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1. Innledning

Jeg vil i dette kapittelet beskrive min bakgrunn for valg av tema. Jeg vil deretter
presentere min problemstilling, og gjere rede for oppgavens hensikt og sykepleiefaglige
relevans. Deretter folger en beskrivelse av oppgavens avgrensninger, definisjon av

sentrale begrep benyttet i oppgaven og til slutt vil jeg beskrive oppgavens videre

oppbygging.

1.1. Bakgrunn for valg av tema

Jeg har erfaring fra 4 jobbe 1 hjemmesykepleien. Det har slatt meg hvor mange
mennesker vi besgkte kun for & male blodsukker og evt. injisere insulin. Mange av disse
menneskene jeg meotte var kognitivt og ellers friske, og ville utfra min sykepleiefaglige
vurdering ikke hatt problemer med a kontrollere sitt blodsukker og administrere
insulinbehandlingen pd egenhénd. Men flere av dem kunne fortelle at de vegret seg for
sprayter og at de var redde for a sette feil insulin. Mange utviste ogsa sveert liten
kunnskap og eierskap til egen sykdom. Pa tross av tilsynelatende svert god kapasitet,
og tidligere fullstendig egenomsorg, foreld det nd en svikt i deres egenomsorg, dette
gjorde dem svart avhengig av helsepersonell, noe som etter hva jeg kunne se skapte en
ytterligere avstand til egen sykdom. Det & vaere avhengig av hyppig hjemmesykepleie
vil gjere personen mer bundet til hjemmet, og dermed begrense deres mulighet for
sosial omgang utenfor hjemmet. Slik jeg ser det vil dette kunne veere hemmende for
personens livsutfoldelse og livskvalitet. At sosial kontakt er viktig for en persons
opplevelse av livsutfoldelse bekreftes blant annet av Smebye og Helgesen (2011). Jeg
ser det derfor som et relevant problemomrade & utforske for sykepleier, da det vil kunne
bidra til ekt livskvalitet hos personer med diabetes. Jeg har erfaring fra to norske
hjemmesykepleiedistrikt. Jeg har forelopig mett om lag femten personer som etter min
vurdering ville, med noe mer undervisning kunne klart & administrere medisineringen
selv. Jeg ser at dette er for smalt til & kunne anta at det er et landsdekkende problem. Jeg
har allikevel valgt & fokusere pa dette problemet da jeg skriver en bacheloroppgave pa
bakgrunn av forelopig opparbeidet kunnskap og erfaring. Jeg har i hjemmesykepleien

ogsa opplevd at personer som ble skrevet ut fra sykehuset med nyoppdaget,



insulinkrevende diabetes har kommet hjem uten tilstrekkelig oppleering i
egenbehandling, men med et vedtak pad hjemmesykepleie fire ganger daglig. Dette far
meg ogsa til & stille spersmalstegn ved rutinene rundt opplaring og utskriving av
personer med nyoppdaget diabetes fra sengepost og det samfunnsekonomiske aspektet.
Jeg vil derfor ogsa se pa lovverk samt politiske foringer som spiller inn i denne
problematikken, da jeg antar at det vil kunne ha en direkte pavirkning pa

enkeltpersonene som lever med diabetes.

Diabetes er en sykdom som rammer flere og flere bdde i Norge og pé verdensbasis
(Green & Kyvik, 2012). Over 125 000 personer i aldersgruppen 0-74 ar bruker
legemidler mot diabetes i Norge i dag (Fhi, 2014b). I folge WHO (2013) vil diabetes
vaere den 7. sterste dedsérsaken pa verdensbasis innen 2030. Jeg ser det derfor ogsa som
en gylden mulighet og ikke minst en viktighet & gjore meg bedre kjent med fellestrekk
ved sykdommen generelt, patofysiologiske og psykiske forhold og behandling.

1.2. Oppgavens problemstilling

Hvordan kan sykepleier bidra til at personer med nyoppdaget diabetes gjenoppretter

egenomsorg?

1.3. Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans

Jeg ensker i denne oppgaven a belyse ulike sider av at flere og flere blir avhengig av
kontinuerlig helsehjelp, som hjemmesykepleie grunnet en insulinkrevende diabetes. Jeg
ensker & se pa hva det gjor med den enkelte personens liv, belyse det
samfunnsgkonomiske aspektet ved det og jeg ensker & finne lgsninger pd hvordan jeg
som sykepleier i fremtiden kan bidra til at fler personer med diabetes far en god
egenomsorg ved at de utferer selvstendig selvbehandling. Min hypotese er at okt
selvstendighet vil kunne fore til mindre avhengighet, og dermed en okt livskvalitet. Jeg
mener ogsa at gkt selvstendighet hos personer med diabetes vil vare

samfunnsgkonomisk gunstig, da det vil kunne fore til at faerre var avhengig av



kontinuerlig helsehjelp som hjemmesykepleien. At selvstendighet, eierskap og mestring
av sin diabetessykdom og medisinering er viktig for personens livskvalitet, bekreftes
bl.a. av Mosand og Stubberud (2011). Jeg vil ogsa trekke trader til det politiske, og
spesielt samhandlingsreformen. Jeg mener det er en viktighet at hver enkelt sykepleier
innehar og benytter kunnskap om det samfunnsekonomiske aspektet ved Norsk
helsevesen. Jeg anser det ogsd som en nedvendighet at helsepersonell som jobber i det
kliniske til daglig bidrar til & belyse politiske problemomrader, slik at det pa den méten
kan fanges opp og det kan jobbes mot losninger ogsé pd det politiske plan.

1.4. Oppgavens avgrensinger

Jeg vil i denne oppgaven skrive om personer som har fatt en insulinavhengig diabetes.
For de fleste personer som har fatt en diabetessykdom er ogsa et tilpasset kosthold
nedvendig for en optimal blodsukkerregulering (Sagen, 2011). Grunnet oppgavens
omfang og vinkling vil jeg kun g inn pé insulin som behandlingsmetode. Jeg vil
allikevel presisere viktigheten av et adekvat kosthold i en livslang diabetes —
behandling. Jeg har valgt & avgrense oppgaven til 8 omhandle personer i aldersgruppen
50 — 60 ar, med velfungerende fysisk og mental funksjon. Grunnet oppgavens omfang
vil jeg ikke gd inn pa sykepleiers rolle ute i kommunehelsetjenesten, men ser at dette
kunne vert interessant for & utdype min problemstilling ytterligere. Jeg har valgt & se
sykepleiers rolle i lys av den direkte kontakten med personen som har fétt en
diabetessykdom, men ogsé i lys av politiske retningslinjer og i et samfunnsekonomisk

perspektiv.

1.5. Definisjon av sentrale begreper

Mestring beskrives som menneskets evne til 4 tilpasse seg en ny virkelighet og & vere 1
stand til & leve med utfordringer . Mestring er opplevelse av krefter i mote med
utfordringer, noe som vil si at man har en folelse av kontroll over eget liv (Vifladt &

Hopen, 2004).



Begrepet livskvalitet har svaert individuelle betydning for hver og en av oss. Det kan
derfor defineres som det enkelte individets evaluering av egen livssituasjon . Det er &
anse som et flerdimensjonalt begrep, og vil 1 ulik grad omhandle bdde fysiske, psykiske,
sosiale og eksistensielle sider av livet (Haas, 1999). For & konkretisere hva jeg legger i
anvendelsen av dette begrepet i min oppgave har jeg valgt & benytte meg av folgende
definisjon: ”En persons livskvalitet er hoy i1 den grad personens bevisst kognitive og
affektive opplevelser er positive, og lav i den grad personens bevisst kognitive og
affektive opplevelser er negative.” (Ness, 2011, s. 18). En kritikk av denne definisjonen
vil folge i oppgavens kildekritikk.

