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1.0 INNLEDNING

Ca. 25 000 har diabetes type 1 og ca. 350 000 har diabetes type 2 i Norge i dag
(Diabetesforbundet, 2012). | lgpet av de siste 50 arene anslas det at forekomsten av type 2
diabetes har firedoblet seg, og det forventes en starre gkning i tiden fremover. Halvparten av

de med diabetes type 2 vet ikke engang at de har sykdommen (Diabetesforbundet, 2012).

1.1 Begrunnelse for valg av tema

Bakgrunnen for valg av temaet er at sykdommen diabetes mellitus er relevant innenfor
sykepleiefaget. Som statistikken tilsier er dette et gkende problem i dagens samfunn
(Diabetesforbundet, 2012). Personlig har begge matt denne gruppen i praksis og synes dette er
et spennende fagomrade. Vi ser at det er ngdvendig med kunnskap og kompetanse for & utfere
forebyggende sykepleie ved denne sykdommen. Det er viktig & forebygge for & hindre
ungdvendige sykehusinnleggelser og alvorlige komplikasjoner (Maland, 2010). Som
sykepleier er sjansen stor for & mgte denne gruppen uavhengig av hvilken arbeidsplass en
arbeider ved (Skafjeld & Graue, 2011). Personer med diabetes star i fare for a utvikle mikro —
og/eller makrovaskuleare senkomplikasjoner (Jenssen, 2011). Diabetiske fotsar utgjer drayt 30
% av diabetiske senkomplikasjoner. 50% av personer med diabetes som er over 60 ar, utvikler
fotsar (Diabetesforbundet, 2009). Vi ser med dette ngdvendigheten av kunnskap om

forebyggende sykepleie mot diabetiske fotsar i var yrkesutavelse.

Problemstillingen var er som falger:

Hva er god sykepleie for a forebygge diabetiske fotsar i hjemmesykepleien?

1.2 Avgrensing og presisering av problemstillingen
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Vi vil igjennom oppgavens besvarelse belyse sykepleieres rolle i forebyggende arbeid, hos
brukere som star i fare for a utvikle diabetiske fotsar. Gjennom oppgaven har vi valgt & bruke
Joyce Travelbee (1999) sin sykepleieteori, for & fremstille hvordan vi kan tilneerme oss
brukere pa best mulig mate. Av flere mulige sykepleieteorier synes vi Travelbee (1999) sin
var narmest til & treffe vart syn og mening pa hva god sykepleie er. | forhold til oppgavens
innhold og handling har Travelbee (1999) den teorien vi er ute etter, da den vil innvirke

positivt pa besvarelsen av problemstillingen.

Videre har vi valgt a ta for oss hjemmesykepleien som var arbeidsarena, der vi bruker de
ressursene vi har tilgang til i mgte med brukere i hjemmet. Bakgrunnen for dette valget er at
hjemmesykepleien vektlegges i forhold til St. meld nr. 47 (2009) som omhandler
samhandlingsreformen. Med dette stilles det krav om gkt kunnskap, og dermed forventes
starre ansvar og utfordringene til sykepleiere vil gke. Gjennom oppgaven har vi valgt a
fokuserer forebyggende arbeide for 8 komme frem til en praktisk tilnaerming, gjennom
konkrete sykepleietiltak. I hjemmesykepleien ligger hovedvekten av brukere i en eldre
aldersgruppe, 67 ar og eldre (Fjertoft, 2007). Vi velger derfor a rette fokuset mot disse
brukerne, ogsa fordi Diabetesforbundet (2009) peker pa at senkomplikasjoner ofte utvikles

etter flere ar med diabetes mellitus.

Vi avgrenser oppgaven til & handle om et mellommenneskelige forhold mellom sykepleier og
bruker, derfor unnlater vi & nevne pargrende og nettverk som en ressurs. P& grunn av
oppgavens tids- og rammebetingelser velger vi a avgrense oppgaven ytterligere til & skrive om
én aktuell senkomplikasjon. Det finnes flere typer senkomplikasjoner ved diabetes mellitus,
der i blant retinopati, nefropati og nevropati (Jenssen, 2011). Vart valg har falt pa nevropati,
og for & avgrense ytterligere velger vi diabetiske fotsar. Vi har valgt a ta for oss begge kjgnn
da vi ikke finner noen markante ulikheter ved forekomst av fotsar mellom kjgnn.

Vi tar for oss type 1 og type 2 da dette er de vanligste typene. Det har vist seg at forhgyet
blodglukose er arsaken til forandringer i organer som gir senkomplikasjoner. Dette er likt for

begge typene av diabetes mellitus (Jenssen, 2011).
Fjartoft (2007) peker pa at hjemmesykepleien skal benytte begrepet “bruker” fremfor

pasient”. Pasient kommer fra det latinske ordet pati, som betyr a ”lide”. Det Fjgrtoft (2007)

vil frem til er at dersom en bruker begrepet ”pasient” kan dette gi assosiasjoner til at en er
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hjelpetrengende, alvorlig syk, svak og hjelpelgs. Hvis en benytter begrepet bruker” vil
personen som mottar hjemmesykepleie kunne fgle seg i en mer aktiv rolle. VVatne referert i
Fjartoft (2007, s. 11) understreker dette perspektivet pa en faglig mate; ”Anvendelse av
brukerbegrepet i behandlingssammenheng, retter i starre grad fokus pa brukerens ressurser,
som kunnskap og kompetanse, og skal innga som en viktig basis nar en planlegger og
giennomfarer tjenesten.” Pa bakgrunn av dette vil vi anvende begrepet “bruker” i denne

besvarelsen.

1.3 Definisjoner av sentrale begreper i problemstillingen

Her velger vi a ta med en begrepsavklaring av ulike begreper som vi benytter i

problemstillingen.

1.3.1 Sykepleie
Travelbee (1999, s. 29) definerer;

”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med a forebygge eller mestre erfaringer med

sykdom og lidelse og om ngdvendig & finne mening i disse erfaringene.

1.3.2 Forebyggende helsearbeid/ [sykepleie]
Meland (2010, s. 13) definerer;

“Forebyggende helsearbeid/ [sykepleie] dreier seg om mer enn a hindre sykdom, skade og

tidlig ded. Det handler ogsa om & fremme folks helse og bidra til at helsen blir en positiv

ressurs i hverdagslivet.”

1.3.3 Diabetiske fotsar
Lindholm (2012, s. 29) definerer;
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Fotsar defineres som sar nedenfor malleolen, forarsaket av forstyrrelse i den arterielle
sirkulasjonen i beinet (iskemiske fotsar) eller av perifer nevropati og/eller perifer

sirkulasjonsforstyrrelse som komplikasjon til diabetes mellitus.”

1.3.4 Hjemmesykepleie
Humphrey og Milone- Nuzzo referert i Fjgrtoft (2007, s. 15) definerer;

’Hjemmesykepleie er a yte sykepleie til akutt og kronisk syke i alle aldre i deres eget hjem.
Det inneberer en helhetlig tilneerming med fokus pa miljgmessige, psykososiale, gkonomiske,

kulturelle og personlige faktorer som pavirker den enkeltes og familiens helsestatus.”

1.4 Formalet med oppgaven

Vart mal med denne oppgaven er a utarbeide praktiske og konkrete sykepleietiltak, ved
forebygging av diabetiske fotsar. Vi vil tilegne oss kunnskap og kompetanse som vi far bruk
for som sykepleiere. Det er viktig a tilrettelegge og forebygge slik at fotsar ikke oppstar
(Lindholm, 2012; Skafjeld, 2011). Det er dette som er hovedfokuset i samhandlingsreformen,
der en skal fremme helse ved & arbeide forebyggende (Helse —og omsorgsdepartementet,
2009). Sykepleieres oppgave er a bruke “fare var” prinsippet slik at vi kan forhindre og
redusere forekomst av komplikasjoner og sykdom (Maland, 2010). For & oppna et godt
samarbeid mellom bruker og sykepleier velger vi a benytte Joyce Travelbee (1999) sin

sykepleieteori, som gar inn pa a skape et mellommenneskelig forhold.

1.5 Oppgavens disposisjon

Oppgaven innledes med et metodekapittel (kapittel 2). Her har vi tatt for oss valg av metode,
litteratur, samt hvordan vi stiller oss kritiske til valg av aktuelle kilder. Videre vil vi, i kapittel
3, vise til hvilke teoretiske perspektiver som benyttes i oppgaven. Aktuell litteratur er
sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee (1999) sin teori om mellommenneskelige forhold i

sykepleien. Vi vil ogsa gi en teoretisk innfaring i hjemmesykepleie, diabetes mellitus,
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diabetiske fotsar og forebyggende sykepleie. Vi velger denne rekkefalgen for & fremheve
sykepleierens rolle. | kapittel 4 har vi drgftet funnene ved bruk av teori og forskning.

Oppgaven avsluttes med en konklusjon av funn som svarer pa problemstillingen (kapittel 5).

2.0 METODE

2.1 Hva er metode?

En metode viser og forteller hvordan en skal samle data og finne kunnskap. Sosiologen

Vilhelm Aubert referert i Dalland (2012, s. 111) definerer som fglger;

”En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, harer med i arsenalet av
metoder”.

Arsaken til at en skal komme fram til og velge en bestemt og ikke minst aktuell metode, er for

a kunne samle god og relevant data. Metode er viktig for & vite hvordan en skal ga frem for &

finne ngdvendig kunnskap som kan besvare problemstillingen til oppgaven (Dalland, 2012).

2.2 Valg av metode

Oppgavens metode er et litteraturstudie. Ifglge Dalland (2012) blir litteraturstudie bygget opp

av skriftlige kilder som en kan bygge oppunder med praksiserfaringer.

2.3 Litteratursgk
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| oppgavens besvarelse har vi benyttet oss av pensumlitteratur, selvvalgt litteratur og
forskningsartikler. Retningslinjene for oppgaven sier at besvarelsen skal bygge pa minimum
400 sider med selvvalgt litteratur inkludert minimum 4 forskningsartikler. Vi vil i det

falgende vise hvordan vi gikk frem for a finne litteraturen vi har valgt a bruke i oppgaven.

