berge, u.d.) Systematiske gjennomganger og metaanalyser
konkluderer med at trening kan ha positiv effekt pa bade depresjon og angst blant kreftsyke og
kreftoverlevende (Lahart et al., 2018; Mishra et al., 2012; Quist et al., 2020). Dette bekrefter

igjen at psykisk helse og fysisk helse har en sammenheng.
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2.2 Fysisk aktivitet og kreft

1 1945 ble den forste studien om trening og kreft publisert (Morris, 1945), og siden har antall
slike studier gkt. De forste randomiserte studiene om trening og kreft kom i slutten av 1980-
tallet (Winningham & MacVicar, 1988). Ettersom interessen for dette temaet gradvis ekte
kunne man pé 2000-tallet lage oversiktsartikler, hvor flere randomiserte studier ble samlet og
man fikk en enda sterre forstaelse av effektene trening kunne ha for kreftpasienter. Det finnes
i dag flere slike oversiktsartikler som viser at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa pasienter
under- og umiddelbart etter kreftbehandling (Dittus et al., 2017; Stout et al., 2017) En
Metaanalyse av Li et al. (2016) viser at regelmessig fysisk aktivitet ogsd kan redusere sjansen
for & de av kreften etter stilt diagnose. Flere studier gjennomfores i stor grad pa pasienter med
bryst-, livmor- og tykktarmskreft (Kerr et al., 2017; Moore et al., 2016), og pa pasienter som
mottar kurativ behandling, som betyr at behandlingen har som maél & gjere pasienten kreftfri.
Dette begrenser dermed muligheter for generalisering til andre kreftdiagnoser og pasienter som

mottar palliativ behandling, hvor behandlingen kun har et symptomlindrende formal.

2.2.1 Fysisk aktivitet som forebyggende for kreft

Som nevnt innledningsvis (se kapittel 1) er kreft kategorisert som en ikke-smittsom sykdom,
men i | av 3 tilfeller kan det tyde pd at krefttilfellet har sammenheng med pasientens levemaéte.
For eksempel kan inaktivitet, fedme, alkohol konsum, kosthold og UV- stréling pavirke risikoen
for & {4 en kreftsykdom (FHI, 2018). En metaanalyse av Zhang et al. (2020) ensket & undersoke
forholdet mellom livsstilsfaktorer og sykelighet og dedelighet av kreft. Det ble inkludert studier
fra Amerika, Asia og Europa. Antall forsekspersoner i de ulike studiene varierte mellom 635
til 476 396, og over ti kreftformer ble inkludert. Resultatet viste at personer med de sunneste
livsstilene var assosiert med 17-58% lavere risiko for en rekke ulike kreftformer, blant annet
nyre-, bryst-, tykktarm-, livmor-kreft, sammenlignet med personer med usunne livsstiler. Den
sunne livsstilen kjennetegnes av opprettholdelse av fysisk aktivitetsnivé, opprettholdelse av
sunn vekt, unngaelse av reyking og alkohol, samt et sunt kosthold (Zhang et al., 2020). En
annen metaanalyse av Farris et al. (2015) undersokte om det er en sammenheng mellom fysisk
aktivitet pé fritiden og risiko for kreft i bukspyttkjertelen. Deres analyse konkluderer med en
sammenheng, hvor fysisk aktivitet pd fritiden utgjorde 11% risikoreduksjon for kreft i
bukspyttkjertelen. Studien fremhever at det ser ut til & veere sterkest effekt blant de unge (Farris

etal., 2015).
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2.2.2 Betydning av fysisk aktivitet under kreftbehandling

Bakgrunnen for denne oppgaven er at fysisk aktivitet og trening er gunstig for kreftpasienter
(Fuller et al., 2018; Mishra et al., 2012; Quist et al., 2020). Carayol et al. (2019) utferte en
randomisert kontrollert studie pa kvinner diagnostisert med tidlig brystkreft som ble behandlet
med cellegift- og strilebehandling. Studien viste at utholdenhetstrening kombinert med
styrketrening, med moderat intensitet, tre ganger i uken reduserte tretthet og angst, samt okte
livskvaliteten etter 18 og 26 uker. Studien viste til signifikant effekt pd tretthet og livskvalitet
ogsé 12 maneder etter intervensjonen, noe som tyder pa en langsiktig effekt (Carayol et al.,
2019). En annen studie gjort av Quist et al. (2020) viste ogsé positive effekter av fysisk aktivitet
under kreftbehandling. Quist et al. (2020) gjorde en randomisert klinisk studie av
lungekreftpasienter. De randomiserte 218 kreftpasienter til et 12 ukers veiledet og strukturert
treningsprogram bestdende av aerobic, styrketrening og avslappningstrening. Den primaere
endringen studien observerte blant de som var randomisert i treningsgruppen var forbedring 1
muskelstyrke og sosialt velvaere. Disse hadde ogsa betydelig reduksjon i angst og depresjon.
Det var derimot ingen signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen

pa maksimalt oksygenopptak (Quist et al., 2020).

Mennesker som mottar en kreftdiagnose opplever ofte nedgang i livskvalitet (Bauer et al., 2018;
Kroenke et al., 2010), og Kroenke et al. (2010) konkluderer blant annet med at en gkning i
fysiske smerter og depresjon som felge av kreftbehandlingen, er noe av det som reduserer
livskvalitet til kreftpasienter. Flere studier har derimot avdekket at personer som er regelmessig
fysisk aktive opplever sin egen helserelaterte livskvalitet som bedre enn inaktive personer
(Acree et al., 2006; Fong et al., 2012). Dette har ogsa vist seg & vere gjeldene for kreftpasienter
og kreftoverlevende, noe som inkluderer reduksjon i depresjon, angst, tretthet, smerter og okt

fysisk funksjon (Fuller et al., 2018; Mishra et al., 2012; Quist et al., 2020).

2.2.3 Fysisk aktivitet for kreftoverlevende

Det er flere studier som ser pa hvilke effekter fysisk aktivitet og trening kan ha pa
kreftoverlevende. En metaanalyse av Fong et al. (2012) inkluderte 34 randomiserte kontrollerte
studier hvorav 22 fokuserte pa brystkreftpasienter. 22 av studiene undersokte
utholdenhetstrening og fire inkluderte ogsa styrketrening. Metaanalysen konkluderer med at
fysisk aktivitet for brystkreftpasienter har positive effekter pa fysiologi, kroppssammensetning,
fysiske funksjoner og psykologiske effekter, som reduksjon av tretthet og depresjon samt gkt

livskvalitet. Ved andre kreftformer som tykktarms-, endetarms- og livmorhalskreft, ble det
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observert reduksjon i kroppsmasseindeks, okt oksygenforbruk og forbedret livskvalitet (Fong
et al., 2012). I en randomisert kontrollert studie ble 100 overvektige brystkreftoverlevende
pasienter fordelt til vanlig pleie og til treningsintervensjon (treningsgruppe) (Dieli-Conwright
et al., 2018). Treningsintervensjonen besto av moderat til hey intensitet utholdenhet og
styrketreningsekter tre ganger i uken, i 16 uker. I studien ble blant annet mélt livskvalitet,
tretthet, depresjon, maksimaltoksygenopptak, muskelstyrke og bentetthet. Etter intervensjonen
fikk treningsgruppen bedre resultat pd alle variablene enn pasientene som fikk vanlig pleie

(Dieli-Conwright et al., 2018).

2.2.4 Treningsstette til kreftpasienter
Treningsstette forstds i denne oppgaven som mennesker som motivere andre til fysisk aktivitet
og trening. Treningsstette kan gis muntlig, i form av en samtale om fysisk aktivitet og trening,

og aktivt, i form av & bidra med evelser og aktiviteter som kan gjennomfores.

Helsedirektoratets Pakkeforlep for kreft
Helsedirektoratet har en sentral rolle i & gi rd&d om forholdene som pavirker folkehelsen. Pa
bakgrunn av dette anses det relevant & underseke hvilken informasjon og rdd som gis til

kreftpasienter.

Informasjonen som gis til pasientene og péarerende fra Helsedirektoratet preges av svar pa
generelle sporsmaél relatert til ulike kreftdiagnoser og kreftforlep, som for eksempel fastlegens
rolle, screeningprogram og fysioterapi ved kreft (Helsedirektoratet, 2016). Sistnevnte
fremlegges her som en del av behandlingen og rehabiliteringen til kreftpasienter i Norge, og gis
bade i kommunehelsetjenesten, pad sykehus og rehabiliteringsinstitusjoner. Anbefalinger til
kreftpasienter angdende fysisk aktivitet og trening er derimot mindre synlig og gis lite
informasjon om (Helsedirektoratet, 2016). Da flere oversiktsstudier viser til at fysisk aktivitet
er gunstig for kreftpasienter under og etter kreftbehandling (Fuller et al., 2018; Mishra et al.,
2012; Quist et al., 2020), kan man stille spersmal til hvorfor den type informasjon og
treningsstotte til kreftpasienter ikke kommer tydeligere frem i en plattform som skal veilede
mennesker til en bedre folkehelse. Begrepet treningsstatte moter man forst i Helsedirektoratets
Pakkeforlopt for kreft som et tilbud ved rehabiliteringsfasen (Helsedirektoratet, 2016), noe som
betyr at det er et tilbud etfer kreftbehandlingen. P4 bakgrunn av at fysisk aktivitet ogsa kan vare
gunstig under kreftbehandling (Buffart et al., 2017; Cramer et al., 2017; Mishra et al., 2012;
Segal et al., 2017), er det trolig en svakhet ved pakkeforlapet.
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Fysioterapi til kreftpasienter

En fysioterapeut er et eksempel pa en treningstettende person, ettersom mye av arbeidet de gjor
er & veilede trening og fore samtaler om fysisk aktivitet. I 2016 kom det en handbok
«Fysioterapi til kreftpasienter», som omhandlet fysioterapi i kreftomsorgen (Nesvold et al.,
2016). Handboken bemerker at det lenge har vert et savn i det onkologiske fysioterapimiljoet
med et dokument med samlet kunnskap om fysioterapi i kreftomsorgen. Dokumentet har som
mal & sikre at det offentlige tilbudet til kreftpasienter har god kvalitet og er likeverdig over hele
landet. Tidligere har det blitt gitt ut beker, som boken «Kreftpasienter og fysioterapi» (Bohn,
1990), hvor det ogsa ble tydeliggjort viktigheten av fysioterapi innenfor kreftbehandling.
Likevel skulle det ta over 20 ar for et omfattende dokument ble lagt frem om dette temaet. Man
kan derfor stille spersmal til hvor god kunnskap fysioterapeutene besitter angdende fysisk

aktivitet/trening og kreft, og hvilken rolle de har for kreftpasienter.

Aktiv mot kreft

Den private stiftelsen Aktiv mot kreft er en forkjemper for at fysisk aktivitet ber implementeres
1 kreftomsorgen (Aktivmotkreft, u.a. a). Dette er en relativ ny stiftelse etablert i 2007 av Helle
Aanesen og Grete Waitz. Etablering av Pusterom er ett av de konkrete tiltakene som er blitt
gjort. Pusterommet er et treningsrom laget for kreftpasienter og finner sted pa utvalgte norske
sykehus. Her kan kreftpasienter komme & trene under og vanligvis inntil 6 maneder etter
behandling. Her blir det gitt treningsstette, noe som innbefatter treningsveiledning fra
instrukterer og fysioterapeuter med spesialkompetanse til & veilede kreftpasienter. Det blir bade
gitt individuelle timer og gruppetimer, og man kan komme & trene pd egenhand, alt etter
pasientenes enske og behov. Pusterommene har alle som mal & sette fokus pa det friske i
pasienten, og bidra med alle de fordelene fysisk aktivitet kan ha for dem (Aktivmotkreft, u.4.
b). Etter at koronasituasjonen oppsto, har flere pusterom gjentatte ganger vert stengt, og som
en erstatning har Pusterommet hjemme blitt etablert. Her blir treningsekter streamet «live», og

kreftpasienter har kunnet gjennomfoere oktene i sin egen stue (Aktivmotkreft, u.a. c).

Doktorgrad om treningsstette til kreftpasienter

En doktorgrad som for ikke lenge siden satt fokus pé treningsstette til kreftpasienter undersekte
hva som kan motivere brystkreftpasienter til fysisk aktivitet (Husebg, 2015). Mélet var & kunne
gjore det enklere for sykepleiere & motivere denne pasientgruppen til & holde seg i fysisk
aktivitet. 1 studien fremkommer det at stette og oppmuntring fra venner, familie og

helsepersonell var viktige motivatorer for kreftpasientene. Samtidig papekte pasientene
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betydningen av at helsepersonellet pratet om fysisk aktivitet og trening, og oppfelging omkring
det (Husebg, 2015).

2.3 Anbefalinger om fysisk aktivitet
Under presenteres anbefalinger om fysisk aktivitet og trening. Anbefalingene krever ikke utstyr

og kan dermed gjennomferes uavhengig bosted, sosiogkonomisk bakgrunn og livssituasjon.

2.3.1 Generelle anbefalinger

Siden 2000 har Norske myndigheter lagt frem offisielle anbefalinger for fysisk aktivitet, hvor
maélet er 4 bidra til bedre helse i befolkningen (Anderssen & Stremme, 2001). Helsedirektoratet
(2019a) sin siste oppdatering angéende anbefalinger om fysisk aktivitet for voksne (>184r) er:
Minimum 150 minutter fysisk aktivitet av moderat intensitet eller 75 minutter hegy intensitet per
uke, eller en kombinasjon av dette. Det er anbefalt & gjore styrkeevelser som vil kunne oke
muskelstyrken til de store muskelgruppene, som for eksempel ben-, rygg-, bryst- og
magemuskulatur, to eller flere ganger i uken. Personer med nedsatt mobilitet blir anbefalt

balanse- og styrkegvelser tre eller flere ganger i uken (Helsedirektoratet, 2019a).

2.3.2 Anbefalinger til kreftpasienter

Fysisk aktivitet og trening er anbefalt som en del av behandlingen for kreftpasienter (Anderson
et al., 2013; Buffart, 2014; Buffart et al., 2017). Samtidig er det ikke lagt frem spesielle
retningslinjer for hyppighet og intensitet for personer under og umiddelbart etter
kreftbehandling, men det anbefales at treningen tilpasses hver pasient i forhold til dens tilstand
og behov (Segal et al., 2017; Thune, 2008, s. 370). Studier har ogsd kommet frem til at
gruppetrening ledet av en treningsinstrukter som har kunnskap om pasientenes kreftdiagnoser

og behandlinger er gunstig (Campbell et al., 2012; Schmitz et al., 2010).

I hédndboken «Fysioterapi til kreftpasienter» anbefales det at kreftpasienter under medisinsk
behandling ber starte sa tidlig som mulig med trening med moderat intensitet (Nesvold et al.,
2016, s. 14). Videre anbefales det en jevn progresjon: fra 15 til 30 minutter og 3 til 5 ganger i
uken. Det anbefales trening av bade styrke og utholdenhet. (Nesvold et al., 2016, s. 14).
Pasienter i pallitativ fase, hvor kreften er uhelbredelig, kan ogsa ha positiv effekt av fysisk
aktivitet gjennom ekt fysisk kapasitet, livskvalitet, opplevelse av selvhjulpenhet og mestring

(Gulde et al., 2011; Oldervoll et al., 2011). Samtidig er det ifelge hdndboken ikke nok grunnlag
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for 4 gi detaljerte anbefalinger om hvilken trening som er mest gunstig for denne gruppen
pasienter (Nesvold et al., 2016, s. 67). Dette kan ha med at den palliative fasen er svert

varierende for hver enkelt pasient.

2.4 Fysioterapeuters rolle i kreftomsorgen

Gjennom handboken «Fysioterapi til kreftpasienter» (Nesvold et al., 2016) og Helsedirektoratet
(2019b) blir det gitt anbefalinger for hvordan fysioterapeuter skal ga frem i mete med
kreftpasienter. Det legges frem ulike temaer som er aktuelle i en samtale mellom fysioterapeut
og en kreftpasient. Eksempler pa dette er: sykdomsrelaterte plager og symptomer, tidligere og
pagéende aktiviteter og funksjonsniva, forventninger, motivasjon, mal for behandling, ressurser
og nettverk (Helsedirektoratet, 2019b; Nesvold, 2016, s. 5). Det anbefales at fokuset gjennom
samtalen er rettet mot overordnede mal, som er satt i samrdd med kreftpasienten selv, for
eksempel: god livskvalitet, optimalt funksjonsnivdi og opplevelse av mestring
(Helsedirektoratet, 2019b; Nesvold, 2016, s. 6). Helsedirektoratet (2019b) legger ogsé frem
aktuelle fysioterapitiltak, hvor fysisk aktivitet og trening er 1 av 10 tiltak under og etter
kreftbehandling. I det nasjonale handlingsprogrammet for palliasjon 1 kreftomsorgen er
fysioterapeuter en del av kjerneteamet, og skal bidra til at pasientene har det best mulig til siste
slutt (Helsedirektoratet, 2019c). Her nevnes viktigheten av en god kartlegging av
bakgrunnsinformasjon om pasienten, som: behov, opplevelse, problemer, funksjonsevne,

smerter og livskvalitet.

Det er belegg for a tro at tiltakene og mélene handboken «Fysioterapi til kreftpasienter»
(Nesvold et al., 2016) viser til, vil kunne gi pasientene en god stette gjennom kreftforlapet.
Dette med bakgrunn i at det henvises hyppig til oversiktsartikler og fagellevurderte studier
underveis. Det forutsetter samtidig at alle rddene blir gjennomfert i praksis. Likevel ber det
nevnes at hdndboken ogsa anses & ha noen mangler nar det gjelder treningsstette. I handboken
fremlegges det flere forslag for tester og méleredskaper, som: skjema for selvrapportering, og
redskaper for kartlegging og gradering av funksjonsniva. Viktigheten av malsetting vises det
ogsé til. Men det legges ikke frem forslag til motivasjonsteorier og/eller andre verktoy som kan
benyttes i1 forhold til atferdsendring, noe som kan vere nyttig for fysioterapeuter i mgte med
kreftpasienter. Motivasjonsteorier og modeller som kunne blitt trukket inn i et slikt dokument
er: Transteoretiske modell (Prochaska et al., 1992), Sosial-gkologisk perspektiv (Stokols,
1996), Bronfenbrenners modell (Kvello, 2015), Sosial kognitiv teori (Bandura, 2001),
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Selvbestemmelsesteorien (Ryan & Deci, 2017a) og Motiverende intervju (Miller, 1983). Disse

vil utdypes na&rmere under de neste punktene (2.5 og 2.6).

2.5 Motivasjon til fysisk aktivitet og trening

Begrepet motivasjon kan forklares som den drivkraften eller faktoren som fér en til & sette
handlinger i gang, og som bidrar til opprettholdelse over tid (Mclnerney, 2019). Satt i perspektiv
er det allmentkjent at fysisk aktivitet og trening er bra for helsen, likevel vet man at store deler
av befolkningen ikke oppfyller anbefalingene (Hansen et al., 2015; Loyen et al., 2016; Sallis et
al., 2016). Dette gjelder ogsa blant kreftpasienter og kreftoverlevende (Coletta et al., 2019;
Tollosa et al., 2019). En forklaring pa dette kan vare manglende motivasjon. Ettersom
motivasjon kan kategoriseres som en faktor som kan pavirkes, vil metoder som kan oke
motivasjon til kreftpasienter under og etter kreftbehandling vere relevant a ha kjennskap til om

man skal utfere treningsstette.

I en sammenfatning av 100 teorier om helseatferd (Kwasnicka et al., 2016) ble det vist til fem
prinsipper, som kan se ut til & ha stor betydning for at en atferdsendring skal bli varig: 1.
drivkraft for opprettholdelse, 2. selvregulering, 3. ressurser, 4. vane og 5. omgivelsesfaktor.
Dette kan tyde pé at motivasjonsteorier, metoder eller strategier som fremmer én eller flere av

disse prinsippene vil vare gunstig.

2.5.1 Transteoretisk modell

Transteoretisk modell beskriver hvordan atferdsendring kan gjeres trinn for trinn, og ble
utviklet fra en sammenligningsanalyse av teorier innenfor psykoterapi (Prochaska et al., 1992).
Modellen bestér av fire prosesser/stadier som mé gjennomgas trinnvis for a kunne bryte en
etablert vane: 1. endringsstadiet, 2. beslutningsbalanse, 3. endringsprosess og 4. mestringstro.
Endringsstadiene beskrives ofte som en trapp man skal ga, hvor hvert trappetrinn er ett nytt
stadie. For eksempel kan et stadie vere at man tenker pd at man ensker & vere fysisk aktiv.
Neste stadie kan s& vere at man kjoper inn treningstey og det utstyret man matte trenge.
Deretter er det & begynne & trene, og til slutt komme i det stadiet hvor fysisk aktivite og trening
har blitt en rutine i hverdagen. Man kan bade ga opp og ned trappen, noe som beskriver at man
kan flytte seg fremover og nerme seg en ny vane, men ogsa at man kan gé tilbake til gammel

vane (Prochaska et al., 1992).
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2.5.2 Sosial-ekologisk perspektiv

Et sosial-gkologisk perspektiv legger vekt pa hvordan det nare, umiddelbare og distanserte ved
et individ kan pavirke individets handlinger (Stokols, 1996). Dette kan deles inn i fem faktorer:
1. personlige faktorer, 2. mellompersonlige faktorer, 3. institusjonelle faktorer, 4. kontekstuelle
faktorer og 5. politiske faktorer (McLeroy et al., 1988). Med tanke pa opprettholdelse av et
fysisk aktvitetsniva kan mellompersonlige faktorer som for eksempel familie og venner invitere
til 4 ga en fjelltur eller dra pé treningssenter. P4 samme tid kan ogsa familie og venner invitere
til inaktivitet, som & sitte a se tv sammen. Kontekstuelle faktorer omhandler blant annet fysiske
miljeforhold som pa sin side kan skape betingelser for fysisk aktivitet. Eksempelvis kan stor
tilgang pa turstier i nermiljoet, flere fotballbaner og utenders treningsapparater gjore det lettere
a veere fysisk aktiv. Ved et Sosial-gkologisk perspektiv tas det i stor grad hensyn til individets
kompleksitet (Stokols, 1996).

2.5.3 Bronfenbrenners modell

Bronfenbrenners modell kan forklare hvorfor noen blir forhindret eller motivert til handlinger,
som for eksempel fysisk aktivitet (Kvello, 2015). Den viser til fem ulike systemer: 1.
mikrosystemet, 2. mesosystemet, 3. eksosystemet, 4. makrosystemet og 5. kronsystemet som
beskriver det gjensidige samspillet mellom enkeltindivid og miljeet rundt (Kvello, 2015). Ifelge
modellen er det gjensidige pavirkninger og forutsetninger av bade personlige faktorer, som
biologi og psykologi, men ogsa sosiale- og institusjonelle forhold. Dette er noe som pavirker
mennesket til & for eksempel vere fysisk aktive (Kvello, 2015). Eksempelvis kan nermiljeet i
form av stor tilgjengelighet av fritidsordninger som fotballag, handballag og treningssentre
kunne motivere til fysisk aktivitet. Samtidig viser modellen til at familie og venner ogsa kan

motivere til & faktisk benytte seg av disse fritidsordningene.

2.5.4 Sosial kognitiv teori

Sosial kognitiv teori legger til grunn at mennesker blir pavirket av sosiale forhold og at
grunnleggende behov som mestringsfolelse, medbestemmelse og tilherighet, vil pavirke grad
av motivasjon (Bandura, 2001). Den tar for seg at menneskets handlinger foregar gjennom et
kontinuerlig samspill mellom individet, omgivelsene og atferd i ulike og bestemte situasjoner.
Ved individet menes de fysiske og psykologiske faktorer som hemmer eller fremmer
motivasjonen til handling, som for eksempel individets styrke og utholdenhet, og evne til

selvregulering og mestringstro. Omgivelsene kan for eksempel vaere arstid og familie og/eller
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venner. For eksempel kan man mete en venn pa joggetur og personen oppmuntrer med a si «bra
jobbet», og kan med den kommentaren motivere for videre aktiviteter. Et annet tenkt eksempel
er at man meter en venn som snakker nedlatende og sier «jeg forstir ikke hvorfor du gidder &
lope», noe som kan virke demotiverende. Ved atferd i ulike og bestemte situasjoner menes at
ens egen atferd under bestemte aktiviteter og situasjoner spiller en rolle for motivasjonen for
gjentakelse. For eksempel hvis man gjennomferer en treningsekt, og den skulle vise seg & vere
for krevende for egne forutsetninger, kan det redusere troen pd egen evne til & trene s& hardt
igjen (Bandura, 2001). Denne teorien ligner pa modellene og perspektivet ovenfor, ettersom

alle ser pa samspillet mellom individet og omgivelsene rundt.

2.6 Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju

Gjennom sek i1 databasene: «Pubmed», «Web of Sience», «Chocane Library» og «Google
Scholar», ble det funnet flere intervensjonsstudier gjennomfort pa kreftpasienter og
kreftoverlevende. Studiene baserte seg pa atferdsendringssteorier som: Transteoretiske
modellen, Atferdsendring hjulet, Sosial kognitiv teori (Amireault et al., 2016; Cantwell et al.,
2020; Roberts et al., 2017; Stacey et al., 2015; Turner et al., 2018). P4 bakgrunn av denne
gjennomgangen ekte nysgjerrigheten pa hvor aktivt fysioterapeuter i samtaler med
kreftpasienter, angdende fysisk aktivitet og trening, benyttet seg av lignende teorier, modeller

eller strategier.

Formalet med den foreliggende studien er 4 avdekke Avordan fysioterapeuter motiverer
kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening, sett opp mot eksisterende atferdsendringsteori. Det
betyr at innsamlingen av informasjon omkring dette ikke skulle legge foring for bestemte
teorier, modeller eller strategier. Informasjonen skulle studeres opp mot eksisterende
atferdsendringsteori forst etter datainnsamlingen. For & fa til en oversiktlig analyse og en god
diskusjon av datamaterialets innhold ble det besluttet at fysioterapeutenes uttalelser skulle
studeres opp mot fo atferdsendringsteorier, som det kunne se ut til at ble benyttet hyppigst av
informantene. Atferdsendringsteoriene som ble vurdert opp mot fysioterapeutenes uttalelser
var: Sosial kognitiv teori (Bandura, 2001), Transteoretisk modell (Prochaska et al., 1992),
Bronfenbrenners modell (Kvello, 2015), Selvbestemmelsesteorien (Ryan & Deci, 2017a),
Sosial-Okologisk perspektiv (Stokols, 1996) og Motiverende intervju (Miller, 1983).
Gjennomgangen indikerte at Selvbestemmelsesteorien og metoden Motiverende intervju ble

benyttet mest blant utvalget. Dermed vil disse atferdsendringsteoriene bli forklart grundig.
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2.6.1 Selvbestemmelsesteorien

Selvbestemmelsesteorien er utviklet av Ryan og Deci (2017a) og er en humanistisk teori, som
betyr at den tar utgangspunkt i at vi mennesker blir styrt av et enske om & dekke udekkede
behov. Det er spesielt tre psykologiske behov som denne teorien mener at vi mennesker
forseker 4 tilfredsstille gjennom ulike handlinger: 1. kompetanse, 2. autonomi og 3. tilhorighet.
Teorien kan derfor brukes for & forklare en persons atferd gjennom a vise til ulike former for
drivkrefter som kan ligge bak handlinger. Blir alle behovene tilfredsstilt, vil mennesket vere
fullstendig selvbestemt og vil ogsa kunne kjenne pa en indre motivasjon til & yte en handling.
Drives man av indre motivasjon er det storre sannsynlighet for at man vil kunne opprettholde
handlingen over tid, og at man endrer atferd (Hagger et al., 2014; Slovinec D"Angelo et al.,
2014). Denne motivasjonsformen kan forklares som en indre glede og interesse for & uteve en

handling, og det gjores av ren frivillighet (Ryan & Deci, 2017b).