Ovrige begreper vil bli gjort rede for fortlapende 1 oppgaven.

1.6. Oppgavens videre oppbygging

Oppgaven er bygget opp av fem hovedkapitler, hvorav kapittel to, tre og fire utgjer
hoveddelen av min oppgave. Forste kapittel har vaert en innledning og avklaring til den
videre oppgaveteksten som folger. Kapittel to vil omhandle metode og
metodebeskrivelse. Jeg vil ogsé presentere de forskningsartiklene jeg har benyttet i dette
kapittelet, for & kunne presentere en kildekritikk til slutt. I kapittel tre vil jeg presentere
teori pa4 omrdder jeg finner relevant for min problemstilling og innenfor mine
avgrensninger. Jeg har valgt & strukturere kapittelet slik at jeg begynner pé et overordnet
nivd med sykepleieteori, lovverk og patologi. Jeg vil deretter ta noe av dette med inn i
en konkretisering mot enkeltpersonens opplevelse av sykdommen og konkrete tiltak og
tanker bak sykepleie til mennesker med nyoppdaget diabetes. Kapittel fire er oppgavens
dreftingsdel. Dette kapittelet er strukturert pa lik mate som overnevnte, for a tydelig
kunne konkretisere sykepleiers oppgaver mot slutten av kapittelet. I kapittel fem vil jeg
komme med en konklusjon og en besvarelse pa oppgavens problemstilling pd bakgrunn

av presentert litteratur og drefting.



2. Metode

En metode har som formél 8 komme frem til ny kunnskap, og pa denne maten vere et
middel til & lase problemer. Begrepet “metode” beskriver en fremgangsmate for 4 na
frem til ny kunnskap, og et hvilket som helst middel som tjener dette er & anse som en

metode (Dalland, 2007).

2.1. Beskrivelse av valgt metode

Jeg har benyttet litteraturstudie som metode i min oppgave. En litteraturstudie er i folge
Forsberg og Wengstrem (2008) en metode som baserer seg pé allerede kjent kunnskap.
Det innebzaerer at man utferer en systematisk sekeprosess og uthenting av data, en
kritisk utvelgelse og granskning av relevant kunnskap, for sd a utarbeide en

sammenfatning av dette. Dette bekreftes ogsé av Dalland (2007).

Jeg har brukt databasen Swemed+ nér jeg har sekt etter artikler. I Swemed+ har jeg
brukt folgende sokeord i kombinasjon : Diabetes, oppstart, insulinbehandling — jeg
fikk da ett resultat jeg valgte a ikke bruke. Jeg sokte derfor videre med Mesh ordene
som kom opp pa siden, og sekte da pad kombinasjonen: Diabetes education. Jeg sé at
ved & bruke utenlandske mesh — ord ville jeg f et bredere utvalg av forskning, og en
storre mulighet til & finne spesielt gode og egnede artikler for min oppgave. Jeg fikk da
tohundre og trettien treff og brukte sa check tags “adult” for & snevre inn seket slik at
det bedre passet min oppgave. Jeg fikk da femtito treff. Etter & ha lest gjennom
abstracts velger 4 bruke en artikkel av Tjelta og Holsen (2013) og en av Kneck, Klang
og Fageberg (2011). Jeg fant disse artiklene mest relevant for min problemstilling da
jeg mener de belyser viktige og interessante omrader knyttet til min problemstilling.
Dette vil jeg komme mer tilbake til i en grundigere presentasjon i neste kapittel. Qvrige
artikler og pensumlitteratur er benyttet for & belyse ulike sider ved min problemstilling

0g @vrige oppgave.



2.2. Presentasjon av anvendt forskning

Jeg vil i dette kapittelet vil jeg gi en grundigere presentasjon av forskningen jeg har

valgt & benytte i min oppgave.

2.2.1. Gruppebasert opplzering og mestring ved diabetes type 2

Tjelta og Holsen (2013) har gjort en kvalitativ studie pa gruppebasert opplaring og
mestring hos personer med type 2 diabetes. Den gruppebaserte oppleringen fant sted
ved en poliklinisk avdeling. Utvalget i denne studien var voksne kvinner og menn, alder
var ikke mer spesifisert. Noen av dem hadde insulinavhengig diabetes, andre regulerte
sin sykdom ved mosjon og adekvat kosthold. Jeg velger & fokusere pa den delen av
studien som omhandler mestring og leeringsmetoder. I denne studien kommer det frem
at det & mote mennesker i tilnermet lik situasjon og utveksle erfaringer var gunstig for
lering. Kursdeltakerne uttrykket viktigheten av en praksisrelatert undervisning. Det
fastslas ogsa at okt kunnskap om diabetes sykdommen forte til en bedre forstielse av
egen kropp og sykdom. Deltakere pa kurset uttalte ogsé at ekt kunnskap ga dem en
bedre folelse av kontroll og mestring av sykdommen 1 hverdagen. Videre kommer det
frem at en del av personene folte engstelse i forhold til utvikling av sykdommen, og var
engstelige for & starte medikamentell behandling, spesielt insulinbehandling. Mange
utsatte behandlingen, og holdt dette pa avstand. Det viste seg da at stette og erfaringer
fra dem som allerede var under insulinbehandling hjalp, da mange hadde gode
erfaringer med insulinbehandling (Tjelta & Holsen, 2013). Jeg synes dette er et
spennende funn. Slik jeg ser det bekrefter ogsa denne studien at det er et storre behov
for kunnskap og sykdomsinnsikt hos voksne personer med diabetes enn hva man
automatisk far ved og like etter diagnostisering, ettersom det var et frivillig tilbud. At
dette er en kvalitativ studie er, etter min mening positivt i den forstand at det gir et dypt
innblikk i1 personens meninger og opplevelser av en gruppebasert opplering. Jeg ser
allikevel svakheter ved det, da det kun gir et inntrykk av hva noen utvalgte mennesker

mencr.



2.2.2. Opplevelser hos personer med nyoppdaget diabetes

Jeg har videre valgt & anvende artikkelen av Kneck, Klang og Fagerberg (2011) i min
oppgave. Denne studien belyser personlige erfaringer hos personer som nylig har fétt
diagnosen diabetes melitus. Det ble her benyttet kvalitativ metode. Personene som
deltok i studien var mellom 26 og 65 &r, og ble intervjuet innen to mnd. etter de hadde
fatt diagnosen. Denne studien papeker at de fleste som har en diabetes sykdom selv er
ansvarlig for behandlingen og oppfelging av egen sykdom. Det papekes ogsa at det er
manglende forskning pa personers egne erfaringer fra det 4 leve med en kronisk
sykdom. Ettersom de fleste personer med diabetes administrerer behandlingen selv i
hverdagen, vil det si at mye av kunnskapen ligger hos nettopp dem (Kneck, Klang &
Fagerberg, 2011). Jeg ser forskning som dette som en svart god kilde til erfaringsbasert
kunnskap som ellers ikke er tilgjengelig for meg som sykepleier. Kunnskap om
erfaringer som dette vil ogsa, slik jeg ser det danne et bedre grunnlag for tidlig
veiledning av personer med nyoppdaget diabetes. Et viktig funn i studien var at
kunnskap om sykdommen generelt virker & vaere avgjerende for & laere det & takle
sykdommen i hverdagen, og se seg selv i forhold til sykdommen. Det er da viktig at
denne kunnskapen kommer tidlig etter diagnostisering, for & kunne raskest mulig fa
kontroll over egen behandling. Det kommer videre frem av studien at mange synes det
var emosjonelt overveldende & fa en kroniske diagnose som diabetes melitus, og
papeker derfor viktigheten av emosjonell og psykisk stette. Igjen viste okt kunnskap seg
4 veere hjelpende i 4 gjore den nye livssituasjonen mer handterbar. A kunne hindtere
blodsukkermalingsapparatet ble trukket frem som en viktig trygghet. Da hypoglykemi
er en fryktet tilstand hos mange personer med diabetes, vil det vere en trygghet 4 kunne
gjenkjenne og vare trygg pa de kroppslige signalene. Hyppig blodsukkerkontroll i
starten forer til at man kan kontrollere om man tolket de kroppslige tegnene korrekt, og
pa den maten bli bedre kjent med egen kropps reaksjon pa ulike blodsukkerniva. De
intervjuede uttalte at helsevesenet var som en stotte & lene seg pa, og at rad fra
helsevesenet ble satt hayere enn rdd fra venner/bekjente med erfaring. Det kommer
allikevel frem at mote med lite kvalifisert helsepersonell skapte stor uro og usikkerhet
(Kneck, Klang & Fagerberg, 2011). Jeg mener dette understreker viktigheten av et

kvalifisert og kunnskapsrikt helsepersonell i mote med personer med diabetes.