Vi gikk inn pa hjemmesiden til Hagskolen i Hedmark og brukte linken til biblioteket. Her fikk
vi frem oversikten over de ulike databasene, videre brukte vi linken til sykepleie og psykisk
helse. Databaser vi valgte a bruke var Cinahl og Norart, siden disse er kvalitetssikret og
brukervennlige. Vi startet sgkene i databasen Cinahl og her anvendte vi disse engelske
sgkeordene; ”Diabetes”, ’foot ulcers”, quality of life”, ’prevent”, foot”, ”complications”,
“ulceration” og “wound care.” Vi kombinerte disse sgkeordene pa forskjellige mater og fikk
opp 10, 200 og 108 treff. Vi avgrenset ytterligere for & fa opp artikler i full text og fra
perioden 2008 — 2013. Da fikk vi 1, 22 og 9 treff. Vi kom ogsa over en artikkel fra 2006 som
var relevant, bygget opp mot de andre artiklene vi fant. Her brukte vi sgkeordene; ”Diabetes”,
”foot ulcers”, ”nursing” og “’prevent.” Vi fikk da opp 63 treff, avgrenset fra 2005 — 2013 og
full text. Vi fikk da opp 19 treff. Grunnen til at vi valgte & avgrense tidsperioden i sgkene var

for & fa nye oppdaterte forskningsartikler.

Deretter ville vi finne en artikkel som omhandlet sykepleierens rolle i samarbeid med
brukeren. Dette for & drafte opp mot sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee (1999). Vi brukte
ogsa denne gangen databasen Cinahl. Vi anvende disse engelske sgkeordene; “nurse- patient”,
’relations”, ’nursingrole”, ”home nursing” og “empowerment.2 Vi fikk da opp 8 treff, videre
avgrenset vi til full text og funn i mellom ar 2007-2013. Da fikk vi opp 2 treff. Videre sgkte
vi i databasen Norart for & finne fram til en norsk studie. Her brukte vi sgkeordet “diabetes”
og “amputasjoner,” fikk da 3 treff. Etter sgkeprosessen satt vi igjen med 6 relevante artikler

som vi benytter igjennom besvarelsen.

Vi har anvendt kvantitative forskningsartikler nar vi fant tallfestede resultater i forskningen
(Dalland, 2012). Vi har ogsa benyttet oss av kvalitativ forskning for & kunne drafte Travelbees
(1999) teori om blant annet det mellommenneskelige forholdet, hap og livskvalitet. Dette for &
samle meninger og opplevelser, der en ikke kommer frem til tallfestede resultater (Dalland,
2012).
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For a finne selvvalgt litteratur brukte vi BIBSYS, som er hggskolen sin bibliotekbase. Vi
anvendte sgkeord som diabetes”, ”diabetes mellitus”, “empowerment”, “hjemmesykepleie”,
"Joyce Travelbee”, ”diabetiske fotsar”, ”sar”, “forebyggende”, “sykepleietiltak”, “sykepleie”,
"kosthold” og fysisk aktivitet.” Videre har vi brukt pensumlitteratur fra var 3-arige utdanning

pa sykepleien, da dette er kvalitetssikret litteratur.

2.4 Kildekritikk

Dalland (2012, s. 67) definerer; ”Kildekritikk er de metodene som brukes for & fastsla om en
kilde er sann. Det betyr & vurdere og karakterisere de kildene som benyttes.” Grunnen til at en
skal veere kritisk til en kilde er for & finne relevant litteratur som kan besvare oppgavens
problemstilling. Det er ogsa viktig ved kildekritikk at en kan gjere rede for anvendt litteratur i
oppgaven. Det metodiske redskapet i en litteraer oppgave er hvordan en klarer & vurdere

kildene og belyse om det er en god eller darlig kilde (Dalland, 2012).

Vi valgte a sgke etter nye oppdaterte forskningsartikler da det stadig kommer oppdatert
forskning og resultater om diabetes mellitus. Dette for a kvalitetssikre relevante kilder. Da vi
sokte etter forskningsartikler valgte vi & begynne & lese abstraktet til artiklene. Arsaken til
dette var for & spare tid og for & fa en kort innfgring i hovedpunktene. Ved & kun lese
abstraktene vet vi samtidig at vi kan ha oversett aktuell forskning, men dette var en
prioritering vi matte gjare i forhold til tidsbegrensningen. Begrunnelse for valg av antall
artikler er at vi ser mye like forskningsresultater og de underbygger hverandre. Med dette som
utgangspunkt syns vi det var viktig a kvalitetssikre funnene ved a ha flere artikler som

bekrefter hverandre.
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3.0 TEORI

3.1 Joyce Travelbee sin sykepleieteori

Joyce Travelbee ble fadt i 1926 i New Orleans, USA (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug,
1996). Hun jobbet som psykiatrisk sykepleier i mange ar. Sykepleieteorien har fremdeles stor
innvirkning pa sykepleierfaget den dag i dag. Hennes sykepleierfokus 13 i & skape en
mellommenneskelig relasjon mellom bruker og sykepleier (Kristoffersen et al., 1996).
Travelbees (1999) sykepleiedefinisjon beskriver var funksjon, mal og hensikt, som vi tidligere

har vist til i begrepsavklaringen.

Travelbees (1999) menneskesyn retter seg mot ideen om at hvert individ er unikt og
uerstattelig (Kristoffersen et al., 1996). Det pekes pa at tap og lidelse er to erfaringer de aller
fleste vil oppleve i lgpet av livet, men opplevelsen hos hvert individ er personlig. Lidelse og
tap gir oss som mennesker mulighet til personlig utvikling og vekst, da mennesket har en evne
til & finne mening i situasjonen, tross sykdom og lidelse (Kristoffersen et al., 1996). Travelbee
(1999) viser til at hap er en faktor som fremmer mestring. Hap gir motivasjon til & mestre
livssituasjonen og dermed til & finne en lgsning eller utvei av lidelsen. Ved a hape blir fokuset

rettet mot forbedringer i livet for fremtiden (Travelbee, 1999).

For & kunne fremme helse ma en definere hva helse er (Travelbee, 1999). Travelbee (1999)

selv har ingen definisjon pa begrepet, men mener man kan ha helse tross en medisinsk
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diagnose, og motsatt. Vi har valgt a ta med en definisjon pa hva helse er nar Travelbee (1999)
papeker dette. Jensen og Johnsen referert i Gammersvik og Larsen (2012, s. 48) definerer
helse som; ”En falelse av livsmot og livsglede og evnen til & mestre (hverdags)livets ulike
situasjoner. Helse er en faglelse av sammenheng, dvs. en folelse av begripelighet,

handterbarhet og meningsfylthet.”

Travelbee (1999) peker pa at man skal ha en subjektiv forstaelse av begrepet, der sykepleiere
tar utgangspunkt i brukerens opplevelse av egen helsetilstand for & gi god sykepleie. Travelbee
referert i Kristoffersen et al. (1996, s. 406) peker pa at ’Subjektiv helse defineres individuelt,
det vil si i henhold til hver enkeltes vurdering av sin fysisk-emosjonelle-andelige status, slik

denne oppfattes av ham.”

For & utfare god sykepleie, mener Travelbee (1999) det er avgjerende a skape et
mellommenneskelig forhold. For a fa til dette ma en se bort i fra rolle-stereotypier og for a se
hverandre som medmennesker. Hun beskriver flere faser sykepleier og bruker skal gjennom
for & nd malet om en god relasjon. Ved a bruke kommunikasjon som et redskap vil dette fare
til menneskelige relasjoner i samspill mellom sykepleier og bruker. Travelbee (1999)
beskriver det mellommenneskelige forholdet som en prosess der man har et innledende mate
som farer til kontakt, deretter empati, sympati, og til slutt etablering av gjensidig forstaelse og
kontakt (Travelbee, 1999).

Det farste steget er det innledende mgatet der sykepleier mater bruker for farste gang
(Travelbee, 1999). Begge parter danner seg forventninger og antakelser om den andre.
Observasjoner ved farste mgtet oppfattes ved verbal- og nonverbal kommunikasjon, dermed
dannes et "fagrsteinntrykk”. Farsteinntrykket endres og utvikles etter hvert som en blir bedre
kjent. ”En sykepleier” og ”en bruker” er hva partene ofte ser hverandre som ved det
innledende matet, og ikke som unike individer. For a arbeide seg inn i neste fase ma en se
vekk fra disse stereotypi oppfatningene, og preve a se individet bak sykdommen (Travelbee,
1999).

Kontakt er neste fase i det mellommenneskelige forholdet (Travelbee, 1999). Da begynner

personlighetene til bruker og sykepleier a bli mer synlige for hverandre. Dermed kan vi fa en

bedre forstaelse av brukerens situasjon og gnsker. For & oppna dette er det viktig for
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sykepleieren a ikke sammenligne den nye brukeren med tidligere brukere. Sykepleier og
bruker begynner & se hverandre som individer, ikke kategorier (Travelbee, 1999).

Den tredje fasen er etablering av empati (Travelbee, 1999). Empati handler om evnen til &
forsta en annen persons psykologiske tilstand, samtidig som en er atskilt. Nar en fgler empati
for andre, knytter man sterke band, og med det kan en ogsa forutsi den andres adferd. Empati
bygger pa noe en kan kjenne seg igjen i, og at en har like erfaringer og et gnske om a forsta
hverandre (Travelbee, 1999).

Sympati er et resultat av empati, og en felelse man viser ovenfor den andre personen
(Travelbee, 1999). Sympati forbindes med lidenskapelighet, der gnsket om & hjelpe personen
ut av lidelse er stort. | motsetning til empati der en kun fgler med, vil man ved sympati kjenne
pa gnsket om a lindre personens plager. Dette kan virke som en lettelse pa brukeren siden en

kan dele lidelsen med en annen (Travelbee, 1999).

Gjensidig forstaelse og kontakt er et utfall av de andre fasene en har oppnadd i det
mellommenneskelige forholdet (1999). Ved dette nivaet fales en fortrolighet ovenfor
hverandre slik at det kjennes trygt & dele falelser, tanker og holdninger. Travelbee (1999)

mener det er oppnaelse av denne fasen som er det hgyeste malet for all sykepleie.

Det er denne spesielle relasjonen som gjar at en leerer seg a kjenne hvert menneske som et
individ og ser brukerens seregne behov (Travelbee, 1999). En profesjonell sykepleier vil
ifelge Travelbee (1999) kunne bruke sin personlighet og kunnskap bevisst for a skape et

hensiktsmessig forhold.

3.2 Hjemmesykepleie

“Brukeren skal fa hjelp til & mestre hverdagen i sitt hjem, ” (Fjgrtoft, 2007, s. 15), dette er
hjemmesykepleiens malsetting. I teorien blir begrepet hjemmesykepleie kun brukt nar det er
sykepleier som utfgrer tjenesten. Ved annen kompetanse blir begrep som hjemmetjenester,
hjemmebaserte tjeneste og apen omsorg anvendt. Lov om pasient —og brukerrettigheter (1999)

§ 2-1a viser til at bruker har rett til & fa gyeblikkelig hjelp, og ngdvendige helse- og
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omsorgstjenester i kommunen. Det vil si at kommunen er pliktet til & tiloy ngdvendige helse —

0g omsorgstjenester, som i mange tilfeller vil veere tilbud om hjemmesykepleie.

