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Sammendrag

A fé& en kronisk diagnose som diabetes type 1 utfordrer mennesket pa ulike méter. |
denne besvarelsen bruker vi teori, forskning og brukererfaring samt var egen erfaring
fra praksis for a belyse hvilke mater det utfordrer mennesket pa. Vi har gjennom
arbeidet med oppgaven sett hvilken overfagringsverdi funnene kan ha til andre
kroniske diagnoser, da omveltningen og reaksjonene til pasienten og de pargrende kan
ha likhetstrekk.

Ved a bruke et litteraturstudie har vi funnet ut av sykepleierens rolle og oppgaver i
mgte med de utfordringer denne pasientgruppen star ovenfor. Vi har forstatt at fokuset
pa den mentale helsen er vel sa viktig som fokus pa det rent praktiske, i tillegg til
formidling av kunnskap. Forskning viser interessante resultater om at denne
pasientgruppen ofte far psykiske tilleggsdiagnoser, som videre kan ha negativ
innvirkning pa bade sykdommen og livet til pasienten. | besvarelsen gar vi inn pa
ulike mater pasienten kan oppna mestring og viktigheten av dette for & kunne leve
godt med sykdommen. Vi belyser ogsa metoder vi som sykepleiere kan benytte for &

hjelpe pasienten til mestringsfalelse.
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’Det avgjerende for & kunne bli et lykkelig
menneske, er at det er en selv som har styringen i
eget liv”.

Aristoteles.

(Strand, 2005, s. 65).



1. Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Gjennom sykepleieutdanningen og arbeidserfaring har vi mgtt pasienter med
diagnosen diabetes, bade type 1 og 2. Erfaringene vi har fatt i mgte med disse
pasientene har gjort oss interessert i & leere mer om pasientenes opplevelse av a fa og
leve med en kronisk sykdom som diabetes. | den forbindelse har vi kommet frem til at
diabetes mellitus type 1(DM1) er den vi har minst arbeidserfaring med av de to
typene, og derfor den vi synes er mest spennende & leere mer om. Dette pa grunn av at
vi gnsker a ha mer fokus pa pasientens opplevelse av a fa diagnosen, den mentale
helsen i forbindelse med dette og ikke minst sykepleierens rolle mot & hjelpe
pasientene til & mestre hverdagen. Samtidig ser vi viktigheten av & opplyse om og
fokusere pa den mentale helsen nar pasienten far diagnosen DM1. Dette fordi det
oftest er barn, ungdom eller unge voksne som far diagnosen og forskning viser at de
er utsatt for psykiske lidelser som depresjon, angst og spiseforstyrrelser (Levitsky &
Misra, 2015). Sykepleierens rolle er viktig for at pasienten skal kunne takle a leve

med sykdommen pa en best mulig mate og samtidig opprettholde den mentale helsen.

1.2 Problemstilling
Hvordan kan vi som sykepleiere bidra til mestring for pasienter med nyoppdaget

Diabetes Mellitus type 1?

1.3 Begrepsavklaring

1.3.1 Mestring

Oslo Universitetssykehus (2004) beskriver mestring som en opplevelse av a ha krefter
til & mgte utfordringer, samt en fglelse av & ha kontroll i sitt eget liv. De mener at
aktiv og god mestring gjer det lettere a tilpasse seg en ny virkelighet, samt se forskijell

pa hva en ma leve med og hva en kan endre pa.

1.4 Begrunnelse for valg av tema

| dette punktet vil vi beskrive begrunnelsen for valg av tema ut i fra et pasient- og
sykepleieperspektiv. Vi velger a ta for oss de to ulike perspektivene fordi vi anser det
som viktig & se problemstillingen fra et faglig stasted, samt & aktivt belyse



pasientperspektivet slik at vi sammen med forskning kan arbeide kunnskapsbasert og

bidra til en bedre praksis.

1.4.1 Pasientperspektiv

Et pasientperspektiv, eller et brukerperspektiv, beskrives som virkeligheten sett
gjennom pasientens gyne (Normann, Sandvin & Thommesen, 2013). For a kunne se
en situasjon ut i fra et brukerperspektiv, ma vi som sykepleiere kunne vise empati for
a sette oss inn i pasientens opplevelse av situasjonen. Vi ma lytte, forsta etter beste
evne, samt samarbeide (Eide & Eide, 2011).

Etter & ha snakket med pasienter som har fatt diagnosen DM1, har vi forstatt at det er
mye fokus pa de praktiske gjgremalene i mgte med helsesektoren. Pasientens
opplevelse av a leve med sykdommen kan lett bli glemt mellom blodsukkermalinger,
maltider og insulininjeksjoner. De opplever at et mindretall av helsevesenet de er i
kontakt med fokuserer pa den psykiske pakjenningen som ofte falger med en kronisk
sykdom. Utenpa pasienten synes lite, men hvordan er det egentlig & ha diabetes?
Hvordan er det & leve med diagnosen? Etter a ha funnet forskning og litteratur som
viser at pasienter med DM1 ofte sliter med angst, depresjon og spiseforstyrrelse,
forstar vi at dette er et viktig og aktuelt tema som bar belyses ytterligere (Karlsen,
2007, Levitsky & Misra, 2015).

1.4.2 Sykepleieperspektiv

Kunnskapsdepartementet (2008) skriver i rammeplanen for sykepleierutdanningen at
en sykepleier skal ut i fra hvordan det erfares & vaere syk, forholde seg til pleie og
omsorg for den syke. Dette sammen med kunnskap om sykdomsarsak, diagnostikk og
prognose. Formalet med sykepleierutdanningen er at man skal vise omsorg og gi pleie
ut ifra opplevelsen av a vaere syk. Rammeplanen krever at en sykepleier setter seg inn

i pasientens lidelse og prever a forsta hva pasienten gjennomgar.

Vi har erfart gjennom praksis at mange sykepleiere i dag har for lite kunnskap om
diabetes og omfanget av dette. Dette bekrefter en test utfart av NSF student i 2013 pa
et avgangskull i sykepleie, bare uker fgr de fikk autorisasjonen sin. De fikk spgrsmal
der 33 av 550 studenter svarte at de ville gitt insulin til en pasient med hypoglykemi
(Diabetesforbundet, 2013). Pa bakgrunn av dette er det for oss tydelig at de ikke har
nok forstaelse for hva som skjer i kroppen til en person med diabetes, og denne



mangelen pa kunnskap kan veere fatal. Vi kan videre tenke oss til hva dette betyr for
kunnskapen deres om pasientens opplevelse av a fa og leve med en slik diagnose. Vi
ser for oss at dette kan veare vanskelig for dem a forstd, grunnet den manglende
basiskunnskapen.

Pa grunnlag av disse opplysningene og var egen refleksjon rundt tematikken, vil vi
basere oppgaven var pa den mentale helsen til pasienter med nyoppdaget DM1. Learen
om det a leve med en kronisk diagnose som DM1, samt sykepleierens funksjon i mate
med pasienten, kan ha overfgringsverdi i mgte med andre pasientgrupper. Vi som
sykepleiere har en pedagogisk funksjon som er viktig for & kunne undervise og
veilede pasientene i den situasjonen de er i, slik at den blir best mulig og vi kan bidra

til mestring (Kunnskapsdepartementet, 2008).

1.5 Oppgavens hensikt

Hensikten med oppgaven var er a sette starre fokus pa mental helse hos pasienter med
DML1. Vi vil ved a legge vekt pa sykepleierens oppgaver i mgte med pasienter som
har denne diagnosen, forsgke a drafte oss frem til ulike alternativer for a bidra til
mestring i pasientenes hverdag med DM1. Vi skal se naermere pa sykepleierens
pedagogiske funksjon i mgte med denne pasientgruppen, for & gke var kunnskap rundt
temaet slik at vi kan stille bedre forberedt ute i arbeidslivet som nyutdannede

sykepleiere.

1.6 Avgrensing av oppgaven

| denne besvarelsen har vi valgt & fokusere pa unge voksne i alderen 18-30 ar som
nylig har fatt diagnosen DM1. Forklaringen til at vi ikke har ungdommer i
aldersgruppen under 18 ar er fordi vi ikke har noen erfaring med barn, men noen av
funnene i besvarelsen kan ha overfgringsverdi til pasienter i denne aldersgruppen
ogsa. Vi tar utgangspunkt i at vi mgter pasientene pa poliklinisk avdeling i sykehuset
for oppfalging og veiledning. | denne besvarelsen har vi lagt vekt pa tilnsrmingen vi
som sykepleiere ber ha til pasienten. | besvarelsen vil vi ikke skrive noe om diabetes

type 2, men ogsa her har funnene i besvarelsen var overfgringsverdi.

| teoridelen skriver vi kort om de fysiologiske aspektene ved DM1. Dette for a vise at
vi har forstaelse for hva det handler om, men dette vil ikke bli et fokus videre i
besvarelsen. Vart fokus er hvordan denne diagnosen pavirker pasientene psykologisk



og hvordan vi som sykepleiere kan hjelpe disse pasientene til & takle hverdagen best
mulig. Vi skriver om DML1 i teoridelen, og har derfor ikke definert dette i
begrepsavklaringen. I draftingen kommer vi til & si noe om pargrendes rolle til den
aktuelle pasientgruppen, fordi vi forstar at pargrende kan veere en ressurs for

pasientene for & kunne takle & leve med DML1.

En del av besvarelsen var handler om kommunikasjon, fordi vi forstar at dette er et
viktig verktgy for oss som sykepleiere. Kommunikasjon er et vidt begrep, men i var
oppgave har vi valgt & ha fokus pa de ulike kommunikasjonsferdighetene som Eide &
Eide (2011) tar for seg. Vi velger a skrive om mestringsstrategier og i drgftingen
diskuterer vi bruken av disse. Vi har med mestringsstrategier fordi vi mener at dette er
viktig for en sykepleier a vite noe om, spesielt i mgte med pasienter som opplever
krise pa grunn av sin kroniske sykdom. | teoridelen har vi valgt & utdype de vanligste
psykiske tilleggsdiagnosene som DM1 kan fgre med seg. Vi vil ikke vise til ulike
mestringsstrategier som gar direkte pa hver av disse tilleggsdiagnose, men generelt
drgfte hvordan pasienten kan opprettholde mental helse for & unnga disse. Vi referer
til bade pasienten og diabetikeren i var besvarelse, og med dette mener vi

diabetespasienten.

@vrige avgrensinger kommer underveis i besvarelsen.