2.2.3. Kommunikasjon og refleksjon

En studie utarbeidet av Zoffmann og Kirkevold (2009) tar for seg
pasient/brukermedvirkning og kommunikasjon. Jeg har valgt denne studien, da jeg
mener den belyser problematikken rundt kommunikasjon svart godt. Jeg mener dette er
relevant for min videre oppgave. Utvalget i denne studien bestar av elleve pasienter og
atte sykepleiere ved sengepost og poliklinikk pa et dansk universitetssykehus. Det
kommer frem av denne studien at personer med diabetes ofte ikke vager & fortelle
helsepersonell hva de egentlig ser som problematisk ved sin sykdom. Det samme
problemet ligger, i folge denne studien ogsé hos helsepersonellet. Det viste seg at ogsé
helsepersonell ofte vegret seg for 4 ta opp emnene de s& som mest problematiske for
personen. Det later til at mye av kommunikasjonen mellom helsepersonellet og den som
har diabetes er overfladisk. I studien ble det utfort en 45 minutters lang samtale mellom
sykepleier og pasient. I et intervju etter denne samtalen kunne bade sykepleier og
pasienten fortelle at de ikke sa samtalen som nyttig pd noen méte, at det var mest
tomprat (Zoffmann & Kirkevold, 2009). Jeg onsker & understreke at dette er en
kvalitativ studie, og derfor ikke kan fastsla at dette er et allment problem. Jeg onsker
allikevel & fokusere pé dette, da erfaringene i denne studien sammenfaller godt med
mine erfaringer fra praksis og da gode kommunikasjonskunnskaper er svart viktig i
sykepleiers undervisende/veiledende funksjon (Kirkevold, 1998). Zoffmann og
Kirkevold (2009) trekker frem egenrefleksjon for pasienter og helsepersonell som et

godt tiltak mot en mer 4pen kommunikasjon.

2.2.4. Effekten av gruppebasert undervisning

Til slutt har jeg valgt & benytte meg av kunnskapen som kommer frem av et cochrane
studie utarbeidet av Deakin, McShane, Cade og Williams (2009). Denne studien tar for
seg effekten av gruppebasert undervisning for personer med diagnosen diabetes.
Ettersom jeg har valgt & benytte meg av kvalitative studier for ovrig, valgte jeg 4 ogsé ta
1 bruk en cochraneartikkel for & gi meg mer oversikt pa feltet. Ved a benytte meg av
denne artikkelen vil jeg ogsd kunne si mer om en mélbar effekt av ulike

undervisningsstrategier. Hovedfunnene i denne studien viser at blodsukkerverdiene hos



deltakere pa gruppebasert undervisning om diabetes sank med 1.4% allerede etter to
mnd. Det kommer videre frem at personer som har deltatt pa slik undervisning ogsa fikk
et lavere blodtrykk og en lavere vekt. Det viser seg ogsa, i felge denne studien at
kunnskapsnivéet om diabetes gkte i takt med at verdier som blodsukker, blodtrykk og
vekt ble forbedret. Det understrekes at det kreves mer og grundigere forskning pé disse

funnene (Deakin, McShane, Cade & Williams, 2009).

2.3. Kildekritikk

Min utvelgelse av litteratur er basert pa kunnskap jeg har tilegnet meg gjennom
utdannelsen som omhandler diabetes, samfunnsekonomi og holistisk sykepleie. Jeg har
veart bevisst mine personlige begrensninger, men kan allikevel se at min hypotese og
forutforstaelse for problemet kan ha preget meg i utvelgelse av litteratur, samt vinkling
av teksten. Min erfaring er fra to norske distrikter fra to ulike kommuner pa Qstlandet.
Jeg ser at dette ikke er nok til & fastsl4 at dette er et landsdekkende problem. Jeg vil
allikevel papeke at jeg pa bakgrunn av min faglige kunnskap har observert og gjenkjent
et problem i klinikken hvor jeg har vert. Jeg har pa denne maten kommet frem til en
hypotese, og et problemomride jeg synes er spennende, og vil bruke litteratur til & gjore
meg bedre kjent pd omrade, eventuelt avkrefte eller bekrefte min hypotese, og lete etter
losninger til min problemstilling. Videre vil jeg papeke at bdde boken av Hilsted,
Johnsen og Christiansen (2011) og artikkelen av Zoffmann og Kirkevold (2009) er
danske, og basert mye pa dansk klinisk erfaring. Jeg har vert kritisk i utvelgelse av
informasjon, da det er noen forskjeller i strukturen i vare helsevesen. Jeg har allikevel
gétt ut ifra at pasientgruppen og behandlingsmetodene er like i Norge og Danmark, og
anser dem derfor som overferbare. Jeg har valgt & benytte meg av definisjonen Nass
(2011) har utarbeidet om livskvalitet. Jeg synes personlig at dette er en svert oversiktlig
definisjon som gir klare retningslinjer, og et oversiktlig bilde som er godt anvendbart i
oppgaven. Jeg mener allikevel at definisjonen gir lite rom nyanser, da livskvalitet blir,
slik jeg tolker det antydet som et “enten/eller — fenomen”. Jeg har derfor valgt & benytte
noe av hva Haas (1999) har skrevet om livskvalitet, for & presisere at jeg mener det er

personen selv som definerer sin egen livskvalitet, og ikke jeg som sykepleier. Jeg ser at

n



artikkelen er over ti &r gammel, men jeg har allikevel valgt & bruke den da jeg finner

den forenelig med egne tanker rundt begrepet livskvalitet.
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3. Teori

Jeg vil i dette kapittelet presentere relevant teori for min problemstilling og videre
drefting. Jeg vil forst komme med en presentasjon av relevante elementer i Dorothea
Orems sykepleieteori som etter min mening belyser min problemstilling godt. Deretter
folger en presentasjon av aktuelle elementer fra samhandlingsreformen og aktuelt
lovverk. Videre vil jeg kort presentere ulike diabetessykdommer med patofysiologiske
prosesser, og generelt om insulin og administrering av medikamentet. Dette da jeg
mener det er en viktig forutsetning at sykepleier innehar gode naturvitenskapelige
kunnskaper for & kunne sikre korrekt og forsvarlig medikamenthandtering, og da dette
er noe av kunnskapen jeg mener bor formidles til personer med diabetes, slik at ogsé de
kan administrere sin behandling forsvarlig, og innse viktigheten av det. Ved & beskrive
den patofysiologiske delen av sykdommen, samt funksjonen bak insulinbehandling
ensker jeg ogsa 4 understreke viktigheten av at det utfores korrekt, da diabetes er en
sykdom, som etter min erfaring ansees som en relativt ukomplisert og ufarlig sykdom
av en del helsepersonell. Videre kommer et delkapittel som omhandler det & leve med
diabetes og personers reaksjon pa dette, herunder ogsé utdrag fra samtaler jeg har hatt
med personer som lever med diabetes. Jeg avslutter dette kapittelet med en presentasjon

sykepleiers rolle og sykepleieintervensjoner til personer med diabetes.

