SYKEPLEIERNES VEILEDNING TIL UNGDOM MED
TYPE 1 DIABETES

Masteroppgave i helse- og sosialfag med fokus pa brukerperspektiv

Desember 2008
Dzana Porobic

Universitetet i Stavanger

Institutt for helsefag



UNIVERSITETET I STAVANGER

MASTERSTUDIUM I
HELSE- OG SOSIALFAG MED FOKUS PA BRUKERPERSPEKTIV

MASTEROPPGAVE

SEMESTER:  Hest 2008

FORFATTER: DZANA POROBIC

VEILEDER: BJORG KARLSEN

TITTEL PA MASTEROPPGAVE:

Norsk: SYKEPLEIERNES VEILEDNING TiL UNGDOM MED TYPE 1
DIABETES

Engelsk: NURSES GUIDANCE TO YOUTH WITH TYPE 1 DIABETES

EMNEORD/STIKKORD/NGKKEILORD:
Nurses, youth, type 1 diabetes, guidance, counselling, patient education

SIDETALL: 87 ANTALL ORD: 21356

STAVANGER: 15.12.2008  aeeen ’/1@// Zd%ﬁ?%( ..........
DATO/AR SIGNATUR




FORORD

Denne masteroppgaven markerer slutten pa to &rs masterstudie i Helse- og Sosialfag med
fokus pé brukerperspektivet ved Universitetet i Stavanger. Studietiden har gétt fort ikke bare
fordi det har veert krevende, men ogsa utrolig lererikt. A skrive en masteroppgave har gitt
meg ny innsikt og nye méter 4 se p sykepleiernes rolle i helsetjenesten. N& ndr arbeidet er

avsluttet og resultatet ligger foran meg, kan jeg ikke unnga a fole stolthet over & ha klart dette.

Jeg ensker forst og fremst 4 takke alle sykepleiere som lot seg intervjue. Tusen takk for at

dere gjorde det mulig for meg & gjennomfere denne studien.

Takk til min veileder Bjerg Karlsen for konstruktive tilbakemeldinger og innspill under hele
arbeidet med studien.

Stor takk til Gro Vatne for at hun tok seg tid til 4 hjelpe med korrekturlesing. Du er en sann

venn.
Sist men ikke minst ensker jeg 4 takke mine kj@re Armin, Mirna, Mirza og min sester

Jasmina for stor forstéelse, tdlmodighet og stette i denne prosessen. Dere er de mest

fantastiske personene i hele verden.

Stavanger, 15.12.2008



INNHOLDSFORTEGNELSE

FORORD.....ccceirmererearerssssnsnsmceneammmmmsmsasssssissassssassstsansesarsasssssasansnnnnnnsnsersnans reeeessisnnnae 3
INNHOLDSFORTEGNELSE..........c.c.scivniiccinmneeennn e rncnesnsccsnsnanes T 4
FORKORTELSER.......ccoeccmmiressisceneantinissssssnninissesassniesssssensnssssssssnsnssssssnsnsaesssnnsnsassssass 7
SAMMENDRAG. ........ciiiiciiiemceiriinisasnsatattaissssasttisisssesssetiemasassasasesassasnssesssssnasasssssanmsanns 8
ABSTRACT ...ccmmirrcrricnnnerarmsarsneniseisasasessssssasnaasannns cerssemransnrarrernrerannasrreresennanneiranane -
1.0 INNLEDNING .......ccccmrimsinnmemstiinmisnsessnisissessssnsmsssssssssssasasssnsassnssssnssnnnans S 10
1.1 Bakgrunn for valg av tema 10

1.1.1 Sykepleiernes veiledning i diabeteSOMSOTZEN .......c.evirvirererrinirireiirirtiestire et rb st esan s sassasseses 10

1.1.2 Tidligere forskning om sykepleiernes veiledning..........covevrernvciniinminiiinnsiisiissesssssessssinnes 13
1.2 Studiens mél 14
1.3 Problemstilling og forskningsspsrsmal 14
1.4 Avgrensning 15
1.5 Oppgavens oppbygning 15
1.6 Oppsummering 15
2.0 EGENOMSORGSRELATERTE UTFORDRINGER HOS UMD.............cccccceus .16
2.1 Héndtering av diabetes i hverdagen - egenomsorgsaktiviteter 16

2.1.1 Egenomsorgsbehov hos UMD..........covveruiiorcriercicnnmonrnsssirosssesssminsssssssssestsssssssessssssssesssssssssssetessesessssen 19

2.1.2 UMD's behov for Statte 0g VEIledNINg ..........ccouecivconnriesennsiarerissensesareseesessesscsssssesessasssssssessoseassssssassanses 19
2.2 Oppsummering 20
3.0 TEORIOM SYKEPLEIERNES VEILEDNING ............cccecveerirnenesssmsssssenessene 21
3.1 Sykepleiernes veiledning 21

3.1.1 Utfordringer i sykepleiernes veiledning av UMD ........c.coveomieoieictereeienieereeerecaessenssnessessssesssssssessssnrsens 21
3.2 Forutsetninger for veiledning 23

3.2.1 Relasjon og samhandlingsferdigheter.........cuvuviicnnticinimerssrinsisesnonssessssessssssessssesesssesessenssessssasassssens 23

3.2.2 PIOSESSEN ....oucucurmeererrererseresacensescsmnssnresesenssnessasstastststosssssnsaressasaentanssssasessstssssessasstssesetssssesessssssnssseseseserersas 25

3.2.3 Rammefaktorer og pasientfOrutSEIINEET ......covevetririsinsmeiererenerererieriessnseetsessesstssssassssssssaseresessasrsssssssons 25
3.3 Undervisningssituasjon i veiledning 26
3.4 Sykepleie i egenomsorgsperspektiv - stimulering av egenomsorg hos UMD 27
3.5 Oppsummering 28