En viktig refleksjon a gjere seg nar en arbeider i andres hjem, er at arbeidsarenaen din er over
darstokken til brukeren (Fjartoft, 2007). Vi som sykepleier kommer for a gi brukere
profesjonell hjelp, og derfor kan det vaere misvisende hvis vi bruker begrepet ”gjest”. Det er
derfor mer hensiktsmessig a bruke betegnelsen gjest” til en som ikke er invitert fastslar
Fjartoft (2007). Dette kan bade veere en utfordring for oss som sykepleiere og for brukeren
som har behov for hjelp. Hiemmesykepleie ligger i grenseland mellom det private og det
offentlige, og dette kan ogsa veere en utfordring for mange. Et hjem er trygghet, selvstendighet
og individualitet. Det er et hjem som skaper et liv og hvordan rammene for hvert enkelt liv
fungerer. Gullestad referert i Fjgrtoft (2007, s. 26) beskriver dette pa en god mate;
”Darstokken er den viktigste grensen mellom det private og det offentlige. Entredgrene,
lasene, navskiltet, dermatten og ringeklokken kan ses som praktiske og symbolske
markeringer av denne grensen. Den er pa samme tid bade en barriere og et vern.” Det er
avgjagrende at hjemmesykepleien viser respekt og ivaretakelse av hjemmet til brukeren
(Fjertoft, 2007).

St. meld nr. 47 (2009) omhandler samhandlingsreformen, som tredde i kraft januar 2012.
Malet med denne reformen er at det skal bygges opp et bedre oppfalgings -og
behandlingstilbud i kommunene, som igjen gjenspeiler seg i at det vil bli behov for kunnskap
og kompetanse. Hjemmesykepleien vil derfor bli en arbeidsarena med hgyere kvalifikasjoner.
Samhandlingsreformen har et fokus pa a fremme helse og forebygge helseproblemer, fremfor
a ha fokuset pa sykdom og behandlingen av den. Arbeidet med samhandlingsreformen krever
kompetanse, spesialisering og ikke minst tverrfaglig samarbeid (Helse —og
omsorgsdepartementet, 2009). Tverrfaglig samarbeid er en betegnelse som omhandler
fagpersoner med ulik kompetanse, som arbeider mot et felles mal til brukere (Fjertoft, 2007).
Lov om helsepersonell (1999) 8§ 21, hovedregel om taushetsplikt, kan fere til at tverrfaglig
samarbeid kan vere vanskelig a gjennomfare i praksis (Fjgrtoft, 2007). Dette pa grunn av Lov
om helsepersonell (1999) § 25, opplysninger til samarbeidende personell, peker pa at

opplysninger til samarbeide personell kun kan fa informasjon hvis brukeren tilsier seg dette.
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Selv om samhandlingsreformen har pafgrt hjemmesykepleien en mer krevende
arbeidssituasjon, er vi som sykepleiere fortsatt pliktet til a forholde oss til lovverk (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Lov om pasient —og brukerrettigheter (1999) § 3-1 viser til at
brukere har rett til medbestemmelse i gjennomfaring av helse —og omsorgstjenester. Ogsa 83-
2 er vesentlig ettersom vi som sykepleier er pliktet til a gi tilstrekkelig med informasjon pa en
forstaelig mate, sa brukeren har mulighet til medbestemmelse av egne helsevalg. Alle kan ta
sine egne beslutninger om hvordan de vil leve sitt eget liv, det er ogsa da viktig at dette
respekteres (Fjartoft, 2007).

”Brukermedvirkning kan defineres som brukerens mulighet og evne til selvbestemmelse i
mgte med fagpersoner og tjenester” (Fjgrtoft, 2007, s. 127). Begrepet brukermedvirkning er
en vesentlig rettighet i dagens samfunn (Fjertoft, 2007). Som sykepleier er det viktig a la
brukere engasjere seg i sin egen helsetilstand. Vatne referert i Fjartoft (2007) peker pa at
selvbestemmelse, valgfrihet, innflytelse og egenaktivitet er prinsipper som beskriver
brukermedvirkning. For at brukere skal kunne fa mulighet til & medbestemme, ma vi som
sykepleiere gjare brukeren delaktig. Som sykepleier vil en hjelpe og motivere brukere til 4 ta
de ’riktige” helsevalgene (Fjartoft, 2007).

Begrepet empowerment spiller en sentral rolle og kan knyttes opp mot brukermedvirkning
(Fjertoft, 2007). ”Empowerment, eller myndiggjering, som det gjerne heter pa norsk, er a gi
makt og autoritet til personer og sette dem i stand til noe de ikke tidligere var i stand til
(Fjertoft, 2007, s. 128). Gibson referert i Fjgrtoft (2007) peker pa at involvering og samarbeid

er viktig ved empowerment.

3.3 Diabetes mellitus

Skafjeld og Graue (2011, s. 19) definerer;

Diabetes mellitus er en hormonell sykdom med relativ eller absolutt insulinmangel som
resulterer i forhgyet blodsukker. De vanligste formene er type 1- og type 2 — diabetes. Ved
type 1 —diabetes foreligger det absolutt insulinmangel pa grunn av gdeleggelse av de
insulinfrigjgrende betacellene i pankreas (bukspyttkjertelen), og insulinbehandling er dermed

ngdvendig. Type 2- diabetes er den vanligste formen for diabetes, og tilstanden karakteriseres
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ved relativ insulinmangel pa grunn av insulinresistens og tiltagende redusert insulinfrigjgring

fra betacellene.

Ved Diabetes type 1 angriper immunforsvaret sine egne insulinproduserende betaceller i
pankreas (Jenssen, 2011). Type 1- diabetes er en autoimmun sykdom og nar 80-90 % av
betacellene er gdelagt har personen utviklet type 1- diabetes. Dette rammer som oftest barn og
ungdommer under 18 ar, og det er en arvelig sykdom. Voksne kan ogsa utvikle type 1-
diabetes, men dette er mer sjeldent. Ved Diabetes type 2 oppstar det et underskudd av
insulinproduksjon og et overskudd av glukagon. Personer i 40- ars alderen og eldre er de som

oftest blir rammet av type 2- diabetes, yngre personer rammes sjeldent (Jenssen, 2011).

Vanligste symptomet ved type 1- diabetes er hyppig urinlating og terste (Jensen, 2011). Disse
symptomene kommer pa grunn av for mye glukose i urinen. Hvis disse symptomene ikke
oppstar hos brukeren vil insulinmangelen gi starre konsekvenser ved at opptaket av
karbohydrater og energi til muskel —og fettceller blir ytterligere redusert. Dette vil kunne
resultere i avmagring og vekttap. Brukeren vil fa veesketap som farer til slapphet og tretthet.
Det vanligste ved diabetes type- 2 er at forlgpet til sykdommen utvikler seg over 10-12 ér,
hvor blodglukosen stiger langsomt. Startfasen av diabetes type- 2 har sveart lite symptomer, og
det er derfor mange som lever uvisse om at de har denne diagnosen. Nar sykdommen har
utviklet seg over flere ar, og blodglukosen blir forhgyet til alle tider pa degnet, spesielt om
morgningen, kan sykdommen oppdages. Hyppig vannlating, slapphet og tretthet er symptomer
pa dette. Siden sykdomsforlgpet som regel gar over en lengre periode fgr den blir oppdaget,
har ca. halvparten av denne pasientgruppen utviklet en senkomplikasjon nar diagnosen blir
stilt (Jenssen, 2011).

For a fa stilt en diabetesdiagnose er kriteriet at blodglukosen blir malt til over 7 mmol/l eller
hayere fastende (Jenssen, 2011). HbA;C er et utrykk som brukes for a beskrive
glukoseinnholdet i blodet de siste 6-8 ukene, ogsa kalt langtidsblodsukker. Denne verdien
viser hvor mye glukose som er bundet til hemoglobin i de rgde blodcellene. Et godt regulert
blodsukker ligger mellom 4- 7 mmol/I fastende, som tilsvarer 7 % eller lavere i HbA;C

verdier (Jenssen, 2011).
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Kun brukere som far behandling med insulininjeksjoner eller tabletter (sulfonylureapreparater)
opplever hypoglykemi, ogsa kalt for fgling (Jenssen, 2011). Symptomer ved hypoglykemi er
sultfalelse, uro, svette og eventuelt hjertebank. Dersom blodglukosen blir under 2,5 mmol/l vil
symptomer som takesyn, tunnel syn, svimmelhet og bevisstlgshet oppsta. Dette fordi
hjernefunksjonen pavirkes i en starre grad. Hypoglykemi behandles ved at brukeren inntar
sukker i form av eksempelvis sjokolade, honning eller sukkerholdige drikker. VVed alvorlig

hypoglykemi vil brukeren fa sukker intravengst (Jenssen, 2011).

Hyperglykemi er betegnelse pa hgyere blodglukose enn normalt (Jenssen, 2011). Ved
underskudd av insulininjeksjoner eller sulfonylurepreparater, pa grunn av utilstrekkelig dose
eller gkt behov, oppstar hyperglykemi. Symptomene er hyppig vannlating, terste, tarre

slimhinner, redusert almenntilstand, slapphet og i verste fall bevisstlgshet (Jenssen, 2011).

Det er flere som debuterer til type 1- diabetes ved ketoacidose (Jenssen, 2011). Ketoacidose
en tilstand som type 1- diabetikere kan utvikle dersom blodsukkeret er sveert hayt. Type 2 —
diabetikere kan ogsa fa hgyt blodsukker, men det oppstar ikke ketoacidose ettersom de
produserer nok insulin til & hindre utviklingen. Ketoacidose utvikles ved manglende eller
sveert nedsatt insulinbehandling. Det som skjer er at innholdet av glukose blir forhgyet i
blodet, dette fordi musklene ikke klarer & ta opp glukose i en tilstrekkelig grad i forhold til
behovet. Leveren begynner a produsere glukose uhindret og det blir en opphopning. I denne
prosessen begynner i tillegg fettsyrer a frigjeres fra fettvevet. Dette er en tilstand som kan
veere svert alvorlig og farlig a overse. Tilleggssymptomer ved ketoacidose er at pusten til

personen far en ketonlukt (Jenssen, 2011).