3.1. Dorothea Orem sykepleieteori

En sykepleieteori kan i folge Kirkevold (1998) defineres som et utsagn som beskriver
sykepleiefagets karakter og ansvarsomrade. Jeg har valgt & benytte meg av Dorothea
Orems sykepleieteori i min oppgave. Hennes teori dreier seg om menneskets evne til &
ivareta seg selv og sin helse, altsa evnen til egenomsorg (Cavanagh, 1999). Orem
(2001) beskriver egenomsorg som de handlinger personen selv iverksetter og utferer pa
egne vegne for & opprettholde liv, helse og velvere. Hun beskriver sykepleiers oppgave
som 4 kompensere der det er en svikt i pasientens egenomsorg og tilrettelegge for
gjenopprettelse av egenomsorg. Det er sykepleiers oppgave & kartlegge en evt. svikt, og
igangsette relevante tiltak. Hun har ogsa fokus pa viktigheten av & utnytte pasientens

egne ressurser i sin teori, og at sykepleier skal, om mulig bidra til & utvikle pasientens
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evne til fullstendig egenomsorg. Jeg mener dette, og teorien for gvrig egner seg godt til

min problemstilling og beskriver sykepleiers rolle.

Orem (2001) beskriver i sin teori tre ulike faser i sykepleiers problemlgsende
arbeidsmetode. Den forste fasen omhandler innhenting av data og kartlegging av behov
for sykepleie. I fase to beskriver hun de tre ulike sykepleiesystemene; helt
kompenserende system, delvis kompenserende system og det stottende/undervisende
sykepleiesystem. Jeg har som tidligere nevnt valgt & konsentrere meg om ellers
funksjon - og kognitivt friske mennesker, og vil derfor benytte meg av det
stottende/undervisende sykepleiesystemet videre i min oppgave. I folge Orem (2001) er
sykepleiers rolle i dette systemet & hjelpe personen til laering og a ta hensiktsmessige
avgjorelser. Dette systemet benyttes i tilfeller der personen har alle nedvendige
ressurser til & kunne gjenoppta en optimal egenomsorg. Jeg har i min oppgave valgt en
ganske generell “pasientgruppe”, og jeg har beskrevet at de etter min mening har evnen
til & administrere medisineringen pé egenhand, altsé at de innehar evnen til egenomsorg.
Fase tre 1 hennes problemlgsende metode gar ut pa & lede systemet og igangsette
relevante tiltak. Hun beskriver ogsa fem ulike hjelpemetoder i sin teori:

- A handle eller gjore for en annen

- A veilede/rettlede

- A stotte

- Serge for omgivelser som fremmer utvikling

- Undervise.
I det stottende/undervisende systemet vil det vere aktuelt & utvikle tiltak som grunner i
de fire sistnevnte hjelpemetodene. Sykepleier skal i folge henne vare en som kan lytte
og tilby varierte hjelpemetoder. Dette vil, slik jeg ser det stille krav til sykepleiers evne
til kreativ tenkning som grunner i hoy teoretisk kunnskap. Det er samtidig viktig at
sykepleier legger vekt pa tilrettelegging av omgivelser for vekst, slik at pasienten selv
har mulighet til egenutvikling mot egenomsorg (Cavanagh, 1999), i dette tilfellet

administrering av medikamenter og mestring av sykdommen.
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3.1.1. Vurdering og anvendelse av teorien

Orems teori gir gode retningslinjer for kartlegging av egenomsorg, jeg savner derimot
konkrete retningslinjer for & oppfylle egenomsorgskravene. Jeg mener dette ville gjort
teorien lettere tilgjengelig for den utevende sykepleier. P4 den annen side ville dette
spisset teorien, og pa den maten gjore den mindre anvendbar i s& mange ulike
situasjoner, slik den na er. Det at teorien er sapass allment anvendbar innenfor
sykepleie, gjor den etter min mening ogsd ganske generaliserende. Jeg vil trekke frem et

sitat fra Cavanagh (1999) som jeg mener eksemplifiserer denne problematikken godt:

Hva med en person som har svere fysiske problemer, men som besitter fulle
andsevner? Hvis denne personen plasseres under et helt kompenserende
sykepleiesystem fordi han har behov for a fa dekket en lang rekke fysiske behov,
ser en bort fra at han fremdeles er i stand til & ta velbegrunnete beslutninger om

sin egen helse ( Cavanagh, 1999, 152).

Jeg ser allikevel at ved & spesifisere og dele opp gruppene og sykepleiesystemene
ytterligere ville den mistet noen av sin egenskap, som etter min mening er nettopp det at
den gir retningslinjer for sykepleier, men at det er sykepleiers eget ansvar & se
pasientens ressurser og anvende teorien pa en hensiktsmessig mate pa bakgrunn av sin
faglige kompetanse. Jeg vil ogsé papeke at Orem gjennomgéende i sin teori bruker
begrepet “pasient”. Jeg velger i min oppgave, og kliniske praksis for gvrig & omtale
personer som sgker helsehjelp som personer sa langt dette er hensiktsmessig og det er
snakk om enkeltpersoner. Jeg velger & gjore det slik, da det i mine tanker tegner et godt
bilde av likeverd. Ved & anerkjenne at personen er en person, og ikke kun en medisinsk
diagnose, vil jeg stadig minne meg selv pd et helhetlig menneskesyn og likeverd. Dette
er holdninger jeg ensker a ta med meg inn i hvert mete jeg som sykepleier har med
andre mennesker som sgker min hjelp og kompetanse. Jeg ser at dette kun kan dreie seg
om en begrepsdefinisjon for mange, men ettersom det pavirker meg og min evne til &
mete personer med likeverd i min yrkesutevelse, velger jeg a se bort i fra dette begrepet

Orem bruker 1 sin teori.
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3.2. Samhandlingsreformen og aktuelt lovverk

Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008 — 2009), 2009) ble lansert i en
stortingsmelding véren 2009. Den har som formal & sikre rett behandling, pd rett sted, til
rett tid, og a sikre et kostnadseffektivt og baerekraftig helsevesen for fremtiden. Viktige
hovedpunkter i samhandlingsreformen er bl.a. & flytte noe av den behandlingen som
tidligere har foregatt pa sykehuset ut til kommunehelsetjenesten. Tanken er at dette vil
bidra til feerre liggedogn pa sykehuset, og dermed vere okonomisk gunstig.
Kommunene skal ogsa bidra med betaling av utgiftene ved inn — og utskriving fra
sykehus. Et viktig fokus i samhandlingsreformen er et forebyggende fokus i
helsearbeid. Det fastslas ogsa at alle tjenester skal rettes inn mot hjelp slik at personer
kan mestre eller gjenopprette egenmestring i sterst mulig grad. Jeg ensker & papeke at
dette samsvarer godt med Orems (2001) teori som omhandler nettopp dette med
mestring og egenomsorg. | spesialisttjenesteloven (1999) slas det ogsa fast at opplering

av pasienter og parerende er en av sykehusenes viktigste oppgaver.