4.1 Kvalitativ metode 29
4.2 Rekruttering av respondenter 30
4.3 Kvalitativ forskningsintervju 31
4.3.1 Utvikling 2V iMETVJUBUIAE .u.cvvvuessersseerscssssisssmmsetsess i s ssss b sn sttt e 31
4.3.2 DATAINSAMIING ..v.cveoeneseresresrsseissrsrssssrarssrassessstsss s b8 18R LSS 32
8.3.3 DALANALYSE ...ovvoveoeevesrsseeessesssssasenssssssssssssessssessssssss e ss a8 LRSS 32
4.4 Studiens validitet og reliabilitet 34
4.5 Etiske overveielser 36
4.6 Oppsummering 37
5.0 PRESENTASJON AV ANALYSE OG STUDIENS FUNN..................... —— eeeee 38
5.1 Sykepleiernes veiledning til ungdom med diabetes type 1 39
5.1.1 Utfordringer med & SKApe KOMAKE ......cccuuerseicmisninsstisines st sisssss s s 39
5.1.2 Viktige komponenter i VETEAMINZEI .....ccumeurumrremmmresirisis sttt e 44
5.2 Forhold som pavirker sykepleierens veiledning av UMD 47
5.2.1 RAIMIIMIETAKLIOTET <. eveeeeeereveesearsrassessssssnssassassesmtesessansassssesmasssasenssnsansansastaatiasstsbasasassstssserssbasaastasssssassnsonsss 47
5.2.2 Kontekst SOm PAVITKer VEIIEANINEG. .......euerrurrurrerrercssersessiensitennissss i st st 48
5.3 Oppsummering 52
6.0 DROFTING AV FUNN ............ S ressssnsssssssenennrrnnan T .
6.1 Sykepleiernes veiledning til UMD og deres nzermeste 54
6.1.1 Betydning av & bygge gode relasjoner med ungdommene ...t st 54
6.1.2 VEiledning SOM PIOSESS ..c.ceuursireermsrrsiserrmserssssnssstastess it taere sttt s b ey s h e s b e bbb st st s 56
6.1.3 VeiledningSKOMPONENLENE. ......cvvurerrrerersmresssssssssssesssiserstsessssis st ssbs st st e e st st st 57
6.2 Forhold som pévirker sykepleierens veiledning av UMD 59
6.2.1 Hvordan rammefaktorer pavirker sykepleiernes veiledning av UMD?........cocociesininininisinnnnnnicinens 59
6.2.2 Hvordan kontekst pavirker sykepleiernes veiledning?.........coovceeniiinccinminiicnit s 60
6. 3 Studiens relevans for brukerperspektivet 61
6.4 Oppsummering 62
7. 0 KONKLUSUJON ....ceeeirenmrncenserrsrenemsesessmssssssssassamsassessssssssssnssassnsannsansasssassnsesnans 09
7.1 Hvordan beskriver sykepleiere veiledning till UMD mellom 12-16 ir og deres nermeste?.......coceuvcureens 63
7.2 Hvordan veileder sykepleiere UMD for 4 stimulere egenomsorg? 63
7.3 Hva pévirker sykepleiernes veiledning av UMD? 64
7.4 Implikasjoner for praksis 65
7. 5 Implikasjoner for videre forskning 66



LITTERATURLISTE .....coercremrersssscsissssesastnsnessssssanessansssssmsssaesssssnssasssanssnssssnnnssanssnans

VEDLEGG



FORKORTELSER

UMD - Ungdom med type 1 diabetes

NDF - Norges Diabetesforbund

NOU - Norges offentlige utredning

LMS - Laerings- og mestringssenter

HbA 1¢ — Langtidsblodsukker (méles hver tredje maned ved poliklinisk konsultasjon)



SAMMENDRAG

Bakgrunn: Veiledning av pasienter er en viktig del av sykepleierens arbeid og type 1 diabetes
blant ungdom i Norge oker i omfang. Type 1 diabetes er en kronisk sykdom som krever at
ungdom rammet av sykdommen foretar komplekse beslutninger og handlinger i
egenomsorgen. De har derfor behov for stette og veiledning fra sykepleiere. En av
malsetningene i sykepleiernes veiledning av ungdom med type 1 diabetes er at disse skal fa et
godt liv uten akutte komplikasjoner og senkomplikasjoner. Ungdom med type 1 diabetes ber
gjennom sykepleiernes veiledning 3 kunnskaper og innarbeide holdninger som hjelper dem
til & bli selvstendige i egenomsorgen.

Mal: Milet med studien var & fi kunnskap om hvordan sykepleiere beskriver veiledning til
ungdom med type 1 diabetes og hva de gjor for & ivareta malgruppens behov for
selvstendighet i egenomsorg. Jeg ensket 4 synliggjore sykepleiernes rolle i diabetesomsorgen i
hép om at dette kan bidra til profilering av faget og funksjon.

Metode: Denne studien er en kvalitativ studie hvor 7 sykepleiere ansatt pd barneavdelingene
og poliklinikkene ved tre ulike sykehus ble intervjuet. Sykepleierne jobber med ungdom med
type 1 diabetes som er 12- 16 &r gamle. Halvstrukturert kvalitativ forskningsintervju ble brukt
i studien. En beskrivende kvalitativ analyse ble benyttet for & strukturere og organisere data.
Funn: Studien viste at sykepleiernes veiledning i stor grad dekker behov for stotte og
veiledning som ungdom med type 1 diabetes trenger for 4 ivareta egenomsorgen. Funnene falt
sammen i to kategorier: Sykepleiernes veiledning til ungdom med type 1 diabetes og faktorer
som péavirker sykepleiernes veiledning. Funnene viser viktigheten av gode kommunikasjons-
og veiledningsferdigheter hos sykepleiere, samt at det er flere forhold som kan pévirke
kvaliteten og utfallet av veiledningen. Nar det gjelder involvering av ungdom med type 1
diabetes og deres narmeste i planlegging og gjennomfering av veiledningen er funnene
tvetydige.

Konklusjon: Drivkraften bak sykepleiernes veiledning er deres enske om 4 hjelpe og statte
ungdom med type 1 diabetes. Sykepleierne har som mal & gke ungdommenes kunnskaper,
innarbeide gode vaner slik at ungdommene og deres n@rmeste kan ivareta egenomsorgen i
hverdagen. A inkludere ungdommene og deres nermeste i planlegging av veiledningen er noe
som sykepleiere ber prioritere fordi det vektlegges av bade lovverket og helsepolitiske

foringer, samt litteraturen pa omréadet.



ABSTRACT

Background: Guidance of patients is an important part of nurses’ work and type 1 diabetes
among adolescence in Norway increases in scope. Type 1 diabetes is a chronic disease that
requires adolescence affected by the disease to make complex self-care decisions and actions.
They have a need for support and guidance from nurses. One of the objectives of the nurses’
guidance of adolescence with type 1 diabetes is that these get a good life without acute and
long-term complication. In order to do this, adolescence with type 1 diabetes nurses needs the
guidance to obtain knowledge and incorporate attitudes that will help them to be independent
in self-care.

Aim: The aim of the study was to gain knowledge of what nurses describe as the guidance to
the adolescence with type 1 diabetes, and what they do to protect target group's need for
independence in self-care. In addition, one wanted to highlight the role of nurses in diabetes
care in the hope that this can contribute to the promotion of their own discipline and function.
Method: This study is a qualitative study in which 7 nurses employed in primary departments
and the polyclinic at three different hospitals were interviewed. Those nurses” all work with
adolescence from 12- 16 years old. Semi-Structured qualitative research interview was used in
the study. A descriptive qualitative analysis was used to structure and organize data.

Results: The study showed that nurses guidance largely covers the needs for support and
guidance that adolescence with type 1 diabetes need to protect their own care. The findings
fell into two categories: nurses’ guidance to young people with type 1 diabetes and factors
that affect nurses’ guidance. The findings show importance of good communication and
supervision skills of nurses, and that there are several factors that can affect the quality and
outcome of the guide. As for the involvement of adolescence with type 1 diabetes and their
relatives in the planning and implementation of the guidance the findings are ambiguous.
Conclusion: The root of nurses’ guidance is their desire to help and support adolescence with
type 1 diabetes. Nurses tried to increase adolescences knowledge and incorporate good habits
in their daily lives so that adolescence can take care of them selves. Including adolescence
and their relatives in the planning of the guide is something that nurses should give priority to,

because both legislation and health guidelines, and also literature emphasizes this.