Selvbestemmelsesteorien skiller mellom ulike grunner til hva som danner passivitet eller
drivkraft for handling og mélet er selvbestemmelse. Dette vil igjen kunne fore til indre
motivasjon. Ettersom motivasjon og selvbestemmelse av apenbare grunner kan variere fra
person til person, fra dag til dag og fra handling til handling, plasseres selvbestemmelse og
motivasjon pa et kontinuum (se figur 1 s. 26). Formalet med kontinuumet er at man til enhver
tid kan beskrive mengde innsats, utholdenhet og bakenforliggende arsaker til handlinger og
etablerte vaner (Ryan & Deci, 2017b). Dette kontinuumet har empirisk stette fra flere studier

som omhandler idrett, trening og kroppseving (Chatzisarantis et al., 2003).

Psykologiske behov

De psykologiske behovene Selvbestemmelsesteorien tar utgangspunkt i og som kan forklare
menneskets motivasjon, er som nevnt kompetanse, autonomi og tilherighet. Ifolge Ryan og
Deci (2017b) mé disse vere tilfredsstilt for at et menneske er selvbestemt og kan drives av indre

motivasjon.

Kompetanse

Behovet for kompetanse kommer av et behov om & tilegne seg evner til & mestre og beherske
ulike utfordringer. Ifolge Ryan og Deci (2017b) er opplevd kompetanse viktig for at mennesket
skal trives og kunne fa motivasjon til & yte en handling. Desto mer kompetent man blir, jo sterre
sannsynlighet er det for at man fortsetter handlingen og ensker a gjenta den. Om en kreftpasient

far beskjed fra en fysioterapeut at han eller hun skal gjore en knebey fem ganger pé rad, vil det
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ifolge denne teorien veare viktig at fysioterapeuten viser og veileder pasienten hvordan en
korrekt knebay skal gjeres. Dette gjor at pasienten til slutt opplever en trygghet og kompetanse
til & utfore handlingen pa egenhind (Ryan & Deci, 2017b).

Autonomi

Autonomi beskriver et behov for eierskap til handlingene en gjor, giennom at man blir inkludert
1 beslutninger som tas. Dette kan ogsa forklares som et enske om & ikke fa en pekefinger mot
seg, men at man selv er med pa & ta valget om a utfere en handling. Eksempelvis kan det vere
fysioterapeuten far pasienten selv til & si at: «Jeg ber vaere litt aktiv hver dag». Det kan ogsa
veaere at fysioterapeuten gir valgmuligheter i gvelsesvalg eller hvilke dager som det skal trenes
pa. Det viktigste med dette behovet er at pasienten opplever at han eller hun er delaktig i
beslutninger som gjores, for det vil ifelge Selvbestemmelsesteorien eke muligheten for at

pasienten vil kunne oppleve en indre motivasjon til & utfere en aktivitet (Ryan & Deci, 2017b).

Tilherighet

Menneskets behov for tilherighet kan kanskje komme av at vi av natur er flokkdyr. Ifelge Ryan
og Deci (2017b) omhandler dette behovet at vi mennesker trenger a bli sett av andre mennesker,
og at vi ma ha en folelse av tilherighet for at vi skal kunne oppleve en indre motivasjon. Dette
kan vare vanskelig samtidig som det kan virke enkelt. For en kreftpasient kan tilherighet for
eksempel oppleves ved gjensidig respekt og tillit fra en fysioterapeut, ved a oppseke steder hvor
man meter andre pasienter i samme situasjon og ved deltakelse i treningsgruppe. Det & utfore
trening og fysisk aktivitet i et storre fellesskap har ogsa vist seg 4 vare en viktig
motivasjonsfaktor for vanlige mosjonister (Tjelta & Berge, 2015). Tilherighet kan ogsa oppnas
gjennom 4 planlegge fysisk aktivitet i samrad med familie og naere venner. Som med de andre
behovene er tilherighet nok et behov som mé vere tilfredsstilt for at man skal kunne oppleve

indre motivasjon og handle ut ifra egne ensker (Ryan & Deci, 2017b).

Motivasjonstyper

Selvbestemmelsesteorien deler som nevnt motivasjon inn i tre ulike nivaer: 1. indre motivasjon,
2. ytre motivasjon og 3. amotivasjon. Disse kan pd hver sin mate forklare hvorfor en ensker &
gjore en handling, opprettholde den eller avvike fra den. Motivasjonsformene kan plasseres pa
et kontinuum hvor man kan forflytte seg avhengig av dag til dag og handling til handling (se

figur 1).
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Figur 1. Kontinuumet av indre motivasjon, ytre motivasjon og amotivasjon (Ryan &
Deci, 2007, s. 8)

Indre motivasjon

Indre motivasjon er den mest gunstige motivasjonen a inneha, ettersom en da drives av en indre
glede og interesse av & utfere en handling, og det er hayst sannsynlighet for opprettholdelse
over tid (Hagger et al., 2014; Ryan & Deci, 2017b; Slovinec D"Angelo et al., 2014). Er man
indre motivert er man verken avhengig av at handlingen skal resultere i en gevinst, eller at
tanken pa straff ved & ikke utfere handlingen er drivkraften (Ryan & Deci, 2017b). Indre
motivasjon handler mer om gleden en far ved & utfore selve handlingen, og man opplever derfor
selve handlingen som givende. Man er derfor gjerne mer opptatt av mestring og egenutvikling.

Utfordringer pé veien vil for en indre motivert person ikke stoppe handlingen, men det vil vaere
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innforstitt med at det er en del av leringsprosessen. Sett opp mot kreftpasienter vil det vare
onskelig at de opplever en indre motivasjon med & opprettholde et aktivitetsniva under og etter
behandling. Krevende sykdomsdager hvor aktiviteten ber senkes pé et lavere aktivitetsniva, vil
for en indre motivert pasient ikke fore til at gleden av bevegelse blir mindre. Pasienten vil da
senke forventningene og likevel oppleve mestring av gjennomferingen, og tenke at dette er en
del av livet og kreftforlopet. Trenger pasienten en ekstra hviledag i uken etter en
behandlingsperiode, vil ikke det pavirke motivasjonen til en indre motivert pasient. Pasienten
vil akseptere dette og kanskje vaere glad for at han eller hun fortsatt kan bevege seg noen dager

1 uken.

Ytre motivasjon

Ytre motivasjon kan for mange vere den eneste drivkraften til fysisk aktivitet. Som oftest starter
man med & vare ytre motivert for en atferdsendring, hvor endringen til slutt vil kunne ende med
en overvekt av indre motivasjon. Det er ikke uvanlig at man over lang tid vil svinge mellom a
vaere mest ytre motivert eller mest indre motivert, noe som billedlig kan vises gjennom en
pendel pa kontinuumet. Er man til det fulle ytre motivert vil det derimot si at alle handlinger
gjores pa bakgrunn av materielle eller synlige belonninger (Ryan & Deci, 2017b). Drivkraften
til en handling anses dermed & veare instrumentell. Eksempelvis kan en kreftpasient klare a
gjennomfore to treningsekter i lopet av én uke, pa bakgrunn av ros av familiemedlemmer eller
en fysioterapeut. Ser man kun verdien i aktiviteten pad bakgrunn av at det vil kunne hjelpe

kreftbehandlingen, vil ogsé det kategoriseres som en ytre motivasjon (Ryan & Deci, 2017b).

Ettersom ytre motivasjon far en til 4 yte en handling som er bra for en, er det ikke nedvendigvis
noe negativt med a vere ytre motivert. Hovedforskjellen mellom ytre- og indre motivasjon er
evnen til & kunne glede seg underveis i prosessen, og kunne opprettholde handlingene ogsa etter
at de ytre faktorene forsvinner. For la oss si at en pasient ikke er kronisk kreftsyk, men har stor
sannsynlighet for & bli frisk. Da vil det for personen selv vere mest optimalt & kunne
opprettholde et fysisk aktivitetsnivd ogsa etter at man er blitt kreftfri. Er personen kun blitt
drevet av rosen fra fysioterapeuten og tanken pa a bli kreftfri, kan dette fore til at den
innarbeidende rutinen med fysisk aktivitet forsvinner. Dette vil da kunne fere til andre
sykdommer, som har sammenheng med inaktivitet (Grentved & Hu, 2011; Owen et al., 2010;
Pedersen & Saltin, 2015; WHO, 1998) og kan i verste fall fore til at personen blir syk pa nytt.
Tanken pd andre sykdommer kan vere givende nok til a fortsette, men ogsa mer krevende enn

om selve aktiviteten var givende 1 seg selv (Ryan & Deci, 2017b).
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Amotivasjon

Amotivasjon eller motivasjonsmangel er, som det ligger i navnet, mangel pa motivasjon (Ryan
& Deci, 2017b). Her har man verken interesse eller enske om & yte en handling. Man ser verken
verdi eller glede i 4 handle, og det gjor at ingen handlinger oppstar. Personen opplever ingen
kompetanse til & gjennomfere handlingen, personen opplever det ikke som et indre enske og
personen har heller ikke en tilherighet som bidrar til at handling oppstér. Det kan ogsé tenkes
at personen ikke er mottakelig for de overnevnte behovene, kompetanse, autonomi og
tilherighet, noe som gjor at en amotivert person kan ligne en depressiv person. I forhold til
temaet i denne oppgaven vil en amotivert kreftpasient sannsynlig ikke oppseke en fysioterapeut,
ettersom han eller hun ikke ser nedvendigheten eller nytten av & fa treningstette. Denne
pasientgruppen vil trolig ikke fysioterapeutene som blir intervjuet i denne studien ha samtaler

med, ettersom treningsstettende samtaler er frivillig.

2.6.2 Motiverende intervju

Motiverende intervju er en evidensbasert metode som blir benyttet til & pavirke og fremme en
persons indre motivasjon og skape en varig forpliktelse til endring (Miller & Rollnick, 2002;
Tuccero et al., 2016). En behandler, som for eksempel en psykolog eller en fysioterapeut skal
styre samtalen, men skal samtidig samarbeide med personen det gjelder om hvilken endring
som skal gjeres, ndr og hvordan (Miller, 1983). Motiverende intervju som metoden ble forst
utviklet innenfor rusomsorgen «Motivational interviewing with problem drinkers» (Miller,
1983). Metoden har senere blitt godt kjent innen helsesektoren, blant annet har
Helsedirektoratet laget en egen podcast «Podkurs i Motiverende intervju» rettet mot
helsepersonell, hvor man kan lere de grunnleggende prinsippene i Motiverende intervju
(Helsedirektoratet, 2019d). I forhold til fysisk aktivitet og trening har en oversiktsartikkel fra
2014 vist til at metoden bidrog til et okt fysisk aktivitetsnivd blant personer med kroniske
helsetilstander (O Halloran et al., 2014). Metoden er ogsa benyttet innenfor annen atferd som
overspising, spilleavhengighet og stoffbruk (tobakk, alkohol og narkotika) (Lundahl et al.,
2010). Motiverende intervju er samtidig ikke kun rettet mot helsepersonell, men derimot i alle
settinger hvor man kan ha behov for endringssprat. Den kan benyttes av en saksbehandler hos
NAYV, som ensker & motivere noen til § komme ut i jobb, eller av en fengselsbetjent, som ensker

a fa en innsatt til & endre synet pa kriminalitet (Helsedirektoratet, 2017).

Utgangspunktet for et Motiverende intervju er troen pa at individet har de forutsetningene som

trengs for & kunne endre egen atferd, og at individet har et behov for & endre atferd (Miller,
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1983). Miller sier blant annet at merking ikke er viktig (Miller, 1983). Det kan for eksempel
bety at en inaktiv pasient ikke skal matte hore hvor inaktiv han eller hun er. Og det kan tenkes
at det heller skal det rettes fokus pd hvilke utfordringer pasienten har i forhold til trening og

fysisk aktivitet, og hva som kan gjeres i forhold til & eke motivasjonen.

Miller (1983) fremhever at behandleren som forer samtalen skal ha en stettende rolle. Og at det
Motiverende intervjuet er ment til & {4 pasienten til & innse sitt eget beste ved at behandleren
reflekterer opp mot hva pasienten selv sier. Metoden snur pa det man gjerne forventer av en
behandler, fra & gi rdd og informasjon, til at behandler tilrettelegger for at pasienten skal
motivere seg selv, og finne egne losninger. Hensikten med et Motiverende intervju er 4 fa
pasienten til & se hvilke endringer som er nedvendig for a leve i trdd med egne verdier, og fa
pasienten til & forplikte seg til endring. Det mest sentrale i metoden er & speile pasientens
endringssnakk, noe som gir mer ut pa 4 stille de riktige spersmélene enn & gi masse informasjon
og vise til statistikker eller lignende (Miller, 1983). Gjentatte instrukser fra behandler kan
oppleves pressende, og en slik korreksjonsrefleks har vist seg & kunne redusere sannsynligheten
for atferdsendring, 1 stedet for & eke den (Miller & Rollnick, 2016). Formélet med et
Motiverende intervju er med andre ord at behandleren mer skal fungere som en veileder i
endringsprosessen enn en som opplyser. Helsedirektoratet forklarer metoden som en klinisk

ferdighet (Helsedirektoratet, 2017).

Samtaleteknikk

Nar man gjennomforer et Motiverende intervju med en pasient, er det flere prinsipper man ber
folge om man skal lykkes med metoden. Flere av prinsippene er samtidig ikke like handfaste,
sett opp mot Selvbestemmelsesteorien hvor det er tre psykologiske prinsipper som skal dekkes
for & oppné indre motivasjon. Noen av hovedprinsippene ved Motiverende intervju er: a stille
flere &pne speorsmal, fremkalle og bekrefte utsagn, drive reflekterende lytting, viderefore
kompetanse, oke selvtilliten og selveffektiviteten hos individet og & oppsummere samtale
tematikken (Miller, 1983). For & skape struktur i metoden og senere analyse, ble
hovedprinsippene sammenfattet ned til tre grupper, som trolig skal dekke det mest essensielle
fra Motiverende intervju:

1. Apne sporsmal

2. Reflekterende lytting gjennom a fremkalle og styrke uttalelser

3. Videreforing av kompetanse

29



Malet med prinsippene ovenfor er & skape endringssnakk hos pasienten. Dette betyr at personen
selv skal si hvilken endring som er enskelig, og hvor og nar endringen skal skje. Eksempler pa
nar en behandler har oppnadd det, er nér pasienten sier setninger som: «Jeg skulle onske at jeg
kunne klare & trene»; «Jeg tror jeg kunne klart 4 trene to ganger i uken»; «Jeg onsker & fa det

til» (Helsedirektoratet, 2017).

Apne spersmal

Med apne spersmal menes spersmal hvor man ikke forventer et spesielt svar, og det begynner
gierne med et sporreord som Ava. Poenget er at personen selv skal fore samtalen dit
vedkommende ensker, og et apent spersmal gir derfor en invitasjon til & dele egne opplevelser
og oppfatninger (Miller, 1983). Ett eksempel pa et lukket sporsmil er «Liker du fysisk
aktivitet?». Her kan det forventes ja, nei eller litt. Skal man gjere spersmalet mer pent og mer
Motiverende intervju vennlig, kan man omformulere spersmalet slik: «Kan du fortelle litt om
hvordan du ser pé fysisk aktivitet?». Malet med & stille spersmalet mer apent er a lere 4 kjenne
personens tanker, perspektiver, folelser og verdier (Miller, 1983). Dette vil vare gunstig pa lang
sikt, om man skal kunne utarbeide en god plan tilrettelagt personen. Mélet med &pne spersmaél
er samtidig & fremkalle selvmotiverende uttalelser og avdekke pasientens bekymringer, hvor
behandler her ber innta en empatisk holdning (Miller, 1983). Begrepet empati betyr at man
klarer & sette seg inn i en annens situasjon, at man kan fole det den andre foler, forsta hva den
andre foler og oppleve situasjonen som den andre foler (PsykNytt, 2014). Ved at en behandler
skal fore samtalen pa en empatisk maéte, vil det ut ifra begrepets betydning si at man pa ingen
mate skal konfrontere eller overtale personen til en endring, men heller veilede og fa personen

selv til & finne den rette losningen.

Reflekterende lytting gjennom i fremkalle og styrke uttalelser

Med reflekterende lytting menes at man folger opp det personen sier. Dette kan vare at man
tester ut en antakelse man fikk etter at man herte personen snakke: «Mener du ...?», og det kan
vaere at pasienten sier utsagn som: «Jeg skulle enske at jeg klarte & bidra med husarbeidet».
Ved et slikt utsagt kan behandleren folge opp med: «Det er viktig for deg & kunne bidra 1
familien?». Gjennom denne teknikken er formalet & fremme autonomi, selvtillit og
selveftektivitet hos personen (Miller, 1983). Gjennom bekreftelse og reflektering fra behandler,
er malet at personen skal bli oppmerksom pé egen atferd, egne verdier og ensket endring.
Behandler skal gjennom samtalen vise personen virkeligheten av endring pa en tydelig mate,

men pd ingen mate overtale eller presse. Madlet er at personen skal ta valget om endring selv,

30



ettersom forskning har vist til at dette oker sjansen for opprettholdelse og langvarig endring
(Hagger et al., 2014; Slovinec D" Angelo et al., 2014). Ifelge Miller (1983) har behandlere storst
sannsynlighet for & lykkes dersom de klarer & utfore en reflekterende lytting gjennom a
reflektere pa riktig tidspunkt, vise respekt for personen, styrke selvtilliten og selveffektiviteten

til personen, og samtidig bygge et terapeutisk forhold (Miller, 1983).

Ved bekreftende utsagn er formalet & fremheve personens innsats, styrker, ressurser og verdier
(Miller, 1983). Man kan ogsé forklare det som & gjere personen klar over hvem han eller hun
er, gjennom 4 gjenta det personen selv sier. Eksempelvis kan en kreftpasient fortelle til legen
sin at han leverer ungene i barnehagen hver dag. Etterpa forteller pasienten at han er sé sliten
nar han kommer hjem at han hviler resten av dagen, noe han er veldig oppgitt over. I dette
eksempelet kan et bekreftende utsagn fra legen vare: «At du klarer 4 levere barna i barnehagen
hver dag er jo kjempebra jobba. Det krever mye & fa kledd pd to barn og folge dem til
barnehagen, som du forteller ligger ti minutters gétur fra huset. Dette viser et engasjement

overfor barna, og en styrke med tanke pa at du far en gatur pa 20 minutter hver morgen».

Miller (1983) trekker ogséd frem dissonans eller overveielse, som er begrepet som vil bli brukt
videre. Overveielse kan forklares med & fa personen til & plassere fordeler og ulemper, hvor
fokuset ber ligge pa fordeler. Behandleren ber ta en rolle om & fore overveielsen mot
atferdsendring, og hindre en fornektelse fra personen selv. Dette kan gjeres gjennom & oke
bevisstheten til personen, gjennom & stille riktige spersmal og bekrefte utsagn som har med
bevissthet og vektig av positive fordeler a gjore (Miller, 1983). Rent praktisk kan man som
behandler sperre pasienten rett ut: «Hvorfor tror du at det er vanskelig for deg & vere fysisk

aktiv, hva hindrer deg?».

Videreforing av kompetanse

Videreforing av kompetanse betyr at behandler ber vare forberedt pa & kunne gi personen
alternativer for hvordan endringen kan skje (Miller, 1983). Miller (1983) mener blant annet at
klienter ofte har gode forslag for hva som kan fungere eller hva som ikke fungerer. Dette ber
tas pa alvor, hvor behandler avklarer om dette vil la seg gjore og eventuelt fremlegge sméa
justeringer. Hvis man tar utgangspunkt i en kreftpasient, vil han eller hun kanskje ikke vare
klar over hvor lite trening som skal til for at det kan gjore en forskjell. Derfor er det viktig at
behandler forteller pasienten mater man kan trene pa, og hvilke alternativer pasienten har. For

a viderefore kompetanse pd en minst mulig pressende mate kan det vere gunstig & innlede den
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type informasjon med & be om lov fra pasienten forst. Dette ber gjeres for & gi uttrykk for at
man ikke ensker & patrenge informasjon, men at det er opp til pasienten selv. Etter at man som
behandler har gitt uttrykk for egne faglige meninger eller rad, kan man etterfolge samtalen med
et apent spersméil: «Hva tenker du nar jeg sier det?», for a s fa tilbakemelding fra pasienten,

og kunne justere seg deretter (Miller, 1983).

2.6.3 Oppsummering

Motiverende intervju og Selvbestemmelsesteorien har en nar sammenheng, fordi behandlere
ber legge til rette for indre motivasjon om man skal kunne bidra til atferdsendring. Dette bunner
1 belegg for at indre motivasjon eker sjansen for endring av atferd og utvikling av ny vane
(Hagger et al., 2014; Slovinec D"Angelo et al., 2014). Dette gjor at Selvbestemmelsesteorien
og Motiverende intervju kan vere gunstig a benytte seg av om man som fysioterapeut skal
motivere kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening. Ifelge Selvbestemmelsesteorien vil den
indre motivasjonen kunne frembringes ved a legge til rette for at de psykologiske behovene: 1.
kompetanse, 2. autonomi og 3. tilharighet, blir dekket (Ryan & Deci, 2017b). Ved Motiverende
intervju vil den indre motivasjonen kunne oppsta ved & benytte: 1. apne spersmaél, 2.
reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser og 3. viderefere kompetanse

(Miller, 1983). Mélet til hver av dem er det samme, indre motivasjon, men veien dit er noe ulik.
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3.0 Metode

I dette kapittelet redegjores det for studiens forskningsdesign og forskningsprosess. Formalet
er 4 gjore forskningsprosessen transparent for leser, gjennom a belyse og begrunne metodiske
valg som ble gjort under oppgavens utforming. Ferst vil prosjektets forskningsdesign og
forskningsprosess gjennomgés, hvor det blir presentert kvalitativ forskningsmetode og bruk av
kvalitativt intervju. Deretter vil forskningsprosessen utdypes med en forklaring pa
gjennomforingen, transkriberingen og analysen av datainnsamlingen. Til slutt vil studiens

forskningsetiske vurderinger legges frem.

3.1 Forskningsdesign og forskningsprosess

P& bakgrunn av problemstillingen: Hvordan motiverer fysioterapeuter krefipasienter til fysisk
aktivitet og trening, sett opp mot eksisterende atferdsendringsteori? er det benyttet kvalitativ
forskningsmetode. Dette begrunnes i at metoden er egnet til 4 gé i dybden i et fenomen, og
avdekke hvordan eller hvorfor noe gjeres (Thagaard, 2009, s. 17). Kvalitativ forskningsmetode
omfatter metoder som: intervju, observasjon, analyse av audio- og videoanalyse og tekstanalyse
(Thagaard, 2009, s. 13). Disse er egnet til forskning pa nye temaer, pa bakgrunn av sin apenhet
og fleksibilitet (Thagaard, 2009, s. 12). Kvalitativ forskningsmetode ble derfor ogsa valgt pa
bakgrunn av at artikkelsok 1 seks databaser ikke viste til relevant tidligere forskning pa temaet
teningsstottende samtaler til krefipasienter. Artikkelsgkene ble gjennomfort i databasene:
«Web of sience», «Pub Med», «Chochrane Library», «Google Scholar», <kEBSCO» og «Oriay,
hvor felgende seokeord ble benyttet: «physical activity», «training», «strength trainingy,
«cancery», «pasienty, cancerpasient», «cancer pasient not survivor» og «behavior change».
Sammensetningene av sekeordene varierte. Artikkelsgkene ble gjennomfert i september og
oktober hgsten 2020, og hvert sgk ble begrenset ned til fagfellvurderte artikler fra de siste 5

arene og studier gjennomfert pa voksne personer >18ar.

For 4 {4 en dypere innsikt i fysioterapeuters arbeidsmetoder ved treningsstettende samtaler med
kreftpasienter, ansds kvalitativt intervju som en hensiktsmessig forskningsmetode. Dette
begrunnes i at formélet med et kvalitativt intervju er & forstd personers livsverden, gjennom a
avdekke erfaringer, tanker og opplevelser (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 21; Thagaard, 2009,
s. 61). Ved & benytte kvalitativt intervju som metode eker man trolig sannsynligheten for & fa
svar pa det man lurer p4, ettersom man ved behov kan stille eventuelle oppfelgingsspersmél og

tilleggssporsmal (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 147-149). Ettersom formalet var & fa innblikk
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i hva fysioterapeuter gjor i forkant, under og etterkant av treningsstettende samtaler, samt
underseke fysioterapeuters tanker om arbeidet, ble observasjon som forskningsmetode mindre
relevant, men kunne blitt benyttet som et supplement. P4 bakgrunn av tid til radighet og
koronapandemi, noe som gjorde det vanskelig & mote ansatte i helsevesenet, ble det besluttet a
gjiennomfore kvalitative intervju ved bruk av Microsoft Teams. Microsoft Teams er en samlet

plattform hvor man kan foreta videometer underlagt Microsoft 365.

3.1.1 Utarbeiding av intervjuguide

I forkant av forste kontakt med relevante informanter, og innsamlingen av datamateriale, ble
det utarbeidet en intervjuguide. Intervjuguide kan forklares som et manuskript der intervjuets
forlep er strukturert i gnsket utforming (Thagaard, 2009, s. 99). Intervjuguide ble laget for &
sikre mest mulig relevant informasjon fra fysioterapeutene, og for & lettere kunne besvare
eventuelle spersmal informantene matte ha nar de senere ble kontaktet. Det var et onske om a
vaere godt forberedt (McGrath et al., 2019). I forste omgang var tanken & finne en allerede
utarbeidet intervjuguide, som var benyttet i forskning pa et lignende tema. Ettersom det ikke
ble observert lignende studier som har benyttet intervju som forskningsmetode, lot det seg ikke
gjore. Dette baseres pa artikkelsgk forklart under punkt 3.1. Tanken ble dermed & utforske
annen helserelatert kvalitativ forskning, som for eksempel motiverende samtale mellom pleier
og sykelig overvektig, roykere eller alkoholikere. Da artikkelsgk, utfort i «Pubmed» og «Web
of Siencey, ikke viste til nyere og relevante intervjuguider utfert pa pleiere som fysioterapeuter,
sykepleiere og trenere, falt beslutningen pa a utforme intervjuguide basert pa dette prosjektets

formal og problemstilling.