I folge samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008 — 2009), 2009) koster et degn pa
somatisk sykehus i gjennomsnitt 5000 kr. Med samhandlingsreformen ensker man & fa
ned liggedogn pa sykehuset, og finne et adekvat omsorgstilbud for pasienter ute i
kommunene tidligere. I folge Pasientrettighetslovens §3 (1999) skal tjenestetilbudet
utformes i samarbeid med pasienten s langt det lar seg gjore. I dag foreligger det en
betalingsforskrift som sier at et helseforetak kan kreve betaling fra pasientens
hjemkommune ti dager etter pasienten er meldt utskrivningsklar og ikke tatt imot av
kommunen, dersom ikke annet er avtalt (St.meld. nr. 47 (2008 — 2009), 2009). Dette er
ogséd hjemlet i Helse — og omsorgstjenesteloven (2011). En pasient er utskrivningsklar
nar en lege, 1 samrad med annet helsepersonell pa sykehuset vurderer at det ikke lenger
er ngdvendig med behandling i spesialisthelsetjenesten (sthf.no, 2013). Av nye brukere
av omsorgstjenester blir hver tredje pasient “reinnlagt” (to pafelgende innleggelser fra
samme pasient innen 28 dager) pd sykehus. Dette blir pdpekt som et stort problem
(St.meld. nr. 47 (2008 — 2009), 2009). Jeg anser dette a vere en belastning for den

enkelte, s& vel som en stor samfunnsekonomisk belastning.
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3.3. Diabetes sykdommer

Diabetes er en kronisk stoffskiftesykdom. Diabetes er en samlebetegnelse pa ulike
arsaker til insulinresistens, og/eller nedsatt/fraveerende insulinproduksjon. Jeg har i
denne oppgaven valgt & ta for meg alle insulinkrevende diabetessykdommer, altsé de
sykdommene hvor personens insulinproduksjon er nedsatt eller totalt opphert, og hvor
tilfersel av insulin er nedvendig (Sagen, 2011). Det vil vere ulike arsaker til fravaer av
insulinproduksjon. Den vanligste insulinkrevende diabetessykdommen er diabetes
melitus type 1. Denne sykdommen kan i sjeldne tilfeller av genetiske arsaker debutere i
voksen alder, men ettersom den somregel oppstar i ung alder, og min oppgave dreier
seg om voksne mennesker med nyoppdaget diabetes, vil jeg ikke g& mer inn pa denne

typen diabetes. (Os & Birkeland, 2012; Mosand & Stubberud, 2011).

Diabetes melitus type 2 er den vanligste formen av diabetes. Den er i utgangspunktet
ikke insulinkrevende, men insulinresistent. Det vil si at insulinproduksjonen i
utgangspunktet er velfungerende, men at kroppen ikke fullstendig nyttiggjer seg av den.
Blodsukkeret vil da kunne reguleres med adekvat kosthold og mosjon. Dersom man gér
med en ubehandlet diabetes type 2 over lenger tid vil derimot produksjonen av insulin
kunne avta, og personen vil kunne ha behov insulintilfersel, selv om diagnosen er

diabetes type 2. Det er de sistnevnte tilfellene jeg vil ta for meg i denne oppgaven

Spesielle diabetestyper kan skyldes andre sykdommer/tilstander i kroppen som har
innvirkning pa insulinproduksjonen og/eller kroppens folsomhet for insulin. Arsaker til
dette kan vaere er infeksjonstilstander eller cancer i pankreas, svangerskapsdiabetes eller
genetiske defekter pa betacellene. Overforbruk av visse kortisonpreparater kan ogsa
utlese en type diabetes (Sagen, 2011; Mosand & Stubberud, 2011; Felleskatalogen,
2014).

Personer som gar med et dérlig regulert blodsukker over lengre tid vil vaere utsatt for en
del senkomplikasjoner. De mest vanlige er nevropati, nefropati, retinopati, aterosklerose
og evrige hjerte — karsykdommer. For & forebygge dette er hyppig blodsukkerkontroll
og neyaktig insulindosering nedvendig (Mosand & Stubberud, 2011; Os & Birkeland,
2012).
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3.4. Insulin og administrering av medisinering

Insulin brukes til & senke blodsukkeret hos personer med diabetes. Onskelige
blodsukkerverdier er 4 — 6 mmol. fastende. Hoyere verdi kan godtas hos personer med
diabetes type 1, for & unnga nattlig hypoglykemi. Blodsukkeret ber ligge pa 4 — 10
mmol. ikke fastende. Og Hbalc (langtidsblodsukker) under 7%.

Insulin er et lite protein som produseres i de Langerhanske oyer i pankreas. Insulinet
bidrar til ekt opptak av glukose i kroppens celler og i omdanningen av glukose til
glykogen. Dette bidrar til at blodsukkeret synker. Insulin bidrar ogsé i omdannelsen av
fett og proteiner. Insulin er altsa et livsnedvendig protein som bidrar til at kroppen kan
nyttiggjere seg av energien vi tilforer gjennom mat (Taraldsen & Sjaastad, 2006; Sand,
Sjaastad, Haug & Bjalie, 2006). Dersom insulinproduksjonen eller insulinets funksjon
svekkes eller oppherer som ved diabetes er det derfor viktig a tilfere dette proteinet
mekanisk. Mesteparten av det insulinet som brukes i dag er genmanipulerte gjaerceller
eller bakterier. Det finnes bade hurtigvirkende og langtidsvirkende insulin pd markedet
og mange vil ha behov for en kombinasjon av disse, for & best kunne justere blodsukker

ut ifra varierende maltider og aktivitet (Mosand & Stubberud, 2011).

3.5. A leve med diabetes

Hvordan en person reagerer pa & fi diagnosen diabetes vil vere sveart individuelt, og det
vil avhenge av den forgvrige livssituasjonen personen befinner seg i. Mange personer
vil oppleve en form for sorg over tap av helse nér de forst far diagnosen. Dette vil kunne
fore til at de tar avstand til den nye diagnosen og til behandlingen som felger ved
(Torgauten, 2011; Allgot, 2011). I folge Rokne (2011) er om lag 80% av personer med
diabetes er tilfreds med sin livssituasjon og opplever et meningsfylt liv. Det viser seg at
det er en viss sammenheng mellom metabolsk kontroll (Hbalc) og opplevelse av
livskvalitet. Det kommer frem at en darlig metabolsk kontroll kan ha en negativ
innvirkning pa opplevelsen av god livskvalitet og psykisk velvere. Om personen er
rammet av en langtidskomplikasjon av diabetes vil det ogsa kunne redusere

livskvaliteten, men dette vil vaere svert individuelt (Rokne, 2011). Slik jeg ser det ut
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ifra dette er mulighetene for & leve et godt og meningsfylt liv med en diabetesdiagnose
absolutt er tilstede, men en god regulering av blodsukkeret vil kunne ha en innvirkning

bade pa kortere og lengre sikt.

I tillegg til tidligere presenter litteratur og forskning har jeg ogsa valgt a trekke inn
utdrag fra samtaler jeg har hatt med tre personer med diabetes for & fa et dypere
innblikk i deres erfaringer. I folge Kneck, Klang og Fagerberg (2011) er nettopp
erfaringer fra personer som selv lever med diabetes en god kilde til kunnskap, men jeg
vil understreke at informasjon som kommer frem av samtalene vil bli benyttet pa lik
linje som erfaringer fra praksis, og at jeg skiller dette fra annen litteratur og forskning
jeg benytter. Personene jeg har snakket med faller alle innunder méalgruppen for min
oppgave. Dette er private kontakter, som har alle en insulinavhengig diabetes. Grunnet
krav om egen anonymitet i bacheloroppgaven er personene ogsa anonymiserte i denne

oppgaven.