1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Denne oppgaven har fokus pa sykepleierens veiledning til ungdom med type 1 diabetes som
er mellom 12 og 16 ar gamle. Veiledning av pasienter er en viktig del av sykepleierens arbeid
(Kristofferson, Nortvedt, Skaug, 2005, Almas et al., 2001), og den okende prevalens av type 1
diabetes blant ungdom (Aamodt et al., 2007), gjor sykepleierens veiledning til denne
maélgruppen til et aktuelt tema. I oppgaven brukes begrepet veiledning i en mer utvidet
forstand slik at den omfatter bade relasjon, informasjon, rddgiving i vanskelige valg, stotte og
oppleering knyttet til den enkeltes helsesituasjon (Tveiten, 2007, Lonstad, 1998). Forkortelsen
UMD blir i oppgaven brukt for ungdom med type 1 diabetes.

En av grunnene til & velge dette emnet er at jeg personlig har interesse for type 1 diabetes da
det i familien til min man er stor forekomst av type 1 diabetes. Som mor til to tenaringer,
erfarer jeg daglig hvor utfordrende det kan veere & tilnaerme seg ungdommene i denne
perioden av livet. Min bakgrunn som sykepleier forsterker min interesse for temaet
sykepleierens veiledning. Gjennomgang av tidligere forskning viser at det ikke er utfort
mange studier om sykepleierens beskrivelser av egen veiledning til UMD og deres nermeste.
De studiene som finnes bekrefter at et godt samarbeid mellom helsepersonell(herunder
sykepleiere) og UMD er viktig fordi det er med & stimulere ungdommens selvstendighet i
egenomsorg (Grey, Boland, Davidson, 2000, Karlsson, Arman & Wikblad, 2006).

1.1.1 Sykepleiernes veiledning i diabetesomsorgen
UMD som er mellom 12 og 16 ar gamle er utviklingsmessig inne i en meget turbulent

periode, hvor det skjer mange fysiske, psykososiale og kognitive endringer (Haavet, 2005,
Eriksson, 2000). Sykdommen kommer i tillegg til disse endringene og medferer store fysiske
og psykiske belastningene som er utfordring for baide UMD, deres nermeste og sykepleiere
som jobber med disse (Huus & Enskir, 2005). For & mestre livet med diabetes og oppna
tilfredsstillende blodsukkerverdier trenger UMD og deres nermeste kunnskaper om
sykdommen, kroppens fysiologi samt ferdigheter knyttet til maling av blodsukker og
injisering av insulin(Kyngés & Barlow, 1995,Curtis & Hagerty, 2002, Vaaler, Mginichen &
Grendstad, 2004).
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Forskning viser at mélet med sykepleiernes veiledning ber vere at UMD skal kunne kjenne at
de behersker sitt liv og diabetes og blir selvstendige i egenomsorg (Le Croy, 2004, Steenbeck,
2004).
Sykepleierteoretiker Dorothea Orem (2001) definerer egenomsorg som aktiviteter som
individet tar initiativ til og utferer pa egne vegne for & opprettholde eget liv, helse og velvare.
Disse aktivitetene gjelder bade fysiske, psykososiale og &ndelige aspekter og inkluderer
behovet for vekst og behovet for & ha noe 4 gi tilbake til omgivelsene (Kristoffersen et al,
2005). Orem anser familien som en viktig pavirkende faktor for utvikling av egenomsorg hos
den enkelte, fordi det er innenfor familien egenomsorgen leres (Kirkevold & Ekern, 2006).
UMD trenger foreldrenes hjelp og stette, og ansvar for diabetesomsorgen ber deles
hensiktmessig mellom foreldrene og ungdommen for at malet om selvstendighet i
egenomsorg kan oppnas (Kanner, Hamrin & Grey, 2003, Anderson et al., 2002, Schilling,
Grey & Knafl, 2002). Ungdommene er i en periode av livet hvor de onsker frigjoring fra
foreldrene og selvstendighet i egenomsorg (Andés, 2001). Samtidig som foreldrene
oppmuntrer selvstendigheten, forventes det av dem & hjelpe UMD 4 kontrollere sykdommen
(Williams, 1999). A finne balansegangen i foreldrenes involvering i ungdommens kontroll av
sykdommen kan vere utfordrende (Baliko, 2007). Sykepleieren ber kunne yte stotte og
veiledning i denne perioden for & hjelpe foreldrene og UMD til 4 handtere diabetesrelaterte
konflikter og forbedre samarbeidet. Dette er viktig fordi studiene tyder pa at lagarbeid og
foreldreengasjement kan fore til forbedring av blodsukkerverdier hos UMD (Baliko, 2007,
Andersen, Bracket, Ho, & Laffel, 1999, Miller — Johnson et al., 1994). Gode familierelasjoner
minsker diabetes relatert stress (Lindholm & Riis, 1998) og gker egenomsorgsevne hos UMD.
Forekomsten av type 1- diabetes hos barn og unge i Norge er den tredje hayeste i
verden (Graue, 2004). Sykdommen debuterer ofte i barne- og ungdomsérene. Diabetes type 1
er en kronisk stoffskiftesykdom som skyldes genetisk betinget gdeleggelse av
insulinproduserende celler. Som felge av denne edeleggelsen avtar insulinsproduksjonen i
kroppen, eller stopper helt opp. Insulin produseres i pankreas og regulerer opptak og forbruk
av glukose fra blodet. Uten insulin far ikke kroppens celler tilfort energi fordi sukkernivéet i
blodet stiger (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Lund & Solheim (2001). Sentrale mal for
behandling av diabetes kan deles i kortsiktige og langsiktige mal. Det kortsiktige malet i
behandling av diabetes er & normalisere blodsukkernivé og unnga akutte komplikasjoner
(hypoglykemi og hyperglykemi). Det langsiktige mélet er & hindre eller forsinke utvikling av
senkomplikasjoner. Disse mélene er felles for alle diabetespasienter, ogsd UMD. Tidligere

forskning om UMD viser at disse har vanskeligheter med & né disse mélene (Myrstad, 2005,
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Taper Strawhacker, 2001, Nabors, Troillett, Nash & Masiulis, 2005). UMD trenger derfor
stotte og veiledning fra sykepleiere for 4 kunne overta egenomsorg og ta beviste valg i forhold
til egen helse. Sykepleiere er den gruppen helsepersonell som ofte mgter UMD og deres
familie bade pé sykehusets avdelinger og ved jevnlige polikliniske konsultasjoner og kan
derfor anses 4 ha en nekkel rolle i diabetesomsorgen.

Veiledning av pasienter er, som tidligere nevnt, en viktig del av sykepleiernes arbeid
(Tveiten, 2008). Sykepleiernes veiledning pavirkes av mange faktorer og bade tid, sted,
organisatoriske forhold, sykepleierens kompetanse og pasientens bakgrunn, samt motivasjon
spiller inn pa hvordan resultatet blir (Hornsten, Sandstrom & Lundman, 2004, Friberg, 2001,
Martinsen, 2001). Lovverk og utvikling av samfunnet har de siste par tiér gatt i retning av 4
stille krav til sykepleieren om 4 veere i stand til & undervise, veilede, gi rdd og stette til
pasienten og pérerende uten 4 ta fra disse evnene til 4 delta aktiv i utforming av bade
undervisnings- og behandlingsopplegg (Lov om pasientrettigheter, 2001, Lov om
helsepersonell, 2001). Helsepolitiske feringer understreker ogsa at pasientens meninger,
ressurser og erfaringer med egen helse og sykdom ber vaere utgangspunktet for sykepleierens
undervisning og veiledning (NOU 1997, NOU 2005). Samfunnets fokusering p4 mestring og
pasientenes aktive deltakelse nevnes som mal for ulike opplaringstiltak i offentlige
dokumenter (St. meld. Nr.16 2002-2003 Resept for sunnere Norge, Nasjonalstrategiplan for
diabetes omrade 2006 — 2010). Denne fokusering kan ses i trdd med faglitteraturen som
pépeker at pasientens muligheter til 4 ivareta egenomsorg og leve med en livslangsykdom
oker nar sykepleiere tar hensyn til hele mennesket og dets livssituasjon (Peyrot & Rubin,
2007, Gjengedal & Hanestad, 2007).