3.4 Senkomplikasjoner og diabetiske fotsar

Et liv med diabetes kan gi en kompleks hverdag for mange (Skafjeld & Graue, 2011). Faktorer
som pavirker livssituasjonen kan veere a oppna stabilt blodsukker, redsel for hypoglykemi —

og/eller hyperglykemi, kostholdsregulering, legemidler og det & ha faste rutiner. | tillegg til

disse endringene kommer frykten for & utvikle senkomplikasjoner (Skafjeld & Graue, 2011).
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Ved senkomplikasjoner skilles det mellom mikro- og makrovaskulaere komplikasjoner
(Jenssen, 2011) . Mikrovaskulare senkomplikasjoner oppstar i mindre blodkar som rammer
nyrer (nefropati), gyne (retinopati) og perifere nerver (nevropati). Felles for disse er
forandringer i arteriene og kapilleerene. Makrovaskuleaere senkomplikasjoner oppstar i starre

blodkar som kan fare til hjerte —og karsykdommer (Jenssen, 2011).

Diabetiske fotsar er en mikrovaskular senkomplikasjon som ca. 15 - 25 % av alle voksne med
diabetes opplever a fa, en eller flere ganger i lgpet av livet (Skafjeld & Graue, 2011). Det
regnes ogsa at 3 — 8 % av alle med diabetes mellitus har et eller flere dpne sar (Lindholm,
2012). Den vanligste arsaken til at fotsar oppstar er ved skader pa perifere nerver, dette pa
grunn av nedsatt og forstyrret sirkulasjon. Nerveskader og forandringer i blodkar kan fare til
diabetiske fotsar (Lindholm, 2012). Alle typer nerver blir rammet ved nevropati og dette farer
til nedsatt temperatur —og falelsessanser i bein og fatter (Diabetesforbundet, 2011). Nar
temperatur-, smerte- og falelsessansene svekkes kan det oppsta sar som er vanskelig a
oppdage for de som lever med sykdommen. Dette farer til redusert falelse av ubehag.
(Lindholm, 2012; Jenssen, 2011).

80% av alle diabetiske fotsar oppstar pa grunn av sko som trykker eller spisse gjenstander i
fottgyet (Lindholm, 2012). Sarhelingsprosessen blir redusert over tid hos personer med
diabetes. Arsaken til dette er fordi granulocyttfunksjonen er nedsatt hos diabetikere, og dette
gker risikoen for infeksjon. En annen faktor som innspiller er hvis HbA;C verdien gker som

falge av darlig regulert blodsukker (Lindholm, 2012).

Ca. 50 % av diabetiske fotsar oppstar under fotsalen, dette gjer det vanskelig for brukere a
observere (Lindholm, 2012). Ogsa ter, spesielt storta, er utsatt for sardannelser. Ved
trykksarbelastninger skjer det som oftest sardannelser pa haelene. Nar en observerer endringer
pa brukere sine fatter, er det viktig a fa spesialisert behandling og pleie regelmessig. Gjennom
Lov om spesialisthelsetjenesten (1999) har brukere krav pa spesialiserte tjenester. Det er
negdvendig a kartlegge > ... sykdomsbilde, varighet av diabetessykdommen, eventuell
legemiddelbehandling, sykdomsforstaelse og brukerens evne til medvirkning i behandlingen”

(Lindholm, 2012, s 223), altsa hele sykdomsbilde som ogsa blir kalt for anamnese”.

Fotsar er hovedarsaken til amputasjoner hos diabetikere (Skafjeld, 2011). Det er viktig med en

grundig vurdering av brukere far det fastlas at amputasjon er ngdvendig, dette skal vaere siste
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utvei (Lindholm, 2012). Dersom det oppstar infeksjoner er det ngdvendig og ta bakterie
prgver som sendes til dyrkning. Ved amputasjoner er det 25-50% som gjennomfgares pa grunn
av dype infeksjoner. Disse dype infeksjonene forarsakes ofte av gramnegative og anaerobe
mikroorganismer (Lindholm, 2012). Malet vart som sykepleiere er a forebygge mot sar og
hindre at prosessen gar over en lengre periode og resulterer i amputasjoner (Helse —og

omsorgsdepartementet, 2009 ; Lindholm, 2012).

3.5 Forebyggende sykepleie til diabetiske fotsar

Forebyggende helsearbeid blir av World Health Organization (WHO) referert i Maland
(2010) og beskrevet som mer enn a lindre sykdom. En driver forebyggende arbeid pa
samfunns- og individniva. Formalet er uansett a gke folks livskvalitet ved a forebygge sykdom

og fremme helse (M&land, 2010 ; Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

For & arbeide forebyggende som sykepleier blir det viktig a rette seg mot personer i
risikogruppen for utvikling av diabetiske fotsar (Jenssen, 2011). Personer med diabetes ma
planlegge hverdagens rutiner slik at de far regulert blodsukkeret. Blodsukkersvingninger
giennom mange ar vil fare til alvorlige senkomplikasjoner (Skafjeld, 2011). Malet om &
opprettholde et stabilt blodsukker krever kunnskap om ernzring, fysisk aktivitet, behandling

og medisinering (Diabetesforbundet, 2012).
3.5.1 Generelle tiltak

En sunn diet og fysisk aktivitet er viktige basistiltak for sykdomsgruppen (Diabetesforbundet,
2012). Det er viktig a regulere livsstilen ved a jobbe mot en balanse mellom en metabolsk
kontroll og redusere faren for risikofaktorer. Dette vil fare til bedret livskvalitet og sikkerhet
for brukeren (Diabetesforbundet, 2012).

Det er viktig for diabetikeren a fa en skreddersydd kost- og mosjonsplan som er individuelt
tilpasset (Diabetesforbundet, 2012). Forbedring av livsstilen gjennom kost, mosjon og riktig
behandling, vil ha en forebyggende effekt. Ved & male blodsukkeret blir man etter hvert

tryggere pa hvordan blodsukkeret pavirkes etter hva en gjar. Fysisk aktivitet og et sunt
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kosthold vil gi gode effekter pa lang sikt, uansett type diabetes, alder og kjgnn (Hermanssen,
2011). Faren for hjerte- og karsykdommer, hgyt blodtrykk, fedme, hgye kolesterolverdier og
blodsukkersvingninger, minker ved a veere fysisk aktiv, samt ved a spise sunt
(Diabetesforbundet, 2012). Hos type 2 diabetikere har fysisk aktivitet er positiv virkning ved
at glukoseopptaket i muskulaturen gker, som medfarer til sterkere insulinfglsomhet. Ved a
innta mindre hvetemel, sukker og ”ferdigmat”, og spise mer fisk og fiber vil kostholdet
bedres. Et stabilt blodsukker, forhindring av hypo- og hyperglykemi og utvikling av kroniske
senkomplikasjoner er malet (Diabetesforbundet, 2012).

De fleste diabetikere med type 1 er normalvektige, men hos personer med type 2 er hele 75%
overvektige eller har fedme (Diabetesforbundet, 2012). I disse tilfellene er det spesielt viktig a
oppfordre til vektreduksjon i form av redusert kaloriinntak og gkt forbrenning ved fysisk
aktivitet (Hermansen, 2011).

Fysisk aktivitet og et sunt kosthold gker insulinfglsomheten, og kan redusere vekt og Body
Mass Index (BMI) verdier. BMI er en formel som brukes for & indikere over- eller undervekt
gjennom forhold mellom hgyde og vekt (Hermansen, 2011). Det finnes ingen fasit for hvordan
en skal leve sunt, men ved veiledning av fagpersoner og erfaringer underveis, vil brukeren

oppna en sunnere livsstil (Diabetesforbundet, 2012).

Hjemmesykepleiernes videreformidlingsevne av kunnskap er av stor betydning i forebyggende
arbeid (Fjertoft, 2012). Det er avgjerende for sykepleier og bruker at sykepleier har tilegnet
seg tilstrekkelig kunnskap og kompetanse i veiledning og behandling av bruker (Fjertoft,
2007). Spesielt viktig er det & ha en systematisk oppfalging der kartlegging og tilrettelegging
av behovene er avgjerende for godt resultat (Skafjeld, 2011).

Individuell plan (IP) er et hjelpemiddel som er lovpalagt i Lov om pasient- og
brukerrettigheter (1999) §2-5, Rett til individuell plan. I sosialtjenesteloven, og i arbeids- og
velferdsforvaltningsloven er rett til individuell plan ogsa hjelmet (Thommesen, Normann &
Sandvin, 2011). Forskrift om individuell plan (2004) gir en beskrivelse av malet med dette
verktgyet. IP benyttes for a gi brukeren en helhetlig, koordinert, individuell tjeneste, og for at
brukeren skal ha en primaransvarlig sykepleier (Thommesen et al., 2011). Sammen med
brukere med behov for langvarig og koordinert helsehjelp, utarbeider vi som sykepleiere en
tiltaksplan (Moen, Hellesg & Berge, 2008). Dette for & sikre individuelt tilpasset tiloud og for

a ivareta begrepet om brukermedvirkning. IP skal brukes for a bista brukere med sammensatte
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tjenestebehov, slik at en oppnar den helsehjelpen de har krav pa (Moen et al., 2008). | en IP
skal man kartlegge brukerens ressurser, behov for hjelp, samt fastsette hvilke mal en skal
arbeide mot (Thommesen et al., 2011). Utarbeidelse av en god og oppdatert IP vil gjare
samarbeidet lettere mellom tjenesteyter, tjenestemottaker og det tverrfaglige samarbeidet
(Forskrift om individuell plan, 2004). Hos en bruker med diabetes vil det sannsynligvis vaere
behov for tverrfaglig samarbeid med for eksempel fastlege, diabetessykepleier og fotpleier.
Malet med tverrfaglig samarbeid er for a dekke brukerens behov (Fjgrtoft, 2007). Tiltakene
som iverksettes skal ta utgangspunkt i brukerens livssituasjon, og individualiseres. En IP skal
inneholde en detaljert samarbeidsplan der ansvar- og oppgavefordeling skal plasseres
(Fjertoft, 2007).

For d oppna kontinuitet i hjemmesykepleien, er et primeersykepleiesystem et godt tiltak
(Fjertoft, 2007). Ved a ha et primaersykepleiesystem vil brukeren kunne forholde seg til faste
sykepleiere i stgrre grad (Helse —og omsorgsdepartementet, 1995). Dette vil fare til et
sammenhengende tilbud der ansvarsforholdene er bestemt (Thommesen et al., 2011).
Primarsykepleieren har med dette ansvar for & vurdere tiltak, informere brukeren om
ngdvendig informasjon, og oppdatere journalfgringer. De av personalet som gar fast til en
bruker far hovedansvaret for omsorgen og kontakten med brukeren (Thommesen et al., 2011).
Dette vil fare til at sykepleieren har god oversikt og kontroll over brukerens behov, ressurser
og tiltak (Fjertoft, 2007). Et slikt system kan fare til mer stabilitet for bruker og sykepleier.
Det vil ogsd medfare kontinuitet og mulighet til individuelt tilpassede tiltak til brukeren, som
igjen kan bidra til en trygghetsfalelse. Det vil med dette bli lettere & skape gode og stabile
rutiner i hjemmesituasjonen (Fjertoft, 2007). For sykepleiere viser det seg ogsa & ha gunstige
resultater ved a arbeide i et slikt system, nar en blir mer bevisst pa oppfalgingen, utvikling og

fremgang (Helse —og omsorgsdepartementet, 1995).