Pé spersmél om i hvilken grad de folte mestring i forhold til sin sykdom i dag var det
ganske sammenfallende svar ved at de alle svarte at de mestret sykdommen sin greit i
hverdagen, to av dem uttrykket at ”man sprekker av og til”. De siktet da til uteblitte
glukosemalinger, eller darlig tilpasset insulindose, spesielt ved gkt inntak av raske
karbohydrater. Jeg ensket ogsa 4 fa vite hva disse personene mente om tilbudet for
oppfelging som fantes i kommunene, og deres mening om opplaring og oppfelging i
etterkant av diagnostisering. De tre har blitt diagnostisert og fatt sin forste opplering
ved to ulike, offentlige sykehus pd @stlandet. En av dem uttalte: "Man far jo oppleering,
men det er det & komme hjem og skulle gjore det uten at noen ser pa som er skummelt.
Jeg er jo ikke akkurat lege”. De var alle tre klar over mange oppfolgingstilbudene som
fantes i kommunen, men kun en av dem hadde benyttet seg av det. Videre i samtalene
kom det frem at frykten for senkomplikasjoner var for dem alle tre den storste
motivasjonen til & holde et stabilt blodsukker. En uttalte ogsa under samtalen at det & gé
igjennom hverdagen med et uregulert blodsukker var sa ubehagelig, at det nesten var
umulig. Frykten for senkomplikasjoner ble ogsa trukket frem av to av dem som den
storste belastningen ved & ha diabetes. Av forandringer i livet kom det fram ulike
erfaringer. En av dem mente det hadde hatt en positiv innvirkning pa hennes liv, da det
var en “oppvekker” pd at hun matte legge om livsstil. Det hadde fort til at hun var mer

opptatt av korrekt kosthold og mosjon. For en annen hadde det fort til at han hadde mer
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engstelse i livet, noe som opplevdes som begrensende. Han trakk frem at bare frykten
for en liten forkjelelse var mye sterre, da en liten infeksjon ville fore til ekstra
komplikasjoner og ”stress” med blodsukkerreguleringen. Frykten for senkomplikasjoner
og fremtid ble ogsa beskrevet som en forandring i livet hans. Videre beskrev en at det &
male blodsukker og sette insulin blant andre var flaut, og gjorde at han av og til utsatte

det til han var alene (Personlig kommunikasjon, 17. Januar, 2014).

3.6. Sykepleie ved nyoppdaget diabetes

Jeg vil her ta for meg sykepleie til personer med nyoppdaget diabetes, etter en eventuell
kritisk og livstruende fase. Dersom personen blir lagt inn for forste gang med en

alvorlig hyperglykemisk tilstand, vil det selvsagt vaere nedvendig at sykepleier, sammen
med ovrig helsepersonell tar ansvar for stabilisering og livreddende tiltak forst (Mosand

& Stubberud, 2011).

Erfaringer fra andre sykdommer er ofte at behandlingen er helsepersonellets oppgave,
og at man som pasient kun skal la seg lege, sykepleier vil da ha en totalt kompenserende
rolle (Orem, 2001; Zoffmann, 2012). Dette er en strategi som fungerer i mange tilfeller,
da det er en kvalitetssikring at det medisinske overlates til profesjonelle. Dette vil
imidlertid pasifisere pasienten. Personer som har diabetes er selv & anse som
behandlere, og mélet er at de skal opparbeide seg kunnskap og erfaringer slik at de selv
blir profesjonelle pa egen kropp og sykdom. Totalt kompenserende sykepleie vil derfor
fungere mot sin hensikt nar man behandler personer med nyoppdaget diabetes. Personen
m4 sd snart som mulig innta rollen som “ekspert under veiledning”. Det er viktig at
denne rollefordelingen avklares fra forste stund nar en person fir diagnosen. Om
personen med nyoppdaget diabetes blir behandlet som, og selv oppferer seg som en
passiv pasient som kun skal la seg lege, vil dette vare vanskelig & snu senere (Allgot,

2011).
Zoffmann (2012) beskriver to motivasjonsformer, hvor den ene er basert pa autonomi

og den andre formen er basert pd kontroll. Nar sykepleier forteller personen at han mé

male blodsukkeret er dette en form for motivasjon, men da en motivasjonsform som
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baseres pd kontroll. Malingene vil da ofte preges av ulyst, men utferes for & unnga
skyldfelelse ovenfor sykepleier. Personer som motiveres pa denne méten vil ofte utvikle
motstand mot & utfere mélinger, og det vil prege relasjonen til helsepersonell negativt.
Det vil i ytterste konsekvens fore til at mélingene uteblir, noe som igjen vil kunne fore
til dérlig samvittighet og skyldfelelse ovenfor helsepersonell, og en ytterligere storre
avstand skapes mellom til helsepersonellet (Zoffmann, 2012). Jeg mener dette beskriver
godt viktigheten av sykepleiers oppgave i & vaere bevisst sin kommunikasjon i
motivasjons/undervisnings — situasjoner. Et viktig tiltak i kommunikasjonssituasjonen
er 4 unngé stigmatiserende ord som “diabetiker” eller ”pasient”, da disse ordene kan
virke sykeliggjorende, og frata personen eierskap til seg selv og egen sykdom.
Opplaering og undervisning skal ikke gi absolutte retningslinjer som personen ma plikte
seg til & folge. Hensikten med undervisning/veiledning til personer med diabetes er & gi
dem en god sykdomsinnsikt, og gode ferdigheter, slik at de pa denne méte selv kan fatte
beslutninger til det beste for egen helse (Allgot, 2011; Zoffmann, 2012). Dette
samsvarer med Orems (2001) tanker om egenomsorg, og at sykepleiers hensikt er &
styrke personers egenomsorg. I folge Zoffmann og Kirkevold (2009) sin studie er det at
sykepleier og personen med diabetes har en felles oppfatning av hva sykdommen har &
si for personen selv en nedvendig forutsetning for at undervisning og veiledning skal
vare effektiv. For & oppna dette er det nedvendig med béde felles og individuell
refleksjon for personen selv, og for sykepleier. Dette vil gi mer meningsfulle og

innholdsrike samtaler og leeringssituasjoner.
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4. Drofting

Jeg vil i dette kapittelet drofte tidligere presentert litteratur opp imot hverandre, samt
trekke frem egne synspunkt og erfaringer for & se nermere pé hvordan sykepleier kan
bidra til at personer med nyoppdaget diabetes kan gjenopprette sin egenomsorg. Jeg har
valgt 4 begynne med & drefte diabetesbehandlingen pé et samfunnsekonomisk og mer
overordnet niva. Dette da jeg mener sykepleiers rolle og handlinger ber sees i forhold til
et samfunnsekonomisk perspektiv, for & pa denne mate kunne bidra til et baerekraftig
helsevesen. Deretter gnsker jeg a belyse ulike sider av hvordan det er for
enkeltmennesket & leve med diabetes i hverdagen. Jeg avslutter dette kapittelet med &
drefte sykepleiers rolle og arbeidsoppgaver, samt aktuelle tiltak i lys av Orems teori og

tidligere anvendt litteratur.

4.1. Diabetesbehandling i et samfunnsekonomisk perspektiv

Med samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008 — 2009) 2009) er fokuset na ekt pé a
flytte en del av behandlingen ut i kommunene, og som tidligere nevnt forer det til at
personer skrives tidligere ut fra sykehuset for 4 fa et behandlingstilbud i kommunene.
En del av opplaringen vil da bli flyttet ut i kommunene. Jeg ser en samfunnsgkonomisk
gevinst ved dette, da det koster gjennomsnittlig 5000 kr. per liggedegn i et somatisk
sykehus. Det samfunnsgkonomiske aspektet er ogsa en av hensiktene ved a fi ned antall
liggedegn pa sykehus i folge samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008 — 2009)
2009). I studien utarbeidet av Kneck, Klang og Fagerbergs (2011) kommer det
imidlertid frem at det er viktig at personen som fér diagnosen ogsa far undervisning om
sykdommen og behandlingen sa tidlig som mulig, for 4 pd den méten kunne utvikle
eierskap til sykdommen. Dersom personen ikke far tilstrekkelig kunnskap allerede tidlig
etter diagnostisering, vil sjansen gke for at personen tar avstand til diagnosen og
behandlingen (Torgauten, 2011; Allgot, 2011). Ettersom en del av tilbudene som finnes
1 kommunen er noe man selv mé oppseke, ser jeg at det krever at personen ikke har tatt
avstand til sykdommen, men tvert i mot allerede har et eierskap og et enske om a
mestre. Av de personene jeg har snakket med var det kun en som hadde valgt & benytte
seg av andre tilbud enn kontroll hos fastlegen. Jeg ser det som et viktig tiltak at

sykepleier motiverer personer med diabetes til & oppseke gruppebaserte undervisninger,
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og tilrettelegger for en god overgang ut i kommunens tilbud. Det er i folge Orem (2001)
sykepleiers oppgave a legge til rette for vekst og utvikling. I felge Deakin, McShane,
Cade og Williams (2009) vil gruppebasert undervisning vaere gunstig, da det viser seg a
ha svaert god innvirkning pa bade Hbalc, blodtrykk og vekt. Slik jeg ser det vil det
kunne fore til feerre reinnleggelser, og faren for tidlige langtidskomplikasjoner synker.
Dette er 4 se pd som samfunnsekonomisk gunstig og et enske i folge
samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008 — 2009), 2009). En mer stabil Hbalc vil
ogsd kunne bidra til en bedre livskvalitet for personer med diabetes (Deakin, McShane,

Cade & Williams, 2009).