I sin artikkel ” A review of the activity and effects of nurse-led care in diabetes”
gjennomgikk Carey & Cortney (2007) tjueto artikler fra periode 1996-2006. Artiklene
omhandlet aktiviteter og effekter av sykepleiernes deltakelse i diabetesomsorgen.
Gjennomgangen viste at sykepleiere har en viktig rolle pd mange omréader i
diabetesomsorgen. Sykepleiere organiserer og gjennomferer bade opplering, individuell
omsorg, stimulerer egenomsorg og er bade fysisk og psykisk stette for diabetespasienter.
Konklusjonen i artikkelen var at sykepleierledede tiltak forer til forbedring av pasientens
helse. Dette ga seg uttrykk i stabilisering av blodsukkerverdier, bedre egenomsorg og nedgang
i bade diabetesrelaterte symptomer og kortere liggetid ved hospitalisering.

Forutsetninger for vellykket veiledning av UMD er mange. Sykepleiere som veileder
UMD mé forholde seg til bade ungdommene og deres utvikling, sykdommen og ungdommens

nermeste. Veiledning til UMD (12-16 4r) innebarer ofte at foreldrene eller andre nzre

12



personer er til stede. Sykepleiernes veiledning vil kunne pavirkes av dette. Derfor er kunnskap
om ungdommens utvikling og l&remenstre, samt familieforhold viktig for sykepleiere for &

kunne forstd UMD og gi dem stotte som sikrer god helse og gode levemuligheter.

1.1.2 Tidligere forskning om sykepleiernes veiledning
Litteratursek har, som tidligere nevnt, vist at det er ikke utfert mange studier om

sykepleiernes veiledning til UMD. Studier knyttet til pasientundervisning brukes her for 4 vise
viktigheten av en pedagogisk tilnarming til UMD.

Forskning viser at god undervisning og veiledning kan resultere i bedret livskvalitet
hos pasienter (Klein et al. 2001). Studiene viser at sykepleiernes oppgave i diabetesomsorgen
for ungdom er 4 identifisere og videreutvikle deres resurser. Slik gker ungdommens
muligheter til 4 ivareta egenomsorg (Borup, 1998, Barlow & Ellard, 2004). Nér sykepleiere
legger til rette for UMD til & kunne delta aktivt i behandlingen, kan de hjelpe disse 4 bli aktive
deltakere i sitt eget liv (Tapper Strawhacker, 2001). Forskning viser at sykepleiere som tar
utgangspunktet i ungdommens behov kan lykkes i & gi ungdommene veiledning og stette som
kan veere grunnlag for aktiv og effektiv kontroll av diabetes (Brataas, Herman, 2003,
Hilfinger, Fore & Parra-Medina, 2005, Funnell, Haas, 1995). De mest effektive
undervisningsprogrammene er de som baseres pé pasientens individuelle behov (Bradbury &
Jenkinson, 1996,1997, Divertie, 2002).

Studiene papeker at et det er viktig med et godt samarbeid mellom helsepersonell og
UMD for & sikre overgang fra avhengighet til selvstendighet i egenomsorg (Grey et al., 2000,
Schumacher & Meleis, 1994). Kyngis (2003) skriver om ngdvendigheten av god
kommunikasjon mellom ungdommen og sykepleieren. For & gi ungdommen falelse av
myndighet og vise at de respekteres som eksperter pé eget liv er det viktig at sykepleieren
bruker toveis kommunikasjon og forhandling (Price, 1996)

Sykepleiere som veileder UMD og deres nermeste kan yte hjelp ved emosjonelle
vanskeligheter, ved & oke stotten slik at pasienten bedre kan ta vare pa seg selv (Schibayama,
2007, Lernmark, Persson, Fishert, & Rydelius, 1999). Det & inkludere foreldre i omsorg for
UMD er fordelaktig og kan i felge Kanner, Hamrin & Grey's (2003) studie fore til bedring av
blodsukker regulering hos disse.

Studien til Siminerio, Funnell & Peyrot, (2007) viste at mest vanlige forskjeller
mellom leger og sykepleiere var at sykepleiere ga bedre undervisning, brukte mer tid med
pasienten, var bedre til & lytte og kjente sine pasienter bedre enn leger. Sykepleiere hadde

heyere fornemmelse og forstéelse for psykososiale saker og var mer tilbgyelige enn leger 4
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foresla for pasienter & ta ansvar for egenomsorg. Studien konkluderte med at sykepleierens
involvering i diabetesomsorgen var viktig. Sykepleiere som var spesialister i
diabetessykepleie tok seg mer tid til & prate om egenomsorg, var mer involvert i medisinering
og var generelt mer villige til & ta ansvar en andre sykepleiere (Siminerio et al., 2007). Andés
et al., (2001) fant ut at ungdommene med diabetes mente at sykepleiere var en stotte i
konsultasjon og at de har betydning for kontinuitet i omsorgen for disse. Ungdommene mente
at sykepleiere viser at de bryr seg, er lett & snakke med og gjer at de foler seg velkomne
(Andas et al., 2001).

1.2 Studiens mal

Sykepleiere meter UMD og deres pérerende bade nar ungdommene legges inn pa sykehuset
med nyoppdaget type 1 diabetes, ved re - innleggelser, og pa jevnlige kontroller i poliklinisk
virksomhet. Fokuset i studien er sykepleiernes beskrivelser av egen veiledning til UMD som
er 12-16 ar gamle. Det overordnede malet med studien er & f4 dybde kunnskap om hvordan
sykepleiere beskriver deres erfaring med veiledning til UMD og deres nermeste og hva de
gjer for & ivareta malgruppens behov for selvstendighet i egenomsorgen. Dette anser jeg som
viktig 4 undersgke i hdp om at denne kunnskapen kan vare et nyttig bidrag til sykepleiernes
veiledning i det kliniske arbeidet. Et annet mél er & synliggjore sykepleiernes rolle i

diabetesomsorgen i hap at dette kan bidra til profilering av faget og funksjon.

1.3 Problemstilling og forskningsspersmal

P4 bakgrunn av dette velger jeg folgende problemstilling:

”Hvordan beskriver sykepleiere veiledning til ungdom med type 1 diabetes mellom 12-16 ar
og deres nermeste?”’

Jeg har valgt 4 stille folgende forskningsspersmaél for & utdype problemstillingen:

1. Hvordan veileder sykepleiere ungdom med type 1 diabetes for G stimulere egenomsorg?

2. Hva pavirker sykepleiernes veiledning av ungdom med diabetes type 1?
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1.4 Avgrensning

I denne studien vil jeg forholde meg til sykepleiernes beskrivelser av veiledning til UMD og
deres narmeste og forhold som pévirker veiledning av UMD. Sykepleiere veileder
diabetespasienter i grupper og individuelt. Sykepleiernes beskrivelser av individuell

veiledning til UMD og deres n&rmeste blir lagt til grunn for denne studien.