For a utvikle en egen intervjuguide, ble det benyttet en metode av Kvale og Brinkmann (2009,
s. 145). Metoden gikk ut pa & utforme forskningsspersmél og deretter intervjuspersmél. Den
startet med at man ferst skulle utforme forskningssporsmdl. Disse skulle bli formulert slik at de
vil kunne begrunne besvarelsen av problemstillingen og formélet med studien. I dette tilfellet
ble forskningsspersmélene basert pa & finne ut hvilke metoder, teorier eller strategier som
benyttes av fysioterapeuters i mgte med kreftpasienter som har manglende motivasjon til fysisk
aktivitet og trening. For & finne ut Avordan en slik arbeidshverdag foregar ansas det relevant a
stille spersmal angdende hvordan fysioterapeutene planlegger en slik samtale, hvordan selve
samtalen foregar og hva som gjares i etterkant. Det var ogsé enskelig & undersgke hvilken
bakgrunn fysioterapeutene har, som treningsbakgrunn, utdannelse og arbeidserfaring, da dette

kan tenkes & pavirke samtalen med kreftpasientene. Dette begrunnes ogsa i et enske om & bli
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bedre kjent med informantene og deres egen opplevelse av temaet. Ved & undersoke
bakgrunnen deres var tanken at det ogsd kunne gi informasjon om hvilken kompetanse
informantene besitter. Forskningsspersmélene som ble utformet kan sees i tabell 1 under, i

venstre kolonne.

Forskningsspersmilene ledet deretter til intervjusporsmal, som ansds a kunne oppklare
forskningsspersmélene (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 145). Disse ble formulert med tanke pa
at en informant skulle besvare dem, og skulle gi muligheter for oppfelgingsspersmél og
eventuelle tilleggssparsmal. I hoyre kolonne i tabell 1 nedenfor vises intervjuspersmaélene, og
disse utgjorde skissen til intervjuguiden (som man kan se i vedlegg 2). Spersmalene er allerede
her utformet semistrukturert, som betyr at spersmalene skulle stilles 1 hovedsak i den
rekkefolgen som skissert, og informanten svarer det han eller hun ensker etter hvert spersmal

(Lund & Haugen, 2006, s. 162).

Tabell 1: Utarbeiding av intervjuguide

FORSKNINGSSPORSMAL

INTERVJUSPORSMAL

Hvilken bakgrunn har fysioterapeuter som
arbeider med 4 motivere kreftpasienter til
fysisk aktivitet og trening?

- Har de passende kvalifikasjoner?

- Er det stor variasjon i utvalget eller er det

en homogen gruppe?

1. Kan du fortelle litt om egen treningsbakgrunn og hvor fysisk
aktiv du er i dag?

2. Hva er bakgrunnen for at du ensker & arbeide med
kreftpasienter og fysisk aktivitet og trening?

3. Har du en utdannelse som er relevant for jobben du har her og
temaet treningsstette for kreftpasienter?

4. Har du arbeidserfaring som er relevant for jobben her og temaet

treningsstotte for kreftpasienter?

Hvordan forbereder fysioterapeuter seg i
forkant av et mote med en kreftpasient?
- Er det forskjell pa forberedelsen med tanke
pa kreftpasient (under behandling eller rett

etter) og kreftoverlevende?

1. Kan du fortelle ~vordan du forbereder deg i forkant av et mote
med ny kreftpasient?

2. Hvordan varierer forberedelsen i forhold til om det er en
kreftpasient (under behandling eller rett etter) eller en
kreftoverlevende?

3. Hvor mye tid settes av til en samtale med en ny kreftpasient?
4. Hvor mye innsyn far du i kreftpasientens sykdomshistorie og

navarende helsestatus 1 forkant av mete?

Hvordan foregér en samtale mellom
fysioterapeut og kreftpasient, fra

fysioterapeutens perspektiv?

1. Kan du fortelle meg hvordan et mate med ny kreftpasient

foregar?
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- Brukes det spesifikke metoder, teorier og
strategier?
- Foler de selv at de har nok kompetanse til &

fore en slik samtale?

2. Hva legges vekt p& under en samtale med en kreftpasient med
tanke pé & motivere til fysisk aktivitet og trening?

3. Benytter du en teoretisk modell for & avdekke kreftpasientens
behov?

4. Benytter du en teoretisk modell for & avdekke kreftpasientens
motivasjoneltstadie?

5. Benyttes det noen form for strategi med tanke pa at pasientens
atferdsendring?

6. Hvor opptatt er du med tanke pé ord og utrykk som benyttes
under en slik samtale?

7. Opplever du at du har nok kompetanse og de verktoyene som

trengs for & fore en slik samtale?

Hvordan fortsetter fysioterapeutens
arbeid etter mote med en ny kreftpasient?
- I hvor stor grad gjennomferes
oppfelgingsmeter og hva gjeres eventuelt

annerledes 1 mgte nummer to?

1. Kan du fortelle meg hva som gjores i etterkant av en samtale
med en ny kreftpasient?

2. Far du inntrykk av at pasienten drar nytte av metet og opplever
det gunstig?

3. Er det vanlig & ha flere samtaler med samme pasient?

4. La oss si det avtales nytt mete med en pasient som gnsker
veiledende samtaler for & gke motivasjon til & opprettholde en
fysisk aktiv livsstil og trene, hvilke forberedelser gjores fra din

side?

Hva er fysioterapeuters syn pa
treningsstettende samtaler med

kreftpasienter?

1. Kan du avslutningsvis fortelle hva ditt syn pa og/eller
opplevelse av treningsstettende samtaler med kreftpasienter er?
2. Har du noen hjertesukk angaende dette tema?

3. Er det noe du ensker 4 tilfaye eller si?

3.1.2 Intervjuguide

I den ferdigstilte intervjuguiden (se vedlegg 2) ble det benyttet gunstige spersmalstyper (Kvale

& Brinkmann, 2009, s. 147-149). Blant annet ble det benyttet introduksjonssporsmdl

innledningsvis til hvert tematisk omrdde. Denne spersmalstypen er dpen gjennom at man for

eksempel sper om informanten kan fortelle om en gitt situasjon eller opplevelse. Ifelge Kvale

og Brinkmann (2009, s. 147) kan dette fremkalle rike beskrivelser og spontanitet fra

intervjupersonen. Det kan ogsa forberede informanten pa kommende oppfalgingssporsmdl,

som er konkrete og situasjonsrettet. Pa flere av spersmalene i intervjuguiden var det forventet

korte svar. Derfor var det planlagt mulige senarioer slik at det ble oppnadd mer utfyllende

informasjon, som for eksempel: «Hvis ja, pa hvilken méte?» og «Hvis nei, hvorfor ikke?».
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Ettersom det gjennomgédende var en viss usikkerhet med tanke pa hvordan og hva
intervjupersonen ville svare, ansas det viktig & vere forberedt pa & méitte omformulere
spersmalene og stille spesifiserendesporsmdl som: «Hva tenker du om det?» og «Kan du
fortelle litt mer om det?». Det ble ogsé gjort oppmerksom pa & vaere forberedt pé at man kunne
oppleve uklarhet i svaret til informanten. Dermed ble det tenkt gjennom mulige
fortolkendesporsmadl som: «Du mener altsd at ...?». Dette ble gjort for & motvirke mulige
misforstielser. Bakgrunnen for de overnevnte og kommende valgene til dette kvalitative
forskningsprosjektet baseres i stor grad pa Kvale og Brinkmann (2009) sin bok «Det kvalitative
forskningsintervju», og McGrath et al. (2019) sin fremleggelse av «Twelve tips for conducting

qualitative research interviewsy.

3.1.3 Pilotintervju

For a kvalitetssikre det kvalitative forskningsprosjektet ble det gjennomfert ett pilotintervju.
Pilotintervju kan forklares som et testintervju, og benyttes for & sikre metodiske valg og teste
ut eventuelle utstyr. Formalet med & gjennomfere et slikt intervju var & fa provd seg i
intervjuerrollen, testet ut intervjuguiden, diktafonen og Microsoft Teams. I et kvalitativt
intervju er intervjuer forskningsinstrumentet, og for a sikre dens reliabilitet er det dermed
gunstig & teste intervjuerrollen (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 176; McGrath et al., 2019).
Reliabilitet omhandler mélesikkerhet, og man stiller spersmal til om en annen forsker som
anvender samme metode ville kommet frem til det samme resultatet (Kvale & Brinkmann,
2009, s. 250; Thagaard, 2009, s. 198). Ved & preve ut intervjuguiden pa en pilot-informant fikk
man ogsa kvalitetssjekket om spersmalene i intervjuet var logiske, og om rekkefolgen av dem
opplevdes naturlig. Ettersom intervjuer aldri har benyttet en diktafon eller intervjuet noen
gjiennom Microsoft Teams, ble det viktig & fa provd ut dette for de gjeldende intervjuene. Ved
a giennomfoere et pilotintervju vil man trolig dra leerdom, justere seg til de gjeldene intervjuene

og optimalisere reliabiliteten.

Pilotintervjuet ble gjennomfert like etter godkjennelsen fra Norsk senter for forskningsdata
(NSD), som fant sted i starten av desember. Pilot-informanten som ble kontaktet var en utdannet
fysioterapeut, men uten arbeidserfaring knyttet til temaet. Det ble sendt informasjonsskriv
angdende studien, men det ble tydeliggjort at datamaterialet ikke skulle bli benyttet i den
foreliggende studien. Pilotintervjuet ble gjennomfert ved bruk av Microsoft Teams, for &
gjennomfore det mest mulig likt forskningsintervjuene. Erfaringene som ble gjort under

intervjuet var:
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— Hvordan tilkoblingen til Microsoft Teams burde gjores
— At lengden pa noen av spersmalene burde kortes ned
— At noen spesifiseringer burde tillegges i spersmal for 4 unngd misforstaelser
— Bruk av notatkort istedenfor & lese pa dataskjerm
— Tidsbruk
Totalt ble det gjort syv justeringer pé intervjuguiden, men endringene pavirket ikke innholdet i

intervjuguiden.

3.1.4 Utvalg

Pa bakgrunn av studiens formal ble det ansett gunstig & innhente et utvalg fysioterapeuter som
besatt erfaring med & motivere kreftpasienter til opprettholdelse av fysisk aktivitet og trening.
Det ble dermed benyttet en skjonnsmessig utvelgelse, som betyr at utvalget ble innhentet ut fra
spesielle kriterier (Lund og Haugen, 2006, s. 107). Norske fysioterapeuter som oppfylte
overnevnte inkluderingskrav, var dermed enskelig. Etter sok kom det raskt frem at sykehus og
spesielt Pusterom ble et relevant sted & innhente informanter. Dette pd bakgrunn av at
fysioterapeutene som er ansatt her oppfyller inkluderingskriteriene til fulle. For & komme 1
kontakt med relevante informantene ble bade kontaktinformasjon pa nettstedet til Aktiv mot
kreft, som etablerte Pusterommene pa Norske sykehus benyttet (Aktivmotkreft, u.d. a), samt
bekjentskap og veileder. Det ble ikke satt en geografisk begrensning pa hvor informantene var
ansatt, utover at det skulle vere innenfor Norges grenser. Stor geografisk spredning var mulig
ettersom intervjuene skulle bli gjort ved bruk av Microsoft Teams, og det ble derfor bevisst
etterspurt fysioterapeuter spredt rundt i landet. For det ble antatt at dette kunne oke

sannsynligheten for ulike arbeidsmater og metoder.

Utfra oppgavens omfang, tidsbruk og ressurser til rddighet, ble det etterspurt et utvalg pa seks
personer. Dette ble ogsa vurdert opp mot et metningspunkt, at sannsynligheten for at flere
informanter ikke ville gi nye aspekter til oppgaven (Thagaard, 2009, s. 59). Kontakten til
relevante informanter foregikk over mail, hvor avtalen om deltakelsen ble 14st ved en skriftlig
signatur fra fysioterapeuten, som de sendte bilde av pad mail. Malen til informasjonsskrivet som
ble sendt ut kan sees i vedlegg 1. Det var kun én informant som takket nei til deltakelse. Da det

onskelige antallet informanter hadde takket ja til deltakelse, ble ettersporselen til flere
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umiddelbart stoppet, og ettersom ingen av informantene trakk seg underveis i studien, forte det

til ett utvalg pa seks kvinnelige fysioterapeuter.

3.2 Gjennomfering av intervju

I forkant av intervjuene ble kommunikasjonen med informantene gjort gjennom mail. Her ble
det blant annet sendt ut informasjonsskriv om studiens formal, samt gitt valg om & fa lese
prosjektplanen. Kontakten til informantene ble gjort for samtykke fra NSD til & gjennomfore
studien. Grunnen til det er at det ble antatt at dette kunne ta litt tid. Ettersom det skulle vise seg
at kontakten til ensket utvalg gikk raskere enn forst antatt, ble det forklart til informantene at
prosjektet manglet samtykke og at de ville bli kontaktet igjen sé fort dette var i orden. Etter
samtykke til & gjennomfore prosjektet fra NSD, ble alle informantene igjen kontaktet og det ble
avklart et tidspunkt og dato for intervju. Det ble ogsd etterspurt en signering pa
informasjonsskrivet. Denne planleggingen endte med at alle intervjuene ble fordelt pa de tre
siste ukene 1 januar maned, hvor alle intervjuene ble holdt mellom klokken 08:00-09:00 pa
morgenen. En til tre dager for intervjuet fikk hver informant tilsendt tematikken for intervjuet,
med eksempler pa hvilke spersmal som ville komme, slik at de fikk mulighet til & forberede seg
litt (se vedlegg 3). Dette var i utgangspunktet ikke en del av planen, ettersom ensket var & fa
mest mulig spontane besvarelser. Men fordi en av informantene hadde et enske om en liten
forberedelse, ble det besluttet & sende ut tematikken for intervjuet til samtlige informanter, men

med kun noen fa eksempler.

Flere metodiske valg ble gjort for & gke etterprevbarheten til studien. For eksempel fikk alle
informantene den samme informasjonen pa forhand. Alle intervjuene ble gjennomfert ved bruk
av Microsoft Teams. Halvparten av informantene utferte i intervjuet pa arbeidsplassen og andre
halvparten hjemme, noe som var valgfritt. Intervjuer holdt alle intervjuene fra eget hjem pa
samme sted ved hvert intervju. Under intervjuet ble det brukt en diktafon (OLYMPUS VN-
541PC), noe som begrunnes i at lydopptak er & foretrekke fremfor & gjore notater underveis
(Thagaard, 2009, s. 102). Da kan intervjuer vere til stede og konsentrere seg om informanten.
Ved bruk av diktafon er det ogsé enklere & implementere med eventuelle spersmal underveis,
men den sterste fordelen er at alt som sies blir bevart (Thagaard, 2009, s. 102). Bade
giennomferingen av intervjuene og oppbevaringen av datamaterialet fulgte etiske
retningslinjer. Dette vil utdypes under forskningsetiske vurderinger (se punkt 3.5).

Informantene ble ogsa gjentatte ganger informert angaende dette.
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3.2.1 Intervju forberedelse

Som forberedelse til intervjuene ble intervjuguiden (se vedlegg 2) kopiert ut pa papir, som
notatkort. Dette ble gjort for & kunne veere mest mulig til stede under intervjuet, gjennom a
minimere distraksjoner. Det ble ogsé gjort for & kunne notere nar et spersmal var stilt, eller at
informanten svarte pa et spersmal som kom senere i intervjuet. Dette okte dermed kontrollen
over intervjuforlepet. For alle intervjuene startet var malet a4 fore en mest mulig naturlig
samtale, gjennom & hilse og trygge informanten, noe som blir kalt en «brief» av Kvale og
Brinkmann (2009, s. 141). Dette var allerede planlagt ved utarbeiding av intervjuguide og hadde
dermed et notatkort. Under «brifen» fortalte intervjuer litt om seg selv og hvorfor akkurat dette
temaet ble valgt. Videre ble det forklart hvorfor informanten er kontaktet og formélet med
intervjuet. Det ble ogsd gjennomgatt hvilke rettigheter informanten har, og hvordan
oppbevaringen av datamaterialet skulle gjores. For selve intervjuet startet ble det alltid &pnet

opp for spersmaél fra informanten.

3.2.2 Intervjuet

Intervjuet ble delt inn i 5 deler. Tanken var at intervjuet skulle inneha en tydelig rod trad, ved
at samtalen skulle vare mest mulig naturlig og flytende. Del 1 omhandlet personlige spersmal
om fysioterapeutens egen treningsbakgrunn, utdannelse og arbeidserfaring. Dette ble gjort for
a bli kjent med informantene, samt underseke hvilke bakgrunner fysioterapeutene som utgjorde
de seks informantene hadde. Tanken var ogsa & ufarliggjere settingen med forholdsvis enkle
spersmal innledningsvis. Del 2-4 av intervjuet omhandlet spersmal om arbeidshverdagen deres.
Det startet med spersmal angdende hva de gjor for en samtale med en kreftpasient, hvordan
selve samtalen foregar og deretter hvordan etterarbeidet og oppfolgingen er. Avslutningsvis i
del 5 ble det apnet opp for fysioterapeutenes egne tanker og eventuelle hjertesukk angiende
temaet. Lengden pa intervjuene varierte mellom 49-69 minutter, noe som utgjorde et
gjennomsnitt pa 59 minutter (se tabell 10 kapittel 4). Antall ord informantene sa i intervjuet ble
beregnet for & avdekke eventuelle menster, mellom tid og ord. Dette ble ogsa beregnet for
senere kunne avgjere hvor valid resultatet i analysen er, ettersom analysen vil beregne antall
setningsutsagn, ord og uttrykk. Begrepet validitet er blant annet en betegnelse pa at man har en

metode som er egnet til studiens formal (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 250).
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3.2.3 Etter intervjuene

Etter at selve intervjuet var gjennomgétt, ble det gjort en «debrief». Dette ligner «brief», men
det ble her gjort en oppsummering i motsetning til en introduksjon (Kvale & Brinkmann, 2009,
s. 142). Her ble det i korte trekk oppsummert intervjuers oppfatning av det fysioterapeuten sa i
intervjuet, hvordan datamaterialet skal oppbevares etterpd, og kontakten videre. Alle
informantene fikk ogsa tilbud om & fa tilsendt transkripsjonen av deres eget intervju, som er
fysioterapeutens talesprdk omgjort til tekst (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 187). Dette var det
kun én informant som takket ja til. Etter at intervjuene og «debriefen» var gjennomgétt satt
intervjuer igjen med en folelse av et engasjement for temaet, noe som baseres pa informantenes
engasjement og utstriling. Informantene forstod tilsynelatende de fleste intervjuspersmaélene.

Ved unntak fra dette spurte de om gjentakelse av spersmélet eller en omformulering.

3.3 Transkripsjonen av intervjuene

Tips nummer 12 fra McGrath et al. (2019) er & transkribere i god tid. Transkripsjonen av hvert
intervju ble dermed pabegynt innen en til to timer etter avsluttet intervju. Dette ble gjort for
vare mer til stede og kunne huske eventuelle uklarheter fra diktafonen. Generelt var ikke lyden
fra diktafonen noe problem, men det hendte at noen ord ble litt uklare pd grunn av rask uttale
eller at intervjuer og informant snakket samtidig. Fire av seks intervju ble ferdig transkribert
samme dag, og de to resterende ble gjort ferdig dagen etter. Tid benyttet pé transkripsjonen
varierte fra 2 timer og 35 minutter til 4 timer og 20 minutter. I snitt ble det tatt fire pauser under
hver transkripsjon. Det ble aldri transkribert lengre enn én time 1 strekk, ettersom det var lett &
miste konsentrasjonen og motivasjonen utover det. Noen ganger opplevdes én time i strekk fort
og andre ganger ikke. Derfor ble det tatt pauser ved behov. Under transkripsjonen ble det gjort
opp tanker angdende hvilke atferdsendringsteorier som ble benyttet blant utvalget, noe som
forte til at Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju ble grundig presentert i kapittel 2

og primert benyttet i analysen.

3.4 Analyseprosess

Ettersom det primere formélet med studien var & avdekke hvordan et utvalg fysioterapeuter
motiverer kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening, ble det stilt pne spersmal i intervjuene.
Det vil si at det ikke ble lagt foringer for at fysioterapeutene benyttet spesielle
atferdsendringsteorier eller metoder i mogte med kreftpasienter. Malet som intervjuer var 4 vaere

apen for erfaringer og mottakelig for fysioterapeutenes synspunkter. Det sekundere formélet
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med studien var & sammenligne fysioterapeutenes arbeidsmetoder og tanker angaende temaet
opp mot allerede utarbeidete atferdsendringsteorier, noe som primert ble
Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju. Det betyr at det ble benyttet en deduktiv
tilnerming, som vil si at analysen tok utgangspunkt i hypoteser fra tidligere teorier (Thagaard,
2009, s. 189). Pa bakgrunn av problemstillingen ble analyseprosessen delt inn i tre:

1. Karakteristikk av deltakerne

2. Utvalgets arbeidsmetoder i lys av Selvbestemmelsesteorien

3. Utvalgets arbeidsmetoder i lys av Motiverende intervju

Del 1: Karakteristikk av deltakerne
I forste omgang ble alle intervjuene gjennomgatt i lys av forskningsspersmalene, som ble
utarbeidet ved utformingen av intervjueguiden (se tabell 1). Det vil si en oversikt over utvalgets:
1. Bakgrunn
2. Forberedelse til treningsstottende samtaler
3. Gjennomforing av treningsstettende samtaler
4. Arbeid i etterkant av treningsstettende samtaler
5. Tanker og hjertesukk angiende temaet
Formalet var & fa en oversikt over deltakerne som deltok i studien, utover at det er seks
kvinnelige fysioterapeuter som daglig har treningsstettende samtaler med kreftpasienter rundt

om i Norge.

Del 2: Utvalgets arbeidsmetoder i lys av Selvbestemmelsesteorien

Onsket var & undersgke hvordan fysioterapeutene motiverer kreftpasienter til fysisk aktivitet og
trening. Derfor ble det besluttet & lage en skjematisk oversikt over hvor stor grad det ble gitt
stotte til de tre psykologiske behovene fra Selvbestemmelsesteorien: 1. kompetanse, 2.
autonomi og 3. tilherighet. 1 forste omgang ble datamaterialet vurdert opp mot hvert
psykologisk behov, hvor hvert utdrag fra intervjuet som ansés a tilhere ett bestemt behov ble
kategorisert deretter (se tabell 2 1 kapittel 4). [ andre omgang ble hvert utdrag vurdert, hvor ord
og uttrykk som gjorde at utdraget ble kategorisert til det bestemte behovet notert og til slutt
kategorisert i passende kategorier underlagt de ulike behovene. Kategoriseringen av ord og
uttrykk ble klassifisert ut ifra utvalgets utsagn og intervjuers oppfattning. I tredje omgang ble
det gjort en opptelling av ordene og uttrykkene som ansas a passe til kategoriene underlagt hver
av de psykologiske behovene. I tabell 3, tabell 4 og tabell 5 i kapittel 4 blir denne

kategoriseringen illustrert.
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For & beregne utvalgets arbeidsmetoder i lys av Selvbestemmelsesteorien ble dermed
hyppigheten og mengden ord og uttrykk som har sammenheng med 1. kompetanse, 2. autonomi
og 3. tilherighet telt opp. Med mengde menes hvor mye hver enkelt respondent snakker om de
ulike behovene, og med hyppighet menes hvor ofte utvalgte ord og uttrykk som forbindes med
behovene nevnes. For 4 ansla mengden ble det bestemt at liten grad av ord og uttrykk gar fra 0-
200 ord, middels grad gér fra 200-500 ord og stor grad 500<. Denne beregningen er gjort pa

vurdert skjonn utfra det foreliggende datamaterialet.

Del 3: Utvalgets arbeidsmetoder i lys av Motiverende intervju

Som i del 2 ovenfor ble det samme gjort ved analysen av deltakernes arbeidsmetoder i lys av
Motiverende intervju. Ettersom Motiverende intervju som metode ble konkretisert ned til tre
prinsipper: 1. apne spersmal, 2. reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser
og 3. videreforing av kompetanse, ble datamaterialet studert opp mot hvor aktivt
fysioterapeutene ser ut til & benytte seg av disse tre prinsippene. Ogsa denne prosessen foregikk
i tre faser hvor det forst ble kategorisert utdrag opp mot prinsippene, (se tabell 6 1 kapittel 4),
deretter ord og setningsutdrag, og avslutningsvis ble det gjort en opptelling. Det ble ogsa her
utarbeidet kategorier underlagt prinsippene. Disse ble utformet pa bakgrunn av utvalgets utsagn

og intervjuers oppfatning (se tabell 7, tabell 8 og tabell 9 i kapittel 4).

Til & beregne utvalgets arbeidsmetoder i lys av Motiverende intervju ble dermed hyppigheten
og mengden ord og uttrykk som har ssmmenheng med 1. &pne sporsmail, 2. reflekterende lytting
gjennom & fremkalle og styrke uttalelser og 3. videreforing av kompetanse telt opp. Med
mengde menes hvor mye hver enkelt respondent snakker om de ulike prinsippene, og med
hyppighet menes hvor ofte utvalgte ord og uttrykk som forbindes med prinsippene nevnes. For
a ansld mengden ble det bestemt at liten grad av ord og uttrykk gér fra 0-200 ord, middels grad
gér fra 200-500 ord og stor grad 500<. Denne beregningen er kun gjort pd skjenn utfra det

foreliggende datamaterialet.

3.5 Forskningsetiske vurderinger

Det ble gjort forskningsetiske vurderinger i forkant og underveis i studien. For eksempel ble
informantene anonymisert gjennom at datamaterialet ble transkribert til bokmal skriftsprak. Det
ble ikke tatt med lyder som «hm» eller «sukk», tonefall som kan tolkes til en positiv eller

negativ retning, eller pauser og betenkningstider. Bakgrunnen for dette er at det anses som
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irrelevant i forhold til oppgavens formdl, som er & underseke hvordan en fysioterapeut
gjennomforer en treningsstottende samtale med en kreftpasient. Formélet var & avdekke hvilken
bakgrunn fysioterapeuten har, hvordan arbeidet foregdr i1 forkant, under og etter en
treningsstottende samtale, og fysioterapeutens egne tanker og eventuelle hjertesukk angaende
temaet. Intervjuet skulle ikke omhandle noe personlig og felelsesmessig, og hvor sprikbruken
har noe 4 si for problemstillingen. Formalet var i all hovedarsak & avdekke hvilke metoder og
strategier som benyttes av fysioterapeuter i treningsstottende samtaler med kreftpasienter.

Dermed ble transkriberingen gjort s ngytral og presis som mulig.

Metoden for masteroppgaven fulgte forskningsetiske retningslinjer fra De nasjonale
forskningsetiske komiteer (NESH) (2016) og forskningsetikkloven (2017). Fer det avtaltes dag
og tid for intervju med en informant og for det ble etterspurt signatur pé informasjonsskrivet,
var prosjektet godkjent fra NSD. All deltakelse i studien var frivillig og anonym. Utvalget
hadde ogs4 til enhver tid rett til 4 trekke seg fra prosjektet. Alle fikk samme mulighet til 4 lese
transkripsjonen etter eget intervju. For 4 overholde forskningsetiske retningslinjer ble
prinsippene menneskeverd, personvern og konfidensialitet tatt hensyn til. Under vises det til en

forklaring omkring prinsippene og hvordan de ble overholdt i studien.