Jeg vil ogsd papeke at jeg finner det pafallende at det kommer frem av
samhandlingsreformen (2001) at hver tredje nye bruker av omsorgstjenesten blir
reinnlagt pa sykehus, og at det pa samme tid er et okt fokus pé at personer skal fortere ut
1 kommunens omsorgstjeneste. Jeg ser at dette ogsa kan vere en konsekvens av at
mennesker med mer komplekse sykdomstilstander far tilbud i kommunene, og det kan
vare forventet at de kommer til 4 behove reinnleggelse. Jeg vil allikevel stille
spersmalstegn ved at det & skrive personer tidligere ut fra sykehus blir ansett som et
satsningsniva, ndr hyppige reinnleggelser samtidig blir pdpekt som et problem. I folge
sthf (2013) er det lege, 1 samrdd med annet helsepersonell sitt ansvar & avgjere nér
personen er utskrivningsklar. Legen vil da vurdere nar personens sykehuskrevende
medisinske behandling er ferdig for sa & vurdere utskrivning. Av egen klinisk erfaring
ser jeg at det ofte er den medisinske behandlingen som ligger til grunn for & avgjere om
personen er klar for utskriving eller ikke. Etter hva jeg tidligere har presentert av
litteratur kan man se diabetes er en sykdom som krever mye av personen som har fatt
diagnosen. Det krever som nevnt et hoyt kunnskapsnivd om diagnosen, samt en folelse
av eierskap til egen kropp og sykdom. Dette er slik jeg ser det ogsa en viktig del av den
helhetlige behandlingen, og en del som faller under sykepleiers ansvars og
kompetanseomrader. Jeg ser det derfor som sykepleiers ansvar & kartlegge og avgjore
om personen er ferdig sykepleiebehandlet for utskriving, for & pa denne méten kunne
legge til rette for at egenomsorgen blir gjenopprettet. Jeg anser det ogsa som et
forebyggende tiltak for reinnleggelser, og derfor ogsa som et samfunnsekonomisk

gunstig tiltak.
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4.2. Diabetes i hverdagen

I folge Kneck, Klang og Fageberg (2011) vil det 4 fa diagnosen diabetes kunne vaere
emosjonelt overveldende, og det er derfor viktig at sykepleier gir emosjonell og psykisk
stotte. Dette er ogsd noe som sammenfaller godt med Orems (2011) hjelpemetode ”a
stotte”. Personer med en nyoppdaget diabetes har ogsé gétt ubehandlet med sin diabetes
frem til diagnostisering. Det vil altsd oke sannsynligheten for at mange har gétt med et
dérlig regulert i kortere eller lengre tid for de oppsekte helsevesenet. Dersom diabetesen
er utles av en akutt tilstand eller skade, vil de ikke nedvendigvis ha gatt med et darlig
regulert blodsukker lenge. Dersom de har gatt rundt med en hoy Hbalc, vil dette
allerede kunne ha pavirket deres livskvalitet. Dette da en ferheyet Hbalc som tidligere
nevnt vil kunne ha en negativ innvirkning pa personens opplevelse av psykisk velvare
og livskvalitet (Rokne, 2011). Tjelta og Holsen (2013) beskriver viktigheten av at
personer med diabetes far en god sykdomsinnsikt og kunnskap kroppens reaksjoner pé
sykdommen. Jeg ser det derfor som et godt sykepleietiltak & undervise personer med
diabetes om at en forheyet Hbalc vil kunne ha fort til en nedsatt livskvalitet, dersom
dette er noe de har gétt og kjent pa. Okt kunnskap om sykdommen og en bedre
sykdomsinnsikt vil da kunne gjore hverdagen og den nye livssituasjonen mer forstdelig
og handterbar (Kneck, Klang & Fagerberg, 2011), og slik jeg ser det kunne gi et hap om
forandring ved rett behandling. Jeg vil med dette papeke den langsiktige innvirkningen
en god sykepleiebehandling kan ha for personen som nettopp har fatt diagnosen

diabetes.

4.3. Sykepleie til personer med nyoppdaget diabetes
Jeg har valgt 4 benytte meg av Orems (2001) problemlgsende metode i denne delen av

dreftingen. Dette kapitlet er derfor delt inn 1 tre underkapitler i henhold til hennes ulike

faser av den problemlosende metoden.
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4.3.1. Forste fase: Kartlegging

Orem (2001) beskriver sykepleiers problemlgsende metode i tre faser. Forste fase dreier
seg om 4 innhente data og pd denne méte kartlegge ressurser og behov for sykepleie.
Hvordan personen reagerer pa & fa diagnosen vil vere varierende (Torgauten, 2011;
Allgot, 2011). Jeg ser derfor viktigheten av at sykepleier kartlegger det individuelle
behovet for stotte tidlig, for & kunne mate personen der han/hun er. Videre beskriver
Orem (2001) at det er sykepleiers ansvar 4 kartlegge hvor den eventuelle
egenomsorgssvikten ligger. Som tidligere nevnt i oppgaven er min erfaring at mange
var redde for & sette feil dose, usikker pa bruken av utstyr og/eller hadde begrenset
sykdomsinnsikt og derfor ikke forstod viktigheten av korrekt medisinering. Slik jeg ser
det i forhold til Orem (2001) sin teori vil dette vaere eksempler pé arsaker til svikt i
egenomsorgen. I forhold til den gruppen jeg fokuserer pa i min oppgave, vil dette vere
nedvendige punkter & kartlegge. Videre har jeg ogsa beskrevet denne persongruppen
som ellers mentalt og funksjonsfriske, jeg ser dette som ressurser som ogsa ber

kartlegges av sykepleier for & kunne iverksette relevante tiltak.

4.3.2. Andre fase: Sykepleiesystem

Fase to i Orems (2001) problemlosende metode omhandler & plassere personen i et
sykepleiesystem. Dette gjores etter at personens ressurser og den eventuelle
egenomsorgssvikten er kartlagt, og man tydelig kan se hvor behovet for sykepleie
ligger. Som tidligere nevnt omhandler min oppgave personer med gode ressurser og
forutsetninger for & gjenoppta total egenomsorg. Systemet jeg ser som relevant for
sykepleier & arbeide med vil derfor vere det undervisende og stattende systemet. At
dette er et egnet sykepleiesystem i en slik situasjon kan sees i forhold til Kneck, Klang
og Fagerberg (2011) sine funn som sier at kunnskap om sykdommen ser ut til & vaere
avgjerende for hvordan personen lerer seg a takle diabetes i hverdagen. Dette gjor at
jeg ser sykepleiers undervisende funksjon som sveart viktig. Det papekes ogsé i samme
artikkel viktigheten av emosjonell og psykisk stette, noe jeg mener bekrefter at dette er

et godt egnet sykepleiesystem a arbeide under 1 en slik situasjon.
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4.3.3. Tredje fase: Hjelpemetoder og tiltak

I den tredje fasen skal systemet ledes og sykepleier kan vurdere hvilke hjelpemetoder
som er ngdvendig, og ut ifra dette utarbeide relevante tiltak. Hun beskriver i sin teori
blant annet hjelpemetoden "4 stotte”. Kneck, Klang og Fagerberg (2011) sin studie som
beskriver som tidligere nevnt viktigheten av emosjonell og psykisk stette. De
understreker ogsé viktigheten av at dette skjer i en tidlig fase, da fasen like etter
diagnostisering beskrives som utfordrende og overveldende for mange. Jeg ser derfor
viktigheten av vurdering av og eventuelt utarbeiding og iverksetting av tiltak under

hjelpemetoden a stotte” blir gjort tidlig i forlepet.