1.7 Oppgavens oppbygging

Denne besvarelsen er bygget opp av fem ulike deler. Disse delene er innledning,
metodedel, teoridel, drgfting og diskusjon samt en refleksiv vurdering og konklusjon.
| metodedelen beskriver vi hvilken metode vi har brukt i innhentingen av litteratur, og
hvilke databaser vi har brukt i sgket etter forskning. Vi beskriver ogsa hvordan vi har
kvalitetssikret artikkelresultatene, og hvordan vi har kommet frem til den forskningen
vi har brukt. Forskningen blir presentert i metodedelen. | teoridelen presenterer vi den
teorien vi anser som relevant for a fa en god drafting. I draftingsdelen bruker vi
teorien vi allerede har presentert og drgfter den for 8 komme frem til en mulig
konklusjon. Drgftingen er delt opp med ulike overskrifter. Ulike konklusjoner
kommer frem fortlgpende i dreftingsdelen var. Allikevel vil vi ha en egen del i
oppgaven som inneholder en refleksiv vurdering og summerer opp de konklusjoner vi
har dreftet oss frem til. I denne delen bruker vi oppdagelser og funn fra drgftingen for

a oppsummere hovedelementene og presentere et resultat av dette.



2. Metodebeskrivelse

En metode beskrives som et redskap til & samle data og informasjon for a lgse et
problem. En metode bidrar til & hente frem kunnskap om det vi vil undersgke
(Dalland, 2013). I denne oppgaven benytter vi oss av litteraturstudie som metode, i
henhold til Hagskolen i Hedmarks retningslinjer for bacheloroppgaver.
Litteraturstudie handler om & granske, tolke og bearbeide litteratur som allerede

finnes om det aktuelle temaet man vil undersgke (Hggskolen i Gjavik, 2014).

2.1 Litteratursgk og datainnsamling

| soket etter litteratur benytter vi oss av kvalitativ metode. Dette innebzrer at man
innhenter informasjon med hensikt & finne ut av opplevelser og meninger. En annen
metode man kan bruke er kvantitativ metode. Det vil si at man innhenter informasjon
som er malbar, som tall og statistikk (Dalland, 2013). Vi har brukt vare erfaringer fra
utdanningen, funnet selvvalgt litteratur som er basert pa brukeropplevelser, samt
artikler og forskning som ogsa baserer seg pa brukererfaringer og vitenskap. Alle
disse kildene har vi benyttet med hensikt & innhente meninger og opplevelser som vi
kan bruke i var drgfting mot en konklusjon.

2.1.1 Valg av databaser og litteratur

For & finne litteratur vi anser som vesentlig for var oppgave, har vi brukt relevant
pensumlitteratur i fra sykepleierutdanningen, selvvalgt litteratur fra biblioteket, samt
sgkt i ulike databaser pa internett for a finne forskning og artikler som er aktuelle for

var problemstilling.

Nar vi skulle velge databaser for & sgke forskning, var vi opptatt av & benytte oss av
palitelige kilder med god og oppdatert forskning. Derfor har vi blant annet benyttet
0ss av databaser som ligger hgyt oppe i kunnskapspyramiden. Graden av
oppsummering og kvalitetsvurdering gker mot toppen i denne pyramiden. Meningen
med pyramiden er at kliniske beslutninger skal baseres pa oppsummert og
kvalitetssikret kunnskap (Helsebiblioteket, 2011). Pa bakgrunn av dette har vi valgt a
ekskludere forskningsartikler eldre enn 6 ar.

| var sgkeprosess har vi benyttet av oss av PICO-skjema (vedlegg 1), som et
hjelpemiddel for & fa en oversikt over hva vi gnsker a finne nar vi sgker forskning. Et

PICO-skjema gir struktur i litteratursgket, og bidrar til kritisk vurdering i form av
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sgkeord (Hagskolen i Bergen, 2012). Sgkeordene som ble brukt i sekeprosessen star

oppfart i dette skjemaet.

2.2 Kvalitetsvurdering av litteratur

For & komme frem til forskningsartiklene vi benytter i denne besvarelsen, har vi brukt
en metode som gjer at artiklene vi fordyper oss i er troverdige. Dette innebaerer a
stille krav til validitet og reliabilitet. Dalland (2013) skriver at validitet betyr
gyldighet og relevans. Dette vil si at det artiklene maler skal veere gyldig og relevant
for det de vil undersgke. Reliabilitet vil si palitelighet. Dette inneberer at malingene
som blir gjort skal utfgres presist, og om det finnes antakelige feil eller mangler skal

det opplyses om (Dalland, 2013).

Nar vi har sgkt artikler i databasen Oria og Sykepleien forskning, har vi krysset av for
at artikkelresultatene skal veere fagfellevurdert. Dette vil si at artiklene i en
godkjenningsprosess har blitt godkjent av upartiske forskere (Hildebrandt, 2011).
Dette har sikret oss at artiklene er valide og reliable. Vi er likevel klar over at det bar
stilles spagrsmal til denne vurderingen av forskere, da de ikke har oversikt over om
resultatene av forskningen er helt oppdatert eller de nyeste resultatene om emnet. Et
annet problem er ogsa at forskerne ikke klarer & vere totalt objektive, det vil si uten
sine faglige interesser eller personlige meninger (Hildebrandt, 2011). Dette er noe vi
tar med oss i utvelgelsesprosessen og lesingen av artiklene. Til tross for fakta i
artikkelen til Hildebrandt (2011), velger vi likevel & se det positive ved & lese
fagfellevurdert forskning, og tenker at det sikrer oss kvalitet pa det vi leser. Vi har
0gsa, som nevnt i punkt 2.1.1, brukt databaser gverst i kunnskapspyramiden som en
kvalitetssikring.

2.2.1 Primeer- og sekundeerlitteratur

Dalland (2013) skriver at primaerlitteratur vil si kilder som presenterer ny kunnskap
om et emne for farste gang. Han skriver ogsa at sekundzrlitteratur er kilder som
bruker kunnskap og data fra allerede publisert eller eksisterende kilder. Disse blir
reanalysert. ”Sekunderstudier er ofte kunnskapsoppsummeringer basert pa en kritisk
gjennomgang og vurdering av primearstudier” (Dalland, 2013, s. 79). | var besvarelse

har vi benyttet bade primer- og sekunderlitteratur.
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2.3 Forskningsartikler

Under dette punktet presenterer vi kort forskningsartiklene vi har brukt som vi anser
som relevant for var problemstilling, og som vi mener kan gi oss de svarene vi gnsker.
Vi presenterer ogsa sgkeprosessen til de valgte forskningsartiklene og har PICO-
skjema som vedlegg. Vi bruker funn fra de aktuelle artiklene i drgftingen var der vi

ser det som relevant & bruke de.

2.3.1 Presentasjon av artiklene

2.3.1.1 Artikkel 1

I artikkelen til Levitsky & Misra (2015); ”Complications and screening in children
and adolescents with type 1 diabetes mellitus”, stir det om komplikasjonene som kan
oppsta hos barn og unge voksne som har diabetes type 1. Deriblant skriver de om de
psykologiske komplikasjonene depresjon og spiseforstyrrelse, som er de mest

relevante komplikasjonene for var besvarelse.

2.3.1.2 Artikkel 2

Artikkelen til Tjelta & Holsen (2013); ”Det gar an & mestre det meste ved & gé pa
sanne kurs som dette her”, har blitt skrevet med utgangspunkt i diabetes mellitus type
2 (DM2). Studien tar utgangspunkt i et kurs, en gruppebasert opplering, som hadde
som mal & gjere personer med DM2 i stand til & mestre de endringer man opplever

ved a fa en kronisk diagnose, og & fremme livskvaliteten og helsen.

2.3.1.3 Artikkel 3

Artikkelen til Langeland (2009); ”Betydningen av en salutogen tilnaerming for &
fremme psykisk helse”, er en studie som er gjennomfart for & utforske om sence of
coherence (SOC) kan ha en positiv effekt pa livskvaliteten og om sosial statte kan

bidra til hgyere SOC hos personer med psykiske helseproblemer.

2.3.1.4 Artikkel 4

| artikkelen til Levitsky & Misra (2014); ” Management of type 1 diabetes mellitus in
children and adolescents”, tar de for seg anbefalinger og forskjellige mater & handtere
DM1 pa ut i fra ulike aldersgrupper, da det er viktig a veere klar over at de ulike
aldergruppene star ovenfor ulike utfordringer i henhold til sin sykdom. Det blir satt
fokus pa diverse administrasjonsmater, samt viktigheten av opplaring og

undervisning hos pasient og pargrende for & kunne mestre sykdommen. Artikkelen
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presenterer ogsa noen av de mentale utfordringene ungdom med diabetes star ovenfor.

2.3.2 Spkeprosessen

Artikkel 1: For & komme frem til denne artikkelen sgkte vi i databasen UpToDate
med sekeordet ’diabetes mellitus type 1 adolescents”. Da kom den valgte artikkelen
opp som nummer fem. Grunnen til at vi valgte akkurat denne artikkelen var fordi vi
gnsket a ha en artikkel som belyste at psykiske lidelser kan veere komplikasjoner ved
a fa DM1. Da kunne vi i besvarelsen bruke denne som kilde, i tillegg til pensum og

annen litteratur, for & underbygge at det er et faktum at psykiske lidelser kan oppsta.

Artikkel 2: Denne artikkelen fant vi i databasen Oria. Vi sekte pa “diabetes og
depresjon”, og fikk 20 treff. Denne artikkelen 14 gverst blant treffene. Siden denne
artikkelen handler om pasienter med DM2, var vi skeptisk til om vi kunne bruke den
fordi den i utgangspunktet ikke er relevant for malgruppen var, men etter & ha lest
den, har vi sett at mye av det som kommer frem i studien kan ha overferingsverdi til
det & fa diagnosen DM1.

Artikkel 3: Artikkelen fant vi ved a sgke pa Sykepleien forskning med sgkeordene
’psykisk helse og salutogenese”. Vi krysset av for at resultatene skulle vare
forskningsartikler og fagfellevurdert. Vi fikk da to treff, og denne artikkelen 1 som
nummer 1. Vi valgte denne artikkelen fordi vi ser det som relevant & ha med i

besvarelsen var hvordan sence of coherence har innvirkning pa den psykiske helsen.

Artikkel 4: Denne artikkelen fant vi i databasen UpToDate, hvor vi skrev inn
sgkeordene "Diabetes mellitus type 1 and adolescents”. Ettersom vi har avgrenset
problemstillingen var til & gjelde ungdom og unge voksne, valgte vi derfor & bruke
spkeordet ’adolescents” for & spesifisere seket av forskning. Ved bruk av disse
sgkeordene fikk vi tre sider med treff, men ansa artikkelen som 1a gverst som
relevant, nar den tar for seg viktigheten av a veere klar over at diabetes ma
administreres forskjellig ut i fra ulik aldersgruppe. Den nevner ogsa noen av de

mentale utfordringene unge voksne med DM1 star ovenfor.

2.4 Anonymisering
| besvarelsen har vi brukt var erfaring fra sykepleierutdanningen. Alle eksempler er

anonymisert, bade personer og sted. Dette er i henhold til Helsepersonelloven (1999)
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§ 21, som sier at sykdoms- eller personlige forhold man som helsepersonell far vite

om, skal hindres andre & fa tilgang til.
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3. Teoretisk perspektiv

Her presenterer vi all teori vi kommer til & bruke i drgftingen var, for 8 komme frem
til en konklusjon pa problemstillingen. Teorien blir presentert i grove trekk i denne

delen, og blir draftet og diskutert i drgftingsdelen.