Menneskeverd omhandler det at mennesker har lik verdi og bestemte rettigheter (NESH, 2016,
s. 12), «Forskningen skal verne om personlig integritet, sikre frihet og selvbestemmelse,
respektere privatliv og familieliv og beskytte mot skade og urimelige belastninger» (NESH,
2016, s. 12). Méten menneskeverd ble overholdt i denne studien er at hver deltaker ble
respektert og hert fra dagen de ble kontaktet (NESH, 2016, s. 12). Dette hensynet ble overholdt
bade gjennom samtaler med informantene, skriftlig og muntlig, og skal senere bli overholdt ved

fremvisning og formidling av prosjektet.

Personvern angar retten til vernet privatliv, men ogsa retten til a bestemme over hvilke private
opplysninger om seg selv som skal videreformidles (NESH, 2016, s. 12). Det vil si at all
forskning som omhandler mennesker ma f4 et godkjent samtykke fra utvalget, og forskningen
md meldes (NESH, 2016, s. 14). Personvern ble i denne studien overholdt gjennom at utvalgets
autonomi, integritet, frihet og medbestemmelse ble respektert (NESH, 2016, s. 12). For
eksempel ble alle personopplysninger behandlet og vernet i samsvar med retningslinjer og
lovverk. Informantene métte gi et skriftlig samtykke for deltakelse, og studien ble meldt inn til

NSD for godkjennelse.
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Konfidensialitet innebarer at man skal anonymisere utvalget, gjennom at ingen lesere kan
identifisere hvem de er (NESH, 2016, s. 16). All informasjon som ble innhentet gjennom
intervjuene ble ivaretatt en konfidensialitet gjennom at utvalget ble anonymisert med navnene
informant 1-6 (NESH, 2016, s. 16). Det ble ogsa unnlatt & opplysninger om bosted,
arbeidsplass, alder og utdannelsessted, noe som anses som personlige opplysninger om

informantene. Det ble ogsé overholde taushetsplikt underveis og i etterkant av prosjektet.
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4.0 Resultat

I dette kapittelet vil det bli presentert funn i forhold til problemstillingen: Hvordan motiverer
fysioterapeuter kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening, sett opp mot eksisterende
atferdsendringsteori? Ettersom informantene i studien er seks kvinnelige fysioterapeuter vil det
i noen grad veksles mellom & refere til dem som informanter og fysioterapeuter. Nar det blir
sitert eller referert til én spesifikk fysioterapeut vil det benyttes informant 1-6. Presentasjonen
av studiens funn vil ferst ta utgangspunkt i forskningsspersmalene som ble utarbeidet ved
utformingen av intervjuguiden (se tabell 1 i kapittel 3). Det betyr en presentasjon av utvalgets:

— Bakgrunn

— Forberedelse til treningsstottende samtaler

— Gjennomforing av treningsstettende samtaler

— Arbeid i etterkant av treningsstettende samtaler

— Tanker og hjertesukk angdende temaet
Videre vil det fremlegges en presentasjon av utvalgets utsagn sett opp mot
Selvbestemmelsesteoriens tre psykologiske behov:

— Kompetanse

— Autonomi

— Tilherighet
Til slutt vil det fremlegges en presentasjon av utvalgets utsagn sett opp mot tre prinsipper fra
Motiverende intervju:

—  Apne sporsmél

— Reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser

— Videreforing av kompetanse.

4.1 Utvalgets bakgrunn, arbeidsmetoder og tanker angiende treningsstottende
samtaler med kreftpasienter

Formaélet med forskningsspersméalene, som ble utarbeidet ved utformingen av intervjuguiden
(se tabell 1 i kapittel 3), var & underbygge problemstillingen: Hvordan motiverer fysioterapeuter
kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening, sett opp mot eksisterende atferdsendringsteori?
Dette begrunnes i at svarene pa forskningsspersmélene belyser generell og spesiell informasjon
angdende deltakerne som deltok i studien. Da utover at det er seks kvinnelige fysioterapeuter

som daglig har treningsstettende samtaler med kreftpasienter rundt om i Norge. Det vil
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gjennomgdende 1 kapittelet bli benyttet sitater fra informantene for a gi eksempler til noen av
funnene. Dette understrekes ved anferselstegn og kursiv. Hvordan funnene tolkes og sees opp

mot eksisterende atferdsendringsteori vil belyses under diskusjon i kapittel 5.

4.1.1 Fysioterapeutenes bakgrunn

Halvparten av fysioterapeutene som deltok i denne studien har utdanning og arbeidserfaring
utover fysioterapi. To av informantene har studiepoeng innen psykologi og én har bachelorgrad
som sosionom. Alle har spesialisert seg innen fysioterapi og kreft, og har tatt kurs innen dette
feltet. Ett av kursene alle har, er AKTIV-instrukter som betyr at de kan gi kvalifiserte rad og

veilede pasienter om trening etter gjennomgétt kreftbehandling.

Alle 1 utvalget har en fysisk aktiv bakgrunn, hvor de har vaert mye ute i naturen og drevet med
ulike aktiviteter gjennom oppveksten. Fire av seks drev med idrett i barne- og ungdomsarene,
hvorav én av dem nadde eliteniva i dans. I dag er alle fysisk aktive pd hver sin mate pa fritiden.
En er fortsatt aktiv med idrett, to er jevnlig pa treningssentre, mens hele utvalget gir og loper
turer 1 mark og fjell. Tre av informantene nevner ogsd hverdagslige aktiviteter, som lek med
barna og aktiv transport til og fra jobb. Informantene regner dette som en del av deres fysiske

aktivitetsniva.

Nar det kommer til fysioterapeutenes egen motivasjon for trening og fysisk aktivitet, blir den
psykiske fordelen med & vare fysisk aktiv nevnt blant informantene. Informant 3 sa for
eksempel: «Det er der jeg klarner hodet mitt. Jeg liker folelsen.»; Informant 4: «Det kjennes
godt ut rett og slett. Jeg liker det.»; Informant 5: «... aktivitet er en type stressmestring for meg.
For a bearbeide en krevende jobb.». To av seks benytter likevel ikke egne erfaringer angéende
motivasjon til fysisk aktivitet og trening i mete med kreftpasienter, mens de resterende fire er
veldig bevisst pa & gjore det. Ett av malene de belyser ved & benytte egne erfaringer, er & gjore
samtalen mer personlig, gjennom & vise til at opprettholdelse av fysisk aktivitet ikke alltid er
like enkelt, selv for en som jobber med og brenner for fysisk aktivitet. Blant annet er det viktig
for dem 4 legge frem betydningen av fysisk aktivitet pa en avvaepnende méite, gjennom & snakke
om det pd pasientens nivd. De forteller pasientene bevisst om ganger hvor de selv har mislyktes
med fysisk aktivitet og trening. To av dem nevner ogsa at de ser pa det som en fordel at de ikke

har vert fysisk aktive pé toppniva.
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4.1.2 Fysioterapeutenes forberedelse til treningsstettende samtaler

Fem av seks fysioterapeuter starter forberedelsen til treningsstottende samtaler med & lese
journal. Informant 2 som sa hun ikke gjor dette, forklarer det med at pasientene gis et
lavterskeltilbud, noe som gjor at hun trenger samtykke fra den enkelte pasient for & kunne lese
journalen. De andre fem fér pé sin side en henvendelse fra legen og har med det godkjennelse
til & lese journal, og kan forberede seg til den treningsstettende samtalen. Hovedfokuset deres
er pa krefthistorikken, og mulige bivirkninger og utfordringer pasienten har eller kan forvente
seg, ifelge pasientens lege. Fire av fem sa ogsa at de leser om tidligere sykdommer eller
operasjoner pasienten har hatt, for & fa en oversikt over eventuelle hensyn som ber tas med
tanke pa fysisk aktivitet og trening, noe som ogsd er anbefalt (Helsedirektoratet, 2019b;
Nesvold, 2016, s. 5). Fysioterapeutene synes det er viktig & vite s& mye som mulig om hver
pasients sykdomshistorie, slik at pasienten skal slippe a fortelle alt om sin sykdomshistorie selv,

men i storre grad kan fokusere pa a bekrefte eller avkrefte det fysioterapeutene sper om.

Under intervjuet forteller tre av seks informanter at de benytter et skjema nar de gjennomgér
journalen. To fysioterapeuter sa ogsd at det de leser i journalen ikke tas helt bokstavelig,
ettersom erfaringer tilsier at informasjonen i journalen kan avvike fra virkeligheten. For
eksempel sier informant 4: «Sd har jeg jo tilgang til journal sd da ma jeg forberede meg via
Jjournalen ... og da far man jo et inntrykk av det som stdr. Men det er ikke alltid at det er det
inntrykket man far fra journalen som stemmer overens med den virkeligheten man treffer. Sa

jeg leser den som en bakgrunny.

Utvalget bruker omtrent 10 til 30 min pa a lese pasientjournalene, noe som avhenger hvor
innholdsrik og omfattende journalen er, og hvor mye tid de har til rddighet den arbeidsdagen.
De setter deretter av 30 til 60 min til treningsstettende samtaler med en kreftpasient. Samtidig
nevner de at dette kan variere, ettersom pasienten selv legger stor foring for hvor lenge og

omfattende samtalen skal vere.

4.1.3 Fysioterapeutenes gjennomfering av treningsstettende samtaler med
kreftpasienter

Blant alle informantene gér det igjen at de fokuserer pé & bli kjent med pasienten som sitter
foran dem, for de begynner 4 prate om fysisk aktivitet og trening. Informant 5 er en av dem som
onsker a avdekke om pasienten er klar over egen diagnose og behandlingsveien videre. Dette

gjor informant 5 for & avdekke og eventuelt oppklare uklarheter. Fem av seks informanter

48



bruker mye tid til & finne ut hvem kreftpasienten var for diagnosen, som hva de likte & gjore og
hvordan en vanlig uke s& ut. Noen av fysioterapeutene legger storre vekt pa dette enn andre.
Informant 1 er den i utvalget som ensker a ha mest fokus pa tiden fremover, noe hun skiller seg

ut med.

Ingen av informantene benyttet konsekvent noen form for teori, metode eller strategi for &
avdekke kreftpasientenes behov og utfordringer. Fem av seks informanter nevner likevel flere
teorier og modeller de har leert gjennom kurser og utdanning, men sier samtidig at disse kun
ligger i bakhode. De prover i samtale med kreftpasienter & vise empati, og samtidig fortelle hva
forskningen viser. For eksempel hvilke fordeler man kan fa ved & vere i fysisk aktivitet. Alle
forteller at de prover a stille &pne spersmaél, avdekke utfordringer for s& & ga mer i dybden. Det
a brekke utfordringene ned til sma delmal, er ogsd noe som gar igjen blant utvalget.
Eksempelvis forteller informant 5: «Jeg hadde en pasient som hadde problemer med ryggen.
Pasientens store lidenskap var a spille bridge. Og for a spille bridge sd ma man kunne sitte i
en stol fra 3 til 5 timer. Det er god nok motivasjon for meg, sd aver vi pd det. Og sd lager vi en
strategiplan pd d fd han til a trene seg opp til a kunne sitte 3 til 5 timer uten d trenge ekstra
smertestillende. For ekstra smertestillende vil kunne adelegge hans konsentrasjonsevne. For
meg er ingen mdl for smd eller for dummey. Informant 5 sa at ingen méal er for smé eller for
dumme, men blant informantene er det litt delte meninger angaende dette med malsetting. Noen
mener som informant 5 at ingen mal er for sma eller for store, mens andre synes at det er viktig

a hjelpe pasientene til & sette realistiske mal.

Fem av seks informanter er opptatt av ordbruk i mete med kreftpasienter, men de har samtidig
ulikt syn pd dette. To fysioterapeuter er opptatt av a bruke teoretiske begreper som
bevegelsestrygghet, bevegelsesglede, mestring, og forklare pasientene forskjellen pa trening og
fysisk aktivitet. Informant 3 er svert bevisst pd a bruke norske ord og uttrykk, og at hun bruker
dialekten sin. Informant 5 sa pa sin side at hun er bevisst pa yrkesbakgrunnen til pasienten, og
prover pa den maten a bruke ord og uttrykk som kan forstas av pasienten. For eksempel kan det
tenkes at en ingenier forstar begrepet vektoverforing, mens en renholder vil bedre forstd

begrepet gjennom a bli forklart bevegelsen man gjer nir man sveiper et gulv.

Ved spersmélet: «Opplever du at pasientene drar nytte av en treningsstettende samtale?», er
svaret gjennomgéende trykk pd «ja». De far alle gode tilbakemeldinger, noe som betyr at

pasientene opplever samtalene som betydningsfulle, og at pasientene setter pris pd a bli sett.
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Fire av seks fysioterapeuter sa at de fér tilbakemelding fra pasienter at de opplever samtalen
med dem som klargjerende og motiverende. Pasientene forteller at de far svar pa flere spersmal
de har tenkt pd, som i forhold til hva som er trygt og bra a gjere for, under og etter
kreftbehandling. For mange oppleves det ogsd godt at det blir satt fokus pé det friske i dem, og

hva de selv kan gjere i situasjonen de befinner seg i.

4.1.4 Arbeidet som gjores i etterkant av treningsstettende samtaler

Alle fysioterapeutene skriver et journalnotat i etterkant av samtale med en kreftpasient. Her blir
det stort sett lagt vekt pa: hva som ble snakket om, pasientens fysiske form og funksjon, hva
pasienten gjor i dag, og hva malet til pasienten er. Her folger alle fysioterapeutene radene som
fremkommer fra Helsedirektoratet og handboken «Fysioterapi til kreftpasienter»
(Helsedirektoratet, 2019b; Nesvold, 2016, s. 5). Informant 6 sa i intervjuet at hun skriver opp
spersmal hun ensker & stille pasienten i neste treningsstettende samtale. Informant 4 sa at hun
utarbeider et treningsprogram til kreftpasienten. Om pasienten folger treningsprogrammet til
punkt og prikke er ikke sd viktig, men fysioterapeuten synes det er viktig at de kan ha noe a
hente frem dersom ensket om trening skulle melde seg. Ved & sende et treningsprogram etter
metet, vil de ogsa automatisk fa en oppfelgingssamtale, men da gjennom mail. Informant 2
nevner i intervjuet at hun gjerne tar kontakt med kollegaer, leger og/eller sykepleiere for & drofte
hva som er mest gunstig for pasienten. Dette gjores spesielt om hun opplever «casen»

utfordrende.

Det er litt delte svar fra fysioterapeutene angidende hva som avgjer om det blir gjort flere
treningsstottende samtaler med samme pasient. To av fysioterapeutene legger trykk pa at dette
er et kapasitetsspersmal, og at ensket deres om oppfelgingssamtale ikke gar overens med
kapasiteten. Dermed ender ofte treningsstotten med det ene mete. De resterende
fysioterapeutene sa at dette kommer helt an pd hva pasienten ensker, og at det ofte blir gjort
oppfelgingssamtaler, men hvor omfattende disse er varierer. P4 det meste har den ene
fysioterapeuten én samtale 1 uken med samme pasient, men dette gjelder kun for korte perioder.
I de tilfeller det gjennomferes en oppfelgingssamtale, benytter tre av seks informanter
journalnotatet de skrev etter forste mete, mens de resterende lar det vare mer apent.
Informantene som ensker at samtalen skal veere mer apen vil at pasienten selv skal ta feringen.
Samtidig benytter alle fysioterapeutene spersmal som: «Hvordan har det gatt siden sist?»;
«Hvordan har det gatt med treningen?»; «Hva synes du om det vi snakket om sist gang?»; «Har

du noen sporsmal?».
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4.1.5 Fysioterapeutenes syn pa treningsstottende samtaler og hjertesukk angiende
temaet

Informantene i denne studien hadde noksé likt syn pé en treningsstettende samtale, hvor alle
beskrev det som viktig eller en god ting. Det fremheves at det er viktig at pasientene far en
avklaring pa hva de selv kan gjore for 4 kunne bedre sin situasjonen. Informant 4 sa blant annet
at: «Jeg opplever at de aller fleste er veldig takknemlig og foler at de fdr en ramme rundt masse
som er diffust. Og at de kanskje ser litt mer hvordan de kan gjore noe selv». Fysioterapeutene
trekker ogsd frem at under treningsstettende samtaler blir det fokusert pd a ufarliggjore
kreftdiagnosen, og trygge pasientene med det som er positivt. Informant 3 sa i intervjuet at:
«Jeg tror det er et fokus de ikke far noen andre plasser. Og sd, jeg tror jeg ufarliggjor det, og
det er i hvert fall mitt mal. Ufarliggjor det for de som synes det virker farlig eller og tillate a
trene hardt for de som onsker det, for de er usikre pda det som regel. Og jeg vet at leger og
sykepleiere ikke er noe gode pd det, sd jeg vet at det er jeg som har kompetansen og det er det
ingen andre som har. Sd jeg er veldig trygg i min rolle. Jeg tror at det viktigste er at de fdar
inntrykk av at de kan gjore noe selv, at det nodvendigvis ikke trenger d veere noe ekstremty. Det
tredje som hyppig blir nevnt blant alle informantene, er at miljeet som blir skapt omkring fysisk
aktivitet og trening stort sett kun er positivt. Ettersom flere kreftsyke er utav jobb og deltar lite
i andre sosiale settinger, kan deltakelse i en treningsgruppe pa sykehuset eller andre steder ogsa
dekke et sosialt behov. Derfor er treningsstettende samtaler viktig med tanke pé 4 fi pasientene

inn 1 en treningsgruppe og et storre fellesskap.

Ved spersmal angdende hjertesukk for teamet treningsstatte til kreftpasienter, sa fire av seks
informanter at det er s tilfeldig hvem som far here om tilbudet de som fysioterapeuter kan gi.
Fysioterapeutene forteller at det har blitt bedre med arene, og opplever at flere og flere
sykepleiere og leger er med pd & promotere tilbudet om treningsstettende samtaler, og belyser
i storre grad at kreftpasienter ber opprettholde et fysisk aktivitetsniva under og etter

kreftbehandling. Samtidig kan dette fortsatt forbedres ytterligere, ifolge de fire informantene.

Fire av seks informanter skulle enske de hadde storre bemanning og mer arbeidsplass. Sterre
bemanning enskes for & kunne gi tettere oppfelging, og med bedre arbeidsplass menes bedre
treningsfasiliteter, som storre og flere gruppetreningssaler. To av fysioterapeutene uttrykte ogsa
et brennende engasjement for veien videre for pasientene, etter at treningstilbudet deres gar ut.
Informant 5 sa blant annet: «Altsd etter hjerteinnfart er det hjertetrening i Egersund, altsd alle

smd kommuner har det nesten. Tenk sd hvis vi kunne fdtt noen slike grupper for folk som har
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veert igjennom, ikke bare kreft, men alvorlige sykdommer. Som man pd en mdte fikk et annet
tilbud enn d gd pa treningssenter sd det ikke blir et sa stort gap mellom frisk trening og syk
trening. Det stedet hvor det finnes mest slik redusert trening er i bassengene. Der er det mange
eldre som gdr, men mange av vdres kreftpasienter tdler ikke det. De har et svekket
immunforsvar og de kan ikke ga i basseng. Sa jeg skulle onske at det var flere lavterskeltilbud,

liggende ute i kommunene ikke sentralisert. Fordi at de er trotte nok som de ery.

4.1.6 Oppsummering av utvalgets bakgrunn, arbeidsmetoder og tanker angiende
treningsstottende samtaler med kreftpasienter

Det opplevdes ikke store forskjeller mellom informantene, noe som kan ha med at det er gjort
en skjonnsmessig utvelgelse. Samtidig kom det ogsé frem ulike arbeidsmetoder, betraktninger
og erfaringer, noe som anses naturlig pa bakgrunn av ulike personligheter og ulike
arbeidsplasser og arbeidsforhold. Fysioterapeutene i denne studien har en fysisk aktiv
bakgrunn, og har utdanning og/eller kurs utover fysioterapiutdannelsen. De liker & vaere fysisk
aktive pd fritiden, hvor flere tar bevisste aktive valg, som aktiv transport. Informantene som
kan lese pasientjournal for treningsstettende samtale leser den grundig og danner seg et bilde
av pasienten, dette settes det av 10 til 30 min til. Fysioterapeutenes treningsstettende samtaler
med kreftpasienter varierer mellom 30 til 60 min, hvor dette kommer an péd kreftpasienten
behov. Ingen av fysioterapeutene benytter metoder, teorier eller strategier aktivt i samtale med
kreftpasienten, men flere har teorier og metoder i bakhode. Etter treningsstottende samtaler
skriver informantene et journalnotat, hvor det vektlegges pasientens treningsmal og en
oppsummering av det som ble snakket om under samtalen. Fysioterapeutene mener selv at
treningsstottende samtaler er viktig 1 kreftomsorgen, og ett av hjertesukkene deres er at det er

tilfeldigheter som avgjer hvilke kreftpasienter som far here om tilbudet deres.

4.2 Utvalgets arbeidsmetoder i lys av Selvbestemmelsesteorien

For & beregne utvalgets arbeidsmetoder i lys av Selvbestemmelsesteorien ble hyppigheten og
mengden ord og uttrykk som har sammenheng med kompetanse, autonomi og tilherighet,
beregnet. Med mengde menes hvor mye hver enkelt respondent snakker om de ulike behovene,

og med hyppighet menes hvor ofte utvalgte ord og uttrykk som forbindes med behovene nevnes.
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4.2.1 Mengden setningsutsagn som har sammenheng med Selvbestemmelsesteoriens
psykologiske behov

Som det fremgar av tabell 2 prater de seks informantene mest om det psykologiske behovet
kompetanse, hvor tre av informantene er beregnet til & prate i stor grad. Verken autonomi og
tilherighet har beregninger av stor grad, hvor det er beregnet enten flere eller likt av liten grad
sett opp mot middels grad. Uttellingen her blir dermed narmere liten grad enn stor grad. Ut ifra
denne tabellen blir behovet tilherighet tilfredsstilt minst blant utvalget, med nesten 200 faerre

ord enn behovet autonomi, og 2336 ferre ord enn behovet kompetanse.

I kolonne fem (totalt) kan man se hvor mange ord det er anslatt at hver informant prater om de
psykologiske behovene til sammen, hvor det varierer mellom 312 ord (informant 4) til 1403
ord (informant 1). Tallene i parantes en beregning pa hvor mye informanten prater til sammen
giennom hele intervjuet, og dette varierer mellom 5282 ord (informant 4) til 7983 ord
(informant 1). Den totale mengden hele utvalget pratet om de psykologiske behovene, er
beregnet til 4639 ord. Hvis man setter opp 4639 ord mot 39568 ord, som er antall ord

informantene sa til sammen i intervjuene, utgjor det en prosentandel pa 12 %.

Tabell 2: Oversikt over hvor mye utvalget prater om de psykologiske behovene:

kompetanse, autonomi og tilherighet

Kompetanse Autonomi Tilherighet Totalt

Informant 1 Middels grad Middels grad 1403
—203 ord — 205 ord (7983)

Informant 2 Middels grad Liten grad Liten grad 420
—107 ord — 14 ord (7229)

Informant 3 Middels grad Middels grad 1088
—341 ord — 204 ord (5513)

Informant 4 Liten grad Liten grad Middels grad 312
—31 ord — 200 ord (5282)

Informant 5 Liten grad Liten grad 737
—109 ord —0ord (7872)

Informant 6 Middels grad Liten grad Liten grad 679
—492 ord — 108 ord —79 ord (5689)

Totalt 3038 899 702 4639
(39568) (39568) (39568) (39568)
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4.2.2 Tegn pa kompetanse

Tabell 3 viser til hyppigheten av ord og uttrykk som anses & vare tegn pa kompetanse. Her ser
man at begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse blir nevnt flest ganger av informantene
med en totalt pa 89, hvor hyppigheten av ord og uttrykk varierte mellom 0-50 ganger. Ord og

uttrykk som forbindes med kompetanse er den minste av kategoriene, med et antall pd 11.

Alle kategoriene unntatt sykdomsbegrep hadde ett avvik, hvor én informant ikke var
representert. Eksempelvis ble det ikke observert noen beleerende utsagn hos informant 4.

I kolonne 6 (totalt) ser man at informant 1 er beregnet til et hayest antall ord og uttrykk som
viser tegn pa kompetanse, med 103 ord, mens informant 4 har lavest med 2 ord. De resterende

informantene ligger pé et sted mellom 18-33 ord og uttrykk.

Tabell 3: Opptelling av utvalgets ord og uttrykk, som viser tegn pi kompetanse

Begrep knyttet til Sykdomsbegrep Belerende Ord og uttrykk
fysisk aktivitet og utsagn som forbindes
mental helse med kompetanse

Eks. belastning og Eks. cellegift og | Eks. jeg sier, og Eks. handtere og

psykiske velvaret. angst. jeg snakker. navigere. Totalt
Informant 1 50 31 17 5 103
Informant 2 5 11 8 - 24
Informant 3 13 10 7 2 32
Informant 4 - 1 - 1 2
Informant 5 16 11 4 2 33
Informant 6 5 9 3 1 18
Totalt 89 73 39 11 212

4.2.3 Tegn pa autonomi

Tabell 4 viser til hyppigheten av ord og uttrykk som anses & vere tegn pa autonomi. Kategorien
selvbestemmelse er den sterste (hyppigst nevnte) av dem, hvor det er beregnet et antall pa 16
ord og uttrykk. Kategorien tilpasset trening er den minste av kategoriene, hvor kun informant

1 er representert med 4 ord og uttrykk.

Alle kategoriene hadde avvik, hvor én eller flere informanter ikke er representert. Eksempelvis
ble det ikke observert tegn péd selvbestemmelse hos informant 6. Under kategorien tilpasset

trening er kun informant 1 representert, noe som betyr et avvik pé fem i denne kategorien. I
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kolonne 6 (totalt) ser man at informant 1 og informant 3 har heyest antall av ord og uttrykk,

med 11 ord. Informant 4 og 6 har lavest, 2 ord, hvor disse tilharer kategoriene selvbestemmelse

og hjelpende atferd.

Tabell 4: Opptelling av utvalgets ord og uttrykk, som viser tegn pi autonomi

Hjelpende Selvbestemmelse Ansvarlighet Tilpasset
atferd trening
Eks. hjelpe Eks. «Hva gnsker | Eks. «Noe de kan gjere selv» Eks. ulikt
dem og legge | duna?» og «De ma og «De kan forme bade og
til rette. selv gjore valget». | sykdommen og forlepet sitt» | tilrettelegge. Totalt
Informant 1 3 3 1 4 11
Informant 2 - 5 1 - 6
Informant 3 3 5 3 - 11
Informant 4 - 2 - - 2
Informant 5 1 1 1 - 3
Informant 6 2 - - - 2
Totalt 9 16 6 4 35

4.2.4 Tegn pa tilhorighet

Tabell 5 viser til hyppigheten av ord og uttrykk som anses & vare tegn pa tilherighet. Her er
kategorien stattende atferd sterst (hyppigst nevnte), hvor det er beregnet 16 ord og uttrykk.
Kategorien boforhold og pararende er den minste av kategoriene, hvor kun informant 1, 2 og

3 er representert med totalt 7 ord og uttrykk.