3.5.2 Spesifikke forebyggende tiltak mot fotsar.

Diabetiske fotsar kan i verste fall fgre til amputasjon (Skafjeld, 2011). | utgangspunktet er
sykepleieres oppgave a unnga at diabetiske fotsar oppstar, men dersom denne komplikasjonen
skulle oppsta er arbeidsoppgaven a iverksette tiltak som forebygger utvikling av infeksjon.
Ofte kan arsaken til amputasjon vere forsinket eller manglende forebyggende behandling
(Helsenorge, 2012). For & kartlegge brukerens risiko for utvikling av fotsar er det noen

risikofaktorer som spiller inn. Disse er hyperglykemi, ragyking, perifer nevropati, iskemi,
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tidligere fotsar, fotdeformiteter, nedsatt syn, varighet av sykdommen, alderdom og enslige
eldre personer. Brismar et al. Referert i Lindholm (2012, s. 227) viser til retningslinjer en

bruker for & gradere risikogrupper i fare utvikling av diabetiske fotsar:

Gruppe 1. Lav risiko: Ingen tegn pa perifer nevropati og arteriell insuffisiens. Ingen fotademer

eller deformiteter (friske fatter). Undervisning om egenomsorg.

Gruppe 2. Middels hgy risiko: Perifer nevropati. Forandringer som deformiteter, forhornet
hud, hallux valgus, hammerteer, tarr hud, hudredme. Palpabel fotpuls eller ankeltrykk over
80mm Hg. Fattene krever seerlig oppmerksomhet. Regelmessig fotpleie. Ortopediske

hjelpemidler.

Gruppe 3. Hay risiko: Perifer nevropati uttalte fotdeformiteter, fot adem, manglende evne til
egenomsorg, alvorlig nedsatt syn pa grunn av diabetes. Nedsatt arteriell sirkulasjon. Hyppige

kontroller hos fotterapeut og behandlende lege. Ortopediske hjelpemidler.

Dersom en bruker blir vurdert med hay risiko er det viktig at vi som sykepleiere undersgker
fattene daglig (Skafjeld, 2011). Observasjoner, vurderinger og dokumentering virker
forebyggende, samt at bruker far, eller selv utfarer, et godt fot stell. Det er viktig a kartlegge
resultatet av ulike undersgkelser, som eksempelvis farlighet, sirkulasjon, hud- og
negleforandringer. Anbefalinger er for en diabetiker viktig a falge, samtidig som det passes pa
at det ikke er steiner og annet puss i skoene som kan gnage pa huden. Ved a inspisere fgttene
regelmessig vil en kunne oppdage sarutvikling og tegn pa darlig hud i en tidlig fase.

Behandlingen vil da ogsa kunne starte for det eventuelt er for sent (Skafjeld, 2011).

Skafjeld (2011) peker pa aktuelle forebyggende tiltak mot diabetiske fotsar. Disse omhandler
farst og fremst enkle grep som innebzrer a inspisere, identifisere og undersgke fattene
regelmessig. Viktige observasjoner er muskelatrofi, fotdeformiteter, tgrr hud, negler, forhornet
hud, sprekkdannelser, perifer puls, fargen pa huden og eventuelt forandringer ved sardannelse
(Lindholm, 2012). Riktig oppleering, veiledning og bruk av ortopedisk fottgy blir blant annet
beskrevet (Skafjeld, 2011). Som sykepleier kan det veere lurt a se tilbake pa sykehistorien til
brukeren for a se etter risikofaktorer, eller faktorer en ma vise hensyn til under samarbeidet.
For & teste fattene for nevropati vil kliniske undersgkelser som trykksans, vibrasjonssans,

bergringssans og reflekser veere gunstige (Skafjeld, 2011).
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Dokumentasjon er en annen forutsetning i sykepleie som er ngdvendig for & utfare forsvarlig
helsetjenester bade faglig og juridisk (Moen et al., 2008). Lov om helsepersonelloven (1999)
840 star det;

Journalen skal fagres i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og ngdvendige
opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt de opplysninger som er ngdvendige for a
oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold av lov. Journalen skal

vaere lett & forsta for annet kvalifisert helsepersonell.

Ved a fare god dokumentasjon vil vi kunne ha en bedre oppfalging av brukere, samt
kontinuitet i arbeidet (Moen et al., 2008). Verdien av dokumentasjon er avhengig av struktur
for at faglig samhandling og kommunikasjon skal blir lettere. Helsepersonelloven (1999) viser
videre i § 39 at vi er pliktet til a reflektere over helsehjelpen vi utfarer og brukerens aktuelle
situasjon. Dokumentasjonen skal gi en beskrivelse av helsehjelpen vi som sykepleiere yter
sammen med brukeren (moen et al., 2008. Journalfgringer om en bruker, er det materialet vi
som sykepleiere arbeider ut i fra nar vi vurderer, planlegger og utfgrer tjenester, med og for
brukeren. Siden brukermedvirkning vektlegges i var helselovgivning, skal vi ha med
brukerens gnsker og forventninger i utforming av tiltak, ogsa med i journalfgringen (Moen et
al., 2008). Mange brukere har behov for tjenester fra spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. Dersom samhandlingen, kommunikasjonen og koordineringen er
mangelfull mellom disse tjenesteyterne, vil brukeren ikke fa den hjelpen de har krav pa.
Nettopp derfor er det sveert ngdvendig a ha et godt system der en farer god dokumentasjon for
a dekke brukerens behov (Moen et al., 2008). | forhold til en bruker med diabetes vil det veere
sveert ngdvendig & dokumentere alt som har med sar utvikling a gjare. En presis og ngye
forklart beskrivelse av huden vil vaere ngdvendig for a se utvikling eller reversering av saret
(Lindholm, 2012)

Side 22 av 43



4.0 DROFTING

Vi vil begynne med a drgfte hva god sykepleie er, sett i sammenheng med Joyce Travelbee
(1999) sin sykepleieteori og selvvalgt forskning. Vi benytter oss ogsa av to artikler fra Norsk
Sykepleierforbund som tar for seg hap og forholdet mellom sykepleier og bruker (Thollin,
2005; Lorentsen, 2003).
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4.1 Et mellommenneskelig forhold i sykepleie

Et av hovedfokusene til Travelbee (1999) er a skape et mellommenneskelig forhold. Hun tar
avstand fra roller og generalisering. Det finnes mye litteratur som forteller noe om forholdet
mellom sykepleier- og bruker. For & opprettholde, eller ivareta, et godt forhold mellom bruker
og sykepleier viser det seg i midlertid & vaere et felles trekk a rette fokus mot a skape gode
mgter. Erfaringen av det gode mgtet vil oppleves ulikt for begge parter, slik Travelbee (1999)

er opptatt av.

Vi vil na ta for oss de ulike fasene Travelbee (1999) viser til for & oppna det
mellommenneskelige forholdet. | den farste fasen, som er det innledende matet, er det
sykepleiers ansvar a se vekk fra egen oppfatning om stereotypier. Det er da viktig for
sykepleiere a veere seg bevisst personlige holdninger og kroppssprak. Brukere er
enkeltindivider med ulik personlighet og erfaringer. Det blir dermed avgjerende a se bort ifra
stereotypier, og se brukeren for det enkeltindividet den er. Sykdomssymptomene kan veere
like, men en ma ikke forveksle dette med individet. P& bakgrunn av dette er det viktig a ta
hensyn til at brukere med diabetiske fotsar vil oppleve tilvaerelsen og sykdomsforlgpet ulikt
(Hummelvoll, 2012). Det blir med dette viktig a Iytte til hver enkelte sin opplevelse av

sykdommen.

Neste fase i Travelbees (1999) teori er kontakt. Det etableres kontakt mellom sykepleier og
bruker etter farste fase. Personlighetene kommer frem og en forstar hverandre bedre.
Hummelvoll (2012) mener det er viktig a vise respekt og benytte brukermedvirkning som et
nyttig verktay, slik at vi ikke tar fra brukeren kontrollen. Dette er ngdvendig for at brukeren
skal holde motivasjonen oppe og fgle mestring i egen helsesituasjon (Hummelvoll, 2012).

Hummelvoll (2012) beskriver mestring som & beherske og handtere vanskelige livssituasjoner.

Tredje fase i Travelbees (1999) teori om mellommenneskelige forhold handler om empati.
Empati er evnen til a forsta et annet menneske (Travelbee, 1999). For & utgve god sykepleie
pekes det pa at det er vesentlig a vise empati ovenfor brukere. Dette kan bidra til at brukere
foler seg ivaretatt og forstatt (Hummelvoll, 2012). Med det ser vi at Hummelvoll (2012)
bekrefter Travelbees (1999) syn pa empati. Eide og Eide (2011) viser til at det er viktig som
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sykepleier & vise empati pa en profesjonell mate for at brukeren og sykepleieren skal oppna

gode relasjoner.

Neste fase i det mellommenneskelige forholdet til Travelbee (1999) er hennes syn pa sympati.
Travelbee (1999) mener sympati handler om en sterk fglelse om a hjelpe. Sympati og
medfalelse er to begreper som henger sammen. Sykepleieren skal fgle med brukeren og
dermed blir man personlig involvert, uten at dette pavirker jobben en skal yte (Travelbee,
1999). Eide og Eide (2011) hevder en skal vise forstaelse, uten a involvere seg privat. Som
sykepleiere har de fleste en genuin interesse av dette i utgangspunktet. Vi stiller oss med dette
kritiske da vi ser at Eide & Eide (2011) ikke samsvarer med Travelbee (1999) sin mening om
hvordan det profesjonelle forholdet utarbeides. Gjennom egne praksiserfaringer har vi resonert

oss frem til at det kan veere en belastning a engasjere seg privat fra sykepleierens stasted.