3.1 Teoretikere

3.1.1 Joyce Travelbee

| denne besvarelsen har vi valgt & bruke sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee (1926-
1973) (Kirkevold, 2012). Dette fordi vi anser hennes teorier og meninger om
forholdet mellom sykepleier og pasient — et menneske-til-menneske-forhold, som

viktige faktorer i var drgfting og relevant for problemstillingen.

Sentrale begreper i Travelbee sin teori er mennesket som individ, lidelse, mening,

menneske-til-menneske-forhold og kommunikasjon (Kirkevold, 2012).

Travelbee sine teorier vektlegger det mellommenneskelige forholdet mellom
sykepleier og pasient, og hun presenterer et perspektiv der man skal se bade
sykepleieren og pasienten som medmennesker. Travelbee tar utgangspunkt i at
mennesket er unikt, at vi som mennesker er like, men ogsa ulike, og hun tar sterk
avstand fra generaliseringsbegrepet. Hun mente at titlene sykepleier og pasient var
generelle definisjoner som undertrykker det enkelte menneskets spesielle kvaliteter
(Kirkevold, 2012).

Et menneske-til-menneske-forhold er en prosess og et gjensidig forhold. Ifglge
Travelbee kan et slikt forhold kun eksistere mellom mennesker i sin konkrete form,
ikke mellom abstrakte roller, som for eksempel sykepleier og pasient. Ved a ha
oppnadd et menneske-til-menneske-forhold, mente Travelbee at man til slutt skal ha
opparbeidet seg en gjensidig forstaelse og kontakt, og at de to delaktige personene da

deler tanker, falelser og holdninger (Kirkevold, 2012).

3.1.2 Virginia Henderson

Vi har ogsa valgt a bruke sykepleieteoretiker Virginia Henderson (1897-1996) i var
besvarelse. Hendersons teori tar utgangspunkt i a hjelpe mennesket pa en slik mate at
det gjenvinner uavhengighet og selvstendighet (Kirkevold, 2012). Vi har valgt 4 ga

bort i fra de aspekter i teorien som vi ikke anser som relevant for var problemstilling.
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Virginia Henderson var av de farste sykepleierne som forsgkte a beskrive hva som er
sykepleierens spesielle fagomrade. Hendersons teori omhandler sykepleierens
seeregne funksjon eller ansvarsomrade. Dette handler om evnen til & hjelpe en person,
syk eller frisk, i a utfare de gjgremal som bidrar til god helse eller helbredelse. Hun
mener at vi som sykepleiere skal bista pasienten i de gjeremal han ville ha gjort selv
uten hjelp, om han hadde hatt tilstrekkelig med krefter, kunnskap og vilje til & gjgre
det. Denne hjelpen skal benyttes pa en slik mate at pasienten gjenvinner uavhengighet
og selvstendighet sa fort som mulig (Kirkevold, 2012).

3.1.3 Aaron Antonovsky

Aaron Antonovsky (1923-1994) er sosiolog og grunnlegger av begrepet Sence Of
Coherence. Dette begrepet vil bli videre forklart og utdypet senere i oppgaven.
Antonovskys teori vektlegger fire ulike omrader i livet som er viktig for &
vedlikeholde mening og ressurser. Disse fire omradene er sosiale relasjoner, indre
falelser, eksistensielle sparsmal og hovedaktiviteter. Sosiale relasjoner inneberer at
en ma ha gode og stettende relasjoner i livet. Indre fglelser handler om psykologisk
stabilitet. Eksistensielle sparsmal omfatter & ha en trosretning i form av for eksempel
religion og livssyn. Hovedaktiviteter handler om a ha en tilhgrighet innenfor jobb,

utdanning og sport (Langeland, 2012).

3.2 Sykepleie til pasienter med diabetes

3.2.1 Diabetes Mellitus type 1

Nar man har DM1 produserer ikke pankreas insulin, grunnet en autoimmun reaksjon
som resulterer i at det blir produsert antistoffer som angriper betacellene i de
langerhanske gyene i pankreas. Denne typen diabetes oppstar oftest hos barn og unge
voksne, grunnet den gradvise gdeleggelsen av cellene og at insulinproduksjonen derav
reduseres. Til slutt far ikke kroppen den insulinmengden den ma ha, personen far
symptomer pa hyperglykemi og trenger insulinbehandling for a overleve. Nar
insulinbehandling er startet blir det viktig med en balanse mellom insulin- og
glukosemengden for & unnga bade hypo- og hyperglykemi (Mosand & Stubberud,
2011).
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3.2.2 Det psykologiske aspektet ved & fa diagnosen

A fé& en kronisk diagnose som DM1 innebarer endringer i livsstilen. Den bré og
kanskje totale endringen som den krever, medfarer ofte psykologiske reaksjoner
(Mosand & Stubberud, 2011). Vi nevner kort de vanligste psykologiske reaksjonene i

dette kapittelet, og bruker disse senere i drgftingen.

3.2.2.1 Depresjon

Nar man er deprimert kan personen oppleve flere ulike fysiologiske og psykologiske
endringer. Vanlig er & ha et negativt selvbilde og fremtidssyn, og man kan vare
preget av sterk skyldfalelse og bebreider ofte seg selv (Hakonsen, 2011). Dette er
ogsa aktuelt for en diabetiker, som kan fa skyldfalelse fordi han kanskje ikke klarer &
handtere sykdommen og dens utfordringer (Karlsen, 2007). En som er deprimert kan
oppleve en falelse av nedstemthet som ikke gar over, og kroppen kan fales tyngre og
noen funksjoner blir hemmet. Disse symptomene preger personen i hverdagen
(Skarderud, Haugsgjerd & Stanicke, 2013).

3.2.2.2 Angst

Angst er en psykisk lidelse som innebarer at kroppen tror den er utsatt for noe farlig.
Denne opplevelsen farer ofte til fysiske symptomer som svetting, gkt puls, skjelving,
overfladisk pust og stram muskulatur (Hakonsen, 2011). For en diabetiker vil angsten
ofte veere et resultat av bekymring for senkomplikasjoner eller hypo- og
hyperglykemi. Spesielt hypoglykemi, da dette gir ubehagelige symptomer som gjer at

diabetikeren far en fglelse av & miste kontrollen (Karlsen, 2007).

3.2.2.3 Spiseforstyrrelse

Spiseforstyrrelse er en vanlig psykologisk reaksjon av a fa diagnosen DM1, uansett
alder (Mosand & Stubberud, 2011). Det vanligste disse pasientene gjer er i slike
tilfeller & underdosere insulinmengden eller seponere insulinet. Overspising og bulimi
er ogsa vanlige spiseforstyrrelser. A ha en spiseforstyrrelse sammen med diabetes er
ikke en god kombinasjon med tanke pa reguleringen av blodglukosen. Det er fordi
dette gir gkt risiko for komplikasjoner og dgdelighet (Mosand & Stubberud, 2011).

3.2.2.4 Krise og krisereaksjoner
Utfordrende og alvorlige livshendelser har ofte krise som en fellesbetegnelse (Eide &

Eide, 2011). Ut i fra hva Hummelvoll (2012) skriver om & veere i en krise, forstar vi

17



begrepet som en tilstand forarsaket av en stressende hendelse, eller en oppfattet
trussel. En slik opplevelse truer selvbildet til personen. De mestringsstrategier som far
har fungert har liten eller ingen effekt og dette kan skape angst. Den utlgsende
faktoren kan vanligvis identifiseres, og kan vaere et resultat av tap, trussel om tap eller
utfordringer (Hummelvoll, 2012).

En skiller ofte pa ulike typer krise. Disse to typene er utviklingskrise og traumatisk
krise. En traumatisk krise er en situasjonsbetinget krise som utlgses av en dramatisk
og uventet hendelse eller forandring, slik som for eksempel DM1 (Hummelvoll,

2012). Uansett type av krise, deler man inn krisen i ulike faser. Disse fasene bestar av:

- Sjokkfasen: Personen opplever gkt spenning pa grunn av opplevelsen av en
stor pakjenning. Denne pakjenningen er en utlgsende faktor som skaper angst,
som igjen svekker pasientens vanlige mestringsstrategier. Symptomer i denne
fasen kan handle om fornektelse, uvirkelighetsfalelse, vansker med a ta
innover seg informasjon og bearbeide denne, samt apati og kroppslige
stressreaksjoner som hgy puls, hjertebank, svette og munntgrrhet. Denne fasen
kan vare fra timer til dager.

- Reaksjonsfasen: Denne fasen betegnes som mindre kaotisk, og smerte og
fortvilelse som hendelsen har forarsaket vil bli synlig. Fasen kjennetegnes ofte
av mareritt, frykt, darlig matlyst, sinne, angst og depressiv fortvilelse. Denne
fasen kan vare fra uker til flere maneder, og bearbeidingen for a forsta det som
har skjedd begynner gradvis.

- Bearbeidelses- eller reparasjonsfasen: | denne fasen begynner personen &
forsone seg med forandringen og de sterkeste falelsene avtar. Personen tar tak
i “trusselen” og forseker a fa et bedre grep om situasjonen, slik at han kan
komme pa sporet igjen, eller som i dette tilfellet; komme seg inn pa et
alternativt spor, opparbeide nye mestringsstrategier og lere & leve med
diagnosen. Denne fasen har ulik varighet.

- Nyorienteringsfasen: Her vil smerten over forandringen vaere dempet og
under kontroll. Personen klarer a gjenoppta tidligere interesser og ga videre i
hverdagen

(Hummelvoll, 2012).
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Disse fasene behgver ikke & forekomme i overnevnte rekkefglge, og flyter ofte over i
hverandre (Eide & Eide, 2011).

3.2.3 Sykepleierens pedagogiske funksjon

”Sykepleierens pedagogiske funksjon innebarer alle vurderinger, konkrete gjoremal
og handlinger sykepleieren har ansvar for som har til hensikt & legge til rette for
oppdagelse, lering, vekst, utvikling og mestring hos pasienter, klienter, parerende...”

(Tveiten, 2013, s. 30).

Ut i fra Tveiten sin definisjon av pedagogikk forstar vi at sykepleierens pedagogiske
funksjon innebarer alt vi gjer som har til hensikt at individet leerer og utvikler seg,
faler mestring og oppnar eller opprettholder livskvalitet. De gjeremal hvor hensikten
er denne, kan vaere de situasjoner hvor vi som sykepleiere underviser, gir informasjon,
instruksjon eller veiledning for & gke pasient og pargrendes kompetanse til a for
eksempel mestre hverdagen med kronisk sykdom. Ordet “livskvalitet” er vanskelig &
konkretisere, men en enkel méte & forsta ordet pa er a relatere livskvalitet til ”det gode
liv”. Det gode liv handler igjen om hva hvert enkelt menneske definerer som et godt
liv for seg selv (Wahl & Hanestad, 2007).