Alle kategoriene har ogséd her avvik, hvor flere informanter ikke er representert. Eksempelvis
ble det ikke observert tegn til stottende atferd hos informant 2 og informant 5. Det spesielle
med denne tabellen er at informant 5 ikke er representert i noen av kategoriene og at informant
2 og informant 6 kun er representert i én kategori hver. Informant 1 og informant 3 viser derimot
til ord og uttrykk i alle kategoriene. I kolonne 5 (totalt) ser man at informant 1 er beregnet til et
hayest antall ord og uttrykk som viser tegn til tilherighet. I denne kolonnen ser man ogsa at

totalen av antall ord og uttrykk er lik som i tabell 4 tegn til autonomi, med et antall p 35.
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Tabell 5: Opptelling av utvalgets ord og uttrykk, som viser tegn pé tilherighet

Fellesskap og utsagn som Stettende atferd Boforhold og
omhandler noe sosialt parerende
Eks. metes, treningsfellesskap | Eks. god nok, aksept, | Eks. familie, parerende
og «De meter andre i samme omtanke og «Noen og «De kommer seg
situasjony. folger medy. uty. Totalt

Informant 1 7 4 1 12
Informant 2 - - 2 2
Informant 3 1 6 4 11
Informant 4 4 3 - 7
Informant 5 - - = -
Informant 6 - 3 - 3
Totalt 12 16 7 35

4.2.5 Oppsummering av tegn til Selvbestemmelsesteorien

Sammenligner man tabell 3, 4 og 5, ser man at det er flest tegn pa det psykologiske behovet
kompetanse, med 212 ord og uttrykk. Hyppigheten av ord og uttrykk er gjennomgaende hoy
mellom kategoriene underlagt kompetanse, med 11 til 89 ord og uttrykk. Tegn pé autonomi og
tilharighet er likt med 35 ord og uttrykk hver. Kategoriene underlagt autonomi varierer mellom
4 til 16 ord og uttrykk, mens kategoriene underlagt tilherighet varierer mellom 7 til 16 ord og
uttrykk.

4.3 Utvalgets arbeidsmetoder i lys av Motiverende intervju

Hvor aktivt fysioterapeuter benytter Motiverende intervju som metode for & motivere
pasientene vises gjennom mengden og hyppigheten av ord og uttrykk som har sammenheng
med prinsippenene: dpne sporsmal, reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke
uttalelser, og videreforing av kompetanse. Som ved beregning av Selvbestemmelsesteorien
forstds mengde som hvor mye hver enkelt informant pratet om de ulike prinsippene. Med

hyppighet forstas hvor ofte utvalgte ord og uttrykk som forbindes med prinsippene nevnes.

4.3.1 Mengden setningsutsagn som har sammenheng med tre prinsipper fra
Motiverende intervju
I tabell 6 kan man se at de seks informantene prater om prinsippet videreforinga av kompetanse,

hvor tre av informantene er beregnet til & prate i stor grad. Prinsippet &pne spersmal ble benyttet

56




hyppigst etter videreforinga av kompetanse. Ved beregningen av setningsutdrag som passer til
apne spersmal ligger alle informantene utenom informant 3 pd middels grad. Som man ser er
det observert ferrest tegn til prinsippet reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke
uttalelser i datamaterialet, hvor det skiller 860 ord til 4pne spersmal og 2257 ord til videreforing
av kompetanse. Informant 1-5 er her beregnet til liten grad, mens det er kun informant 6 som

kategoriseres til middels grad.

I kolonne fem (totalt) kan man se hvor mange ord det er anslatt at hver informant bruker nar
hun prater om de tre prinsippene, hvor det varierer mellom 444 ord (informant 4) til 1347 ord
(informant 1). Tallene i parentes er en beregning pd hvor mye informanten prater til sammen
gjennom hele intervjuet, og dette varierer mellom 5282 (informant 4) til 7983 (informant 1)
ord. Mengden hele utvalget pratet om de psykologiske behovene, er beregnet til 5460 ord. Sett
opp mot 39568 ord, som er antall ord informantene sa til sammen i intervjuene, utgjor det 14

%.

Tabell 6: Oversikt over hvor mye utvalget prater om prinsippene fra Motiverende

intervju

Apne sporsmal Reflekterende lytting Videreforing av

gjennom i fremkalle og

styrke uttalelser

kompetanse

Informant 1

Liten grad
—117 ord

Informant 2 Liten grad

—0ord

Informant 3 Liten grad Liten grad
—149 ord —117 ord

Informant 4 Liten grad Liten grad
—139 ord —81 ord

Informant 5 Liten grad

— 136 ord

Informant 6
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4.3.2 Tegn til bruk av dpne sporsmal

Tabell 7 viser hyppigheten av setningsutdrag som anses & vare tegn til bruk av apne spersmal.
Den forste kategorien fysioterapeuten gir eksempler pa hvilke dpne sporsmal som benyttes i
samtale med kreftpasient er storst (hyppigst nevnte), hvor det er beregnet 81 setningsutdrag.
Denne kategorien er nesten dobbel sa stor som kategori to, fysioterapeut forteller intervjuer
dpne sporsmadl som onskes svar pd gjennom samtalen med kreftpasient, som har 42
setningsutdrag. Samtidig kan man se antydning til et visst menster mellom de to forste
kategoriene, hvor informantene som gir flere tegn i den ene kategorien, er i den andre kategorien
er mindre representert. For eksempel viser informant 4 kun 1 tegn i den forste kategorien, men
hele 10 tegn i den andre. Informant 1 og 6 avviker litt fra denne trenden, hvor de er tilneermet
likt representert i begge kategoriene. Kategorien tegn som tyder pa at det stilles apne sporsmdl
er den minste av kategoriene, hvor kun tre informanter er representert, med til sammen 9

setningsutdrag.

Det er kun kategorien tegn som tyder pd at det stilles apne sporsmal som har avvik, hvor
informant 3, informant 5 og informant 6 ikke er representert. I kolonne 5 (totalt) ser man at
informant 2 er beregnet til et hayest antall setningsutdrag, som viser tegn pa bruk av apne
sporsmal, med et antall pad 39. De resterende informantene ligger pé et sted mellom 13-23

setningsutdrag.
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Tabell 7: Opptelling av utvalgets setningssutdrag som viser tegn til bruk av dpne

spoersmal

Fysioterapeuten gir eksempler
pé hvilke dpne spersmail som
benyttes i samtale med

kreftpasient

Fysioterapeuten forteller
intervjuer apne sporsmal
som enskes svar pa
gjennom samtalen med

kreftpasient

Tegn som tyder pa at
fysioterapeuten stiller

dpne sporsmal

Eks. «Hva er viktig for deg

na?»; «Hvordan gikk det i

Eks. «Hvor mye orker de?»;

«Hva trives de med?».

Eks. «Jeg stiller &pne

spersmaly; «Snakker

dag?». om hva de gjor i dag». | Totalt
Informant 1 8 13 2 23
Informant 2 29 5 5 39
Informant 3 12 2 - 14
Informant 4 1 10 2 13
Informant 5 18 2 - 20
Informant 6 13 10 - 23
Totalt 81 42 9 132

4.3.3 Tegn til reflekterende lytting gjennom a fremkalle og styrke uttalelser

Tabell 8 viser til hyppigheten av setningsutdrag som anses & vere tegn til reflekterende lytting
gjennom & fremkalle og styrke uttalelser. Kategorien styrkende og aksepterende uttalelser er
den sterste (hyppigst nevnte) av kategoriene med totalt 27 setningssutdrag. Her er alle utenom
informant 2 og informant 5 representert i opptellingen, og hvor informant 1 og 4 skiller seg ut
med flest tegn. Den forste kategorien reflekterende lytting er minst, hvor det er beregnet 10
setningsutdrag, og det er kun informant 5 og 6 som er representert i denne kategorien. Informant
3, informant 5 og informant 6 er de eneste som gir eksempler pé oppfolgingssporsmdl som de
stiller kreftpasienter. Kategorien oppfolgingssporsmal endte dermed pa et antall pa 14

setningsutdrag.

Alle kategoriene hadde avvik, hvor flere informanter ikke var representert. I kolonne 6 (totalt)
ser man at informant 6 er beregnet til et hayest antall setningsutdrag som viser tegn til
reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser. Informant 6 skiller seg ogsa ut
med & vere representert i alle underkategoriene. Informant 2 viser pé sin side ikke til noen tegn
til reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser. De resterende informantene

ligger pa et sted mellom 6-13 setningssutdrag.
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Tabell 8: Opptelling av setningssutdrag, som viser tegn til reflekterende lytting gjennom

a fremkalle og styrke uttalelser

Reflekterende lytting

Styrkende og

aksepterende uttalelser

Oppfelgingsspoersmal

Eks. «Man skal komme

med innspill som hjelper

Eks. «Det er helt greit»;

«Mange som har det som

Eks. «Hvordan er de

turene da?»; «Kunne vi

pasienteny. deg». lagt det pa et annet niva?». Totalt

Informant 1 - 12 - 12
Informant 2 - - - -

Informant 3 - 3 3 6

Informant 4 - 10 - 10
Informant 5 3 - 7 10
Informant 6 7 2 4 13
Totalt 10 27 14 51

4.3.4 Tegn til videreforing av kompetanse

I tabell 9 vises det til hyppigheten av ord og uttrykk som anses & vare tegn péd viderefering av

kompetanse. Her ser man at begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse blir nevnt flest

ganger av informantene med en total pd 89, hvor hyppigheten av ord og uttrykk varierte mellom

0-50 ganger. Ord og uttrykk som forbindes med kompetanse er den minste av kategoriene, med

et antall pa 11.

Alle kategoriene unntatt sykdomsbegrep hadde ett avvik, hvor én informant ikke var

representert. Eksempelvis ble det ikke observert noen belcerende utsagn hos informant 4.

I kolonne 6 (totalt) ser man at informant 1 er beregnet til et hayest antall ord og uttrykk som

viser tegn pa kompetanse, med 103 ord, mens informant 2 har lavest med 2 ord. De resterende

informantene ligger pé et sted mellom 18-33 ord og uttrykk.
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Tabell 9: Opptelling av utvalgets ord og uttrykk, som viser tegn til videreforing av

kompetanse
Begrep knyttet Sykdomsbegrep | Belerende utsagn Ord og uttrykk
til fysisk som forbindes med
aktivitet og kompetanse
mental helse
Eks. belastning Eks. cellegift og | Eks. jeg sier, og jeg | Eks. handtere og
og psykiske angst. snakker. navigere.
velveret. Totalt
Informant 1 50 31 17 5 103
Informant 2 5 11 8 - 24
Informant 3 13 10 7 2 32
Informant 4 - 1 - 1 2
Informant 5 16 11 4 2 33
Informant 6 5 9 3 1 18
Totalt 89 73 39 11 212

4.3.5 Oppsummering av tegn p4 Motiverende intervju

Sammenligner man tabell 7, 8 og 9, ser man at det er flest tegn pa prinsippet videreforing av
kompetanse, med 212 ord og uttrykk. Hyppigheten av ord og uttrykk er gjennomgéende hoyt
mellom kategoriene, med 11 til 89 ord og uttrykk. Det ble ogsa vist flere tegn til prinsippet apne
speorsmal, med 132 ord og uttrykk. Her varierte kategoriene mellom 9 til 81 ord og uttrykk.
Prinsippet reflekterende lytting gjennom a fremkalle og styrke uttalelser, blir benyttet minst
blant utvalget, med 51 ord og uttrykk. Her var variasjonen mellom kategoriene mindre, med en

hyppighet mellom 10 til 27 ord og uttrykk.

4.4 Utvalgets mengde ord i intervjuene og totale tidsbruk

I tabell 10 viser en opptelling av informantenes mengde ord lgpet av intervjuet og tidsbruken
per intervju. Her ser man at tidsbruken pa alle intervjuene ikke samsvarer med antall ord
fysioterapeutene sa. Dette gjelder kun hos informant 1, hvor hun prater mest og intervjuet tar
lengst tid. Det vil dermed si at antall minutter intervjuet tok pévirket ikke mengden
datamateriale i denne studien. Hvordan analysens funn, tegn pa Selvbestemmelsesteorien og
Motiverende intervju, sees opp mot utvalgets totale mengde og ord i intervjuet ber tas i

betraktning.
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Tabell 10: Utvalgets mengde ord i intervjuet og totale tidsbruk

Dell | Del2 | Del3 | Del4 | DelS | Ord totalt: Tid totalt:
Informant 1 | 1463 630 | 3151 | 1713 | 1026 7983 69 min
Informant2 | 1168 | 1329 | 3225 703 811 7236 49 min
Informant 3 979 373 1860 | 1500 801 5513 66 min
Informant 4 908 594 1656 | 1190 | 934 5282 56 min
Informant5 | 1386 711 2638 | 1207 | 1930 7872 55 min
Informant 6 985 639 | 2927 511 627 5689 60 min
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5.0 Drefting

Formalet med dette kapittelet er a4 diskutere datamaterialet fremkommet i resultatkapitlet
(kapittel 4) og besvare problemstillingen: Hvordan motiverer fysioterapeuter krefipasienter til
fysisk aktivitet og trening, sett opp mot eksisterende atferdsendringsteori? Ettersom det er
gjennomfort en eksplorerende forskningsprosess som betyr at problemstillingen er relativ &pen
(Lund & Haugen, 2006, s. 17), anses det gunstig a ta utgangspunkt i allerede utarbeidede
atferdsendringsstrategier og vurdere utvalgets tilnerming opp mot det. Dermed tas det
utgangspunkt i fo atferdsendringsteorier, Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju.
Bakgrunnen for det er at det finnes allerede eksisterende forskning og erfaringer angaende
atferdsendring og fysisk aktivitet og helse med bruk av disse teoriene (Chatzisarantis et al.,
2003; Frost et al., 2018; Gilbert et al., 2018; Johnson, 2007; Miller & Gramzow, 2016; Sheeran
et al.,, 2020). Valget begrunnes ogsd i en antakelse om at Selvbestemmelsesteorien og
Motiverende intervju ble benyttet hyppig, men relativt ubevisst blant de utvalgte
fysioterapeutene 1 motsetning til andre teorier som: Sosial kognitiv teori (Bandura, 2001),
Transteoretisk modell (Prochaska et al., 1992), Bronfenbrenners modell (Kvello, 2015) og
Sosial-gkologisk perspektiv (Stokols, 1996). For som det vises til 1 kapittel 4 benyttet ingen av
fysioterapeutene konsekvent noen form for teori, metode eller strategi for & skape en

atferdsendring blant kreftpasientene.

Det vil gjennomgéende i kapittelet bli benyttet sitater fra informantene for & vise bakgrunnen
for tolkningen. Dette understrekes ved anferselstegn og kursiv. Ettersom informantene i studien
er seks kvinnelige fysioterapeuter vil det i noen grad veksles mellom & refere til dem som
informanter og fysioterapeuter. Nar det blir sitert eller referert til én spesifikk fysioterapeut vil
det benyttes informant 1-6. Ettersom det er benyttet kvalitativ tilneerming, med fa informanter,
kan ikke funnene overferes til andre fysioterapeuter, men kun belyse dette utvalgets

treningsstettende metoder og tanker angéende temaet (Kleven, 2014, s. 133).

Oppbygning

Ved & ta utgangspunkt i Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju er formalet & lete
etter tegn og hyppighet av disse i datamaterialet. For & gjore dette pa en oversiktlig mate vil det
forst tas utgangspunkt i Selvbestemmelsesteoriens tre psykologiske behov: 1. kompetanse, 2.
autonomi og 3. tilherighet, og deretter tre prinsipper fra Motiverende intervju: 1. apne spersmal,

2. reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser og 3. videreforing av
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kompetanse. Hvordan behovene og prinsippene kommer frem i lys av det fysioterapeutene
forteller om egne arbeidsmetoder, vil legge foring for besvarelsen av problemstillingen.
Deretter vil funn av Selvbestemmelsesteoriens bli dreftet opp mot funn av Motiverende

intervju. Til slutt vil studiens metodiske begrensinger bli diskutert.

5.1 Selvbestemmelsesteorien
Selvbestemmelsesteorien kan forklare grunner for motivasjon og/eller mangel pa motivasjon
(Ryan & Deci, 2017a). Teorien viser til tre psykologiske behov som mé veere tilfredsstilt for at
en person skal kunne bli indre motivert for en handling og kunne opprettholde den over tid
(Ryan & Deci, 2017b):

1. Kompetanse

2. Autonomi

3. Tilherighet
Hvordan fysioterapeutene legger til rette for disse psykologiske behovene, kan dermed forklare
hvorvidt kreftpasientene de er i kontakt med blir motivert til fysisk aktivitet og trening.
Mengden og hyppigheten av ord og uttrykk som har sammenheng med kompetanse, autonomi
og tilherighet legger derfor her grunnlag for hvor aktivt fysioterapeuten benytter
Selvbestemmelsesteorien til & motivere pasientene. Med mengde menes hvor mye hver enkel
prater om de ulike behovene, og med hyppighet menes hvor ofte utvalgte ord og uttrykk som

forbindes med behovene nevnes.

5.1.1 Kompetansestotte
Selvbestemmelsesteorien hevder at behovet for kompetanse er viktig om en skal trives og
motiveres til & yte en handling (Ryan & Deci, 2017b). Hvor mye kunnskap og informasjon
angdende fysisk aktivitet og trening som formidles til kreftpasienter, vil dermed ifelge
Selvbestemmelsesteorien pavirke motivasjonen til fysisk aktivitet og trening (Ryan & Deci,
2017b). Fysioterapeutene som er intervjuet i denne studien har daglig samtaler med
kreftpasienter, og ensker & motivere dem til fysisk aktivitet og trening. De uttrykker alle
kunnskap om kreft, bivirkninger av behandling, fysisk funksjon og tilrettelegging av fysisk
aktivitet og trening. I en gjennomgang av datamaterialet med fokus pd kompetansestotte, ble
det valgt fire kategorier pa bakgrunn av fysioterapeutenes uttalelser:

1. Begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse

2. Sykdomsbegrep
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3. Belerende utsagn

4. Ord og uttrykk som forbindes med kompetanse
Utvalgets hyppighet av ord og uttrykk som forbindes med kategoriene ovenfor kan sees i tabell
3 i kapittel 4. Begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse er det som ble nevnt hyppigst
blant utvalget med et antall pa 89. Ord og uttrykk som forbindes med kompetanse er det som

ble nevnt minst blant utvalget med et antall pa 11.

Begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse

Begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse er forbundet med kompetanse, ettersom bruken
av disse hadde sammenheng med formidling av kunnskap. Eksempelvis sa informant 1: «Jeg
snakker mye om det psykiske, den psykiske biten, psykiske velveeret til fysisk aktivitet og trening.
Jeg sier gjerne at dette er en underkommunisert del av aktivitet og trening, men at det er veldig
viktig effekt helsemessigy. 1 dette sitatet kommer det tydelig frem at fysioterapeuten snakker
om hvorfor fysisk aktivitet er bra for kreftpasienten. Hun understreker at det psykiske velvere
man kan fa av & vare fysisk aktiv er underkommunisert. I sitatet blir ord som aktivitet, trening
og psykisk nevnt flere ganger. Her vises det til at fysisk aktivitet og trening pavirker ens
psykiske velvare. Formalet til informant 1 var & tydeliggjore helsegevinsten av fysisk aktivitet

og trening, og dermed oke kompetansen til pasienten (Ryan & Deci, 2017b).

Informant 6 far frem viktigheten av & veilede kreftpasienter til riktig aktivitet og
treningsmengde. Hun fortalte at det er mange som er usikre pa dette: «Mange som har trent for,
men plutselig skal de trene under kreft, og sd blir de kjempeusikre og den korteste veien for de
alle er d ikke gjore noe, fordi man er livredd for d gjore noe feily; «Mange gjor mye riktig, men
noen gar hele tiden og tenker «Er det riktig? » «Er det bra?»; «De trenger a fd hjelp til a finne
riktig dosering, de trenger hjelp til tilretteleggelse». Her benyttes det aktivitetsbegrep som
treningsmengde, trent, trene og tilretteleggelse. Sitatene ovenfor fra informant 6 viser til at
kreftpasienter tilsynelatende har et behov for ekt kompetanse. Det trengs bdde kompetanse til

hvordan treningen kan tilrettelegges, og det trengs kompetanse til & forsta at trening er trygt.

Sykdomsbegrep

Sykdomsbegrep ble kategori to underlag kompetansestotte. P4 bakgrunn av at utdragene med
sykdomsbegrep 1 stor grad har med & gi informasjon til kreftpasienten, noe som tyder pa
videreforing av kompetanse (Ryan & Deci, 2017b). Eksempelvis sa informant 2: «Og sd

snakker vi gjerne om hva «fatigue» er, og da kan jeg si at det som er forsket mest pd nar det
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gjelder «fatigue» er kondisjonstrening, og da er anbefalingene at du trener sd og sd lenge og
sd og sd hyppig». «Fatigue» er en trotthets tilstand som er svert utbredt blant kreftpasienter
(Bower et al., 2018; Weis, 2011), og det er narliggende a tro at pasienter som opplever
«fatigue» ensker & spare pé kreftene. Dette blir derimot avkreftet av informant 2, ettersom hun
her informerer kreftpasienten om at det mest gunstige & gjore nar man har «fatigue» er a drive
kondisjonstrening. Hun gir konkrete anbefalinger angiende lengden og hyppigheten pa
kondisjonsekten. Ved & gjore dette avklarer hun dermed for pasienten at det er trygt & trene, og
at man helst hor trene om man ensker & minske bivirkningene av kreftbehandlingen. Dette kan
dermed motivere pasienten til & drive fysisk aktivitet og trening til tross for bivirkning som

«fatigue» etter kreftbehandling (Ryan & Deci, 2017b).

Informant 4 fortalte hvordan tilegnelse av kompetanse kommer pasienten til gode, eksempelvis
sa hun dette 1 intervjuet: «... men ogsd fortelle hvordan, hva de har forstdtt med deres diagnose
og deres situasjon som de er i. Fordi, for noen er det et stort sammensurium som kan veere
vanskelig d fortelle videre, og det er ofte ting som de ikke helt har forstitty; «Jeg opplever at
de aller flest er takknemlige og foler at de fdr en ramme rundt masse som er diffust ...». Tanker
om hvor viktig og givende denne samtalen er for pasientene kommer frem 1 alle intervjuene.
Den treningstettende samtalen beskrives som et sted hvor pasientene kan fa svar pa spersmal
som leger og sykepleiere ikke har nok kunnskap om, eller ikke tar seg tid til & snakke om. Da
fysioterapeutene ble spurt om de opplever at pasientene drar nytte av denne samtalen svarer
alle «ja». De utdyper det med at de aller fleste opplever det givende. Pasientene blir sett, de far
pratet om det friske i det syke, det blir satt fokus pa hva de kan fa til eller far bekreftet at det de
i dag klarer er bra nok. Med det sagt tror informant 5 at det er viktig at den som forer en slik
samtale bade har god kunnskap om kreftdiagnoser, bivirkninger og sykdomsbildet, samt fysisk
aktivitet og trening. Informant 5 sa blant annet dette: «... gdr de pa cellegift, hva gjor
cellegiften? Far de straling, hva gjor strdalingen? Hvilke bivirkninger kan pasienten forvente,
slik at du kan veere sa konkret som mulig i den stotteny. Ordet cellegift anses her som et
sykdomsbegrep. Nér hun sier cellegift folger hun videre opp med et enske om & videreformidle
kunnskap om hva cellegiften kan gjere med pasienten, og hvilke forventninger pasienten ber
ha. Hun fortalte ogsé at hun ensker & vare sa konkret som mulig i denne forklaringen, noe som

kan tyde pd at hun har stort fokus pa & viderefore kompetanse.

66



Belxrende utsagn

Gjennom analysen av datamaterialet sa det ut til at beleerende utsagn hadde en sammenheng
med videreforing av kompetanse. Dette begrunnes i at ndr fysioterapeutene gir eksempler
angdende samtale-situasjonen og de starter setninger med: «Jeg snakkery, «Jeg sier», «Jeg
legger ofte vekt pay, forte det deretter til videreformidling av kunnskap. Eksempelvis kom
informantene med folgende utsagn:

Informant 1: «Jeg snakker jo ogsa om at den daglige gaturen ogsd kan veere trening i den
forstand at man kan gd raskere, man kan bruke bakker, som at hver gang du star pad toppen av
bakken og er sliten sa er jo det en treningseffekt av det».

Informant 3 «... Jeg er veldig tydelig pa at dette. Okey, du er sykemeldt nd. Dette er din jobb.
Du gjor behandlingen bedre om du trenery.

Informant 5: «Jeg prover d forklare hvorfor vi er sd opptatt av det her. Fordi jeg har en tanke
om at hvis den jeg snakker med, pasienten, ikke, eller forstdr hvorfor det er viktig for dem sd
far de lyst til a gjore dety.

Alle tre eksemplene ovenfor viser til et enske om & viderefore kompetanse til kreftpasientene.
Maten de videreforer kompetanse anses ogsa som belarende. Bakgrunnen for det er at
informantene ikke speor pasientene om de ensker innspill. Skulle informantene tatt en mer passiv
rolle kunne de ha spurt pasientene: «Er det greit at jeg kommer med et forslag?» eller «Kan jeg
fortelle deg hvorfor det er viktig at du trener litt hver dag?». Sammenlignet med det informant
3 sa: «Jeg er veldig tydelig pd dette ...», kan det virke som at informanten er rett pa sak og ikke
gér inn i1 en passiv rolle. Hvordan utsagnet til informant 3 tolkes av kreftpasienten er det
vanskelig & si noe om ettersom det kun er fysioterapeutens utsagn som kommer frem. Tatt 1
betraktning at informant 3 ikke fortalte i intervjuet at hun ofte sper om lov til & viderefore
kompetanse, tolkes det dermed dit hen at hun er litt beleerende i méten hun videreforer
kompetanse pad. Om dette er riktig eller galt bedemmes ikke her, men det velges & kategorisere

det som belceerende utsagn.

Ord og uttrykk som forbindes med kompetanse

Den siste kategorien ble laget pa bakgrunn av at det var flere ord og uttrykk som ble forbundet
med kompetanse, men som ikke passet inn i1 de resterende kategoriene. For eksempel benyttet
informant 1 begrepet hdndtere og 1 den sammenheng fortalte hun: «... d hjelpe de og hdndtere
de bivirkningene som kan oppstd under kreftbehandlingen hvor vi vet at aktivitet og trening
bade kan vere med pd a lindre bade pa det fysiske og psykiske plan, og vere med pd d
opprettholde fysisk kapasitet underveis i kreftbehandlingen for at de skal komme ut i andre
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enden bedre rustet etter kreftbehandlingeny. Ved a fortelle at hun ensker a hjelpe pasientene til
a handtere bivirkninger tolkes her som et gnske om a viderefore kompetanse slik at pasienten
far en bedre hverdag gjennom mindre plager (Ryan & Deci, 2017b). I sitatet ovenfor ser man
ogsé flere sykdomsbegrep og begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse, noe som
bekrefter at bruk av begrepet Adndtere har 1 denne sammenheng har noe med videreforing av

kompetanse a gjore.