1.5 Oppgavens oppbygning

Innledningsvis presenteres bakgrunn for valg av tema, studiens mél og problemstilling. I
kapittel 2 beskrives utfordringer som UMD meter i hverdagen og egenomsorgsbehov hos
disse. Teori knyttet til sykepleiernes pasientveiledning presenteres i kapitel 3. Kvalitativ
metode og kvalitativ forskningsintervju, samt metodologiske refleksjoner beskrives i kapitel
4. Empirien presenteres og analyseres i kapitel 5. Kapitel 6 tar for seg dreftingen. I kapitel 7

oppsummeres funnene, implikasjoner for praksis og videre forskning.

1.6 Oppsummering

Jeg har i dette kapitlet presentert min studie, samt klargjort problemstilling, avgrensning og

disposisjon av oppgaven. Relevant forskning knyttet til sykepleiernes veiledning ble ogsa

presentert. Kapitel 2 tar for seg relevant forskning og teori knyttet til egenomsorg hos UMD.
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2.0 EGENOMSORGSRELATERTE UTFORDRINGER HOS UMD

Dette kapitelet saker a belyse hvilke egenomsorgsaktiviteter UMD ma4 foreta for & sikre et
godt liv uten akutte komplikasjoner og senkomplikasjoner. I kapitelet brukes en del relevant
forskning og Orem's egenomsorgsteori for 4 sette egenomsorgsrelaterte utfordringene i

sammenheng med UMD's behov for stette og veiledning.

2.1 Héndtering av diabetes i hverdagen - egenomsorgsaktiviteter

Innledningsvis ble ungdommens utvikling, familieforhold og sykdomsutvikling (jf. 1.1.1)
nevnt som utfordringer for god egenomsorg og selvstendighet hos UMD. God egenomsorg er
viktig for UMD fordi deres helse og velvare avhenger av dette. Ungdommens hverdag preges
av ulike aktiviteter som de ma4 foreta for 4 kunne mote krav sykdommen stiller og oppna god
egenomsorg. Diabetesregulering krever stor egen innsats og oppofrelse fra UMD. Den enkelte
ungdommen selv ma ta ansvar for & méle blodsukkeret, sette insulinet og tenke p4 4 tilpasse

insulinmengden bade til matinntaket og fysisk aktivitet.

Dersom UMD ikke tar ansvar for dette kan de risikere & utvikle bade akutte komplikasjoner
og senkomplikasjoner. Akutte komplikasjoner er hypoglykemi og hyperglykemi.
Hypoglykemi oppstér nar blodsukkeret faller under normalomradet (under 4 mmol/1).
Hyperglykemi oppstér nir blodsukkeret stiger over normalomradet. Hyperglykemi kan over
tid utvikles til alvorlig syreforgifting (ketoacidose). Ketoacidose forekommer relativt sjeldent,
og skyldes for lite insulin i forhold til behovet. Tilstanden forekommer hyppigere der det
sosiale nettverket er svekket, f.eks. hos ungdom som bor alene (Hanés, 2000).

Pasienter som har heye gjennomsnittlige blodsukkerverdier har gkt risiko for
senkomplikasjoner som bl.a. blindhet, nyresvikt, amputasjon av fotter og for hjerte- og
karsykdommer (Jacobsen et al., 2001).

For 4 nd méalene om stabilt blodsukkernivé og unngé senkomplikasjoner er det viktig at
pasienter med diabetes foretar egne malinger av blodsukkerverdier. Ved 4 utfore egne

maélinger kan den som har diabetes tilpasse sin livsstil til sykdomsbildet (Hands, 2000).
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Effektiv handtering av diabetes i hverdagen krever i folge Norges Diabetesforbund (NDF)
(2007) folgende aktiviteter:

e Insulintilforsel

e Kosthold

e Fysisk aktivitet

e Motivasjon/kunnskap

Annen litteratur papeker de samme aktivitetene som essensielle for vellykket
sykdomshéndtering og egenomsorg (Jacobsen et al., 2001, Mertig, 2007). Disse aktivitetene
er en del av hverdagen for alle diabetespasienter, ogsd UMD. Ut i fra Orem’s (2001)

egenomsorgsteori sammenfaller disse aktivitetene med egenomsorgsaktiviteter hos en person.

Insulintilfersel
Ved type 1-diabetes er insulintilforsel nadvendig fra behandlingsstart. Diabetes type 1 krever

at kroppen far tilfert riktig mengde insulin slik at blodsukkeret stabiliseres (Mertig, 2007).
Behandlingen bestér av insulininjeksjoner som pasienten vanligvis administrerer selv. Insulin
injiseres under huden. I all hovedsak operer man med to typer insulin: hurtigvirkende insulin,
som har 3-5 timers varighet, og langsomtvirkende insulin som har 12- 16 timers varighet. De
to insulintypene kan kombineres eller brukes separat avhengig av andre faktorer som kan

pavirke blodsukkerniva (Mertig, 2007).

Insulinbehovet varierer hos ungdom i puberteten p& grunn av fysiologiske endringer og hoye
veksthormonkonsentrasjoner (Moran et al. 1999). De fleste ungdommer mé gke insulindosene
og det kan vare svart vanskelig 4 til enhver tid beregne riktige insulindoser.
Hormonsvinginger gjor at dosejusteringer mé foretas oftere enn hos andre diabetespasienter.
Dette kan oppleves som veldig frustrerende for UMD (Hanés, 2000) og kan pavirke UMD's

motivasjon.

Kosthold
Kosten skal gi tilstrekkelig energi for normal vekst og utvikling. Den ma vere riktig

sammensatt av karbohydrater, fett og protein. Blodsukkeret pavirkes av mengden og typen
karbohydrater, fett og proteiner. Insulinet m4 balanseres i forhold til maten som spises for &

unnga svingninger i blodsukkernivéet. (Mertig, 2007) Nér matinntaket er for lite i forhold til
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kroppens behov eller ved inntak av alkohol kan personer med diabetes type 1 oppleve
hypoglykemiske episoder. Hypoglykemisymptomer varierer fra person til person, men

skjelving, svette, uro, hodepine og konsentrasjonsproblemer er mest vanlig (Hanas, 2000).

I ungdomsperioden blir ungdommens livsstil mer uregelmessig og blodsukkerreguleringen
kan bli nedprioritert. De fleste ungdommene legger pé seg noen kilo nar de starter med
insulin. Utseende er viktig for ungdommer og UMD kan unnlate & spise eller ta insulin for &

unnga ytterligere vektekning. Dette kan resultere i okt fare for hypoglykemi (Andas, 2001).

Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet er et viktig omrade i diabetesbehandlingen fordi den reduserer insulinbehovet.

Fysisk aktivitet hjelper pasienten & kontrollere vekten ved & gke muskelmasse og minske
fettproduksjon. Aktivitet gker hjerte- og lungekapasitet og forbedrer fordeyelse, samt
blodtrykk og kolesterolniva. Ved & vaere i fysisk aktivitet forbedres sgvn og velvare (Mertig,
2007).