Utfallet av Travelbees (1999) teori om mellommenneskelige forhold vil kunne vare gjensidig
forstaelse og kontakt. Hummelvoll (2012) benytter seg av betegnelsen sykepleier- bruker-
fellesskapet i stede for sykepleie- bruker- forholdet. Dette gjegr han for a legge fokuset pa
mgtet mellom to mennesker, isteden for rolleforskjellene. Med dette sammenligner vi
Travelbees (1999) teori, og ser et ulikt ordvalg, men med samme tolkning (Hummelvoll,
2012). Derfor velger vi a forholde oss til Travelbees (1999) betegnelse, sykepleie- bruker-
forholdet.

Det er med dette viktig a huske at sykepleierens formal er a hjelpe og tilrettelegge for den
hjelpetrengende (Thollin, 2011; Travelbee, 1999). Vi ser at det ofte kommer frem
brukerhistorier i media der brukere og pargrende har opplevd sare opplevelser. Travelbee
(1999) har et godt poeng med at en skal alltid ta i betraktning at opplevelsen hos hvert individ
er personlig. Hvordan kan vi forsikre oss om at brukeren opplever mgtet med sykepleier som

noe positivt?

Det er som nevnt viktig a vaere seg bevisst maten man tilneermer seg brukere (Thollin, 2011).
En sykepleier har utdanning og kompetanse til a pleie, behandle og vise omsorg. Dette skaper
en serstilling og det er derfor viktig a veere bevisst pa dette slik at en ikke misbruker sin
posisjon. Et godt poeng er at makt ikke ngdvendigvis skapes av faglig posisjon, men ogsa

fortroligheten en far hos andre. Thollin (2005) beskriver dette slik;

“Er man bevisst relasjonens dialogiske fundament, er det ogsa mulig & kombinere faglig
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autoritet og likeverdige mellommenneskelige forhold.”

Bruker vil ofte kunne bekrefte hvorvidt han eller hun opplever mgatet med sykepleier som
positivt gjennom kroppssprak og hva som blir sagt (Eide & Eide, 2010). Sykepleierens jobb
blir dermed a tolke og tyde brukerens verbale (hva som blir sagt) og nonverbale
(kroppsspraket) kommunikasjon. Var fremtredelse som sykepleier gjenspeiles i brukers
reaksjon. Med dette mener vi verbal og nonverbal kommunikasjon. Det er viktig a gi
bekreftelse nar en lytter til brukeren slik at vedkommende faler at vi er interesserte og vil
hjelpe (Eide & Eide, 2010).

Ifalge Travelbee (1999) er det viktig & ikke generalisere roller. Dersom en benytter
rollebetegnelse er det avgjerende & ikke skape en for stor avstand mellom bruker og
sykepleier. Likevel stiller vi oss kritiske til teorien da vi ser at det kan veere en fordel & skape
en viss avstand mellom bruker og sykepleier (Thollin, 2005). En viss avstand kan fare til
bedre faglige vurderinger, en arbeider rettferdig og en settes ikke i en sarbar situasjon
(Thollin, 2005). Eide og Eide (2010) viser til det profesjonelle forholdet mellom sykepleier og
bruker, der begrepet empati, fagkunnskap og malorientering er vesentlig. For a oppna
profesjonalitet er det viktig a vise innlevelse ovenfor brukeren for & kunne handle etter beste
interesse (Eide & Eide, 2010).

Ifalge Travelbee (1999) er hap en faktor som gir motivasjon til & fremme mestring.
Spersmalet blir med dette, hvordan kan en styrke brukerens hdp? | en artikkel skrevet om en
studie som omhandler hap hos brukere, kommer det fram at opplevelse av noe godt og gode
gyeblikk gir hap (Lorentsen, 2003). | yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere viser det til at
en skal understatte hap i punkt 2.2 (Norsk sykepleieforbund, 2011). Pasienter som na&rmer seg
livets slutt kan oppleve at hapet spirer ved unnverelse av smerter og kvalme. Her bruker vi
“pasient” da vi viser til betydningen av begrepet i oppgavens innledning. Fglelsen av hap gir
pasienten et gnske om a kjempe videre mot sykdom, dette bekreftes i artikkelen og gjennom
Travelbees (1999) teori (Lorentsen, 2003). Lorentsen (2003) som Travelbee (1999) viser til
likheter som bekrefter at Travelbee (1999) sin teori ogsa er aktuell per dags dato. Det kommer
frem at sykepleiere ma fa mer kunnskap om betydningen av hap, og hvilken virkning dette kan
ha (Lorentsen, 2003). Travelbee (1999) peker pa at det er viktig a finne mening i en vanskelig

situasjon, siden tap og lidelse gir oss mulighet til utvikling og vekst som personer. Lorentsen
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(2003) viser til at var kultur, og helsevesenet er for darlig pa hapsfremmende intervensjoner.
Dette kommer av at vi er mer opptatt av det gode liv og vi foretrekker derfor ikke a fale pa

lidelse. Ved & godta lidelse og ded, vil hapet vokse frem (Lorentsen, 2003).

4.2 Samspillet mellom sykepleier og bruker

Doss, DePescal og Hadley (2011) skriver en forskningsartikkel som omhandler bruker-
sykepleier forholdet. For & underbygge sykepleieteorien til Travelbee (1999), samt stille oss
kritiske til den, benytter vi denne forskningen.

For & skape et godt forhold mellom sykepleier og bruker kreves det en innsats og vilje fra
begge parter (Doss et al., 2011). Flere brukere opplever sykepleierens holdninger som ovenpa
og stgtende siden de har utdanning i sykepleiefaget. Dette fremprovoserer et skille i forhold til
det mellommenneskelige forholdet som Travelbee (1999) sin teori vil oppna (Doss et al.,
2011). Doss et al. (2011) viser til en ”helsemodellen” som oppfattes slik at brukere mottar
hjelp, og sykepleiere gir. Malet er & jobbe seg mot en mer bruker- sentrert modell der brukeren
har en mer aktiv rolle i pleien. For a oppna dette er gode utarbeidede tiltaksplaner som
involverer brukeren viktig. Brukerens ressurser og funksjoner skal ivaretas, da dette vises & ha
mange gunstige effekter for brukerens livskvalitet (Doss et al., 2011). Dersom vi som
sykepleiere klarer a veilede brukere til & utnytte egne ressurser for ivaretagelse av sine fatter,
vil brukeren bli satt i en aktiv rolle (Fjertoft, 2007). Her ser vi at Lov om pasient- og
brukerrettigheter (1999) 83-1 gjenspeiler seg i forskningen da brukermedvirkning er
avgjgrende for & oppna en optimal helsemodell.

For & forsta gnsket hos brukeren og tilrettelegge en plan som er fleksibel, er sykepleierens
rolle, i farste omgang, a lytte (Doss et al., 2011). Ved a lytte isteden for & overkjare med ideer,
vil brukeren fgle seg bedre matt og fa starre tro til tiltaksplanen. | Norge er dette regulert etter
Lov om pasient- og brukerrettigheter (1999) §2-5 for & oppna resultatet som blir vist i

forskningen.
Empowerment er en arbeidsmetode som blir tatt opp i forskningen siden det viser seg a veere

et ngdvendig prinsipp i bruker- sykepleier forholdet (Doss et al., 2011). Empowerment blir

beskrevet i forskningen som en prosess som hjelper folk til & bestemme og ha kontroll over
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faktorer som pavirker deres liv. Med dette menes det at empowerment er mer enn a gi makt og
innflytelse. Det involverer ogsa & hjelpe brukeren til & innse at de har medbestemmelse. Vi
som sykepleiere ma derfor veilede og informere brukeren slik at de kan anvende prinsippet
om brukermedvirkning (Doss et al., 2011). Vi ser ogsa her at Lov om pasient- og
brukerrettigheter (1999) §3-1 og §3-2 blir relevant i forhold til forskningen, nar var plikt er &
gi tilstrekkelig med informasjon pa en forstaelig mate. Studien viser at brukere som faler seg
bemyndiget vil mest sannsynlig utgve selvhjelp mer effektivt (Doss et al., 2011). Ved a fale
seg bemyndiget vil de kunne ta styring over sin egen helsesituasjon bedre enn hvis de
overlater ansvaret til en sykepleier. Vi viser til rett om Individuell plan, i Lov om pasient- og
brukerrettigheter (1999) §2-5, da det er viktig & benytte brukerens ressurser. | sykepleierens
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere ser vi ogsa at vi som sykepleiere skal fremme
brukerens mulighet til 3 ta selvstendige avgjerelser, i punkt 2.4 (Norsk sykepleieforbund,
2011). Vi ser at det & benytte brukerens ressurser henger sammen med a la brukeren ta

selvstendige avgjarelser (Doss et al., 2011).

Ifalge Travelbee (1999) er kommunikasjon ngkkelen til & oppna god sykepleie. Klarer en a fa
brukere til & fole trygghet ved a stille sparsmal og dele bekymringer, vil forstaelsen bli mye
starre for brukeren. | forskningen star det at god kommunikasjon ikke handler om kvantitet,
men kvalitet (Doss et al., 2011). Med dette tolkes det til at det er mer gunstig & skape en god
relasjon og dermed fa “tyngde” i samtalen, fremfor varighet. Travelbee (1999) sier det som

legger grunnlaget i et meningsfylt forhold, er hva som kommuniseres og innholdet.

Travelbee (1999) retter fokuset mot mellommenneskelige forhold. Ved a sammenligne
forskning med Travelbees (1999) teori, kan en dra parallelle linjer a se at forstaelse av
brukerens personlige situasjon er sveert avgjgrende. Dette kan en kalle et mellommenneskelig
forhold, da en forstar hverandre. Brukeren ma fale seg forstatt og respektert for a veere
mottagelig slik at man kan oppna et godt resultat. Travelbee (1999) hevder at alle mennesker
opplever situasjoner ulikt. Brukere kan vise sinne og upassende atferd hvis de opplever
misngye (Doss et al., 2011). Sykepleiere ma ta hensyn til dette i mgte med brukere og vaere
klar over at dette kan veere rettet mot situasjonen, ikke ngdvendigvis personlig mot
sykepleieren. Forskning viser at det ofte er statte og forstaelse brukere sgker i slike situasjoner
(Doss et al, 2011).
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Hvordan skape dette mellommenneskelige forholdet i hjemmesykepleien - er det oppnaelig?
Det kommer av forskningsresultatene til Doss et al. (2011) frem at brukere ikke forventer at
sykepleiere skal ta seg tid til & snakke om vaer og vind, men det forventes at det vises empati,
sympati og forstaelse for brukerens situasjon. Videre kommer det frem at dette kan gjares ved
a stille spgrsmal som for eksempel “hvordan har du det i dag?” og “er det noe du trenger hjelp
til?>” Det kommer ogsa frem at de opplever at mange sykepleiere har et starre fokus pa det
medisinske enn medmenneskelighet. Brukerne gnsker & bli mgtt med empati og forstaelse, der
tidsklemma blir usynlig (Doss et al., 2011). Vi ser gjennom praksiserfaringer at tidsklemmen
gjer det uoppnaelig a tilfredsstille brukerens gnske. Likevel ma vi som sykepleiere ta oss tid
til & utfere sarprosedyrer korrekt ved a benytte trekant- og hygieneprinsipper (Elstrem, 2009).
Dersom det har oppstatt smitte i et infisert diabetessar, ma vi benytte smitteverntiltak som vil
hindrer smitteoverfgring (Elstram, 2009).