Informant 3 poengtere i intervjuet at hun har en kompetanse som ingen andre har, og at det er
viktig at pasienter tar imot det tilbudet hun som fysioterapeut kan gi dem: «Jeg tror det er et
fokus de ikke far noen andre plasser og jeg tror jeg ufarliggjor det, og det er i hvert fall mitt
mal. Ufarliggjor det for de som synes det virker farlig eller og tillate d trene hardt for de som
onsker det, for de er usikre pd det som regel. Og jeg vet at leger og sykepleiere ikke er noe gode
pd det, sa jeg vet at det er jeg som har kompetanse og det er det ingen andre som har. Sd jeg
er veldig trygg i min rolle. Jeg tror at det viktigste er at de far inntrykk av at det er noe de kan
gjore selv at det nodvendigvis ikke trenger d veere noe ekstremt». Her vises et engasjement for
arbeidet hun daglig gjer. Hun uttrykker en viktighet over at de far kunnskap om hva de kan
gjore selv, som at det ikke trenger a vaere ekstrem hard trening (Ryan & Deci, 2017b). Ifolge
informant 3 er hennes kompetanse unik, og kanskje desto viktigere er det at pasienter som

onsker & komme best mulig ut av behandlingen tar imot et slikt tilbud.

Informant 5 benytter ordet forskning, hvor hun viser til et eksempel pa en gammel undersekelse
gjiennomfort i USA. Hun fortalte i intervjuet hvordan hun benytter denne undersekelsen som et
eksempel pd hvorfor opprettholdelse av fysisk aktivitet er viktig. At det er mye vanskeligere a
bygge opp den fysiske formen etter at man har veart inaktiv over lengre tid, sett opp mot en
opprettholdelse av ens fysiske form. Tanken hennes er at det blir irrelevant & prate med pasienter
om fysisk aktivitet og trening dersom de ikke forstir viktigheten av det. Dette anses her som et
tydelig og konkret eksempel pa videreforing av kompetanse, fordi hun benytter sin fagkunnskap
og samtidig viser til forskning for a stette opp om viktigheten av fysisk aktivitet og trening

(Ryan & Deci, 2017b).

5.1.2 Autonomistette
Behovet for autonomi kommer av at mennesker som skal gjenta en handling over tid og tilegne

det til en vane, trenger eierskap til handlingen (Ryan & Deci, 2017b). I en gjennomgang av
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datamaterialet med fokus pd autonomistette, ble det valgt fire kategorier pad bakgrunn av
fysioterapeutenes uttalelser:

1. Hjelpende atferd

2. Selvbestemmelse

3. Ansvarlighet

4. Tilpasset trening
Utvalgets hyppighet av ord og uttrykk som forbindes med kategoriene ovenfor kan sees i tabell
4 i kapittel 4. Selvbestemmelse er det som ble nevnt hyppigst blant utvalget med et antall pa 16.

Tilpasset trening er det som ble nevnt minst blant utvalget med et antall pa 4.

Hjelpende atferd

Hjelpende atferd regnes som et tegn pa autonomistette. Dette begrunnes i at fysioterapeuten
onsker a stotte og veilede, og ikke presse kreftpasienten til noe som han eller hun ikke ensker
selv (Ryan & Deci, 2017b). Informant 6 fortalte blant annet: «Og sd klarer jeg da a trekke ut,
Jja, men hun liker a gd tur med venninner og da er det jo det sosiale, ja okey, han gar toppturer.
Sd det a trekke ut om de ikke klarer a sette ord pad det selv sa hjelper jeg dem til d trekke det ut
og sammenfatte det. «Jeg horer at du sier at du har gjort det og det, du er kanskje da en som
blir motivert av det og det, da er du kanskje en som blir motivert av d sld resultater eller na nye
hayder?». Informant 6 fortalte her hvordan hun konkret forer samtalen, og hvordan hun prever
a fa kreftpasienten til & forstd hva han eller hun liker og motiveres av. Hun sa: «trekker ut», noe
som kan tyde péd at hun er en aktiv lytter og benytter sin kompetanse til & konkretisere og
sammenfatte det kreftpasientene selv forteller. Malet med dette er & utarbeide aktivitetsplaner
ut ifra personenes egne verdier og interesser, noe fysioterapeuten gir eksempler pa. En kvinnelig
pasient forteller at hun liker & ga tur med venninner. Da herer fysioterapeuten at det sosiale med
fysisk aktivitet er noe som kan motivere pasienten. En mannlig pasient forteller at han liker a
gé toppturer. Da herer fysioterapeuten en motivasjon til & oppna resultat, og at fysisk aktivitet
og trening hvor malet er & slé rekorder kan vaere hensiktsmessig. Gjennom disse eksemplene
viser fysioterapeuten til en interesse av at hver pasient er unik, og man ma tilpasse og lytte til
kreftpasientens egne behov og ensker. En slik aktiv lytting som informant 6 gjer kan se ut til &

vaere en bevisst metode for & fremme autonomistette (Ryan & Deci, 2017b).

Hjelpende atferd kommer ogsé frem hos informant 3 gjennom at hun fortalte: «Fordi jeg er jo
med pd ad legge til rette ...» og gjennom informant 1 som sa: «Sd der md vi bare hjelpe dem i

gang til hvordan dette kan tilretteleggesy». Begge eksemplene ovenfor viser til et enske om &
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hjelpe og tilrettelegge, og ikke presse kreftpasienten. Om man snur pé siste eksempel og
omformulerer det til et pressende utsagn, kunne det blitt sagt: «S& der ma pasienten trene de og
de styrkegvelsene tre ganger i uken, og ga en liten tur hver dagy. I dette tenkte eksempelet gis
det mindre rom for autonomi gjennom at fysioterapeuten tar beslutningen for hva som skal
gjores, og det gis ingen rom for valg av gvelse eller utferelse. Ved at de benytter seg av ord
som hjelpe og tilrettelegge signaliserer de storre valgfrihet og rom for at pasienten selv kan

komme med ensker, og derav sterre grad av autonomi (Ryan & Deci, 2017b).

Selvbestemmelse

Kategorien selvbestemmelse er kanskje den mest dpenbare, nettopp fordi den peker pa at
pasienten selv skal ta valg og vere delaktig 1 beslutninger som tas. Ord og setningsutdrag som
ble forbundet med selvbestemmelse kunne bade veare apne spersmél som fysioterapeuten stiller
pasientene, men ogsa utsagn som viser til et gnske om at pasientene skal bestemme selv.
Informant 1 stiller for eksempel kreftpasientene spersméal som: «Hva er viktig for deg nd? »;
«Hva onsker du nd?»; «Hvordan onsker du d komme i gang med tilpasset trening?y.
Spersmalene er apne, noe som gjor at fysioterapeuten apner opp for alle mulige svar. Hadde
det blitt stilt et lukket speorsmaél, ville tegn pa selvbestemmelse blitt mindre fremtredende
ettersom fysioterapeuten i storre grad hadde lagt foring for hvilket svar som kom. Eksempelvis:
«Er det viktig for deg & veere fysisk aktiv nd?»; «@nsker du a trene na?»; «@nsker du &8 komme
1 gang med tilpasset trening?». Ved 4 stille lukkede spersmal som vist ovenfor begrenser man
svarene til ja eller nei. Et resultat av dette er at samtalen fir mindre flyt og det legges ferre
foringer for selvbestemmelse, ettersom man ikke kan forvente lengre svar enn ja eller nei. Ved
a stille spersmalene dpne som informant 1 gjer, er man mottakelig for & here hva pasienten
onsker med treningsveiledningen. Om maélet til pasienten er store eller sma er mindre vesentlig,
men fysioterapeuten vil ved & sperre dpne spersmal kunne fa svar pd hvilke verdier og behov
pasienten har, og kan derfra bidra med sin kunnskap.

Informant 2 stiller gjerne pasientene sine spersmalet: «Hva er det du har lyst til i livet?». Dette
er apent og dypt spersmal, men ogsa vesentlig & stille om man vil finne ut hvilke ensker og
iboende verdier pasienten har.

Informant 4 fortalte i intervjuet at: «For malene skal veere formulert av pasienten selv, for mdlet
de formulerer blir noe helt andre enn hva jeg hadde formulerty. Her tydeliggjor informant 4 at
autonomistette er grunnleggende i samtalen, ettersom alle er unike og har forskjellige ensker
og interesser (Ryan & Deci, 2017b). Hva informant 4 vil for pasienten er uvesentlig, og vil

kanskje ikke gi mening eller motivasjon for pasienten selv.
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Ansvarlighet

Kategorien ansvarlighet ligner i stor grad pa kategorien selvbestemmelse. Samtidig anses
kategoriene ogsa som ulike i den grad at fysioterapeuten her snakker om at pasientene selv mé
ta ansvar og at de som fysioterapeuter ikke skal bestemme, altsé en fraskrivelse av ansvar.
Informant 3 sa for eksempel: «Fordi helsevesenet gir dem behandling og det forlopet og alt det,
ogsa har de en egen jobb a gjore, og det er trening, kosthold og slutte d roykey. Dette viser
tegn til ansvarlighet gjennom at det er helt opp til pasienten selv & ta ansvar for & vere fysisk
aktiv. Informant 2 snakker ogsa om ansvarlighet gjennom utsagnet: «Jeg er veldig tydelig pd at
de ikke skal komme pd trening for min skyld, og at de skal ikke veere der for a «please» meg
eller andrey. Begge eksemplene tolkes dit hen at de ensker at kreftpasientene selv skal ta en
avgjerelse og vere ansvarlig for handlingene de gjor. Dette tyder ogsa pa at de er opptatt av
autonomi (Ryan & Deci, 2017b). Som informant 2 sa: «De skal ikke komme pa trening for min
skyld», viser til at hun ensker de skal ta valget om & trene selv, og ikke gjore det for noen andre.
Snur man pa det informant 2 sa kan et tenkt utsagn veare: «De skal komme pa trening nar jeg
sier det». Med dette tenkte utsagnet sier man bade at pasienten skal noe og at de skal gjore det
fordi fysioterapeuten ensker det. Informant 3 viser pa sin side til hvorfor ansvarlighet kan
motivere pasienten til fysisk aktivitet og trening: «Jeg tror at det viktigste er at de far inntrykk
av at det er noe de kan gjore selv, at det nodvendigvis ikke trenger d veere noe ekstremty; «...
de kan forme bdde sykdommen og forlopet sitt ...». Tolkningen av dette er at informant 3
uttrykker til pasientene at deres handlinger kan endre sykdomsforlepet til det bedre, og at
dersom de selv tar det ansvaret for & vere fysisk aktive, vil det ogsd kunne resultere i en bedre

sykdomshverdag.

Tilpasset trening

Den siste kategorien utgjorde en mindre del av intervjuet, men anses relevant nok til a
inkluderes. Her inngar utsagn hvor fysioterapeutene uttrykker at pasientene er unike og hvordan
eventuelle treningsprogram ber tilrettelegges for den enkelte. Etter en gjennomgang av
intervjuene ble det kun observert uttrykkene: wulikt, tilpasset trening og tilrettelegges hos
informant 1. Hun sa blant annet: «... Hvordan onsker du d komme i gang med tilpasset trening
til din type kreftbehandling? Og dette vil jo veere veldig ulikt hva folk har behov for, og det er
ogsa veldig ulikt. For noen har jo gjerne trent hele livet og har det gjerne inne som en naturlig
mestringsstrategi og de mad gjerne hjelpes til d ta mere hensyn nd under kreftbehandlingen. »;
«Andre har aldri trent for og aldri veert i aktivitet, sa der md vi bare hjelpe dem i gang til

hvordan dette kan tilrettelegges». 1 disse utragene viser informant 1 til en kompleksitet gjennom
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at det er store individuelle forskjeller blant pasientene. Sitatet: «... veldig ulikt hva folk har
behov for ...», sier noe om at hun ensker a prate med pasienten for a fa en forstaelse av hvem
de er og hva de trenger og ensker. Ved a gjore det og lytte til hva de har a si vil pasientene ogsa
kunne oppleve stor grad av autonomistette, fordi de far fortelle om sine egne behov (Ryan &

Deci, 2017b).

5.1.3 Tilherighetsstotte
Mennesker har ifolge Ryan og Deci (2017b) et behov for & bli sett av andre mennesker, gjennom
a oppleve gjensidig respekt og tillit, og ved & tilhere et starre fellesskap. I en gjennomgang av
datamaterialet med fokus pé tilherighetsstotte, ble det valgt tre kategorier pa bakgrunn av
fysioterapeutenes uttalelser:

1. Fellesskap og utsagn som omhandler noe sosialt

2. Stottende atferd

3. Boforhold og pdrorende
Utvalgets hyppighet av ord og uttrykk som forbindes med kategoriene ovenfor kan sees i tabell
5 i kapittel 4. Stottende atferd er det som ble nevnt hyppigst blant utvalget med et antall pa 16.

Boforhold og pararende er det som ble nevnt minst blant utvalget med et antall pd 7.

Fellesskap og utsagn som omhandler noe sosialt

Fellesskap og utsagn som omhandler noe sosialt betyr i denne sammenhengen ord og
setningsutdrag som har med en sosial sammenkomst & gjere. Informant 1 fortalte i stor grad om
viktigheten av det sosiale i intervjuet, eksempelvis: « Vi ser ogsd at det tilbyr et viktig sosialt
fellesskap med andre krefipasienter, og det ser vi er en sterk motivasjonsfaktor for mange. De
kommer seg ut, de moter andre i samme situasjon, de ser at hvis hun kan klare det som er sd
sliten etter behandling sa skal vel jeg ogsd klare dety. Informant 1 er her tydelig bevisst pa
hvilken effekt det sosiale fellesskapet kan ha pa kreftpasienten. For eksempel at det kan ha en
styrkende effekt til & torre og orke & vare fysisk aktiv sammen med andre til tross for
kreftsykdommen. Hun fortalte at ved a trene i et storre fellesskap kan man oppleve en smittende
effekt. For eksempel ndr man observerer at andre klarer & vaere fysisk aktive selv om de er slitne

av behandling, vil det kunne vare motiverende.

At det sosiale fellesskapet kan ha en pavirkning pa motivasjonen til 4 endre en atferd er ikke et
eget fenomen fra Selvbestemmelsesteorien (Ryan & Deci, 2017b). Dette hevder ogsa det

Sosial-gkologiske perspektivet (Stokols, 1996), Bronfenbrenners modell (Kvello, 2015) og den
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Sosial kognitive teorien (Bandura, 2001). Hvor alle viser til at mennesket pavirkes av sosiale
forhold, hvor man enten blir forhindret eller motivert for en handling. Informant 1 sa videre i
intervjuet at: «Kreftpasienter har jo ikke det vanlige arbeidsfellesskapet sitt gjerne, og de er
gjerne sykemeld sa de er mye alene. Sa dagene deres er mye endret fra tidligere slik at det er
ikke sa mange naturlige fellesskap, sa vi ser at pusterommet blir en viktig sosial arena». Her
setter fysioterapeuten fokus pa hvordan de kan dekke et behov som kreftpasienter mister,
nettopp et fellesskap. Ved a bli en del av en treningsgruppe, som man for eksempel kan bli pa
Pusterommet, vil man nettopp bli en del av ett storre fellesskap. Det a fi en fast arena & ga til
lopet av uken og der gjennom a fi dekket et sosialt behov, kan i seg selv virke positivt for

pasientene. Slike psykososiale forhold gker livskvaliteten til kreftpasienter (Kalter et al., 2018).

Stettende atferd

Stottende atferd ble en kategori underlagt tilherighetsstotte, nettopp fordi det har med gjensidig
tillit og respekt og gjere. Informant 6 fortalte blant annet at: «Da sier mange at det er
motiverende d vite at noen folger med. For de vet at de skal veere aktive og de onsker a veere
det, men det hjelper d ha noen pd sidelinjen som heier pa demy. Ut ifra dette sitatet ble det
observert tre utsagn som kan kategoriseres som stattende atferd: 1. «noen folger medy, 2. «heier
pd dem» og 3. «noen pd sidelinjen». At noen folger med er i denne sammenhengen et tegn pa
at noen bryr seg og ensker & hjelpe. Dermed tolkes det som en stottende atferd av informant 6.
«Heier pa dem» og «noen pd sidelinjen» kan ogsa i stor grad assosieres med supportere i
idrettssammenheng. Hvor man fér bilder av noen som jubler nar ting gar bra, og noen som roper
stottende ord ndr ting butter imot. Begge utsagnene blir derfor kategorisert som stottende

atferd.

Informant 1 fortalte hvordan treningsfellesskapet pd Pusterommet kan virke stettende for
pasientene: «De gir hverandre aksept pd at i dag er dagsformen darlig, i dag gjor man det man
orker i dag, og sd er det godt nok. De stotter hverandre ndr de gruer seg til kontroller, de er
gode med hverandre og de snakker ogsa om alt annet en kreft ogsa». Her er det flere tegn pa
stottende atferd, som : «gir hverandre aksept», «godt nok», «de stotter hverandre» og «de er
gode med hverandre». Informant 3 fortalte at hun snakker ofte om familiemedlemmene til
kreftpasienten og at hun kaller familien for heiagjengen. Hun gir ogsa eksempel pa en
kreftpasient som forteller at familien er masete og han (kreftpasienten) plutselig ikke fér lov til
a delta 1 hverdagslige oppgaver. Da prever informant 3 & stette opp under handlingene

familiemedlemmene til kreftpasienten gjor, og forteller i intervjuet at hun sa dette til pasienten:

73



«Det er jo bare kjceerlighet og omtanke, men det blir litt feil det her for du klarer d ga ned da
sette pd oppvaskmaskinen din selv ... men det er jo bare heiagjengen din vet du, det der gjor at
du kommer degy. Her papeker informant 3 heiagjengen, som i denne sammenheng er familien.
Hun prover ogsa a fortelle pasienten at hun tror heiagjengen gjor at han vil komme seg, da de
stotter han i sykdomsforlepet og ensker kun det beste med handlingene de gjor (Ryan & Deci,
2017Db).

Boforhold og parerende

Boforhold og pdrorende omhandler prat om pasientens nermiljge og om de som stir
kreftpasienten ner. Informant 2 fortalte at hun stiller kreftpasientene disse spersmaélene:
«Hvordan bor du?»; «Hvem bor du sammen med?». Dette viser en interesse for hvilken
tilherighet pasienten har. Prat om pédrerende og familie er mest dominerende hos informant 3.
Hun fortalte at hun snakker svert mye om pasientens parerende, blant annet sa hun dette 1
intervjuet: «Sd jeg prover d, ja pararende er kjempeviktig. Utrolig ressurs d ha med, som regel.
Sd jeg snakker varmt om de og ja normaliserer ogsad deres reaksjoner, sd det er en familie som
blir prega av en kreftdiagnose ikke bare pasienten selvy. Ved a bruke positive adjektiv som
kjempeviktig og utrolig, viser det at fysioterapeuten vektlegger & prate varmt om pasientens
parerende. Avslutningsvis i sitatet viser hun ogsa en forstdelse for at det ikke bare er
kreftpasienten som blir prega av en kreftdiagnose, men det er /ele familien. Dette sier ogsa noe
om at hun ser hele sykdomsbildet og viser empati ved & leve seg inn i andres situasjon, noe som

igjen tyder pa et fokus pé pasientens tilherighet (Ryan & Deci, 2017b).

5.1.4 Oppsummering av Selvbestemmelsesteorien

Etter en analyse av alle intervjuene, hvor det ble sett etter tegn til Selvbestemmelsesteoriens
psykologiske behov: kompetanse, autonomi og tilherighet, ble det observert stor grad av
prinsippet kompetanse blant utvalget. Til & anslé dette ble bide antall ord i utdrag som anses a
tilhere prat om de ulike psykologiske behovene beregnet (se tabell 2 i kapittel 4), samt en
opptelling av ord og uttrykk som samsvarer med de psykologiske behovene (se tabell 3-5 i
kapittel 4). Uttellingen pa kompetansestotte var s dominerende at det skiller over 2000 ord til
det neste psykologiske behovet og over 150 ord og uttrykk. Det som ble nest mest nevnt blant
utvalget var autonomi med 899 ord og tilherighet ble nevnt minst med 702, om man ser pa
utdrag. Ved opptelling av ord og uttrykk er det helt likt mellom tegn pd autonomi og tilherighet
med 35 ord og uttrykk hver.
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Ut ifra det som blir sagt i intervjuene i denne studien, og etter en opptelling av utdrag, er det
pasientenes autonomi noe som blir nest mest ivaretatt (se tabell 2 i kapittel 4). En forklaring pa
dette kan vere at det er opplagt for fysioterapeutene at pasienten selv bestemmer om de ensker
a vere 1 fysisk aktivitet, og dette kan vare grunnen til at utsagn knyttet til autonomi i mindre
grad kommer frem i intervjuene. Det er tross alt opp til pasientene & ta imot et tilbud om
motiverende samtale til fysisk aktivitet og trening. Samtidig er formélet i denne studien a se
etter hvordan autonomistetten blir opprettholdt under en motiverende samtale. Ettersom
fysioterapeutene fortalte lite om dette anses autonomistette dermed & bli mindre ivaretatt. Ser
man derimot pa opptellingen av ord og uttrykk som anses som tegn pa autonomi (se tabell 4 1
kapittel 4), kommer autonomistette og tilhgrighetsstatte ut med et likt antall ord og uttrykk pa
35 hver.

Behovet for tilhgrighet blir i minst grad ivaretatt, etter en beregning av hvor mye informantene
prater om dette (se tabell 2 i kapittel 4). Tilherighet ligger likt med autonomi om man kun ser
pa ord og uttrykk (se tabell 5 kapittel 4). Det som skiller tilherighet fra de andre psykologiske
behovene, autonomi og kompetanse, er at informant 5 ikke er med i beregningen, med 0 ord
bade ved utdrag og ved opptellingen av ord og uttrykk. Informant 2 er ogsé sveert lite med 1
beregningen med kun 14 ord pa utdrag, og 2 ord og uttrykk. Det som derimot trekker tilhorighet
noe opp er at informant 1, 3 og 4 anses & prate mye om det, hvor de er beregnet til middels grad

i tabell 2 (se kapittel 4).

Likevel kan det alltids diskuteres hvor valid dette resultatet er. For eksempel ser man at
informant 1 pratet mye mer enn de andre til sammen (se tabell 10 i kapittel 4), og beregningen
angdende behovsstotte md dermed ses i forhold til dette. Utelukkende fordi hun generelt
snakker mer enn de andre, kan man ikke trekke den slutningen at hun er mye flinkere pa a stotte
pasientene sine pd de ulike behovene. Dette ma sees i sammenheng med mengden ord hun
benytter nar hun prater. Samtidig ser man at informant 5 kun sa 111 ord mindre enn informant
1 til sammen i lepet av hele intervjuet (se tabell 10 i kapittel 4), men er beregnet til & nesten
prate 50% mindre om de psykologiske behovene (se tabell 2 i kapittel 4). Sammenligner man
disse to informantene skiller dermed informant 1 seg ut, og det kan tyde pa at hun i sterre grad
benytter seg mer av Selvbestemmelsesteorien ved treningsstettende samtaler enn informant 5.
Samtidig kan vektleggingen av ord og uttrykk vaere annerledes under en samtale med en
kreftpasient, og fra samtale til samtale. Her kan det ogsa tenkes at tonefallet informantene

benytter kan pavirke betydningen. Dette kunne man forst fatt avdekket gjennom et storre antall
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observasjoner av treningsstettende samtaler mellom fysioterapeut og kreftpasient. Hadde man
da fatt lignende resultat, som i disse intervjuene, kunne man i storre grad anslatt resultatet som

valid. Nar det er sagt m& man ta utgangspunkt i det datamaterialet som er samlet inn.

5.2 Motiverende intervju
Motiverende intervju er en metode som kan benyttes til & fremme motivasjon til handling og
atferdsendring (Miller & Rollnick, 2002; Tuccero et al., 2016). Ettersom metoden er omfattende
og inneholder flere prinsipper til & fremme en persons indre motivasjon, ble det besluttet a
komprimere disse ned til tre prinsipper. Dette ble gjort for & skape en bedre struktur over hva
metoden omfatter og for & kunne skape en oversiktlig analyse, som i storre grad kunne brukes
til & sammenligne funnene opp mot Selvbestemmelsesteorien. Prinsippene som ble til etter en
gjennomgang av metoden er:

1. Apne sporsmél

2. Reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser

3. Videreforing av kompetanse
Prinsippene kan tenkes & dekke det mest essensielle fra Motiverende intervju som metode. Og
viktigst av alt fremme endringssnakk, noe som er formalet med Motiverende intervju (Miller,
1983). Alle prinsippene anslas som like viktige, og derav er summen av disse avgjerende for
hvorvidt Motiverende intervju blir benyttet av fysioterapeutene. Hvor aktivt fysioterapeutene
benytter seg av prinsippene kan dermed forklare hvorvidt kreftpasientene de er i kontakt med
blir motivert til fysisk aktivitet og trening. Mengden og hyppigheten av ord og setningsutdrag
som har sammenheng med apne spersmal, reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke
uttalelser og videreforinga av kompetanse, legger grunnlag for hvor aktivt fysioterapeuten
benytter metoden Motiverende intervju i samtale med kreftpasienter. Med mengde menes hvor
mye hver fysioterapeut prater om de ulike prinsippene, og med hyppighet menes hvor ofte

utvalgte ord og setningsutdrag som forbindes med prinsippene nevnes.

5.2.1 Apne sporsmaél

Spersmal hvor det ikke forventes ett spesielt svar, kan kalles for &pne spersmal. Dette prinsippet
har som hensikt & fa personen til & dpne seg for behandler, og selv velge hvilken retning
samtalen skal ta. Pa lang sikt vil dette vaere gunstig, ettersom man i sterre grad vil klare a
utarbeide en tilrettelagt plan som vil passe den enkelte, da man med &pne spersmal blir bedre

kjent med personens ensker og verdier (Miller, 1983). I en gjennomgang av datamaterialet pa
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leting etter bruk av &pne spersmil ble det ut ifra fysioterapeutenes uttalelser laget tre
kategorier:
1. Fysioterapeuten gir eksempler pd hvilke dpne sporsmal som benyttes i samtale med
kreftpasient
2. Fysioterapeuten forteller om dpne sporsmdl som onskes svar pd giennom samtalen
med krefipasient
3. Tegn som tyder pa at fysioterapeuten stiller dpne sporsmal
Utvalgets hyppighet av setningsutdrag som forbindes med kategoriene ovenfor kan sees i tabell
7 1 kapittel 4. Fysioterapeuten gir eksempler pa hvilke apne sporsmal som benyttes i samtale
med kreftpasient er det som ble nevnt hyppigst blant utvalget med et antall pa 81. Tegn som
tyder pd at fysisyoterapeuten stiller dpne sporsmdl er det som ble nevnt minst blant utvalget

med et antall pa 9.