Det er viktig for ungdommen & kunne vaere med pé aktiviteter sammen med sine jevnaldrende
(Haavet, 2005). For a oppna dette bar UMD ha godt regulert blodsukker og vere forberedt pa
eventuelle hypoglykemiske episoder som kan vare folge av gkt fysisk aktivitet (Hanas, 2000).

Kunnskap/motivasjon
Gode kunnskaper om diabetes er en av forutsetningene for god egenomsorg (Gjengedal &

Hanestad, 2001). For 4 tilegne seg kunnskaper mé pasienten veere motivert og forsta at
kunnskaper om sykdommen medferer sterre grad av kontroll over egen helse. Bedre
kunnskaper om sykdommen kan gke mestringsfolelsen(Granum, 2003), men er ikke nok for at

UMD skal innta en aktiv rolle i hdndtering av diabetes.

I folge Hakonsen (1994), er motivasjon drivkraften som ligger til grunn for handlinger, den
gir retning for atferd. Tveiten sier i “Pedagogikk i sykepleiepraksis” (2008) at motivasjonen
kan betraktes som en lareforutsetning. Dersom pasienten virkelig ensker 4 tilegne seg
kunnskap, betyr dette mye. Samtidig inngéar ogsé holdninger (tro pa at kunnskap har
betydning), ferdigheter (kunne lese) og folelser(depresjon, stress) i forutsetningene som gjer
at pasient kan veiledes til & lere (Tveiten, 2008). Motivasjon pavirkes ogsd av pasientens egne

vurderinger av helsefarene diabetes utgjer (Granum, 1994).
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2.1.1 Egenomsorgsbehov hos UMD
Tidligere i oppgaven ble begrepet egenomsorg definert, slik det brukes i denne studien, som

aktiviteter individet tar initiativ til og utferer for & opprettholde eget liv, helse og velvare.
Diabetes krever stor grad av egenomsorgsaktivitet da opptil 95 % av den daglige omsorgen
blir utfert av pasienten selv (Anderson et al., 1995). God egenomsorg er en forutsetning for
vellykket behandling av diabetes (Myrstad, 2005, Allgot, 2000). Sykdommen krever at
pasienten selv tar initiativ og utferer handlinger som sikrer normal menneskelig funksjon,
utvikling og helse. Malet med disse handlinger er 4 dekke egenomsorgsbehov. Egenomsorg

omfatter i folge Orem (2001) tre ulike typer egenomsorgsbehov:

e De universelle egenomsorgsbehov (luft, vann, nering, aktivitet, sosialt samvar)
e De utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov (ungdomsalder)
e Egenomsorgsbehovene relatert til helsesvikt (genetiske og utviklingsmessige avvik fra

normal funksjon)

De universelle egenomsorgsbehov er felles for alle stadier i livssyklus. Tidligere i kapitelet
ble insulintilfersel, kosthold, fysisk aktivitet og kunnskap/motivasjon papekt som viktige
egenomsorgsaktiviteter hos UMD. I tillegg til universelle egenomsorgsbehov er UMD i en
utviklingsperiode som krever tilpassing. Egenomsorgsbehov relatert til utvikling hos UMD
kan ha sammenheng med utviklingsprosesser som ungdommene gjennomgar eller nye behov
som oppstér pé grunn av en tilstand eller hendelse. Disse behovene kan kobles til
ungdommens gnske om selvstendighet og frigjeringsprosesser relatert til foreldre og andre
voksne personer.

Sykdommen diabetes krever spesifikke egenomsorgsaktiviteter relatert bade til de universelle
behovene, samtidig som UMD ma utfere handlinger for 4 dekke helsesviktrelaterte
egenomsorgsbehov. Ungdommens behov sammenfaller derfor med det som Orem (2001)

kaller for egenomsorgsbehov ved helsesvikt.

2.1.2 UMD’s behov for statte og veiledning
Ungdomstiden er karakterisert av hurtig utvikling og forandring (Skinner, 2005). Psykososiale

og kognitive endringer forer til at ungdommer seker spenning og eksperimenterer med livsstil
som kan forbindes med voksenlivet. Eksperimentering og risikoatferd er del av frigjerings- og
utviklingsprosessen i adolescensen(Haavet, 2005) og utfordringen for UMD er 4 kunne prove

ut ting pa lik linje som andre ungdommer. Studiene viser at UMD sliter med & overholde
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insulinbehandlingen (Graue, 2005, Johnson, Freund, Silverstein, & Hansen, 1990, Haug,
2005).

Folgelig trenger UMD malrettet informasjon som kan hjelpe dem & unnga farlige situasjoner
(Graue & Sevik, 2000), samt behov for jevnlig kontakt med helsetjenesten. De mé vaere
oppmerksom pa konsekvensene sykdommen forer med seg. I tillegg ma de folge en krevende
medisinsk behandling som kan medfere ubehag og ha negativ virkning i form av, for
eksempel ubehagelige hypoglykemiske episoder eller vektokning. Negative virkninger kan
fore til at UMD ikke folger den oppsatte behandlingen eller lar vare & foreta
egenomsorgshandlinger. UMD ma lere & leve med diabetes og virkninger av bade
sykdommen og behandlingen. Sykepleiernes veiledning og oppfelgning av UMD er vesentlig
faktor for at UMD skal kunne ivareta egenomsorg. Veiledning ber fremme den personlige
utviklingen, tilfore kunnskaper og motivere UMD & handtere sykdommen pa en méte som

fremmer helse og velvere.

2.2 Oppsummering

Dette kapitelet har beskrevet egenomsorgsrelaterte utfordringer hos UMD.
Egenomsorgsaktiviteter og egenomsorgsbehov hos UMD ble knyttet til Orem’s
egenomsorgsteori. Teorien og tidligere forskning viser at det er viktig for UMD 4 innta en
aktiv rolle i daglig handtering av sykdommen. Kapitelet belyste ogsa UMD sitt behov for
jevnlig kontakt med helsetjenesten, stotte og veiledning. I neste kapitel blir relevant teori om

sykepleiernes veiledning presentert.
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3.0 TEORI OM SYKEPLEIERNES VEILEDNING

Kapitelet tar for seg teori om sykepleiernes veiledning, utfordringer og viktige forutsetninger
for veiledning. Innledningsvis blir veiledning definert og utfordringene i veiledning beskrevet.
Deretter beskrives forutsetningene knyttet til relasjon mellom sykepleier og pasient og
sykepleiernes samhandlingsferdigheter som er grunnlaget for veiledning. Under
forutsetningene gis det ogséa en beskrivelse av rammefaktorer og pasientens forutsetninger.
Veiledning av UMD er kompleks prosess og den kan inneholde undervisningssituasjoner som

ogsé blir beskrevet her. Sykepleie i et egenomsorgsperspektiv presenteres avslutningsvis.

3.1 Sykepleiernes veiledning

Sykepleiernes veiledning kjennetegnes ved at sykepleiere ensker 4 bidra til at pasienten far
bedre kunnskap, sterre forstielse og dypere innsikt i sin situasjon (Almaés et al., 2001).
Sykepleiere benytter veiledning nér pasienten og pérerende har behov for hjelp til 4 sette seg
mal i forbindelse med en kronisk sykdom (for eksempel endring av livsstil). Tveiten (2008)
definerer veiledning slik: ~’Veiledning kan defineres som en formell, relasjonell og pedagogisk
istandsettingsprosess som har til hensikt at mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog

basert pa kunnskap og humanistiske verdier.” ( s. 98).