Etter samhandlingsreformen tredde i kraft i 2012, har sykepleierens arbeidsoppgaver gkt, og
det stilles hgyere krav (Helse —og omsorgsdepartementet, 2009). Dette farer til mindre
disponert tid hos hver bruker, som igjen farer til stress. Dette presset vil kunne vise seg
gjennom nonverbal kommunikasjon, og kan av brukere oppfattes som en stressfaktor (Eide &
Eide, 2011). Dette er med pa a pavirke forholdet mellom bruker og sykepleier negativt. Som
sykepleiere ma vi vare bevisst problemet og jobbe med kroppsspraket, slik at ikke brukeren
blir pavirket av stresset (Eide & Eide, 2011).

Gjennom praksis har vi ogsa opplevd ensomhet som et problem hos brukere i
hjemmesykepleiepraksis. Behovet for sosial kontakt er stort og dette er ikke gunstig i forhold
til tidsklemma. Dersom brukere er ensomme er det viktig at sykepleiere viser empati, for a

skape trygghet (Hummelvoll, 2012).

For & skape et godt sykepleier- bruker- forhold er det viktig a ta hensyn til noen faktorer (Doss
etal., 2011). For det farste er det viktig a ta hensyn til brukerens gnske. Hvordan forhold
gnsker bruker a ha til sykepleier? For det andre ma en ta hensyn til bade brukers og
sykepleiers personlighet. En tredje faktor som vil spille en rolle er hvilken situasjon eller
setting bruker mater sykepleier. Om forholdet er klinisk, terapeutisk eller overinvolvert, for &
nevne noen. De ulike situasjonene bruker er i, vil kreve ulike ting fra bade bruker og
sykepleier. Vi ser med dette at disse faktorene vil spille en rolle for hvordan type forhold som
skapes (Doss et al., 2011).
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Ut i fra vare egne praksiserfaringer har begge opplevd at brukere har et sterkt gnske om at
sykepleiere kun skal ha fokus pa a utfgre arbeidsoppgavene. Noen brukere gnsker derfor ikke
a snakke om personlige aspekter ved livet (Hummelvoll, 2012). En ma derfor ta hensyn og

respektere hvorvidt bruker gnsker & oppgi personlige aspekter ved sitt private liv.

Ut fra denne drgftingen av Travelbees (1999) teori undrer vi oss hvor gjennomfarbart det
mellommenneskelige forholdet er a oppna. Dette pa bakgrunn av at vi stiller oss kritiske til
hvor mye, bade bruker og sykepleier, skal gi av sin personlighet (Eide & Eide, 2010). Det er
viktig a skille mellom jobb og vennskap, ved a opprettholde et profesjonelt forhold. Travelbee
(1999) hevder det er likheter mellom vennskap og sykepleier- bruker forhold. Ulikhetene sees
ved forpliktelser, krav og kvalifikasjoner. Ved sykepleie- bruker forholdet ligger fokuset pa
den syke, i motsetning til vennskap der begges behov er av betydning. Venner liker hverandre,
men dersom sykepleier misliker brukeren, vi det heller ikke oppsta et mellommenneskelig
forhold. Graden av narhet mellom bruker og sykepleier varierer fra gjensidig respekt, til en
bekreftelse om at brukeren betyr noe for sykepleieren, og omvendt. Doss et al. (2011)
bekrefter Travelbee (1999) med at det kan veere gunstig & ha et skille mellom bruker og
sykepleier. Dette for & fa et godt resultat av tjenesten som gis, ved & unnga personlige

relasjoner som kan skape ubehag og vanskelige situasjoner (Doss et al., 2011).

4.3 Diabetiske fotsar

Vi benytter ogsa her av forskningsartikler som omhandler problematikken rundt diabetes. Som
vi viste til i teorikapittelet reduseres sarhelingsprosessen hos diabetikere (Lindholm, 2012).
Simms og Ennen (2010) har i gjennom forskning en mulig forklaring til dette. Forskningen
deres viser til en studie der en gruppe forskere analyserte biopsier fra 12 personer med
kroniske diabetessar, og sammenlignet med biopsier fra 12 kirurgiske pasienter uten diabetes.
Studien resulterte i at biopsiene til de med diabetes viste redusert angiogenese og
ekstravasasjon av leukocytter i vevet som omgir saret, i forhold til kontrollgruppen.
Angiogenese er en prosess som skjer i kroppen der nye blodkapilleerer dannes. Det er en
naturlig prosess for tilheling av sar og nydannelse av hud (Lindholm, 2012). Ekstravasasjon av

leukocytter betyr at leukocyttene ugnsket lekker fra blodbanen over til det omliggende vevet
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av saret og farer til infeksjoner og vevskader (Lindholm, 2012). Som det kommer frem av
studiens resultater, reduseres sarhelingsprosessen hos brukere med diabetes (Simms & Ennen,
2010). I likhet med Simms og Ennen (2010) viser det seg at en rekke andre teoretikere og
forskere viser til de samme komplikasjonene, med gkt infeksjonsfare og en redusert
tilhelingsprosess hos brukere med diabetes (Lindholm, 2012; Jenssen, 2011 ;Benbow, 2012;
Fletcher, 2006; Simms & Ennen, 2010; Searle et al., 2008).

En annen forskningsartikkel vi anvender, er Benbows (2012) studie. Benbow (2012) peker pa
at hyperglykemi pavirker kroppens immunforsvar negativt, ved at hgy konsentrasjon av
blodglukose resulterer i infeksjon og nedsatt sarheling. Det kommer frem av
forskningsartikkelen at det ogsa finnes andre forklaringer pa arsak. I verste fall kan dette

resultere i omfattende vevskader der amputasjon er ngdvendig (Benbow, 2012).

Amputasjon og infiserte sar kan hos mange fare til langsiktig ufgrhet som gir svekket
livskvalitet (Benbow, 2012). Dette resultatet underbygger Searle et al. (2008) i en mindre
studie. Kun 22 pasienter var involvert og dette begrenser generaliserbare funn. Funnene i
studien viser at brukere ofte lager sine egne forestillinger om sin egen sykdom. Disse
forestillingene kan pavirke deres mestring og omsorgssgkende adferd. Evnen til mestring og
omsorgssgkende adferd pavirkes av hvor lenge de har levd med diabetes, kontrollen de har
over sykdommen, og hvilke konsekvenser det har skapt. Studien viser at fotsar pavirker
mange aspekter i hverdagen. Det som ofte pavirkes er mobilitet, uavhengighet, sosialt liv,
arbeid og gkonomi. Dersom disse faktorene oppleves belastende for brukeren, vil
livskvaliteten kunne reduseres. Tegnene pa redusert livskvalitet og frustrasjon over
sykdommen kan vise seg igjennom sinne, frykt, depresjon, hjelpelgshet, kjedsomhet og tap av
selvtillit (Searle et al., 2008).

Fjartoft (2007) viser til brukere av hjemmesykepleien som trenger hjelp til & mestre
hverdagen. Uavhengig av hvilen type hjelp brukeren har behov for, skal vi som sykepleiere
tilrettelegge og bidra slik at brukeren oppnar livskvalitet og mestring. Meningen av begrepet
livskvalitet” varierer hos hvert individ. Hos mange vil opplevelsen av livskvalitet avhenge av
helse og funksjonsniva. Samtidig vises det ogsa til at brukere med nedsatt funksjonsevne og

kroniske sykdommer opplever livskvalitet ved a se kvalitet i andre faktorer (Fjgrtoft, 2007).
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Rustgen (2010) viser til begrepet livskvalitet ved at vi som sykepleiere ma ta vare pa
brukerens ressurser og muligheter. Ved a bruke begrepet livskvalitet kan dette gi positive
tanker for bade bruker og sykepleier. Det er viktig at vi ogsa hjelper brukeren til & mestre den
nye livssituasjonen igjennom brukermedvirkning (Reitan, 2010). | yrkesetiske retningslinjer
for sykepleiere vises det til, i punkt 2.4, at brukere skal kunne ta selvstendige valg (Norsk
sykepleieforbund, 2011). Dermed er det ngdvendig at sykepleier gir tilstrekkelig informasjon
som er relevant for helsehjelpen vi yter, og forsikrer seg om at informasjonen er forstatt av
brukeren. Dette ser vi gjenspeiler seg i Lov om pasient- og brukerrettigheter (1999) § 3-2 hvor
vi som sykepleiere er pliktet til & gi god informasjon pa en forstaelig mate. Lindholm (2012)
viser til at brukere med aktive fotsar, i motsetning til brukere med helet fotsar, har darligere

livskvalitet.

Fletchers (2006) forskning viser til at det er for lite fokus pa fotpleie blant sykepleiere i mate
med brukere. Derfor er det viktig a forsterke budskapet om a observere fattene daglig for a
arbeide forebyggende mot fotsar (Skafjeld, 2011). Vare observasjoner av foten som
sykepleiere er ngdvendige for at brukeren skal kunne forsta viktigheten av egenomsorg og
forebyggende arbeid (Fletcher, 2006). Dersom var kompetanse ikke strekker til er det viktig &
benytte seg av tverrfaglig samarbeid. Tverrfaglig samarbeid til brukere med diabetiske fotsar
er optimalt for & fa det ngyaktig hjelp og riktig fagkompetanse (Fjgrtoft, 2007). Dette

gjennomfgres gjennom en godt utarbeidet Individuell plan (IP) (Thommesen et al., 2008).