Fysioterapeuten gir eksempler pa hvilke dpne spersméal som benyttes i samtale med
kreftpasient

Den mest dpenbare kategorien som ble laget er fysioterapeuten gir eksempler pa hvilke dpne
sporsmdl som benyttes i samtale med krefipasient. Denne kategorien fikk sterst utslag i
analysen, hvor alle informantene viste til flere eksempler pd apne spersmal som stilles til
kreftpasientene. Bakgrunnen for at denne kategorien fikk stort utslag kan ha med at
informantene jevnt over var flinke pd a gi konkrete eksempler pa hvordan arbeidshverdagen er.
Informant 2 er den av informantene som gir flest eksempler pd apne spersmal, hvor hun har
tolv flere eksempler enn den neste. Informant 2 sper for eksempel apne spersmil som:
«Hvordan ser livet ditt ut?»; «Hva er du interessert i?»; «Hvor mye onsker du d jobbe? »;
«Hvorfor sluttet du med den aktiviteten? »; «Hvilke ressurser har du?». Det som kjennetegner
de apne sporsmélene er bruk av sperreord som: hvordan, hva, hvor, hvorfor og hvilke. Ingen av
de overnevnte spersmélene legger foringer for hvilke svar som gnskes. Sparsmalene prover &
avdekke hvem pasienten er, gjennom hvilke tanker, perspektiver, folelser og verdier som er
iboende hos pasienten. Dette gir informant 2 informasjon til & kunne veilede og hjelpe
kreftpasienten til & motiveres til fysisk aktivitet og trening péa en gunstig mate. Spersmalene kan
ogsé fi kreftpasienten til & bli bedre kjent med seg selv, gjennom a besvare store og sma
spersmal som han eller hun gjerne ikke har reflektert eller tenkt over for. Ved & innse hva en
selv ensker med livet kan tenkes & fore til opplevd motivasjon til fysisk aktivitet, ettersom det
man ensker sannsynlig krever en viss fysisk form. S& der hvor man kanskje hadde stilt

pasienten spersmaélet: « Vil du ha hjelp til a trene?», som er et lukket ja eller nei spersmaél, kan
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det &pne spersmaélet som informant 3 pleier a stille pasienter: «Hva er viktig for deg og din
hverdag?», gjore bade kreftpasienten og fysioterapeuten mer bevisst pa hvilket mal man ber
sette for & eoke motivasjonen til fysisk aktivitet og trening. Hvilket treningsopplegg som
utarbeides vil deretter avhenge av malet. Informant 5 er ogsa en av dem som viser til flere
eksempler pa dpne speorsmal som stilles til pasientene, blant annet dette: «Kan du sammen med
meg visualisere hva som skal til for at du kan holde deg i jobb?». Her har informant 5 tatt
samtalen et steg videre hvor hun har fatt vite at det er viktig for pasienten & vare i jobb, og hun
onsker at pasienten selv skal reflektere over hvordan det kan la seg gjore og hva som kreves av

han eller hun.

Fysioterapeuten forteller om dpne spersmél som onskes svar pia gjennom samtalen med
kreftpasient

Noen av informantene gir ikke like mange eksempler pd hva som sies i samtale med
kreftpasienter. Det kommer likevel frem hvordan en slik samtale foregér, gjennom at de fortalte
intervjuer hva de ensker svar pa gjennom samtalen. Av de informantene som ikke gir konkrete
eksempler pd hva som sies i samtaler med kreftpasienter, far i denne kategorien vist at de
benytter seg av apne spersmal. Dette vises tydelig i analysen hvor de med flest eksempler slar
ut minst pa denne kategorien og motsatt (se tabell 7 i kapittel 4). For eksempel fortalte informant
6: «... jeg har ikke noen andre strategier enn d bli kjent med dem og sporre hva de onsker a fa
til som de ikke far til na». Her ser man at hennes strategi er & bli kjent med kreftpasienten
gjennom 4 for eksempel sporre apne spersmal som: «Hva ensker du a fa til som du ikke far til
na?». Dette signaliserer at informant 6 er nysgjerrig pa hvilket enske og behov pasientene har.
Sett opp mot datamaterialet til denne studien er informant 6 en av dem som stiller flest &pne
spersmal, noe som viser igjen i forrige kategori fysioterapeuten gir eksempler pa hvilke dpne
sporsmdl som stilles (se tabell 7 1 kapittel 4), men ogsa i denne kategorien. Informant 6 fortalte
for eksempel hvilke spersmal hun stiller seg selv i forkant av en samtale med kreftpasient: « Hva
de har av utfordringer bdde fysisk og psykisk?»; «Hvor aktive de pleide a veere? »; « Hvem var
de for?». Det er ut fra dette tenkelig & tro at hun stiller pasientene spersmalene ovenfor, men at

hun da omformulerer spersmalene rettet mot pasienten.
I denne kategorien underlagt &pne spersmal, far spesielt informant 4 vist at hun ogséd benytter

seg av apne spersmal, selv om hun ikke gir konkrete eksempler pa det i intervjuet. Ved

sporsmalet: «Kan du fortelle meg litt om hvordan forste mete med en ny kreftpasient foregary,
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svarer informant 4: «Jeg prover d fd den det gjelder til a fortelle meg: 1. Hvorfor de er her?
Om de onsker det selv? Hva de onsker a fa ut av det, men ogsd fortelle hvordan, hva de har
forstdtt med deres diagnose og deres situasjon som de er i». Her tyder det pd at hun stiller
pasientene sine dpne sparsmal som: «Hvorfor er du her?»; «Er du her av fri vilje?»; «Hva gnsker
du og fa ut av denne samtalen?»; «Hva har du forstatt med diagnosen og situasjonen du er i?».
Hun sa ogsa i intervjuet at hun prever & stille 4pne spersmal, noe som dermed bekrefter hva hun

ogsé fortalte 1 sitatet ovenfor.

Tegn som tyder pi at fysioterapeuten stiller 4pne sporsmal

Den siste kategorien er tegn som tyder pd at fysioterapeuten stiller dpne sporsmdl. Her
kategoriseres det som anses som enkle, men viktige tegn 4 f4 med i analysen av datamaterialet
underlagt prinsippet dpne spersmal. Et eksempel som tilherer denne kategorien er at
informantene sa selv at de stiller &pne spersmél, noe informant 1, 2, og 4 gjorde. Informant 2
sa ogsd: «Da er det d kartlegge hvilke ressurser har de rundt seg nd». Ved a bruke ordet
kartlegge forstds her som at man gér i dybden i et tema, og ensker & fa en oversikt. For a fa til
det mé& man dermed stille ulike spersmaél, og gjerne apne sporsmal. Informant 4 fortalte ogsé at
hun stiller &pne spersmal og utdyper det med: «Jeg prover a fa den som sitter pd den andre
siden til d fortelle og litt hvordan det berarer eny». Ved a bruke ordet fortelle kan det tyde pa at
det stilles apne spersmaél, ettersom et lukket spersmal i mindre grad gjeor at man kan fortelle. Er
sporsmal lukket, slik at man kan svare ja eller nei, ma man nettopp ikke fortelle og utdype svaret
om man ikke ensker det. Stiller man ett eller flere 4pne spersmél er man i motsetning nedt til &

fortelle.

Informant 2 er den som anses & vise flest tegn pa dpne spersmél. Hun kom blant annet med
disse utsagnene: «Finne ut hva som trigger dem og hva de skal bruke det tily; « Hore om hva de
onsker d bruke dette til selv». Her sa hun utsagn som: «Finne ut hva som trigger dem ...» og
«Hore om hva de onsker ...», noe som kan si noe om at hun er pa leting etter forklaringer og
underliggende tanker hos pasienten. En omformulering av eksemplene ovenfor kan veare:
«Here om pasienten liker dans» og «Sperre om god musikk trigger demy». Her ser man at disse
tenkte eksemplene er lukkede spersmél som ikke forventer mer enn ja eller nei til svar. Sper
man de mer dpne som det kan se ut til at informant 2 gjer, kan ikke pasientene kun svare ja eller
nei noe som gjor at hun ogsé blir bedre kjent med kreftpasienten. Nar informant 2 blir spurt

oppfelgingsspersmalet: «Men du stiller da gjerne &pne spersmal og reflekterer, det er metoden
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du bruker?», svarer hun «ja». Dette bekrefter dermed at informant 2 benytter apne spersmal i

samtale med kreftpasienter.

5.2.2 Reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser

Ved reflekterende lytting menes at man felger opp det en person sier (Miller, 1983). Dette kan
gjores pa ulike méter. Man kan teste ut en antakelse «Mener du ...7», og man kan omformulere
det personen sier for & i en bekreftelse eller avkrefte av en antakelse, eksempelvis: «Det er
viktig for deg & klare & gé pa jobb?». Formalet med reflekterende lytting er & fremme autonomi,
selvtillit og selveffektivitet til personen (Miller, 1983). Ved bekreftende utsagn stiller man ikke
spersmal, men man konkretiserer gjerne det personen sier og styrker uttalelsen, som: «Det er
kjempebra at du ensker & ga pd jobb, men at du klarer & besgke jobben én gang i uken er bra

nok, da beholder du kontakt med kollegaene dine».

Etter en gjennomgang av datamaterialet, i lys av reflekterende lytting gjennom & fremkalle og
styrke uttalelser, ble det utarbeidet tre kategorier pa bakgrunn av fysioterapeutenes uttalelser:
1. Reflekterende lytting
2. Styrkende og aksepterende uttalelser
3. Oppfolgingssporsmal
Utvalgets hyppighet av setningsutdrag som forbindes med kategoriene ovenfor kan sees i tabell
8 1 kapittel 4. Styrkende og aksepterende uttalelser er det som ble nevnt hyppigst blant utvalget
med et antall pa 27. Reflekterende lytting er det som ble nevnt minst blant utvalget med et antall

pa 10.

Reflekterende lytting

Denne kategorien omhandler tegn som tyder pa at informantene driver med reflekterende
lytting 1 samtale med kreftpasienter. I gjennomgangen ble det kun avdekket eksempler pa
reflekterende lytting hos informant 5 og informant 6. Informant 6 er den som viser flest tegn pa
reflekterende lytting med 13 setningsutdrag (se tabell 8 i kapittel 4), gjennom utsagn som: «Sd
hjelper jeg dem til d trekke det ut og sammenfatte det.». Sitatet anses som tegn pa reflekterende
lytting ettersom informant 6 fortalte handlinger hun gjer pa bakgrunn av det kreftpasientene
sier. Det kan tenkes at utsagnet trekke ut er et enske om & konkretisere pasientens egne tanker,
og ved sammenfatte det kan det tenkes at pasienten ikke har helt oversikten og trenger dermed
hjelp til & sortere tankene eller enskene. Informant 5 sa pé sin side disse utsagnene: «Sd deler

jeg det oppy; «Jeg stykker det opp og sd tenker vi sammeny. Dette tolkes her som tegn pa

80



reflekterende lytting ettersom hun ensker & ga mer i dybden pa uttalelser som pasienten kommer
med. Ved & dele og stykke opp det pasientene sier, forbindes her med et enske om en bedre
forklaring pa utsagn, eller at man ensker & finne bakenforliggende arsaker. Ved & dele eller
stykke opp et utsagn er det ogsé sannsynlig at det blir stilt oppfolgingsspersmél, som er en egen

kategori underlagt prinsippet reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser.

Ordet innspill ble ogsé ansett som & vare et tegn pa reflekterende lytting, hvor informant 6 sa:
«Man skal komme med innspill som hjelper pasienten.». Ordet innspill tolkes her som at
informant 6 ensker & tilfere nye aspekter til det pasienten selv sier. Det vil si at om
kreftpasienten sier: «Jeg onsker & fa inn litt mer fysisk aktivitet i hverdagen», kan et innspill
vare «Hva om du prover & ga til butikken som ligger 10 minutter unna, istedenfor & kjere bil?».
Om det er dette informant 6 mener med innspill, tyder det pa at hun driver reflekterende lytting,
ettersom man herer det personen sier og man kommer med en respons som er passende (Miller,

1983).

Styrkende og aksepterende uttalelser

Styrkende og aksepterende uttalelser omhandler at fysioterapeutene gir bekreftelse og styrker
uttalelser pasientene kommer med. Informant 1 gir flere tegn pa dette gjennom intervjuet,
eksempelvis: «Jeg starter gjerne med en aksept om at det er lov d ikke elske d trene, det er helt
greit. Jeg sier alltid det at det er mange som har det som deg, sd det at det d gi dem litt stotte
pd at det er ikke nodvendigvis lykke for alle a trene og at det kan veere vanskelig a motivere
seg, det gir jeg forstdelse pa og normaliserer det litt, at det er mange som tenker som degy». Det
at informant 1 sa: «... det er lov d ikke elske og trene, det er helt greity tyder pa en aksept. Dette
sa ogsa informanten selv: «Jeg starter gjerne med en aksept». Videre sa informant 1: «... det er
ikke nodvendigvis lykke for alle a trene», noe som igjen er en aksept til pasienten om at det
nedvendigvis ikke er lykke for alle & trene. Hadde informant 1 vert mindre empatisk i denne
sammenhengen kunne tenkte eksempler pd utsagn vert: «Jeg forstar ikke hvorfor du ikke elsker
a trene»; «Jeg sier alltid at det er ikke mange som har det som degy; «Det er ikke vanskelig a
motivere seg». Her fornekter man det personen sier, gjennom fraver av forstaelse og empati.
Sammenligner man disse tenkte utsagnene med sitatene fra informant 1 ser man tydelig at hun
bade viser forstaelse, og at hun ensker 4 tilpasse seg pasientens tanker angdende fysisk aktivitet

og trening.
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Informant 6 viser ogsa til flere eksempler pa styrkende og aksepterende uttalelser i intervjuet,
eksempelvis: «Iblant sd prover jeg d hjelpe dem til a tenke «good enoughy», trygge dem pa at
ndr du far til det du har lyst til d fa til sa kanskje det er bra nok». Her ser man bade styrkende
og aksepterende uttalelse gjennom at hun ensker at pasientene skal tenke bra nok. Dette
utsagnet tyder pa at informant 6 ensker at pasientene skal tenke positivt og sette forventningene
ned til et realistisk nivd, og at det er han eller hun klarer er bra nok. Nar en pasient forteller til
informant 1 at han eller hun kun har gatt en tur pd 10 minutter svarer hun: «Sd sier jeg, vet du
10 min kjempestor forskjell kontra d ikke gjore noen ting». Her gir informant 1 tydelig aksept
pa at 10 min er mer enn godt nok, og sammenlignet med ingenting er det kjempebra jobbet av

pasienten ifelge informant 1.

Informant 4 viser ogsé tegn til & fremkalle og styrke uttalelser gjennom utsagnene: «Jeg gir
dem «credy for det istedenfor at de gdr rundt med darlig samvittighet for de ikke gjor noey;
«Jeg prover a fremheve det positive med dety; «Hjelper dem til d se hvor mye de gjor». Her
viser informant 4 til at hun bade ensker & fremkalle og styrke pasientens uttalelser og fremheve
det pasienten klarer av fysisk aktivitet. Hun ensker at de ikke skal g4 med darlig samvittighet
for 4 ikke gjore noe. Dette sier noe om at hun gir bekreftelse til kreftpasientene om at de ikke
skal presse seg selv utover det de ensker eller klarer. Ved at hun prever a hjelpe dem til & se
hvor mye de gjor, viser igjen et enske om a fremkalle og styrke det pasienten kanskje ikke selv

ser eller trenger bekreftelse pa at er bra nok.

Om man vil gke sannsynligheten til & lykkes med reflekterende lytting gjennom & fremkalle og
styrke uttalelser, forutsetter det at fysioterapeuten viser respekt for pasienten (Miller, 1983).
Etter gjennomgang av datamaterialet ble det observert flere tegn til at fysioterapeutene ensker
a vise respekt til pasientene. Informant 1 viser dette pa ulike mater: hun ensker & formidle en
aksept for at det pasienten foler er helt i orden. Hun ensker videre & gi dem stotte og forstéelse
og hun ensker & normalisere tanker pasientene har. Dette kan tyde pd at hun ensker & vise en

respekt overfor pasienten.

Oppfelgingsspersmal

Nér man stiller oppfelgingsspersmal, uttrykker man en interesse og nysgjerrighet. Man herer
det personen sier, og man folger det opp med et nytt spersmal som far personen til & fortelle
mer detaljert pa et dypere eller bredere niva. Oppfolgingssparsmdl kategoriseres derfor her som

et eksempel pa reflekterende lytting. Informant 3 gir eksempler pa oppfelgingsspersmal i
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intervjuet. Hun fortalte forst om en pasient som sa til henne at han eller hun gar turer. Informant
3 stiller dermed et oppfelgingsspersmal: «Hvordan er de turene da?». Et tenkt «scenario» er
da at pasienten forteller at turene er greie, og da stiller informant 3 enda et spersmal til
pasienten: «Ja blir du andpusten under turen?»; «For det jeg egentlig spor deg om nd er om du
far treningseffekt eller ikke av den turen?». Eksemplene pa oppfolgingsspersmél ovenfor
forstas her som reflekterende lytting, ettersom fysioterapeut lytter til det pasienten sier, og
prover deretter a f ut s& mye informasjon av pasienten som mulig. Det kan virke som hun har
gjort seg opp en tanke om at pasienten er inne pa noe, prever a trene, men at informant 3 er
usikker pa hvor god effekt han eller hun far ut av turene. Dermed blir oppfelgingsspersmalet

om puls et spersmal, slik at hun kan bekrefte eller avkrefte treningseffekten.

Informant 5 fortalte noe lignende under intervjuet. Hun er opptatt av & finne ut hvem pasientene
er, og hva de likte & gjore for sykdommen. Informant 5 fortalte for eksempel: «Hvis de sier til
meg at: «Jeg har aldri likt a treney, sa sier jeg: «Hvis vi tar bort trening hva likte du a gjore
ndr du brukte kroppen din? Gikk du til butikken? Kjorte du alltid bil?». Nar jeg gar inn i denne
tematikken sd er det en tanke for meg d kartlegge, hvor er de? Hvilke forhold har de til fysisk
aktivitet og trening?». Her viser informant 5 at hun prever 4 komme i dybden pé pasientens
interesser og motivasjon. For som hun fortalte videre i intervjuet, er det viktig for henne 4 bli
godt kjent med pasientene og lete etter sma eller store tegn og mél som kan vere drivkraft til

fysisk aktivitet.

Oppfelgingsspersmal som er konkrete, hvor man ikke kan forvente et lengre svar enn ja eller
nei, kan vaere gunstig 4 benytte som et oppfelgingsspersmal. For det er tenkelig at det for noen
pasienter er vanskelig & alltid fortelle og utdype et stort dpent spersmal. Ved & stille noen
konkrete oppfelgingsspersmal kan det fore til at pasienten blir tryggere pa hva fysioterapeuten
onsker & vite noe om. Ved spersmal som: «Kan du fortelle litt om hvordan du var fysisk aktiv
for du ble syk?», kan det tenkes at noen tror at det forventes et sa detaljert svar som hvor ofte
de har tatt i en spinningssykkel eller loftet en vektstang. Men ved & stille
oppfelgingsspersmalene: «Gikk du til butikken eller kjorte du alltid bil?» som informant 5
benytter, kan det kanskje gi en dpenbaring til pasienten: «Ah.. det var s hverdagslig hun

tenkte».

Informant 6 gir eksempel pa hvordan oppfelgingsspersmal kan fa pasienten til & reflektere over

egne utsagn. Hun hadde en pasient som fortalte alt han eller hun fikk til for sykdommen. Da
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folger informant 6 opp med: «Okey, og det far du ikke til na?», pasient svarer sé: «Jo, jo jeg far
til det!». 1 forste omgang ser det ut til at pasienten forteller om alt han eller hun fikk til for
sykdommen, men etter oppfelgingsspersmalet fra fysioterapeuten kommer det frem at dette
ogsa er ting som pasienten fér til i dag. Tolkningen av dette er at oppfelgingsspersmaélet fra
Informant 6 far pasienten til & innse at han eller hun faktisk far til mye til tross for
kreftsykdommen. Hadde ikke informant 6 stilt oppfelgingsspersmalet: «Okey, og det far du
ikke til nd?», kunne man tenke seg at pasienten ikke innsd dette pd egenhdnd.
Oppfoelgingsspersmélet til informant 6 fikk dermed pasienten til & reflektere over egne

handlinger. Samtidig som informant 6 far ekt forstielse for hva pasienten tenker og foler.

5.2.3 Videreforing av kompetanse
Videreforing av kompetanse omhandler at en behandler, i denne sammenhengen en
fysioterapeut, tilferer kreftpasienten faglig kunnskap, som hvordan man kan og/eller ber trene
(Miller, 1983). Ettersom behovet for kompetanse i Selvbestemmelsesteorien anses & stemme
godt overens med videreforing av kompetanse underlagt Motiverende intervju, er analysen
benyttet begge steder. Dermed er kategoriene de samme her, som under
Selvbestemmelsesteorien:

1. Begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse

2. Sykdomsbegrep

3. Belerende utsagn

4. Ord og uttrykk som forbindes med kompetanse
Utvalgets hyppighet av ord og uttrykk som forbindes med kategoriene ovenfor kan sees i tabell
9 i kapittel 4. Begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse er det som ble nevnt hyppigst
blant utvalget med et antall pa 89. Ord og uttrykk som forbindes med kompetanse er det som

ble nevnt minst blant utvalget med et antall pa 11.

Ettersom kompetanse allerede er analysert under Selvbestemmelsesteorien, vil det her bli satt
fokus pd hvordan videreforingen gjores. For ifelge Miller (1983) ber man viderefore
kompetanse pd en minst mulig pressende mate, og det kan for eksempel vare gunstig & be om
lov fra pasienten som skal motiveres. For & avdekke hvor godt utvalget oppfyller dette ble det

dermed sett etter ord som: forslag, innspill, be om lov.

Informant 6 er den eneste i utvalget som ser ut til & ta en passiv rolle ved videreforing av

kompetanse, basert pd hva informantene fortalte i intervjuet. Informant 6 sa tre ganger i
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intervjuet ordet innspill, hvor ett av eksemplene hun gir er: «Da sier jeg det og spor om jeg kan
komme med et innspill?». Dette er et godt eksempel pa at informant 6 ikke ensker & presse
pasienten til a tilegne seg kunnskap, men legger heller opp til at det skal veare opp til pasienten

selv om han eller hun ensker hennes tanker og innspill.

Kategorien belcerende utsagn kan i denne sammenheng se ut til & ikke stemme overens med det
a viderefore kompetanse pa en minst mulig pressende méate. Dette pa bakgrunn av at det ikke
gis eksempler pa at de spar om lov for de informere pasientene. Ved belerende utsagn menes
uttrykk som: «jeg sier», «jeg snakker» og «jeg underbygger». Om denne antakelsen stemmer
overens med hvordan den faktiske samtalen foregér, er uvisst og ma tas i betraktning. Samtidig
burde utvalget gitt et klarere bilde pé at de fokuserer pé a sper pasientene om lov, eller at de gir
forslag om det er det de pleier a gjore. Ifolge Miller (1983) ber man sperre pasientene om man
kan fa komme med litt informasjon eller innspill, og deretter belere pasienten. Ut ifra
intervjuene i denne studien kommer ikke dette tydelig frem. Det kan virke som at flere av
informantene er rett pa sak, og har en stor iver til & videreformidle informasjon. Ved a pase pa
med informasjon videreforer man kompetanse, men det er kanskje ikke den beste maten a gjore
det pa ifelge Motiverende intervju (Miller, 1983). Ved & intervjue fysioterapeutene i stedet for
a observere en samtale mellom fysioterapeut og pasient kan dette inntrykket vaere feilaktig, noe
som vil bli diskutert naermere i slutten av kapittelet. For det er tenkelig & tro at i en observasjon
ville man sett en mildere innfallsvinkling og en mindre pressende méte & viderefore kompetanse
pa. Samtidig er dette uvisst, og ettersom man her ikke har observert ma man ta utgangspunkt i

datamaterialet som er samlet inn gjennom intervju.

5.2.4 Oppsummering av Motiverende intervju

Etter analysen av alle intervjuene hvor det ble sett etter tre prinsipper fra Motiverende intervju,
ble det observert storst grad av prinsippet videreforinga av kompetanse. Til & ansla dette ble
bade antall ord i utdrag som anses 4 tilhere prat om de ulike prinsippene beregnet (se tabell 6 i
kapittel 4), samt en opptelling av ord og uttrykk som samsvarer med de ulike prinsippene
beregnet (se tabell 7-9 i kapittel 4). I Uttellingen av videreforing av kompetanse sammenlignet
med prinsippet dpne spersmal skiller det 1397 ord ved opptelling av utdrag, og 80 ord og
setnings utsagn. Tar man bort kategorien belerende utsagn under videreforing av kompetanse,
er dette prinsippet fortsatt mest benyttet blant utvalget. Der er imidlertid usikkert hvor valid
dette resultatet er, ettersom vektleggingen av ord og setningsutdrag kan variere etter hvem som

studerer datamaterialet. Hva informantene fortalte i intervjuene kan ogsa variere opp mot
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virkeligheten, og fra samtale til samtale. For som nevnt under oppsummeringen av
Selvbestemmelsesteorien, se punkt 5.1.4, burde man gjort flere observasjoner i tillegg til
intervju for & kunne oke validiteten av resultatet. Tar man likevel utgangspunkt i datamaterialet
som er samlet inn, kan det se ut til at prinsipper fra Motiverende intervju blir benyttet blant

utvalget.

Blant prinsippene er det observert minst tegn til reflekterende lytting gjennom & fremkalle og
styrke uttalelser i datamaterialet, noe som det kan vere ulike forklaringer pa. Dette kan ha en
sammenheng med spersmalene i intervjuguiden, men det kan ogséd tyde pé at informantene i
liten grad driver med reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser. For
spersmalene i intervjuet la imidlertid ingen foringer for hva som blir gjort, ettersom de var store
og apne spersmél som: «Hvordan foregér en samtale med kreftpasient?». Hadde intervjuer spurt
mer sporsmalet lukket, som: «Driver du med reflekterende lytting gjennom a fremkalle og
styrke uttalelser?», er det kanskje naturlig & tenke at flere hadde svart ja, da man blir mer
oppmerksom pé det. Det kan ogsa tenkes at det er vanskelig a se seg selv utenfra og huske hva
man selv gjor 1 gitte situasjoner. Analysen viser likevel til flere tegn pa reflekterende lytting
gjennom a fremkalle og styrke uttalelser, men det kan se ut til at det gjores i mindre grad enn

det stilles apne sporsmal og viderefores kompetanse.