Da veiledningens mal er & sette i gang prosesser hos pasienten som far veiledning, ber
veiledningen ta utgangspunkt i pasientens behov (Tveiten, 2008, Falk, 1999, Eide & Eide,
2004). Pasientens synspunkter, utfordringer og spersmaél er ofte retningsgivende for mal og
innhold i veiledningen (Tveiten, 2008, Killéen 1992). Sykepleieren ber derfor etablere god

relasjon til pasienten og fremme apenhet i kommunikasjonen mellom seg selv og pasienten.

3.1.1 Utfordringer i sykepleiernes veiledning av UMD
Som veiledere mater sykepleiere i folge Tveiten (2008) en rekke utfordringer i veiledning:

e jveilede, fremfor & gi r4d og undervise
e 3 holde tilbake egen kunnskap
e 3ikke & vaere lgsningsfokusert pd den andres vegne

e i vare tilmodig slik at den veiledede selv oppdager
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e 3jveilede noen vi "ikke liker”

o Atale ikke 4 f3 vise dyktighet. (s.98).

Disse utfordringene er uavhengige av pasientens diagnose og behandlingsbehov, og kan
derfor knyttes til UMD. Som tidligere nevnt trenger UMD veiledning, hjelp og stette for &
kunne handtere diabetes i hverdagen og delta mer aktiv i egenomsorg. Innledningsvis ble
familien nevnt som viktig faktor i ungdommens overtakelse av egenomsorg (punkt 1.1.1).
Veiledningen til UMD som er mellom 12 og 16 &r gamle foregér ofte med foreldrene til stede.
UMD og ikke minst deres familie ma kunne komme frem med egne bekymringer, ensker for
behandlingen og pa egen hand utforske og finne ut hva de ensker & lere og fokusere pa. Dette
er ogsé en av utfordringene som sykepleierne meter i sitt arbeid med UMD. I tillegg til dette
nevner litteraturen at ungdommene trenger gode venner for 4 kunne optimalisere egenomsorg

og oppné velvare (Skinner et al. 2000, Lindholm & Riis, 1998).

Sykepleiere moter ogsé samfunnets krav om & utfore sitt arbeid faglig forsvarlig og
omsorgsfullt. Samtidig skal de ivareta pasientens og pargrendes behov for informasjon om
behandling og deres behov for stette§ 4 i Lov om helsepersonell (2001). Sykepleierens
relasjon og handlinger overfor den enkelte bar derfor ikke bli preget av standardprosedyrer. 1
Norges Offentlige Utredning (NOU 1997:2) er det lagt frem utredningen Pasienten forst!”
hvor det legges vekt pa at pasientens behov er utgangspunktet for all behandling og kjernen i
all pleie. A fremme helse hos UMD og oke deres egen innsats er viktig oppgave for
sykepleiere ansatt i bide kommunehelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten. Dette er
vesentlig fordi UMD er en gruppe som meter store utfordringer i hverdagen og trenger &
utvikle strategier som kan hjelpe dem til 4 leve et aktivt og fullverdig liv (Graue, 2004).

Brukermedvirkning blir ogsa beskrevet som viktig verdi og strategi i NOU (2005) “Fra
stykkevis til helt”. Brukermedvirkning kan defineres som brukernes innflytelse og mulighet til
pavirkning av helsetjenestene som tilbys (Alm Andreassen, 2004). Haugstvedt (2001) skriver
om ungdommenes opplevelse av egen medvirkning i behandlingsopplegget og om hvordan de
blir mett. Studien viste at ungdommene ofte folte at de ikke hadde blitt hert pa og at deres
ensker og behov ikke alltid ble ivaretatt (Haugstvedt, 2001). Mate med den enkelte UMD er
en kompleks situasjon hvor sykepleieren ma forholde seg til bade sykdommen, symptomer og
komplikasjoner, og p& samme tid vare opptatt av pasientens resurser, medvirkning og

mestring. Mélet for sykepleien til UMD er i stor grad knyttet til egenomsorg og mestring av
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hverdagen. Ungdommens situasjon, indre og ytre ressurser og mulighet til & delta i
behandlingen pa egne premisser ber vere sykepleierens utgangspunkt. Sykepleieren skal i
trad med sitt faglige og etiske ansvar legge til rette for at UMD skal komme med sine forslag
ideer og bekymringer. Sykepleiere har ekspertise, men ogsd hovedansvar for reel
brukermedvirkning i samhandling med brukere. Sykepleieren mé derfor endre sin ekspertrolle
og bli en som samarbeider med UMD. Dette er en forutsetning for at pasienten selv kan skaffe
seg n@dvendig innsikt, kunnskaper og ferdigheter (Hoybréten Sigstad, 2004). All behandling,
pleie og opplaring ber derfor ha som mal & gi UMD best grunnlagg for a ta sine egne

beslutninger og ta vare pa egen helse.

3.2 Forutsetninger for veiledning

Veiledning kan ha undervisningsaspekter fordi bade veiledning og undervisning har til hensikt
& styrke mestringskompetansen gjennom oppdagelse og lering (Tveiten, 2008). I veiledning
formidles kunnskap nér pasienten har et situasjonsbestemt leeringsbehov og sykepleieren
meter pasienter der han er og forsgker a hore hva hans behov er (Almas et al., 2001).
Undervisning blir derimot som oftest planlagt og gjennomfert ut i fra underviserens egne
vurderinger av pasientenes behov (Tveiten, 2008). Det kan sies at veiledning er en

undervisningssituasjon der den som skal lere mé sté i sentrum (Kristoffersen, 1996, s. 549).

Ifolge teoriene om pedagogisk veiledning (Kristoffersen et al. 2005) er viktige forutsetninger
for veiledning felgende:

e Relasjon

e Sambhandlingsferdigheter

e Prosess

3.2.1 Relasjon og samhandlingsferdigheter
Relasjon som skapes i motet mellom sykepleieren og UMD avhenger blant annet av

sykepleierens samhandlingsferdigheter. Samhandlingsferdigheter er blant annet ferdigheter i
kommunikasjon, undervisning og veiledning. En god relasjon kjennetegnes av en
mellommenneskelig varme og empati. Kommunikasjon kan enkelt defineres som en
utveksling av verbale og non-verbale tegn mellom to eller flere parter (Eide & Eide, 2004).
Ved & kommunisere med UMD pé en méte som fremmer trygghet og gi UMD mulighet til &
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tenke, fole og uttrykke seg fritt (Rogers, 1951, Rogers, Gendlin, Kiesler, & Traux, 1967,
Rogers, & Sanford, 1984) etablerer sykepleieren et godt utgangspunkt for
veiledningsforholdet (Killén, 1992) med ungdommen. Veiledningen gjennomferes ved at
UMD og sykepleier i felleskap forsgker & finne mél som er tilpasset ungdommenes resurser,
motivasjon, kunnskaper og veremate. Sykepleieren bruker seg selv som person og sine
ferdigheter i kommunikasjon og samhandling i veiledning. Det & lytte, vise empati, vere
oppmerksom pa ikke—verbale uttrykk og kroppssprék er svart viktig. Den som veiledes blir
bevisst sine behov, reflekterer og laerer (Tveiten, 2008). Tilgjengelig forskning som
omhandler kommunikasjon mellom sykepleiere og UMD viser at egenomsorgen hos UMD
péavirkes av hvordan sykepleieren bygger relasjoner og kommuniserer med UMD (Kyngis,
2004, Zoffmann & Kirkevold, 2007).