Det forventes en stor gkning av sykdommen pa grunn av antall eldre og overvektige
mennesker (Fletcher, 2006). Sykepleieres mange oppgaver er a formidle og forsterke
forebyggende og helsefremmende budskap. Fletchers (2006) studie viser som St. Meld. nr 47
(2009), til viktigheten av forebyggende og helsefremmende arbeid. Ettersom Fletchers studie
er fra 2006, har noe endret seg. Folkehelsearbeid har tredd i kraft i form av lovbestemmelser.
Med dette har vi som sykepleiere blitt palagt & arbeide forebyggende og helsefremmende

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

Sykepleiere ma forsta hvilke faktorer som farer til utvikling av diabetiske fotsar, og en ma
kunne veilede og informere om viktigheten av forebyggende arbeid pa en forstaelig mate
(Fletcher, 2006). Dette er vi som sykepleiere lovpalagt gjennom Lov om pasient- og

brukerrettigheter (1999) 83-2, Pasienten og brukerens rett til informasjon.
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Motivasjon spiller en vesentlig rolle for a na frem til brukeren (Segesten, 2010). Maslow
referert i Knutstad (2010) peker pa i sin teori pa at det er viktig a skape trygghet, og fremme
motivasjon. Ved a oppna trygghet hos brukeren vil det kunne bidra til & skape tillit, i forhold
til informasjon og veiledning (Fletcher, 2006). Ifalge Fletcher (2006) vil det optimale veere &
skape og vektlegge en strukturert opplering allerede fra diagnosen blir stilt. Med dette menes

det en opplaeringsprosess der bruker far informasjon, og veiledning angaende sykdommen.

Hver gang en sykepleier mgter en bruker med diabetes, burde det falle naturlig & observere
fottene (Skafjeld, 2011). Fletcher (2006) mener ogsa det er viktig a observere og kartlegge
brukere som er i risikogruppen til utvikling av sykdommen. Enkel visuell vurdering av foten
kan identifisere tegn og symptomer. Det Fletcher (2006) viser til er at desto tidligere en
begynner med forebyggende arbeid, desto lettere er det & forebygge mot sykdom og lidelse.
Med dette ser vi at Fletcher (2006) peker pa hovedfokuset i St. meld nr 47, som er

samhandlingsreformen.

Som Lindholm (2012) viser til i teorien, er dokumentasjon en sveert betydelig arbeidsoppgave
for sykepleiere. | forhold til dokumentering av fotsar skal beskrivelsen av observasjoner
dokumenteres med ngyaktig ordvalg, slik at man kan sammenligne andre notater for a falge
med pa utviklingen. | matet med brukere i hjiemmesykepleien vil det da falle seg naturlig &
observere saret i forbindelse med eventuelt stell. Dokumentasjonen vil gi et grunnlag for
refleksjon av iverksatte tiltak, og man kan dermed se om de er av nytte, enten det er
forebyggende tiltak, eller behandlende (Lindholm, 2012). Et primersykepleiesystem vil her
fare til at de samme gynene ser sarets utvikling, og dermed sammenlignes med et bedre

grunnlag for utgangspunkt og endringer (Lindholm, 2012; Thommesen et al., 2011).

Et diabetisk fotteam i Trondheim fastslar at tverrfaglig samarbeid er vesentlig for a yte
forebyggende sykepleie (Witsg et al., 2011). Ortopeder, fotterapeuter, ortopediingenigr, gips-
og ortoseteknikker er samarbeidspartnere en kan benytte seg av. Det vises gjennom studien at
det i Trondheim har veert en reduksjon i antall amputasjoner hos diabetikere siden fotteamet
startet. De mener det er fotteamet som har bidratt til dette samt et starre fokus pa fagomradet.
Ved spesielle behov kan det ogsa vere ngdvendig med andre spesialister som hudlege og

endokrinolog. Mye av det forebyggende arbeidet er det primarhelsetjenesten som tar ansvar
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for. Dersom det oppstar spesifikke komplikasjoner og brukere trenger behandling, er det

viktig a skape et tverrfaglig samarbeid med spesialisthelsetjenesten (Witsg et al., 2011).

Vi ser gjennom forskning at diabetikere med type 2 utgjer en starre del av gruppen som
utvikler diabetiske fotsar, i motsetning til type 1 (Witsg et al., 2011). Det kommer frem at
arsaken til dette er pa bakgrunn av at brukere som utvikler diabetes type 2 ofte oppdages ved
at en komplikasjon allerede har oppstatt (Witsg et al., 2011; Fletcher, 2006). Dersom bruker
ikke er oppmerksomme pa sykdommen, far de heller ikke veert aktivt forebyggende mot fotsar
(Witsg et al., 2006). Forskningen viser at brukere med diabetes type 1 er bedre informert, og
har bedre utgangspunkt for & kontrollere sykdommen da den ofte oppdages i ung alder.
Fletcher (2006) viser til at brukere med type 2-diabetes opplever etter stilt diagnose, store
livsstilsendringer. Dette gir konsekvenser for livssituasjonen nar en ma tilpasse seg
endringene, og tilegne seg ny kunnskap. Mange kjenner seg overveldet av informasjon i
starten (Fletcher, 2006). Hummelvoll (2012) viser til at oppfatningen av informasjonen bruker
far, vil variere ut i fra forutsetninger, sinnsstemning og “dagsform”. Situasjonen bruker er i
nar informasjonen gis kan variere, og dermed varierer ogsa maten han forstar informasjonen
pa (Hummelvoll, 2012) Dermed kan det veere en fordel for oss som sykepleiere a ikke
overvelde med for mye informasjon ved nyoppdaget diabetes, men ta det over tid (Skafjeld,
2011).

Gjennom forskningsartiklene ser vi viktige forebyggende tiltak som gar igjen (Simms &
Ennen, 2010; Searle et al., 2008; Fletcher, 2006; Witsg et al., 2011; Benbow, 2012). Disse
viser en viktighet av riktig fottay, innleggelsessaler, avlastning og omfordeling av fotens
trykk.

Fletcher (2006) viser til Diabetic Research and Wellness Foundation som oppfordrer til enkle
og gjennomfarbare tiltak;

- aldri ga barbeint

- bruk godt tilpassede sko

- sjekk skoen for gjenstander for du setter de pa deg

- observer fgttene daglig for skader og endringer

- hold de rene og terre

- smgr med fuktighet regelmessig
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- hold ta negler trimmet
- unnga direkte varmekilder som radiatorer og for varmt badevann

- spk hjelp raskt hvis problemer oppstar

Dette er enkle og sveert effektive forebyggende tiltak (Fletcher, 2006). Kjenner en til disse, og
klarer & overbevise brukeren til & fa god nok innsikt i egen helsesituasjon, er en stor del av var
oppgave som sykepleiere gjennomfart. Lindholm (2012) bekrefter disse tiltakene, og mener i

samsvar med Fletcher (2006) at dette er relevante tiltak i forhold til forebyggende sykepleie.

Vi viser igjen til Benbow (2012) sin forskning, da den papeker at alle brukere ma screenes og
undersgkes. Dette for & komme frem til hvor stor risiko brukeren har for a utvikle
senkomplikasjonen diabetiske fotsar. Under screening, tester man falelsen i foten med et
monofilament, sjekker pulsen i foten, inspiserer etter deformiteter og fottgyet blir tatt opp til
diskusjon. Fotterapeuten klassifiserer alvorlighetsgraden av brukerens fatter ved a falge

trinnene vi finner i forskningen (Benbow, 2012);

Trinn 1: normal fot: risikofaktorer (iskemi og nevropati) er fraveerende
Trinn 2: hgy risiko fot: en eller flere risikofaktorer er tilstede

Trinn 3: sardannelse pa fot: sprekker, brannsar, gnagsar, brutt hudbarriere
Trinn 4: infisert fot: brudd i hudbarrieren som er en portal til infeksjon
Trinn 5: nekrotisk fot: infeksjon forarsaket av lokal vevdad

Trinn 6: uhelbredelig fot: skadet uten mulighet for sarreversering - ngdvendiggjer amputasjon

Vi ser her at Benbow (2012) utfyller flere trinn i klassifisering av alvorlighetsgrad ved
diabetiske fotsar, opp mot Brismar referert i Lindholm (2012) som viser til tre trinn. Benbow
(2012) peker pa alle grader ved diabetiske fotsar, mens Brismar referert i Lindholm (2012)
viser til tre trinn som klassifiserer alvorlighetsgraden ved at diabetiske fotsar ikke skal oppsta.
Det er derfor ikke mulig og underbygge disse retningslinjene opp mot hverandre (Lindholm,
2012 ; Benbow, 2012).

Dersom en har diabetes og star i fare for senkomplikasjoner anbefaler Benbow (2012) at man

lager en fremdriftsplan for a forebygge. Har en bruker med diabetes gkt risiko, skal en bli

undersgkt hver 3.-6. maned av et fagpersoner. Dersom man har hgy risiko skal en kartlegges
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hver 1.-3. Maned (Benbow, 2012). Skafjeld (2011) peker pa at hjemmesykepleien skal
observere fottene til brukere med diabetes daglig.

Fatter ma kartlegges, for & forebygge mot sar og infeksjoner. Viktige observasjoner er radhet,
varme, hevelse og sprekker i huden. Ved iskemiske sar er det spesielt viktig & se under taneg|,

tuppen av terne, over taledd og utkanten av foten (Benbow, 2012).
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5.0 KONKLUSJON

Gjennom besvarelsen ser vi at god sykepleie for brukere med diabetiske fotsar i
hjemmesykepleien krever tilrettelagte og konkrete tiltak. Det forventes en stor gkning av
diabetes mellitus pa grunn av antall eldre og overvektige mennesker i dagens samfunn
(Fletcher, 2006). Pa bakgrunn av denne gkningen har vi gjennom oppgaven tatt for oss

konkrete tiltak for & forebygge diabetiske fotsar.

Vi ser viktigheten ved bruk av IP for & skape tilrettelagte tiltak for hver individuelle bruker.
For & skape kontinuitet i kartlegging, og tilrettelegging av IP er det vesentlig & benytte seg av

primersykepleiesystemet.

Vi som sykepleiere skal arbeide for a unnga at diabetiske fotsar oppstar. Dersom det oppstar
diabetiske fotsar er det sykepleieres oppgave a iverksette forebyggende tiltak mot utvikling av
infeksjoner som resultere i amputasjon. Som sykepleiere faglger vi retningslinjer som graderer
risikogrupper som star i fare for utvikling av diabetiske fotsar. Observasjon, vurdering og
dokumentering er vesentlig for & arbeide forebyggende (Skafjeld, 2011). Travelbee (2001)
peker ogsa pa at relasjon og mellommenneskelig forhold tilrettelegger for god sykepleie
gjennom forebyggende tiltak. Det vises til at god sykepleie krever ferdigheter som a vare flink

til & lytte, vise empati, veere stgttende, undervise og veilede pa en mate som engasjerer.

God sykepleie for a forebygge diabetiske fotsar i hjemmesykepleien krever sammensatte tiltak
som skaper kontinuitet, helhetlig sykepleie, et godt samarbeid og praktiske tilnaerminger. Det
blir med dette ngdvendig a rette fokuset mot forebyggende arbeid av diabetiske fotsar,

gjennom konkrete tiltak og god sykepleie i hjemmesykepleien.
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