Tveiten (2013) skriver ogsa om pedagogiske kompetansekrav til sykepleieren. Disse
innebaerer kunnskap og forstaelse om faget, etisk bevissthet og ferdigheter innenfor
kommunikasjon, veiledning og undervisning. For a legge til rette for 4 oppna
hensikten med den pedagogiske funksjonen, star vi som sykepleiere ovenfor flere
vurderinger og valg. De vurderinger og valg vi star ovenfor ma sees i sammenheng
med hvem fokuspersonen er, hva som skal lzeres, utvikles eller mestres og hvordan

situasjonen ser ut (Tveiten, 2013).

3.2.4 Sykepleierens veiledende og undervisende funksjon

Veiledning og undervisning er to begrep som ofte brukes om hverandre. Det er viktig
at vi som sykepleiere kan se forskjellen pa hvordan man veileder og hvordan man
underviser. Mens man ved undervisning fokuserer pa a formidle informasjon via
monolog, handler veiledning mer om a mgte pasienten pa pasientens niva, forsta
pasientens behov, og ha dialog for & komme frem til eventuelle handlingsalternativer.
Det endelige malet med veiledning og undervisning, er at pasienten skal innhente nok

kunnskap til & kunne mestre og leve godt med sykdommen sin (Mosand & Stubberud,
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2011). Vart ansvar som sykepleiere er & bevisstgjgre pasienten via pedagogiske
metoder, som undervisning og veiledning, om hva som kan ha betydning for helse og
helsefremming. Vi ma forsgke a fa pasienten til & se hvilke muligheter han har og
hvordan disse kan virkeliggjares (Tveiten, 2012).

3.2.5 Kommunikasjon

Eide & Eide (2011) beskriver god kommunikasjon som hjelpende og pasientrettet, og
et verktgy vi som sykepleiere ma benytte oss av for a kunne hjelpe pasienten. God
kommunikasjon er ogsa en forutsetning for at vi som sykepleiere kan fa et innblikk i
pasientens opplevelse av situasjonen. Viktig for & oppna god kommunikasjon er a
etablere en trygg og god relasjon med pasienten. En god relasjon er viktig for &
fremme et samarbeid som bidrar til mestring og bedre livskvalitet (Eide & Eide,
2011).

Vi anser det som viktig at vi som sykepleiere har kunnskap om ulike
kommunikasjonsferdigheter, for a bedre na inn til pasienten. Disse ferdighetene bestar
av blant annet bekreftende, utforskende, informerende og utfordrende ferdigheter.
Bekreftende ferdigheter handler om a vise at man ser, lytter og forstar ved a falge
pasienten verbalt med bekreftende ord gjennom samtalen. Denne maten &
kommunisere pa fungerer godt ndr man utforsker tanker og falelser. Utforskende
ferdigheter baseres pa spgrsmal og aktiv lytting, og handler om & inneha ferdigheter i
a stille spgrsmal pa en slik mate at man far pasienten til a reflektere, eller pa en slik
mate at man far den informasjonen man trenger. Dette kan brukes til & styre og
strukturere samtaler. Ved bruk av informerende ferdigheter ma vi fa grep pa hva
pasienten har behov for av informasjon, samt kunnskap om pasienters evne til d ta i
mot og bearbeide informasjon. Utfordrende ferdigheter er ferdigheter til 4 gi
tilbakemeldinger som er til hjelp for pasienten, som kan fa pasienten til a reflektere
over det han gjer. Formalet med utfordrende ferdigheter er refleksjon og endring
(Eide & Eide, 2011).

3.2.6 Mestring

Karlsen (2007) oppgir at mestring er en ferdighet som kan lares, da det er en mate a
tenke og handle pa som endrer tidligere handlingsmanstre og falelser. Da personer
med DML utfgrer mer enn 95 prosent av den daglige omsorgen for sin sykdom, vil de
ha behov for hjelp til hvordan de best kan mestre utfordringer relatert til diagnosen
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(Karlsen, 2007). Eide og Eide (2011) tar for seg ulike mestringsstrategier som skal
hjelpe pasienten til & kontrollere falelser, fa bedre forstaelse av situasjonen, samt fa
taket pa hva som kan gjares for a hindre at sykdommen blir altfor belastende. De
skriver at det er viktig a velge en strategi som passer til situasjonen, da feil strategi
kan forverre pasientens tilstand. Hvilken strategi som egner seg er individuelt og
avhenger av pasientens fysiologiske og psykologiske forutsetninger, hendelsen selv

og konteksten. I boken deles de ulike mestringsstrategiene inn i tre punkter:

1. Problemrettede strategier; der formalet er a lgse, eller i dette tilfellet, utbedre
problemet. Dette gjares gjennom handling og adferd.

2. Vurderingsrettede strategier; hvor hensikten er a endre den kognitive
forstaelsen av situasjonen for et mer hensiktsmessig perspektiv med en mer
helhetlig vurdering av situasjonen. Dette kan gi grunnlag for sterre grad av
aksept.

3. Falelsesrettede strategier; der formalet er & bearbeide de falelser og reaksjoner
som forandringen har forarsaket. Her fokuserer man pa a fa redusert
emosjonelle ettervirkninger. Et eksempel er humor, som kan fungere som en
god falelsesrettet mestringsstrategi

(Eide og Eide, 2011).
Som sykepleiere ma vi hjelpe pasienten til & oppna balanse mellom psykisk velvare
og de krav som stilles av sykdommen. Et sentralt mal er at pasienten skal kunne mgte

diabetesrelaterte utfordringer og mestre disse (Karlsen, 2007).

3.2.7 Empowerment, salutogenese og sence of coherence

For & kunne utvikle pasientens egenomsorg rundt behandling av diabetes, ma vi som
sykepleiere fremme pasientens selvstendighet. Ordet empowerment defineres som en
prosess der malet er at pasienten skal kunne fa kontroll over sin helsetilstand og
videre kunne forbedre sin helse (Helsedirektoratet, 2015). Dette er et sentralt begrep i
brukermedvirkning, der pasienten far mulighet til & medvirke ved a ta egne valg og
sette egne mal for behandlingen (Mosand & Stubberud, 2011). Brukermedvirkning er
lovpalagt, jfr. § 3-1 (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

Salutogenese og SOC er to begreper som er relevant a si noe om. Disse begrepene er
sentrale i Antonovsky sin teori, og er mye omtalt i psykisk helsearbeid og

helsefremming, og vi anser derfor disse begrepene som aktuell for var besvarelse. En
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salutogen tilnerming har, i balanse med omgivelsene, personens ferdigheter og
ressurser som fokus, og det vektlegges at elementer som kan fremme helsen utforskes.
Mestringsressurser er herunder et viktig begrep, og i et salutogent perspektiv skal
disse fremheves og brukes for en hgyere grad av helse og bedre SOC (Langeland,
2011).

SOC er et begrep som bygger pa tre andre begrep; begripelighet, handterbarhet og
mening. SOC kan oversettes til “opplevelse av sammenheng”. Dette kan forklares
som hvordan man opplever virkeligheten gjennom disse tre begrepene. Begripelighet
handler om hvordan man forstar stimuli, bade ytre og indre. Disse vil kun oppfattes
som meningsfulle hvis de fremtrer som strukturerte og tydelige, og fremtidige stimuli

kan derfor forventes & vere en positiv opplevelse.

Handterbarhet handler om refleksjonsevnen en person har til a vurdere om de stimuli
som han disponeres for er tilfredsstillende for de forventningene han hadde, og finne
Igsninger til disse. Dette vil gjare en person i stand til 3 ikke fgle seg som et offer for

spesielle omstendigheter, eller fole seg urettferdig behandlet (Langeland, 2011)

Mening handler om personens evne til a fgle at livet og situasjoner i livet er verdt a
bruke tid og krefter pa. Mening er det viktigste begrepet i SOC, og jo hayere
opplevelse av mening, desto lettere vil en situasjon virke handterbar og begripelig
(Langeland, 2011).

| drgftingsdelen kommer vi tilbake til effekten av SOC og en salutogen tilngrming for

oppnaelse av mestring.

3.3 Lovverk
Helsesektoren er styrt av lovverket, og som helsepersonell er vi pliktet & falge lovene
som styrer 0ss. Her presenterer vi paragrafene vi anser som relevant for denne

besvarelsen.

3.3.1 Spesialisthelsetjenesteloven

& 3-8 handler om at vi som sykepleiere i spesialisthelsetjenesten skal bruke var
kompetanse til opplaring av pasient og pargrende. Denne paragrafen ser vi som
relevant, fordi vi i besvarelsen sier noe om opplering av pasient og pargrende

(Spesialisthelsetjenesteloven, 2011).
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3.3.2 Pasient- og brukerrettighetsloven

8 3-5 handler om at pasienten skal motta informasjon som er tilpasset ens individuelle
forutsetninger, og at informasjonen skal gis pa en mate som viser hensyn. Paragrafen
sier ogsa at vi som sykepleiere skal sikre oss at pasienten har forstatt innholdet og
betydningen av informasjonen. Denne paragrafen anser vi som relevant fordi en ma
ga ut i fra at informasjon ikke er gitt fer den er forstatt. Dette er sveert viktig for en
sykepleier a vite, nar store deler av jobben er kommunikasjon med pasienter og
formidling av informasjon (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

8§ 3-1 handler om pasienter og brukeres rett til brukermedvirkning. Vi tar med denne
paragrafen fordi vi forstar at brukermedvirkning kan bidra til selvstendiggjering og til

slutt uavhengighet (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

3.3.3 Yrkesetiske retningslinjer
Punkt 2.2 sier at sykepleieren blant annet skal underbygge mestring hos pasienten.
Dette punktet ser vi som sveert relevant for var problemstilling, da den presiserer var

etiske plikt til & underbygge mestring hos pasienten (Norsk Sykepleierforbund, 2011).

Punkt 2.4 sier at sykepleieren skal gi tilstrekkelig og tilpasset informasjon og sgrge
for at informasjonen er forstatt. Dette fordi det fremmer pasientens evne til a ta
selvstendige avgjarelser. Vi anser dette punktet som relevant fordi vi i besvarelsen
beskriver kommunikasjon som et viktig redskap for & kunne bidra til mestring hos
pasienten (Norsk Sykepleierforbund, 2011).
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4. Drgfting og diskusjon

| denne delen av besvarelsen bruker vi teorien vi har presentert i punkt 3 sammen med
erfaringer for & komme frem til en konklusjon pa problemstillingen. Vi ma her drafte
viktigheten av den mentale helsen til pasienten slik at han kan fgle mestring, samt
hvordan vi som sykepleiere kan fremme dette hos pasienten og pa hvilken mate vi kan
gjare dette.