5.3 Selvbestemmelsesteorien sett opp mot Motiverende intervju

Tidligere i kapittelet har datamaterialet blitt diskutert opp mot Selvbestemmelsesteoriens
psykologiske behov: 1. kompetanse, 2. autonomi og 3. tilherighet (Ryan & Deci, 2017b), og
opp mot tre prinsipper fra Motiverende intervju: 1. &pne spersmal, 2. reflekterende lytting
gjennom & fremkalle og styrke uttalelser og 3. viderefering av kompetanse (Miller, 1983).
Videre er onsket & sammenligne Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju, ved & se pa
likheter og ulikheter. Ettersom det psykologiske behovet kompetanse, og prinsippet
videreforing av kompetanse, er kategorisert som det samme i analysen, vil de to resterende
behovene fra Selvbestemmelsesteorien og prinsippene fra Motiverende intervju diskuteres opp

mot hverandre.
Autonomi versus dpne spoersmal

Det psykologiske behovet autonomi og prinsippet apne sporsmal, kan med forste oyekast se ut

til & veere ulike. Men gar man dypere inn i hva som beskriver behovet for autonomi vil man
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kanskje se at for & styrke en persons autonomi ber det stilles &pne spersmal. Og ser man pa
prinsippet apne spersmél og hvilke underkategorier som ble til pa bakgrunn av utvalgets utsagn,
finner man ogsd apne spersmal som har med & styrke en persons autonomi. Flere av de &pne
spersmalene fysioterapeutene stiller gar nemlig ut pé & gi kreftpasienten et valg eller & beskrive
hva han eller hun feler, som informant 1: «Hva er viktig for deg na?»; «Hvordan onsker du da
komme i gang med tilpasset trening til din type kreftbehandling?». Dette er eksempler pa to
apne sporsmal, samtidig er dette ogsa kategorisert som tegn pa autonomisette, og er plassert
under kategorien selvbestemmelse. Informant 3 gir dette eksempelet i1 intervjuet: «Hva er
realistisk for deg a fa til av trening?». Dette er et dpent spersmal som ikke legger frem
alternativer til typer eller mengde trening. Spersmdlet er ogsd tegn pa selvbestemmelse,

ettersom informant 3 ensker at pasienten selv skal uttrykke hva som er realistisk & fa til.

Samtidig som det finnes flere likheter mellom behovet autonomi og prinsippet &pne sporsmal,
ber det pekes pa ulikhetene dem imellom og hvorfor ikke disse er analysert pd samme méte.
For eksempel sé er prinsippet dpne spersmél et mer konkret prinsipp, i form av at det ma vises
tegn pa spersmail. Det vil si at fysioterapeuten ma gi konkrete eksempler pé apne spersmal,
fortelle hvilke dpne speorsmél som enskes svar pa, eller gi tydelige tegn pa at dette gjores, som
informant 1: «Jeg stiller dpne sporsmaly. Autonomi er dermed mer apent i den grad at det
trenger ikke ha noe med sporsmil a gjore for at man skal kunne kategorisere det som
autonomistette. Hjelpende atferd at fysioterapeuten vil hjelpe til med a legge til rette og ikke
presse og kommandere, ble sett pd som tegn til autonomi. Ansvarlighet, i den grad at
fysioterapeuten hevder at kreftpasientene far et tilbud, men de er selv ansvarlige for & ta imot
eller benytte seg av det, viser ogsa tegn pa at det er en valgfrihet over det hele, og at det er noe
de mé bestemme seg for selv & ta imot. Kategorien selvbestemmelse er kanskje den som ligner
apne sporsmil, men ogsd her maétte det ikke vere et konkret spersmil som kom fra
fysioterapeuten for at det skulle vere tegn pé selvbestemmelse. For eksempel sa informant 5:
«Malene skal veere formulert av pasienten selvy. Dette er et tydelig tegn pa at pasienten skal ha
selvbestemmelse og rade over egne handlinger, og pasienten skal vere autonom (Ryan & Deci,
2017b). Dette utsagnet er derimot ikke et dpent spersmél. Det blir heller ikke kategorisert som
tegn pa dpent sparsmal, og det skiller dermed tegn pa autonomi og &pne spersmal fra hverandre.
Det interessante med dette er at selv om kategorien autonomi heres bredere og sterre ut, er det
beregnet mindre antydninger til autonomistette enn prinsippet dpne spersmal. Ved opptelling
av ord og utdrag ble det beregnet 132 ord pa apne spersmal (se tabell 7 i kapittel 4), og 35 ord
og uttrykk pa autonomi (se tabell 4 i kapittel 4).
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Tilherighet versus reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser

Tilherighet og reflekterende lytting gjennom a fremkalle og styrke uttalelser kan ogsa
sammenlignes, pd bakgrunn av empatiske trekk. Ved empatiske trekk menes i denne
sammenheng tegn pa at fysioterapeuten er opptatt av a vise aksept og omsorg til kreftpasienten.
Nér det ble lett etter tegn pa tilherighetsstotte ble kategorien stottende atferd til. Denne
kategorien kan sammenlignes med eksempler pad styrkende og aksepterende uttalelser, pa
bakgrunn av at begge kategoriene samler uttalelser som omhandler aksept og omsorg.
Informant 1 fortalte i intervjuet om treningsgruppen hun leder: «De gir hverandre aksept pd at
i dag er dagsformen darlig, sa i dag gjor man det man orker i dag og sad er det godt nok. De
stotter hverandre nar de gruer seg i kontroller, de er gode med hverandre ...». Her settes det
fokus pa viktigheten av at kreftpasienter omgas et stottende fellesskap, hvor man gir aksept for
dérlig dagsform og at det er lov & grue seg til kontroller. Dette utsagnet ble ikke kategorisert
som reflekterende Ilytting, men det kan til en viss grad sammenlignes med underkategorien
styrkende og aksepterende uttalelser. Styrkende og aksepterende uttalelser fra informantene var
eksempelvis: «... hjelpe dem til d tenke «good enough» trygge demy (informant 6); «Ja, men
det er helt fint, for da har du et godt grunnlagy (informant 4); «Vet du hva? 10 min er

kjempestor forskjell kontra d ikke gjore noen tingy» (informant 1).

Kategorien reflekterende Iytting kan ogsd sammenlignes med stottende atferd, gjennom at det
pasientene forteller blir lyttet til og fysioterapeutene folger opp det som blir sagt pa en empatisk
mate. Eksempelvis informant 6: «Man skal komme med innspill som hjelper pasienteny;
«Hjelpe dem til a sette mdl som er oppndelige». Utsagnene viser her tegn pa stettende atferd,
gjennom ord som kjelpe, innspill og sette mal som er oppnéelige. Informant 6 ser ut til & ha et
fokus pé & hjelpe og tilrettelegge for hver enkelt, og ikke presse eller kreve noe av pasientene.
Det at hun sa at man skal komme med innspill som Ajelper pasientene, kan tyde pa at hun aktivt
benytter seg av prinsippet reflekterende lytting gjennom & fremkalle og styrke uttalelser,
gjennom at hun stetter opp under pasientenes ensker, og hjelper dem pa riktig vei gjennom a

sette realistiske mal.

5.4 Diskusjon av studiens metodiske begrensninger
Ettersom det er gjennomfort et kvalitativt intervju er det tenkelig & tro at det fysioterapeutene

fortalte kan stride mot virkeligheten. Det kan stilles spersmal ved om den som har intervjuet
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fysioterapeutene har klart 4 f4 frem det studien hadde som hensikt & undersegke, og om resultatet
pa bakgrunn av det kan kalles valid (Pervin, 1984, s. 48). For i sterre grad a kunne ansla en
sammenheng mellom det fysioterapeutene gjenforteller og virkeligheten, og eke studiens
validitet, kunne man for eksempel gjennomfert observasjoner i tillegg til kvalitative intervju.
Da kunne man ha sammenlignet det fysioterapeutene sa opp mot hva de gjor i praksis.
Observasjon alene som forskningsmetode ansas samtidig ikke like gunstig til denne studien, pa
bakgrunn av manglende forskningsartikler pd liknende omrader. Ettersom det ikke ble funnet
at det tidligere har blitt undersekt hvordan fysioterapeuter driver treningsstettende samtaler med
kreftpasienter, ble det ansett vanskelig & vite hva man skulle sett etter ved en observasjon. Det
kunne ogsé tenkes at fokuset hadde falt mer pa samspillet mellom fysioterapeut og kreftpasient,

og mindre pa fysioterapeuten alene, noe som var gnsket i denne studien.

Transkripsjonen av datamaterialet har den begrensningen at det ikke fanges opp informantenes
mimikk, ettersom det ble benyttet diktafon og ikke videopptak. Det ble ogsa valgt 4 unnlate a
notere informantenes tonefall pa ord og uttrykk, og om fysioterapeuten tok pauser. Dette
begrunnes i at formalet med studien var & underseke arbeidsmetoder og erfaringer omkring
treningsstottende samtaler. Fysioterapeutenes mimikk, tonefall og eventuelle pauser ble dermed
ansett & veere mindre relevant i denne studien. Likevel er det nevnt som en av begrensingene
med studien, noe som begrunnes i at det kan endre betydningen av det informanten sa til en viss
grad. Hvis man for eksempel gir en beskrivelse av hvordan et mote med en kreftpasient er, kan
fysioterapeuten gi et visst inntrykk av dette gjennom valg av tonefall, som at det er et hyggelig
eller trist mate. Ved mimikk kan utvalget pa samme maéte f intervjuer til & fole betydningen av
det informanten forteller. Informanten kan med ansiktsuttrykk for eksempel uttrykke en
usikkerhet over hvordan hun driver samtale med kreftpasient. Flakkende blikk eller ved at
informanten ser mye ned eller bort fra intervjuer samt tar lang pause for et svar, kan det tolkes
som tegn pd usikkerhet. Samtidig kan bade tonefall, mimikk og pauser tolkes pa ulike mater,

og derfor kan intervjuers tolkning av dette stride imot informantens mening.

I analysen blir datamaterialet, det informantene forteller, tolket opp mot
Selvbestemmelsesteoriens psykologiske behov og tre prinsipper fra Motiverende intervju.
Hvordan dette tolkes kan stride mot fysioterapeutenes mening, og opp mot andres perspektiv
og oppfatning (Thagaard, 2009, s. 191). Til hvert psykologiske behov og hvert prinsipp ble det

ogsa utarbeidet flere kategorier, pa bakgrunn av utvalgets utsagn. Om kategoriene er en riktig
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tolkning av utsagnene, og opp mot de psykologiske behovene i Selvbestemmelsesteorien og tre

prinsipp tilherende Motiverende intervju, kan ogsé diskuteres.

Utgangspunktet for en tolkning av kvalitativt intervju avhenger av forskerens tolkning og
hvordan informantene forstar seg selv og sin livsverden (Thagaard, 2009, s. 190), i denne
sammenheng sine arbeidsmetoder. I denne studien er det kun én som har studert datamaterialet,
og dens oppfatning kan ogsa endres flere ganger om analysen gjores om igjen (Thagaard, 2009,
s. 199). Det er ogsa en risiko for at andre personer hadde tolket informantenes utsagn forskjellig
(Thagaard, 2009, s. 200). Skulle man gjort analyseprosessen mer reliabel, kunne forskningen
blitt styrket ved at flere personer analyserte datamaterialet og kodet det ut ifra deres perspektiv
og oppfatning (Thagaard, 2009, s. 199). Hadde flere analysert og tolket noe av det samme kunne
man i sterre grad anslatt resultatet som reliabelt. For a styrke den foreliggende analysen ble det
besluttet & gjore en opptelling av hvor mye fysioterapeutene pratet om de psykologiske
behovene fra Selvbestemmelsesteorien og tre prinsipper fra Motiverende intervju. Det ble ogsa
gjort en opptelling av ord, uttrykk og setningsutdrag, som anses & tilhere behovene og
prinsippene. Dersom ett behov bade ble pratet mest om, og opptellingen av ord, uttrykk og
setningsutdrag fikk heyest antall kunne man i sterre grad hevde at dette behovet gis det mest
stotte til blant informantene i utvalget. Det ble ogsa gjort en opptelling av hvor mye hver enkel
informant prater til sammen i intervjuet. Dette ble gjort for & kunne sammenligne mengden ord
totalt opp mot mengden ord om behovene og prinsippene som analysen tok for seg. For det er

tenkelig & tro at noen bruker mer ord pé a forklare en situasjon eller arbeidsmetode enn andre.
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6.0 Konklusjon

Som problemstillingen lyder: Hvordan motiverer fysioterapeuter krefipasienter til fysisk
aktivitet og trening, sett opp mot eksisterende atferdsendringsteori?, har det né blitt undersokt
hvordan et utvalg fysioterapeuter motiverer kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening, i
hovedsak sett opp mot Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju. Gjennom en analyse
av datamaterialet, hvor det ble undersokt tegn til tre psykologiske behov og tre prinsipper, er
det avdekket tegn til bdde Selvbestemmelsesteorien og Motiverende intervju. Det ble funnet
flest tegn til videreforing av kompetanse, noe som er et av behovene i Selvbestemmelsesteorien
og ett prinsipp fra Motiverende intervju. Funnene er basert pd en tolkning av det
fysioterapeutene forteller i ett intervju, og pd bakgrunn av ord, uttrykk og setningsutdrag som

anses & omhandle kompetanse, som begrep knyttet til fysisk aktivitet og mental helse.

Apne spersmél er det prinsippet som ble observert nest mest etter behovet for kompetanse og
prinsippet viderefering av kompetanse. Informantene gav 1-29 eksempler pd dpne sporsmél
som benyttes av dem i samtale med kreftpasienter og de fortalte ogsa hvilke dpne spersmél de
onsker svar pa. Dette forte til at bruk av dpne spersmal ogsa var svart hyppig benyttet av
fysioterapeutene til 4 motivere kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening. Nar det er sagt betyr
det ogsa at prinsipper fra Motiverende intervju er det som ser ut til 4 veere mest benyttet blant
utvalget, sammenlignet med de psykologiske behovene fra Selvbestemmelsesteorien. Det vil si
at fysioterapeutenes stotte til autonomi og tilherighet ikke er like fremtredende som de
resterende prinsippene. Samtidig kan vektleggingen av ord og forklaringer i intervjuet ha ulik

dybde og betydning, noe som ber tas i betraktning.

Denne studien har avdekket at fysioterapeuter benytter flere prinsipper fra
atferdsendringsteorier i samtale med kreftpasienter om fysisk aktivitet og trening. Videre
forskning ber gjere observersjoner av treningsstottende samtaler mellom fysioterapeuter og
kreftpasienter for & kunne avdekke hvordan en slik samtale foregér. Det kunne ogsd vert
interessant & gjort oppfelgingssamtaler med kreftpasienter som har deltatt i en slik samtale, for

4 kunne estimere effekten av den.
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VEDLEGG 1

Vil du delta i forskningsprosjektet

«Treningsstotte for kreftpasienter»?

Dette er et spersmél til deg om & delta 1 et forskningsprosjekt hvor formalet er & undersoke
hvordan fysioterapeuter motiverer kreftpasienter til fysisk aktivitet og trening, sett opp mot
eksiterende atferdsendringsteori. I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for

prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Formaélet med dette prosjektet er & underseke hvordan motiverende samtaler mellom en
fysioterapeut og en kreftpasient foregér, fra fysioterapeutens perspektiv. Bakgrunnen for
prosjektet er at det finnes flere bevis pé at fysisk aktivitet og trening er gunstig for pasienter
under og etter kreftbehandling. Statistikk viser samtidig til at denne gruppen ikke oppfyller
retningslinjene for fysisk aktivitet. @nsket er derfor & underseke fysioterapeuter sin
formidling av fysisk aktivitet og trening til kreftpasienter og deres rolle som motivatorer. Ved
bruk av intervju som metode er ensket & fa kunnskap om hvordan fysioterapeuter som er i
kontakt med kreftpasienter forbereder seg til en samtale om fysisk aktivitet og trening,

hvordan samtalen foregar og hva som gjeres i etterkant av samtalen.

I dette prosjektet skal forskningsspersmélene under analyseres:
— Hvilken bakgrunn har fysioterapeuter som arbeider med & motivere kreftpasienter til
fysisk aktivitet og trening?
— Hvordan forbereder fysioterapeuter seg i forkant av et mete med en kreftpasient?
— Hvordan foregér en samtale mellom fysioterapeut og kreftpasient, fra fysioterapeutens
perspektiv?
— Hvordan fortsetter fysioterapeutens arbeid etter mote med en ny kreftpasient?

— Hbva er fysioterapeuters syn pa treningsstettende samtaler med kreftpasienter?

Forskningsprosjektet er en mastergradstudiet som tilherer idrettsvitenskap studiet ved

Universitetet i Stavanger.
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Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Universitetet i Stavanger - Institutt for grunnskolelererutdanning, idrett og spesialpedagogikk

er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor fiar du spersméil om a delta?
Utvalget til dette prosjektet baserer seg pa kriteriet:
— Fysioterapeuter med erfaring med & motivere kreftpasienter under og etter

kreftbehandling til opprettholdelse av fysisk aktivitet og trening.

For & innhente et hensiktsmessig utvalg til prosjektet er det benyttet skjonnsmessig utvelging.
Utvalgets arbeidssted har dermed satt foring for hvem som far denne foresperselen, noe som
inneberer at organisasjonen eller arbeidsstedet arbeider aktivt med kreftpasienter. Omtrent 6-

10 fysioterapeuter vil fa denne henvendelsen om deltakelse til forskningsprosjektet.

Hva innebzerer det for deg a delta?
Hvis du velger a delta i prosjektet, innebarer det at du lar deg intervjue én gang lopet av

januar méned 2021.

Intervjuet vil bli gjennomfert via Microsoft Teams, med hensyn til geografisk avstand og
koronavirus pandemien. Under intervjuet vil det gjores lydopptak av samtalen og det regnes
med at intervjuet vil ta 60-90 minutter. Intervjuet vil inneholde spersmal om din
treningsbakgrunn, utdannelse og arbeidserfaring som er relevant i forhold til tema. Du vil
ogsé bli stilt spersmal til dine arbeidsmetoder, hvordan du forbereder deg i forkant av mate
med ny kreftpasient, hvordan en samtale med ny kreftpasient foregar og hva du gjor i
etterkant av en slik samtale. Dine svar i intervjuet vil transkriberes og lydopptakene vil bli

oppbevart adskilt og slettes ved prosjektslutt.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du ndr som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det
vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &

trekke deg.
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Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

— Ved instituttet for grunnskolelererutdanning, idrett og spesialpedagogikk er det kun
masterstudenten og veilederen av oppgaven som har tilgang til opplysningene som
kommer frem av intervjuet.

— Navnet og kontaktopplysningene dine vil erstattes med en kode som lagres pa egen
navneliste adskilt fra gvrige data. Datamaterialet vil bli lagret pd en ekstern server.

— Dersom du velger a delta i forskningsprosjektet vil du ikke kunne gjenkjennes i
publikasjonen av arbeidet. Navnet ditt og geografisk tilholdssted vil ikke benyttes. Din
treningsbakgrunn, utdannelse og arbeidserfaringer vil bli benyttet, men det vil ikke bli
spesifisert utdannelsessted og arbeidsplass. For eksempel vil jeg skrive «Tidligere
aktiv fotballspiller, har utdannelse innen idrettsvitenskap og fysioterapi, og har

arbeidet 10 &r med kreftpasienter».

Hva skjer med opplysningene dine nir vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er 11. Juni 2021 (innleveringsdato). Da vil personopplysninger og lydopptakene

slettes.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- Innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi
av opplysningene,
- 4 fa rettet personopplysninger om deg,
- 4 fa slettet personopplysninger om deg, og

- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pé oppdrag fra Universitetet i Stavanger - institutt for grunnskolelererutdanning, idrett og
spesialpedagogikk har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av

personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.
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Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
— Behandlingsansvarlig institusjon:
Institutt for grunnskolelarerutdanning, idrett og spesialpedagogikk ved Universitetet i
Stavanger.
— Prosjektansvarlig:

Leif Inge Tjelta, tif.nr.: 97687383, e-post: leif.i.tjelta@uis.no

— Masterstudenten:

Thea Marie Barkve, tlf.nr.: 48062795, e-post: theamariebarkve@gmail.com

— Vart personvernombud:

Rolf Jegervatn, personvernombud@uis.no

Hvis du har spersmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pé epost (personverntjenester@nsd.no)
eller pd telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Leif Inge Tjelta Thea Marie Barkve
Prosjektansvarlig Masterstudent
(Forsker/veileder)

Samtykkeerklering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Treningsstotte for kreftpasienter og har

fatt anledning til 4 stille spersmal. Jeg samtykker til:

O adeltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet
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(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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VEDLEGG 2

Intervjuguide

Brief og introduksjon:

— Starter samtale med intervjupersonen ved & hilse og fortelle litt om meg selv.

— Deretter vil jeg gi en kort forklaring om prosjektet og fortelle om formélet med
intervjuet, hva lydopptakeren skal brukes til, hvordan materialet skal oppbevares og
ndr det skal slettes.

— Jeg forteller sa viktigheten av at de holder taushetsplikten i forhold til pasientene. For
eksempel er det viktig at de ikke nevner navn, alder, bosted, spesifikk diagnose og
andre detaljer.

— Si at jeg har et enske om a holde svarene litt korte, men at jeg har forstéelse for at de
onsker a utdype. Jeg vil ogsé si at dette er noe som kan bli nevnt underveis og at det
kan vare jeg stopper informanten slik at vi kan komme oss videre.

— Til slutt vil jeg gi informanten mulighet for a stille spersmal eller gi kommentarer.

e Ndér intervjupersonen er klar, slar jeg pa lydopptakeren og starter selve intervjuet.

Informantens bakgrunn:
1. Kan du fortelle litt om egen treningsbakgrunn?
2. Hvor fysisk aktiv er du i dag?
a. Hva motiverer deg til fysisk aktivitet?
b. Er egne erfaringer noe du benytter i mote med kreftpasienter?
i. Huvis ja, pa hvilken méte?
ii. Hvis nei, hvorfor ikke?
3. Hva er bakgrunnen for at du ensker a arbeide med kreftpasienter?
a. Hvor lenge har du jobbet pa denne arbeidsplassen?
b. Hvor mange kreftpasienter har du vanligvis samtale med i lopet av en uke?
4. Har du en utdannelse utover fysioterapi som er relevant for temaet treningsstette for
kreftpasienter?
a. Huvis ja, hvilken?

5. Har du arbeidserfaring som er relevant for temaet treningsstette for kreftpasienter?
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a. Huvis ja, hvilken?

Forberedelse til samtale:

1.

Kan du fortelle hvordan du forbereder deg i forkant av et mote med ny kreftpasient?

a. Huvis fast plan, hva inneberer det?

b. Huvis ikke fast plan, hva er grunnen?
Hvor mye tid settes av til en samtale med en ny kreftpasient?
Hvordan varierer forberedelsen i forhold til om det er en kreftpasient under behandling
eller rett etter, eller en kreftoverlevende?
Hvor grundig setter du deg inn i kreftpasientens sykdomshistorie og ndvaerende
helsestatus?

a. Hvor mye tid settes av til a sette av til dette?

Under samtale:

. Kan du fortelle meg hvordan et mote med ny kreftpasient foregér?

Hva legges vekt pa under en samtale med en kreftpasient med tanke pd & motivere til
fysisk aktivitet og trening?

a. For eksempel: avdekke pasientens behov, informere hva dere kan tilby, stille
apne sporsmal til pasienten, reflektere pasientens tanker og oppfatninger,
oppmuntre til endringsprat, utarbeide en plan sammen med pasienten og
lignende.

Benytter du en teoretisk modell og/eller strategi for & avdekke kreftpasientens behov?

a. Hvis ja, hvilken eller hvilke? Og hvorfor?

b. Hyvis ikke, hva er grunnen for det?

Benytter du en teoretisk modell og/eller strategi for & avdekke kreftpasientens
motivasjonellestadie?

a. Hvis ja, hvilken eller hvilke? Og hvorfor?

b. Hyvis ikke, hva er grunnen for det?

Benytter du en teoretisk modell og/eller strategi for & hjelpe pasienten til
atferdsendring?

a. Huvis ja, hvilken og hvorfor?

b. Hyvis nei, hvorfor ikke?

Hvor opptatt er du av ord og utrykk som benyttes av deg under en slik samtale?

a. Kan du eventuelt gi eksempler.
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7. Opplever du at du har nok kompetanse og de verktayene som trengs for & veere til
hjelp for kreftpasienters behov?
a. Huvis ja, pd hvilken mate?

b. Hyvis ikke, hva er grunnen for det og hva mangler du?

Etter samtale:
1. Kan du fortelle meg hva som gjores i etterkant av en samtale med ny kreftpasient?
a. For eksempel: Hva noteres i journalen og i videre arbeid frem i tid?
2. Far du inntrykk av at pasienten drar nytte av metet og opplever det gunstig?
a. Huvis ja, pd hvilken mate?
b. Hyvis nei, hva tror du kan vaere grunnen til det?
3. Hvem avgjer om det blir gjort flere samtaler om dette temaet med samme pasient?
a. Hva er dine tanker angaende dette?
4. La oss si det avtales nytt mete med en pasient som ensker treningsstette, hvilke
forberedelser gjores fra din side?
a. Kartlegges det momenter fra forste samtale?
b. Benyttes det né atferdsendringsteorier?
i. Huvis ja, hvilken og hvorfor?

ii. Hvis nei, hvorfor ikke?

Avsluttende spersmal:
1. Kan du avslutningsvis fortelle hva ditt syn pa og/eller opplevelse av treningsstettende
samtaler med kreftpasienter er?
2. Har du noen hjertesukk angdende dette tema?
a. For eksempel noe du skulle enske var annerledes i1 arbeidssituasjonen eller
gvre system?

3. Erdet noe du ensker 4 tilfoye eller si?

Debrief og informasjon:
e Slar av lydopptakeren.
— Sper informanten hvordan intervjuet opplevdes.
— Fortelle min opplevelse av intervjuet og gi en kort oppsummering (gjenfortelle) av hva

som har kommet frem gjennom samtalen, slik at informanten eventuelt kan korrigere.

112



Jeg vil gjenta hva som er formalet med intervjuet og hvordan det vil bli benyttet
senere. Det vil bli gitt informasjon angdende videre kontakt, med tanke pa at
informanten skal fa tilgang til transkripsjonen, og jeg vil gjenta hvordan taleopptaket
skal lagres og nar det slettes.

Deretter vil jeg igjen gi informanten mulighet for 4 stille spersmal eller gi
kommentarer angéende prosjektet.

Til slutt vil jeg avslutte intervjuet med a takke for deltakelse.
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VEDLEGG 3

Intervjuets tematikk

1. Informantens bakgrunn
— Som treningsbakgrunn og arbeidserfaring.
2. Forberedelse til samtale med kreftpasient
— Som planlegging og variasjon i forberedelse.
3. Selv samtalen med kreftpasient
— Som vektlegges av tematikk, bruk av teoretiske modeller eller strategier til &
avdekke kreftpasientens behov og motivasjon.
4. Etter samtale med kreftpasient
— Som inntrykk av pasientens nytte av samtalen.
5. Avsluttende sporsmal

— Som egne oppfatninger av treningsstette og eventuelle hjertesukk angiende tema.
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