I folge Tjelta og Holsen (2013) var det en ressurs for personer med diabetes & fa snakke
med andre mennesker med den samme sykdommen, for & p4 den maten kunne lere av
hverandres erfaringer. I folge Orem (2001) er det sykepleiers ansvar & legge til rette for
vekst og utvikling. Jeg vil derfor anse det som en sykepleieroppgave a tilrettelegge for
gruppesamtaler og erfaringsutveksling. Pa bakgrunn av egen klinisk erfaring fra
sengepost, kan jeg se store utfordringer ved at sykepleier alene kan tilrettelegge for
dette en vanlig dag pa sengepost. Dette bade med tanke pa tid sykepleier har til radighet,
kapasitet i forhold til ledige rom pa et sykehus, og problematisk & avtale tidspunkt med
tanke pa legevisitt, utskrivningssamtaler og annet som foregér pé en sykehusavdeling.
Sykepleiers oppgave pa sengepost vil da, slik jeg ser det vaere & informere om
gruppetilbudene som finnes. Kneck, Klang og Fagerberg (2011) kom derimot frem til
noe annet i sin studie, og beskriver at rdd om diabetes fra profesjonelle ble satt hayere
enn rad og erfaringer fra andre. Slik jeg ser det vil altsd gruppebasert undervisning ledet
av profesjonelle kunne vare en god lesning. P4 denne méten vil personer som deltar pa
kurset kunne dra nytte av andres erfaringer, men samtidig kunne fole seg trygge pa at
eventuell feilinformasjon vil bli korrigert av en profesjonell. Sykepleiers ansvar pa
sengepost vil, slik jeg ser det vare & anbefale og eventuelt formidle kontakt med egnede
gruppetilbud i personens hjemkommune. For dette kan gjeres ser jeg viktigheten av at
sykepleier sorger for at personen allerede har tilegnet seg tilstrekkelig kunnskap og
utviklet et eierskap til sykdommen. Dette da det som tidligere nevnt er en forutsetning
for at personen pd oppseker disse frivillige tilbudene pa egenhdnd etter hjemkomst.
Spesialisthelsetjenesteloven (1999) fastslar at opplering og undervisning er et av

sykehusets viktigste oppgaver. Ettersom samhandlingsreformen (St.meld.nr. 47 (2008 —
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2009) 2009) fokuserer pa & flytte en del av behandlingen ut i kommunen og tilrettelegge
for feerre liggedogn pa sykehuset, ser jeg det derfor som sykepleiers ansvar a
tilrettelegge for videre opplaring utenfor sykehuset, dersom personen ikke har nok

liggedagn pa selve sengeposten til & fi tilstrekkelig undervisning.

For a oppnd en god leringssituasjon er det i folge Allgot (2011) viktig at personen som
har fétt diagnosen inntar rollen som ”behandler” sa tidlig som mulig. Personer som har
ellers svaert gode ressurser til & oppna total egenomsorg, kan i felge Orem (2001) bli
plassert i et stottende og undervisende sykepleiesystem. Personene jeg beskriver i denne
oppgaven passer innunder et slikt system, da de slik jeg ser det kun mangler kunnskap,
motivasjon og ferdigheter til & oppna egenomsorg. Sykepleiers kompenserende rolle
ovenfor disse personene blir derfor & videreformidle sine kunnskaper om sykdommen
og behandling, samt & bruke sine kommunikasjonsferdigheter for a styrke personens
egenmotivasjon. For at en slik prosess skal vere vellykket er det i folge Zoffmann og
Kirkevold (2009) viktig at bdde sykepleier og personen selv bruker tid pé refleksjon.
Refleksjonen ber skje bdde i felleskap, men ogsa egenrefleksjon. Dette vil fore til en
mer apen dialog dem to imellom, men ogsé en bedre sykdomsinnsikt hos personen selv.
En storre dpenhet 1 samtaler vil, slik jeg ser det kunne fore til mer “matnyttige”
samtaler. Personen som har fatt diabetesdiagnosen vil da kunne f4 mer ut av hver enkelt
samtale, og man vil kunne unnga at personen blir avhengig av a bruke mye tid p4 mange
unyttige samtaler. Jeg anser dette som gkonomisk gunstig da det blir en god utnyttelse
av helsevesenets ressurser. Jeg vil ogsa se det som gunstig for personens livskvalitet da
han fortere kan fa svar pé sine spersmal og pa den méten bli tryggere pa seg selv som

”behandler”, og mindre avhengig av helsevesenet i det daglige.

727A



5. Konklusjon

Jeg onsket i denne oppgaven & besvare hvordan sykepleier kan bidra til at personer med
nyoppdaget diabetes gjenoppretter egenomsorg. Jeg har i denne oppgaven valgt a se pa
den samfunnsekonomiske aspektet ved min problemstilling. Jeg mener, som tidligere
nevnt at dette er svart viktig for & opprettholde et berekraftig helsevesen. Et
barekraftig helsevesen hvor vi pa best mulig méate utnytter var kapasitet og vare
ressurser vil komme pasienter og brukere av helsevesenet til gode, og jeg ser det som et
overordnet sykepleietiltak & alltid ha et samfunnsekonomisk tilnerming sitt arbeid.
Dette da jeg mener at et solid og baerekraftig helsevesen er en forutsetning for at
sykepleier kan gi god pleie, og dermed bidra til at personer gjenoppretter sin
egenomsorg. Jeg har allikevel sett at politiske mél og ekonomiske ensker av og til kan
g4 pad bekostning av personer som benytter seg av helsevesenets tjenester. Jeg ser det
derfor som en nodvendighet at sykepleier har tilstrekkelig kunnskap om sykdommen til
den enkelte og kartlegger grundig den enkeltes behov, for & p4 denne maten kunne

prioritere ressurser og tid.

Jeg har videre sett at ved a benytte seg av den problemlgsende metoden hentet fra Orem
(2001) vil sykepleier pa en god og systematisk mate kunne kartlegge personens
egenomsorgssvikt og sette inn aktuelle tiltak slik at en optimal egenomsorg kan
gjenopprettes. Dette krever slik jeg ser det at sykepleier allerede innehar aktuell
kunnskap om bade patofysiologiske prosesser, korrekt medisinsk behandling, og
aktuelle psykiske reaksjoner, s& vel som gode evner til & innhente adekvat data om den
aktuelle personen. En sykepleier som innehar disse kvalitetene og kunnskapene vil, slik
jeg ser det kunne igangsette aktuelle tiltak som for & kunne hjelpe personen tilbake til en
hverdag med total egenomsorg. Personer med diabetes har, som tidligere nevnt ulike
forutsetninger, og jeg anser det derfor som sykepleiers ansvar & kartlegge og avgjere om
personen er ferdig sykepleiebehandlet etter forste opphold pé sengepost, da jeg ser dette

som en forutsetning for & gjenopprette egenomsorg.
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