4.1 Mental helse og mestring

En person som har nyoppdaget DM1 kan som en reaksjon fa diabetesrelatert stress.
Dette stresset gar ut pa de forandringer og krav som stilles til personen i overgangen
fra & veere frisk til & fa en kronisk sykdom (Karlsen, 2007). Karlsen (2007) skriver at
diabetesrelatert stress har fysiologisk innvirkning pa kroppen i form av at det pavirker
metabolismen, slik at personens glukoseomsetning blir vanskeligere a ha kontroll pa.
Denne ubalansen kan gi psykologiske reaksjoner, eksempelvis depresjon og angst,
som kan komme av at det fales vanskelig & mestre sykdommen, som igjen kan gi
diabetesrelatert stress. Denne onde sirkelen vil fortsette sa lenge personen ikke far
hjelp til sykdomsmestring (Karlsen, 2007). | oppsummert forskning av Levtisky og
Misra (2014) kommer det frem at diabetikere har tre ganger sa stor mulighet for &
utvikle psykiske lidelser, da primart depresjon og spiseforstyrrelser. Karlsen (2007)
skriver at angst ogsa er en vanlig reaksjon pa a fa diagnosen. Vi forstar derfor at a
unnga psykiske problemer hos en diabetespasient har en klar helsegevinst. Hvordan
kan vi som sykepleiere i samarbeid med pasienter som far diagnosen DM1 og deres

pargrende, forebygge at psykiske tilleggsdiagnoser forekommer?

Det blir viktig at vi bruker var kompetanse til opplaring av bade pasienten og de
pargrende, noe vi i sykehuset er lovpalagt a gjare jfr. § 3-8
(spesialisthelsetjenesteloven, 2011). Levitsky & Misra (2015) bekrefter ogsa at
grundig oppfelging av diabetesen som fokuserer pa den mentale helsen hos en pasient
med DM1, kan forbedre de fysiologiske komplikasjonene som kan oppsta. Dette kan
pa sikt redusere antall innleggelser i sykehuset. Vi forstar ut i fra dette at vi ma bruke
tiden godt, da dette er avgjerende ettersom tiden er begrenset ved besgk pa poliklinisk
avdeling. Det er spesielt viktig a disponere bruken av veiledning og undervisning i
startfasen av behandlingen, og tilrettelegge for pasientene slik at de kan fa bedre

forutsetninger for a mestre livet med kronisk sykdom. Punkt 2-2 i de yrkesetiske
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retningslinjene papeker at sykepleieren skal underbygge mestring hos pasienten. Dette
kan bidra til at de takler eventuelle psykologiske utfordringer som kan oppsta
(Bjarkaey, Graue & Velle, 2011). Pa en annen side er det viktig a tenke pa at pasienten
sa tidlig i forlapet kan vere i en krisefase, og derfor ikke er apen for undervisning og

veiledning.

4.2 Kommunikasjon med pasienten i krise

A fa diagnosen DM1 kan oppleves som krevende for mange, da kosthold, blodsukker,
fokus pa endring av levevaner og medisinering tar stor plass i hverdagen. Karlsen
(2007) skriver at diabetes pavirker alle aspekter i livet og stiller store krav til
pasienten med tanke pa egenbehandling i form av a kunne falge opp blodsukker, samt
kjenne symptomer pa eksempelvis hypoglykemi. Disse kravene kan virke
overveldende for pasienten, og vi som sykepleiere ma gi pasienten stgtte og
veiledning, slik at han kan finne ut av hvordan han best kan mestre sine
diabetesrelaterte utfordringer. Slike livsendringer som denne diagnosen medbringer,
kan bidra til at pasienten havner i en traumatisk krise fordi vanlige mestringsstrategier
ikke strekker til (Hummelvoll, 2012).

For & kunne hjelpe pasienten til & gjenvinne sin selvstendighet, kan vi ha Travelbees
teori som utgangspunkt, da hun mener at kommunikasjon er sykepleierens viktigste
redskap i mgte med pasienten. Hun mener at man ikke kan hjelpe pasienten uten god
bruk av kommunikasjon, og skriver at man ma ha ulike evner for & kommunisere, slik
som kunnskap, evne til & bruke kunnskap, sans for timing, samt kunne beherske ulike
kommunikasjonsteknikker (Kirkevold, 2012). Som Travelbee, mener ogsa vi at det er
viktig & mgte pasienten som et medmenneske, og vi anser kommunikasjon som en
ngkkelfaktor for & fa en god relasjon til pasienten gjennom et menneske-til-menneske-
forhold. Dette hgres sveert gunstig ut i oppbyggingen av gjensidig respekt og tillit til
pasienten. Pa en annen side snakker Henderson om et pasient-sykepleier-forhold i sin
teori, og vi forstar at det blir en naturlig forskjell i de ulike rollene, da vi som
sykepleiere i startfasen sitter med mer kunnskap om sykdommen samt rasjonell
tenkning enn pasienten i krise. Vi anser derfor en kombinasjon av disse teoriene som

hensiktsmessig i mgte med denne pasientgruppen.

Som Travelbee understreker, vil det vare viktig & anvende den kunnskapen vi har om

kommunikasjon, samt beherske de ulike kommunikasjonsteknikkene som blir aktuelle

25



i mgte med diabetikeren som opplever krise. Timingen er essensiell, da vi har tro pa at
det er viktig & velge kommunikasjonsteknikk ut i fra hvilken fase i krisen pasienten
befinner seg. Vi forstar at ulike faser av krisereaksjon krever ulik form for tilneerming.
Det er viktig a merke seg at de ulike fasene ikke ngdvendigvis forekommer i den
rekkefglgen som oppnevnt i denne besvarelsen. Faseinndelingen har blitt kritisert for
at den ikke tar hensyn til individuelle mater & gjennomga en krise pa, men vi anser
inndelingen som et nyttig hjelpemiddel for & forsta pasientens reaksjoner (Eide &
Eide, 2011).

Vi begynner med sjokkfasen som et eksempel. | denne fasen kan vi som sykepleiere
ha vanskeligheter med & na frem til pasienten via informasjon og informerende
ferdigheter, da fornektelse og uvirkelighetsfalelse er fremtredende hos pasienten i
denne fasen (Eide & Eide, 2011). I sin bok tar Christophersen (2009) for seg den store
Diabetes Attitutes, Wishes and Needs (DAWN) studien, gjort av Novo Nordisk og
den internasjonale diabetesfaderasjonen. I studien kommer det blant annet frem at det
i gjennomsnitt tok 16 maneder far pasientene forsto at de skulle leve med sykdommen
resten av livet. Dette gir oss en indikasjon pa hvor vanskelig det er for pasientene a ta
innover seg informasjon og bearbeide denne, samt viser hvilke utfordringer
sykepleieren i sin pedagogiske funksjon star ovenfor da det gjelder & informere
pasienten. Jfr. § 3-5 (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999) skal vi som sykepleiere
sa langt som mulig sikre oss at mottakeren har forstatt innholdet og betydningen av
opplysningene vi gir. Pasienten trenger informasjon, men pa en annen side kan det
vaere gunstig a vente med & informere til pasienten har kommet ut av selve sjokkfasen.
I denne fasen, hvor ting oppleves som kaotisk og vondt for pasienten, anser vi det som
mest gunstig a benytte oss av bekreftende kommunikasjonsferdigheter, for a gi
pasienten bekreftelse pa de falelser han har omkring beskjeden om & ha fatt
diagnosen. Far vi begynner & informere ber vi fa et grep pa hva pasienten har behov
for av informasjon. Dette er ogsa i henhold til Travelbee som sier at man ma fa en
oversikt over hva pasienten har med seg av tidligere erfaringer (Kirkevold, 2012).
Cullberg (2011) nevner ogsa viktigheten av at vi far en oversikt over dette for vi
begynner a informere. En slik oversikt kan vaere enklere & opparbeide nar pasienten er

ute av den apatiske, kaotiske sjokkfasen.

Nar pasienten befinner seg i reaksjonsfasen blir reaksjonene pa a ha fatt diagnosen
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mer synlig for oss rundt (Eide & Eide, 2011). | DAWN - studien kommer det frem at
diabetespasientene fglte at helsepersonell bagatelliserte deres reaksjon pa a ha fatt
sykdommen (Christophersen, 2009). En studie som er publisert i boken til Cullberg
(2011), presenterer pasienter som opplevde at fglelsen av makteslgshet og sorg ble
bagatellisert. Utsagn som ”veer ikke lei deg”, var vanlig. En av deltakerne i studien
oppgav at hun fglte utsagnet som sarende da hun hadde behov for & snakke, men ikke
maktet & be om samtale for a fa satt ord pa sine falelser. Dette viser oss hvor viktig
det er for oss som sykepleiere a benytte oss av vare kommunikasjonsferdigheter og
beherske disse, samt ha kunnskap om diagnosen og de ulike krisereaksjonene. Vi ma
terre a sta i det vonde sammen med pasienten ved & bruke empati. Ved a gjare det kan
vi fa en reell forstaelse for pasientens situasjon og opplevelse, ut i fra pasientens
utsagn og oppfarsel (Cullberg, 2011). Dette viser igjen at det er aktuelt a benytte seg
av bekreftende ferdigheter i denne fasen, slik at pasienten far bekreftelse pa at det er
forstaelig & oppleve en kronisk diagnose som skremmende. | denne fasen er det i
tillegg aktuelt & benytte seg av utforskende ferdigheter slik at vi kan hjelpe pasienten
til refleksjon, samt innhente informasjonen vi trenger for & kunne hjelpe pasienten til
a oppna mestring. Videre kan vi kanskje begynne & bruke vare informerende
ferdigheter i liten grad, da det er mer trolig at pasienten har litt enklere for a ta til seg
informasjonen ng, slik at reparasjonsfasen kan begynne. Pa en annen side kan det
fremdeles veere for tidlig a informere i stor grad.

| reparasjonsfasen anser vi det som viktig & benytte oss av utfordrende ferdigheter, da
dette gir rom for refleksjon og videre endring. Vi har et inntrykk av at refleksjon over
egen situasjon for & fa grep om hva som ma endres, kan bidra til & opparbeide nye
mestringsstrategier som kan tre i kraft i den nye hverdagen med diabetes. Vi anser at
de kommunikasjonsferdighetene som er nevnt tidligere er vel s viktige i denne fasen,
men vi har tro pa at diabetikeren er mer mottakelig for utfordring og refleksjon mot
endring nar bearbeidingen har begynt. Pa bakgrunn av dette ser vi at det i denne fasen
er mer rom for undervisning og veiledning. Vi skal utfordre pasienten, men pa en
annen side ma vi likevel veere observant pa at pasienten ikke fgler seg overkjert av
oss. Vi ma tillate at han bruker den tiden han selv trenger, men likevel passe pa at

pasienten ikke blir vaerende i en fase over lengre tid uten  se en utvei.

| nyorienteringsfasen laerer pasienten & leve med diagnosen DM1 pa en slik mate at
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det hindrer utgvelse av vanlig aktivitet i liten grad (Cullberg, 2011). Pa en annen side
vil pasienten alltid leve med diagnosen og de utfordringer denne farer med seg, men
pasienten har i denne fasen leert seg a leve med diagnosen ved a tilegne seg nye
mestringsstrategier (Eide & Eide, 2011). Vi har tro pa at vi som sykepleiere kan
hjelpe pasienten til & nd denne fasen ved a bruke vare kommunikasjonsferdigheter
riktig gjennom de ulike fasene. | denne fasen vil det veaere ngdvendig med videre
oppfalging i fra helsevesenet i form av for eksempel rutinemessige kontroller. Dette
er fordi nye sparsmal om handtering av sykdommen kan forekomme, da dette er en
sykdom som kan veere belastende pa ulike mater, i ulike stadier av livet. Dette belyses
i forskning fra Levistsky og Misra (2014). Vi har tro pa vi bgr benytte oss av
bekreftende, utforskende, informerende og utfordrende ferdigheter, slik at pasienten
faler at vi faktisk tar bekymring og falelser pa alvor, samt bidrar til informasjon og
videre refleksjon. Malet er at vi som sykepleiere skal hjelpe pasienten til
selvstendighet, slik Henderson skriver det i sin teori (Kirkevold, 2012). Det er naturlig
atro at vi i denne fasen har hjulpet pasienten mot mer selvstendighet, da pasienten i
stor grad har lart seg a leve med diagnosen. Allikevel forstar vi at videre veiledning
vil vaere ngdvendig for & fremme kunnskap, krefter og vilje som kan resultere i

opprettholdelse av mestringsfalelsen.

Til tross for at vi i var drgfting kommer frem til at pasienten ikke er mottakelig for
informasjon far i reparasjonsfasen, opplevde vi i mgte med pasienter i praksis at det
var tydelig at pasientene hadde behov for en viss grad av informasjon gjennom hele
krisen. Cullberg (2011) skriver at en pasient kan ga inn og ut av de ulike krisefasene.
Dette betyr for eksempel at pasienten kan befinne seg i sjokkfasen pa et tidspunkt, for
sa & ga over til reaksjonsfasen, og tilbake til sjokkfasen igjen. Vi forstar at vi ma
observere og tolke pasientens adferd for a til en hver tid vite hvilken fase pasienten
befinner seg i, slik at vi bedre kan bruke vare kommunikasjonsferdigheter i mgte med
pasienten. Vi ma derfor belage oss pa a formidle informasjonen gjentatte ganger, og
selv om pasienten ikke tar innover seg informasjonen som blir gitt, kan han ha
spgrsmal rundt sin diagnose. Vi forstar derfor at som sykepleiere ma vi tilby
informasjon, men pa en annen side ta hensyn til at pasienten kanskije ikke er
mottakelig for a ta innover seg informasjonen og bearbeide den far i
bearbeidelsesfasen. Jfr. punkt 2-4 i de yrkesetiske retningslinjene (2011) skal vi som

sykepleiere gi tilstrekkelig og tilpasset informasjon, som ogsa belyses av Eide & Eide
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(2011), som papeker at god og tilstrekkelig informasjon om sykdom og behandling er
viktig for personer i krise. De skriver at dette bidrar til & skape forutsigbarhet og

mening og til a gjere situasjonen mer forstaelig.

4.3 Mgte med pasienten i undervisning og veiledning

Karlsen (2007) papeker at informasjon og kunnskapsoverfaring om DM1 alene, ikke
vil veere nok for & hjelpe pasienten til & mestre sykdommen effektivt. Det vil vare
behov for a tilpasse kunnskapen som blir gitt til pasienten, slik at han kan handtere en
hverdag med DM1. Som Travelbee utdyper i sin teori, er mennesket unike individer.
Hun sier at vi som mennesker er like, men ogsa sveert ulike (Kirkevold, 2012). Vi
forstar at vi ikke kan gi samme informasjon til ulike pasienter, da det er viktig a mate
pasienten der pasienten er, bade mentalt og kunnskapsmessig. Levitsky og Misra
(2014), belyser ogsa viktigheten av dette i sin forskning, hvor de skriver at vi ma vare
klar over at ulike aldersgrupper gir ulike utfordringer med diabetes. Vi forstar at
maten vi kommuniserer pa og hva vi har med i veiledning og undervisning vil
avhenge av dette, da det er naturlig a tro at en pasient pa 18 ar og en pasient pa 30 ar
befinner seg pa forskijellige stadier i livet. Tveiten (2013) understreker dette ved &
skrive at vi i bruk av sykepleierens pedagogiske funksjon ma vurdere situasjonen, hva
som skal leres, utvikles og mestres, samt fokuspersonen. Vi har allikevel tro pa at
sykepleierens grunnkunnskaper rundt den pedagogiske funksjonen, veiledning,
undervisning og kommunikasjon, ma veare de samme uansett hvilken aldersgruppe

man mgter i praksis.

Forskning viser at oppfelging og opplering er gunstig for DM1 pasienten, og kan
bidra til bedre livskvalitet, levevaner, samt forebygge senkomplikasjoner (Tjelta &
Holsen, 2013). | var pedagogiske rolle som sykepleiere har vi valgt & fokusere pa
undervisning og veiledning som metoder i mgte med pasienten som nettopp har fatt
diagnosen DM1. Dette er to metoder som begge har til hensikt & blant annet gi
pasienten ny kunnskap, oppdagelse, samt bidra til a styrke mestringskompetansen i
det & leve med sykdom (Tveiten, 2013). Selv om hensikten er den samme ved de to
metodene, er maten de utgves pa ulik. Vi har forstatt at begrepene ofte sklir litt over i
hverandre, men vi vil forsgke a skille pa de ulike metodene i mgte med diabetikeren,

og presentere fordeler og ulemper ved bruken av de forskjellige.

Mens undervisning handler om a formidle kunnskap, handler veiledning om at
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pasienten selv skal komme frem til Igsninger i sin situasjon (Tveiten 2013). P&
bakgrunn av Tveiten (2013) sin forklaring pa de ulike begrepene har vi forstatt at
undervisning handler mer om formidling av tema pa generelt grunnlag, som i dette
tilfellet blir diabetes. Veiledning fokuserer mer pa personen selv, og personens
utfordringer i mgte med sykdommen, og malet med veiledning er at pasienten selv
skal reflektere seg frem til ulike mestringsstrategier for a takle DM1. Pa en annen side
ma vi ta hensyn til at det er en syltynn grense mellom hva pasienten kan fale som
veiledning, og hva pasienten kan fgle som manipulering i fra sykepleierens side.
Tveiten (2013) papeker at pasienter ofte gar ut i fra veiledningen med en fglelse av a
ha apnet seg for mye, og sagt ting de egentlig ikke hadde planer om a fortelle. Hun
skriver at det derfor er viktig at vi som sykepleiere er bevisst vart etiske ansvar i

veiledningssituasjoner sammen med diabetespasienten.

Vi forstar at veiledning alene vil veere for lite i mgte med en pasient som nylig har fatt
diagnosen DML1. Dette er fordi pasienten har behov for at sykepleieren formidler
kunnskap og underviser om sykdommen, da pasienten erfaringsmessig vet for lite om
den. Vi som sykepleiere sitter med mest kunnskap om sykdommen nar pasienten
nylig har fatt diagnosen DM1, mens pasienten selv sitter med kunnskap om seg selv
og sin opplevelse av det hele (Tveiten, 2013). Allikevel kan vi se at faren med
undervisning kan veere at informasjonen som formidles er pa et for generelt grunnlag i
forhold til sykdommen og at det dermed er mindre rom for refleksjon og dialog rundt
den enkelte pasient og pasientens behov. Ut i fra dette har vi tro pa at laeringsutbyttet
vil oppleves som starre for pasienten hvis det i tillegg til undervisning legges opp til
dialog via veiledning i ettertid. Vi forstar at det i veiledning kan legges opp til
brukermedvirkning og empowerment, slik at pasienten far mulighet til a ta
selvstendige valg og sette egne mal for behandlingen for & oppna mestring og kontroll

over egen helsetilstand.

Ut i fra den kunnskapen vi har tilegnet oss, mener vi at veiledning er en god metode
for & falge opp pasienten over tid, da vi pa denne maten lettere kan evaluere og
reflektere sammen med pasienten de temaer og mestringsstrategier som iverksettes.
Allikevel kan vi ikke unnlate undervisningen da dette er et godt verktgy i forhold til
leeren om sykdommen. Ved a bruke sykepleierens pedagogiske funksjon i form av en
kombinasjon av disse metodene, vil det veere enklere med oppfalging og opplaring av
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pasienten. Dette kan igjen bidra til mestring og bedre livskvalitet, slik

forskningsresultater i fra Tjelta & Holsen (2013) viser.

For & hjelpe diabetikeren til en bedre hverdag bestaende av mestring og glede, ma det
gjeres endringer. Holdninger ma endres, vaner ma forandres og rutiner tilpasses den
nye diagnosen. Christophersen (2009) skriver at for a fa til endring, ma diabetikeren
forsta ngdvendigheten av det. Det hjelper ikke at vi som sykepleiere underviser og
veileder, med mindre pasienten er klar til & samarbeide. Pasienten ma selv forsta og se
meningen med a gjgre denne endringen, fordi han uten mening ikke kan oppleve
begripelighet eller handterbarhet, i falge Antonovsky (Langeland, 2012). For a finne
mening ma pasienten ha kunnskap, som igjen kan bidra til & skape krefter og vilje til &
gjennomfare endringen, slik som Henderson beskriver i sin teori (Kirkevold, 2012).
Pa bakgrunn av dette forstar vi viktigheten av a sette oss inn i pasientens situasjon og
forsgke a forsta, slik at vi kan undervise og veilede ut i fra pasientens eget

utgangspunkt.

Christophersen (2009) som selv er diabetiker, belyser viktigheten av a fremme at man
kan leve som fagr og veere med pa aktiviteter som tidligere, men at man hele tiden skal
ha insulin og sukker tilgjengelig i tilfelle hyper- eller hypoglykemi. I teorien til
Antonovsky belyses aktiviteter som en mestringsstrategi (Langeland, 2012).
Christophersen (2009) skriver at livet ikke trenger & bli snudd pa hodet, man ma bare
ta noen forhandsregler. Skal vi som sykepleiere lykkes i a veilede og undervise
pasienten mot endring, ma vi motivere pasienten med fglgende tre aspekter; du kan,

du mé og du vil fa det til. Slike tanker kan vere en strategi mot mestring.

4.4 Mestringsstrategier i krise

Hvordan kan vi hjelpe pasienten til & opprettholde den mentale helsen? Mestring er
her et viktig begrep. Kontroll er avgjerende for a fale mestring, og for en med
nyoppdaget DM1 er det ikke alltid mye kontroll igjen i livet, og vi ma tenke pa at
pasienten kanskje havner i en fase av krise nar han far diagnosen. Det som ofte er
felles for personer rammet av krise, er maten den utfordrer de mestringsstrategier
personen har fra fer (Hummelvoll, 2012). Vi ma derfor bidra til & gi pasienten mer
kontroll og bruke var pedagogiske funksjon til a veilede og undervise pasienten til
hvordan han kan bruke mestringsstrategier for a handtere sykdommen.
Sykepleieteoretiker Virginia Hendersons teori har som utgangspunkt a hjelpe
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pasienten pa en slik mate at han gjenvinner selvstendighet (Kirkevold, 2012). Malet
vart i mgte med pasienten er nettopp dette, og at han klarer a opparbeide seg strategier

for & mestre hverdagen.

Bjarkay, Graue & Velle (2011) skriver at mennesket benytter seg av ulike
mestringsstrategier for a takle endringer, og at disse varierer hos hvert menneske
basert pa alder og erfaring. Som nevnt ovenfor vil ikke menneskets vanlige
mestringsstrategier strekke til nar pasienten havner i krise. Antonovsky mente at
mestringsstrategier var en viktig ressurs for & fremme mestring (Langeland, 2011). Vi
forstar at det kan veere utfordrende for oss som sykepleiere & hjelpe pasienten til a ta i
bruk nye mestringsstrategier, far pasienten befinner seg i reparasjonsfasen. Dette er
fordi det ikke er uvanlig at mennesket tar i bruk ulike forsvarsmekanismer som blant
annet fornektelse og isolasjon, i bade sjokkfasen og reaksjonsfasen (Cullberg, 2011).
Det er forst 1 reparasjonsfasen at pasienten er i stand til 4 ta tak 1 ’trusselen” og det
blir aktuelt & ta i bruk nye mestringsstrategier. En slik strategi kan veere den
problemrettede strategien, som gir pasienten lgsninger til & utbedre de utfordringer
som foreligger (Eide & Eide, 2011).

En annen mestringsstrategi pasienten kan benytte seg av er den fglelsesrettede
strategien. Vi ser for oss at om denne strategien blir benyttet etter den problemrettede
strategien, kan det bli enklere for pasienten a takle falelsesreaksjonene siden han
allerede da har begynt a mestre de handlinger og adferd som en slik situasjon
imidlertid ofte krever farst. Pa en annen side har vi tro pa at den fglelsesrettede
strategien kan prgves benyttet i reaksjonsfasen, nar det er mye falelser og emosjonelle
reaksjoner rundt det & ha fatt en kronisk diagnose. A begynne & fokusere pa dette

forstar vi at muligens kan vere en strategi for 8 komme videre til neste fase i krisen.

Fordi rekkefglgen pa krisereaksjonene ikke alltid er den samme, og fordi mennesket
kan ga inn og ut av de ulike fasene, forstar vi at det blir viktig at vi mgter pasienten
der den er og hjelper med det behovet han har. Mestringsstrategien som pasienten
benytter ber derfor samsvare med den krisereaksjonen han allerede er i, for a gjere det
enklere for pasienten a bruke strategien, og fordi bruk av feil strategi til feil tid kan
forverre pasientens tilstand (Eide & Eide, 2011). Vi mener ogsa at den
vurderingsrettede mestringsstrategien kan gi en god effekt for denne pasientgruppen,
men det er ikke sikkert den alltid er hensiktsmessig & benytte tidlig i forlgpet. Som
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nevnt i punkt 4.2 tar det gjennomsnittlig 16 maneder far man forstar at man ma leve
med sykdommen resten av livet. Vi har derfor tro pa at den vurderingsrettede
mestringsstrategien kanskje blir best for personer som farst har veert gjennom for
eksempel sjokk- og reaksjonsfasen, for a sa bruke den vurderingsrettede strategien for
a fa aksept og et helhetlig perspektiv av situasjonen. Dette kan ogsa passe inn med
bearbeidelses- eller reparasjonsfasen, fordi denne mestringsstrategien kan brukes til
hjelp for a komme videre i bearbeidelsesfasen slik at man lettere kan forsone seg med
forandringen som foregar. Ut i fra dette forstar vi at a falge krisereaksjonene til
pasienten for a finne ut hvilken mestringsstrategi han bar motiveres til a benytte, kan
veere avgjerende for pasientens prosess. Dette handler igjen om & mgte pasienten der

han er.

4.4.1 Sosial stgtte som mestringsstrategi

Det er ikke bare sykepleieren som kan bidra til mestringsfalelse hos pasienten.
Forskning viser at mange diabetespasienter har hatt god effekt av sosial statte i form
av kurs og mgter, og at involveringen av de pargrende har vart avgjgrende (Tjelta &
Holsen, 2013). | samme studie kommer det frem at de som deltok pa kurs om
diabetes, fikk et stort utbytte av kurset og at det var lettere a takle sykdommen og fgle
mestring i etterkant. Dette begrunnes med at kurset hadde mye fokus pa kunnskap via
informasjon og undervisning. Mange uttrykte at kunnskapen var grunnleggende viktig
for dem slik at de kunne forsta hva som skjedde i kroppen og hvorfor man matte gjgre
enkelte handlinger, som for eksempel & sette insulin. Vi forstar at det er mye enklere &
gjennomfare en handling, og ha en positiv holdning til det, nar man har en forstaelse
for hvorfor man ma gjare det, samt at man vet konsekvensene av a ikke gjere det. Vi
oppdager her at undervisning og veiledning om de praktiske gjgremalene, har en
sentral rolle for pasientene, for at de skal kunne mestre & leve med en kronisk
diagnose. Pa en annen side vil et kurs med flere deltakere ha et generelt fokus pa
sykdommen, mens noen kanskje trenger et mer individuelt fokus for a oppna
mestring. Dette viser igjen at en kombinasjon av bade undervisning og veiledning er
gunstig for a bidra til mestring. | studien til Tjelta & Holsen (2013) kom det ogsa frem
at den sosiale stgtten pasientene fikk fra andre som hadde opplevd 4 bli kronisk syk
og med samme diagnose, var en motivasjonskilde og de vektla hgyt den erfaringen at
disse hadde kunnskap som man ikke kunne lese seg til.
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Antonovsky mente at sosial stgtte var en viktig mestringsressurs, og pargrende hgrer
til denne kategorien (Langeland, 2011). Det er allikevel ikke alle som har muligheten
til & fa stotte av pargrende, men for de som har denne muligheten ser vi det som viktig
at de far veere en del av prosessen sammen med pasienten for a bidra til mestring. Vi
ser det derfor som vesentlig at vi som sykepleiere legger til rette for pargrende som
sosial stette for pasientene. Dette bekrefter studien til Tjelta & Holsen (2013), som
basert pa brukererfaring sier at det var starre mestringsfalelse blant pasientene som
hadde pargrende som var involverte og som fikk kunnskap om sykdommen. Pa en
annen side er det viktig & huske at pargrende ikke alltid er en ressurs for pasienten,
men kan oppleves som en belastning. Dette kommer vi tilbake til i punkt 4.6. |
Antonovsky sin teori om salutogenese mente han at & bruke omgivelser og seg selv
som ressurs var viktig for & oppna mestring. Han mente at sers viktig var naere
emosjonelle band (Langeland, 2011). Henderson mente ogsa at livet burde inneholde
samveaer med andre (Kirkevold, 2012). Langeland (2009) skriver i resultatene av
studien at personer som hadde hgy grad av sosial stgtte hadde hgyere grad av SOC.
Med dette forstar vi at den sosiale statten bidro til at de kunne mestre situasjonen sin
bedre. Resultatene viste ogsa at de som hadde hgyere grad av SOC opplevde stgrre
livskvalitet (Langeland, 2009). Nar det gjelder de pasientene som ikke har pargrende
som ressurs, ma vi som sykepleiere gi dem et tiloud om sosial stette likevel, da vi
forstar gjennom teorier og forskning at denne formen for stgtte har hatt stor effekt for

a oppna mestring ved sykdom.

4.5 Ulik alder = ulike utfordringer?

Jo yngre du er, jo enklere er det a takle og fa en kronisk diagnose, mente Antonovsky
(Langeland, 2011). Pa bakgrunn av denne pastanden har vi forsgkt & fa en oversikt
over noen av utfordringene en diabetiker som fikk diagnosen som 30-aring star
ovenfor, mot utfordringene en diabetiker pa 18 ar har. Vi lyktes ikke a komme i
kontakt med noen som fikk diagnosen som 18-aring, men vi har snakket med en
diabetiker som allerede hadde diagnosen som 18-aring, og vi kan se en viss

overfgringsverdi her.

Forskning av Levitsky og Misra (2014) sier at egenomsorgen rundt diagnosen har en
tendens til & forverres i overgangen mellom ungdom og voksen. Dette gir oss en

indikasjon pa at en 18-aring kan ha det vanskelig i dette skillet. Diabetikeren vi
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snakket med som hadde diagnosen i en alder av 18 ar, fortalte at dette var en
vanskelig tid. Man skal til en viss grad klare seg selv som 18-aring, men samtidig var
hun sa usikker og sliten at alt hun ville var at noen skulle ta ansvaret for henne. Pa en
annen side kunne det til tider bli litt mye innblanding fra foreldrenes side, noe som
igjen farte til uenighet og negativ pavirkning pa diabetesen. Forskning av Levitsky og
Misra (2014) legger vekt pa viktigheten av familiefokusert samarbeid for & unnga
konflikt mellom ungdommen og foreldrene. Vi anser dette som gunstig, slik at
foreldrene og ungdommen arbeider mot samme mal nar det gjelder a leve med
diagnosen. En annen utfordring som denne diabetikeren stod ovenfor, var sosiale
sammenhenger med venner. Som 18-aring vil man gjerne vere som alle andre, slik at
a veere med pa fest hvor det var alkohol involvert, ble til tider vanskelig. Som 18-
aring vet man hvilke konsekvenser det vil ha for diabetesen om man konsumerer for
mye alkohol, men trangen til & fremsta som normal” var for henne stgrre enn
konsekvenstenkingen. Hun forteller at det var episoder der hypoglykemi oppstod pa

grunn av alkoholinntak pa fest.

Diabetikeren som fikk diagnosen som 30-aring, fortalte at det var som a komme hjem
fra sykehuset med et lite barn. Rutinene matte endres, diabetesen matte passes pa og
hun sov darlig pa natten fordi hun engstet seg. Hun tok insulin og malte blodsukker i
den tro at hun skulle bli frisk. Ikke fordi hun ikke hadde fatt informasjon om
sykdommen, men fordi hun ikke hadde tatt til seg informasjonen om at dette var en
sykdom hun skulle ha med seg for resten av livet. Familie og venner forventet at hun
skulle fungere som far, fordi ingen sa pa henne at hun var syk. Diabetikeren fortalte
oss at hun til tider gnsket at diabetesen skulle vise seg som noe synlig, slik at folk
kunne se at hun virkelig var syk. Hun gnsket ogsa starre forstaelse i fra sin mann og
sine to barn, og oppgav at hun trodde det ville veert enklere om hun hadde fatt
diagnosen tidligere i livet, slik at mannen og barna ikke hadde visst hvordan hun

fungerte far diagnosen inntraff.

Som nevnt tidligere mente Antonovsky at jo yngre du er, jo enklere er det a takle og
fa en kronisk diagnose. Pa en annen side vil de ulike aldersgruppene fare med seg
ulike utfordringer, uansett hvor gammel du er. Ut i fra det de to diabetikerne vi har
snakket med fortalte om sin opplevelse, ser vi en forskijell pa hvilke utfordringer de
hadde. 30-aringen var mer preget av bekymring for sykdommen i seg selv, mens 18-
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aringen hadde mest utfordringer i forhold til a fortsette og leve som “normalt” og ikke
skille seg ut fra de andre. Det blir viktig for oss a vite at det likevel vil veere
forskjeller innenfor aldersgruppene ogsa. To 18-aringer kan ha ulike utfordringer med
sykdommen pa bakgrunn av tidligere erfaringer, sosial statte og modenhet. Travelbee
mener at mennesket er unikt, og har sin egen opplevelse av lidelse og sykdom
(Kirkevold, 2012). Vi vil pasta at dette gjelder for diabetikeren uansett alder, og at
veiledning, undervisning og informasjon i mgte med pasienten derfor ma tilpasses
hver enkelt pasient. Samtalen med de to diabetikerne fikk oss til a forsta at det i deres
tilfeller burde veert stgrre fokus pa at de pargrende ogsa fikk ordentlig veiledning og
informasjon, slik at de kunne fa forstaelse for diabetikerens situasjon. Dette er
informasjon vi som sykepleiere vil ta med oss videre inn i arbeidslivet, slik at vi kan

bidra til at pasienten og de pargrende far god informasjon og veiledning sammen.

4.6 Diabetes type 3

Som nevnt tidligere ma rammen pa undervisning og veiledning tilpasses den enkelte
pasient, og vi forstar at det kan vare gunstig for pasienten at ogsa pargrende far
undervisning og veiledning rundt diagnosen DM1. Arsakene til dette er flere.
Christophersen (2009) betegner diabetikerens pargrende som type 3 diabetikere.
Grunnen til dette er at de pargrende ogsa kjenner pa frykt og angst rundt sykdommen,
samt kan merke seg diabetikerens egen bekymring rundt diagnosen. Spgrsmalene er
mange, og usikkerheten stor bade hos pasient og pargrende. Sa mange som 1 av 4
nordmenn bergres av sykdommen, enten ved at de har den selv, eller har diabetes i
naer omgangskrets (Christophersen, 2009). Christophersen (2009) understreker at man
som pargrende skal hjelpe til, men ikke ta over styringen nar det gjelder a leve med
diabetes. Levitsky og Misra (2014) belyser det samme som en utfordring i sin
forskning, da pargrende til unge voksne med DM1, ofte har problemer med a la
diabetikeren fa styre hverdagen med sykdommen selv. Dette viser oss at pargrende pa
mange mater kan veere en ressurs for pasienten, men at de ogsa kan oppleves som

belastende i visse tilfeller.

Pargrende kan veere en stor ressurs for pasienten i en usikker hverdag med
svingninger i blodsukkeret. En av diabetikerne vi har veert i kontakt med, forklarer at
hun ikke bestandig merker symptomene pa hypoglykemi selv. Pargrende har for
henne i slike tilfeller vaert en ressurs og bidratt med & gke blodsukkeret og hun har
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dermed unngatt alvorlig hypoglykemi. Pa en annen side kan pargrende til tider virke
belastende for pasienten. Dette har vi fatt informasjon om i fra en pasient da vi var i
sykehuspraksis, i tillegg til at forskning fra Levitsky og Misra (2014) beskriver
hvordan pargrendes innblanding i sykdommen kan skape ytterligere belastninger for
unge diabetikere. Pargrende kan ofte, uten a selv vere klar over det, gi pasienten en
form for skyldfglelse hvis pasienten far hypo- eller hyperglykemi. Dette med
kommentarer som “Har du ikke passet pa ordentlig na?”. En av diabetikerne vi har
snakket med, nevnte ogsa hvor vanskelig det var at ingen i husstanden forstod at
energinivaet og allmenntilstanden ble darligere etter en episode med hypoglykemi.
Hun fortalte hvor slitsomt det var at de pargrende forventet at hun skulle fungere helt
som normalt, bare hun hadde fatt opp blodsukkeret igjen. Vi antar at dette kan ha en
sammenheng med at pargrende i dette tilfellet hadde for lite kunnskap om diagnosen.
Vi forstar derfor viktigheten av at vi som sykepleiere ma bruke var veiledende og
pedagogiske funksjon, ogsa i mgte med pargrende slik at de blir en ressurs for
pasienten i mgte med sykdommen. Dette kan bidra til mestring, i motsetning til
aggresjon og frustrasjon hos pasienten.
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5. Refleksiv vurdering og konklusjon

Det blir for oss tydelig at i forhold til den psykiske helsen og mestring, er det flere
ulike komponenter som spiller inn, og at alt henger sammen og blir pavirket av
hverandre. Vi forstar at den sosiale statten og ulike strategier er med pa a gi mestring.
Mestring er pa sin side med pa & fremme den mentale helsen til pasientene, og vi som
sykepleiere ma forebygge de psykiske lidelsene ved a bidra til mestring gjennom a
benytte de ulike verktayene vi har til radighet. Hay mestringsfalelse fremmer psykisk
helse, og kan oppnas ved at pasientene mestrer sykdommen sin (Velle, Bjarkay &
Graue, 2011).

Hvilke tiltak bar iverksettes for & opprettholde og kartlegge om pasienten far psykiske
lidelser? Levitsky & Misra (2014) skriver i sin forskningsartikkel at screening av
pasienten bar forega for & gjenkjenne symptomer pa for eksempel depresjon. Da kan
dette fanges opp sa tidlig som mulig, og man kan da arrangere iverksetting av tiltak
for & hindre videre utvikling og eventuelt starte en behandling. En slik screening kan
forega hos fastlegen ved regelmessige kontroller og ved poliklinikk nar pasienten er i
kontakt med diabetessykepleier eller annet helsepersonell som en rutine. Vi foreslar
elektroniske screeninger i form av sparreskjema som en eventuell lgsning. Ut i fra
drgftingen som vi har presentert mener vi ogsa at kurs for denne pasientgruppen bar
sta som et sentralt tilbud for & hjelpe de pa veien mot & mestre og leve med
sykdommen sin. Vi ma likevel ikke glemme at individuell veiledning er et vel sa
viktig tiltak.

Hvordan kan vi som sykepleiere bidra til mestring for pasienter med nyoppdaget
DM1? Gjennom drgftingen var kommer det frem at fokus pa mental helse er viktig
for opplevelsen av mestring, men at det pa en annen side ogsa er viktig a ha fokus pa
de praktiske gjeremalene som for eksempel opplering i a regulere blodsukkeret for at
pasienten skal fale mestring. Vi forstar at vi som sykepleiere i var pedagogiske
funksjon i mgte med diabetikeren, ma ha fokus pa bade mental helse og praktisk
opplering for at pasienten skal fgle mestring. Dette fordi pasienten gjennom mestring
av sykdommen kan fa en bedret mental helse, som ogsa er sentralt for & kunne mestre
a leve med sykdommen og oppleve god livskvalitet. Hva som oppleves som god
livskvalitet er individuelt for hver enkelt pasient, noe som ogsa gjelder for

opplevelsen av sykdom. Vi forstar derfor at veiledning og undervisning ma veere
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tilpasset og individrettet. Vi ser ogsa viktigheten av at de pargrende inkluderes i
veiledning og undervisning, da forskning og brukererfaring viser hvilken positiv
effekt dette har for pasienten i form av & mestre sykdommen. Hvis de pargrende
ekskluderes, kan deres mangel pa kunnskap fere til at de oppleves som en belastning
for diabetikeren. Nar vi drgftet teorien sammen med brukerkunnskap og forskning,
forstod vi at pargrende faktisk har en mye starre rolle enn det vi i utgangspunktet

hadde sett for oss at de skulle ha, i veien mot mestring for pasienten.

| draftingen kommer det frem at en salutogen tilnserming kan ha en god effekt for a
fremme mestring hos pasienten. Dette fordi malet med a benytte en slik tilnserming er
a oppna mestring, og denne maten a utgve sykepleie pa vil derfor veere tilrettelagt og

ha gjeremal som har en dokumentert mestringseffekt.

Gjennom drgftingen ser vi at det er vanskelig a bare ha fokus enten pa undervisning,
kommunikasjon, mestringsstrategier eller krisereaksjoner. Vi forstar at alt dette
henger sammen, og at det er viktig for oss som sykepleiere & ha fokus pa alt dette,
samt kunnskap om de ulike punktene, for & kunne mgte pasienten pa en
tilfredsstillende mate som er med pa a bidra til & takle og leve med sykdommen. Ved
a bruke var pedagogiske funksjon, og ha kunnskap om bruk av kommunikasjon og
vite noe om i hvilke krisefaser de ulike kommunikasjonsferdighetene egner seg, samt
klare & se hvilken mestringsstrategi vi kan veilede pasienten til & bruke, kan vi pa best
mulig mate mgte pasienten der han er. Vart mal er a fa pasienten inn i
nyorienteringsfasen. Her vil pasienten leve med et arr som ikke forsvinner, men som
ikke hindrer daglige gjgremal og aktiviteter. Malet vart er at pasienten skal
opparbeide seg nye mestringsstrategier som bidrar til selvstendighet og uavhengighet,
som gir en meningsfull hverdag bestaende av kunnskap, krefter og vilje til & leve.
Som Atristoteles sa klokt sa, er det avgjgrende for et menneske at han selv har styring i
eget liv for & bli lykkelig (Strand, 2005).

Pa bakgrunn av opplysninger vi har innhentet fra pasienter i lgpet av studietiden, samt
opplysninger vi har funnet i publisert forskning og teori, forstar vi hvor viktig det er a
fokusere pa mental helse hos denne pasientgruppen for at de skal oppleve mestring.

Vi forstar at diabetes er sa mye mer enn bare blodsukker.
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Vedlegg 1

PICO-skjema

P

Patient/Population/
Problem

Intervention

C

Comparison

O

Outcome

Norske ord

Pasienter med
diabetes type 1

Psykisk helse

Salutogenese

Diabetes og
depresjon

Sosial stgtte

Veiledning

Undervisning

Mestring

Engelske
ord

Diabetes mellitus
type 1

Diabetes mellitus
type 1 adolescents

Mental health

Depression

Diabetes and
depression

Social support

Guidance

Teaching

Capasity