Veiledningsferdigheter kan i grove trekk deles i relasjonsskapende ferdigheter og
avklarende/fokuserende ferdigheter.

Relasjonsskapende ferdigheter er aktiv lytting, empati og en dpen, rolig og pasienthenvendt
kroppsstilling. Evnen til a lytte aktivt er sentral ferdighet i veiledningen og ved 4 lytte til
pasienten fér sykepleieren hore hva pasienten er opptatt av. Den aktive lyttingen, klargjer
folelser og hjelper med & se helheten pé nytt. Det som er avgjerende er at den som lytter, far
frem folelser slik den andre opplever dem. Da kan den som forteller bli mer bevisst
hendelsene og gjennom 4 tenke, lase sitt problem (Gordon, 1999, Bae & Waastad, 1992).
Sykepleieren som meter pasienten med empati, gir opplevelsen av & bli forstatt, verdsatt og
tatt pa alvor, slik at pasienten far aksept for egne opplevelser og folelser (Tveiten, 2008).
Avklarende og fokuserende ferdigheter er verbalt folge, ulike type spersmal, parafrasering
og speiling. Sykepleieren gjor bruk av sine avklarende og fokuserende ferdigheter nr hun lar
pasienten uttrykke seg og klargjere egen situasjon. Slik hjelper hun pasienten & oppleve egen
situasjon, oppfatninger og synspunkter klarere enn for. Spersmal er ogsa viktige i veiledning
og de ber vere dpne og beskrivende, og invitere pasienten til & rette oppmerksomhet mot
folelser, hindringer og ensker. Sykepleieren setter ord pé tanker og meningsinnhold ved hjelp
av parafrasering, mens hun bruker speiling til 4 sette ord pa folelser som hun oppfatter at
pasienten gir uttrykk for (Kristoffersen et al., 2005).

Sykepleierens kompetanse har et kognitivt aspekt, et affektivt aspekt og et handlingsaspekt.
Disse aspektene er like viktige og utgjer helhet (Fagermoen, 1993). Det kognitive aspektet
bestdr av kunnskaper, forstdelse og innsikt i sykepleie, pedagogikk, psykologi osv. som

sykepleier erverver seg gjennom utdanningen. Det affektive aspektet er sykepleierens
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verdigrunnlag, etisk, moralsk og emosjonell bevissthet knyttet til egne handlinger, forstielse
for handlinger og konsekvensene av dem og evnen til & vurdere disse etisk og moralsk
(Fagermoen, 1993). Handlingsaspektet inkluderer samhandlingsferdigheter (kommunikasjon,
veiledning, ledelse), rasjonelle ferdigheter (problemlosning, kliniske vurderinger,
beslutningsevne) og manuelle ferdigheter som involverer hender og kropp (Fagermoen,

1993).

3.2.2 Prosessen
Veiledningsprosessen skal hjelpe pasienten til selv 4 finne ut av hva hans mél er og sammen

med sykepleieren planlegge hvordan han skal kunne oppnd det. Tschudin (2003) og Engquist
(1996) setter opp folgende trinn i veiledningen:

1. Klargjer utgangspunktet.  NA?
2. Oppdag hva mélet er. ONSKER?
3. Utforsk méter & nd malet pA. HVORDAN?

Sykepleiere med ansvar for pasientveiledning ber kjenne til de forskjellige delene av
veiledningsprosessen. I tillegg ber de klare & legge til rette for at veiledningsprosessen slik
den er beskrevet over ivaretas.

Klargjering av utgangspunkt handler om 4 innhente og analysere pasientens opplevelse av
egen situasjon slik at veiledningen kan ga over til neste trinn — det & definere pasientens mal
for veiledningen. Pasienten ber veiledes slik at han selv kommer frem til hvilke delméal som
eventuelt skal nas og hvilket utbytte han gnsker av veiledningen. Sykepleieren skal s bista
pasienten ved & belyse alternative mal og konsekvenser av de valgte prioriteringene

(Kristoffersen et al., 2005).

3.2.3 Rammefaktorer og pasientforutsetninger
Rammefaktorene som kan pévirke sykepleierens veiledning kan vaere ytre rammer

(samfunnets helsepolitiske og juridiske faringer) og indre rammer. Veiledning foregr i en
kontekst og kan pavirkes av fysiske og organisatoriske forhold. Lokaler og tid, forstyrelser,
avbrytelser, samt personalressurser og gkonomi er noen av faktorene som kan pavirke
veiledningen. Nér veiledningen foregér pa sykehuset, bar dette skje pa et sted hvor en kan
unnga forstyrrelser og avbrytelser. Det er ogsé viktig a finne et tidspunkt som passer bade
pasienten og sykepleierens arbeidsplan (Kristoffersen et al., 2005).
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Pasientens oppvekstvilkar, miljo, pasientens sosiale nettverk, intellektuell kapasitet,
utdanningsnivd, dagsformen, syn og hersel kan virke inn pé sykepleierens veiledning. UMD
maé leere seg méter 4 ivareta sin egen helse, og forutsetningen er at de er motivert. Familien er
viktig for ungdommene og anses som en viktig pavirkende forutsetning for utvikling av
egenomsorg hos den enkelte (Kirkevold, Ekern, 2006). Familien anses som en av de viktigste
kildene til bekreftelse, sosial stgtte og motivasjon. Dysfunksjonelle forhold kan true den
enkeltes helse og trivsel (Kashani & Wesley, 1998, Killén, 1994). Relatert til UMD kan
konflikter i familien (foreldre — barn forhold) ha negativ innvirkning pa bdde ungdommenes
blodsukkerregulering, okt risiko for utvikling av depresjoner og generelt darligere
sykdomstilpasning (Egede, Zeng, Simpson, 2002, Shroff Pendley et al., 2002)

3.3 Undervisningssituasjon i veiledning

I studien benyttes begrepet veiledning i utvidet forstand slik at veiledningen omfatter ogsa
undervisningssituasjoner. Sykepleiere benytter seg av undervisningen i situasjoner nir UMD
er nydiagnostisert eller av andre grunner trenger mer kunnskaper om bade sykdommen og
héndtering av denne. I slike situasjoner formidler sykepleiere kunnskapene enten ved hjelp av
undervisning eller forskjellige demonstrasjonsmetoder. Innhold og mél i en
undervisningssituasjon blir som oftest forhdndsbestemt.

Innholdet i veiledning kan variere i de ulike sykdomsperiodene (Tveiten, 2008).
Innholdet i veiledningen avhenger ogsé av mélene som velges for veiledningen. Det mé
individualiseres og tilpasses den enkelte pasient (Kristoffersen et al., 2005).

Nydiagnostiserte trenger fakta om sykdommen, legemidlene og samtidig hvordan de skal leve
med sykdommen og hva de kan gjore for & unngé forverring (Tveiten, 2008).
Demonstrasjonsmetoden er velegnet for innleering av nye praktiske ferdigheter fordi den
krever delaktighet hos pasienten og fremmer laring (Tveiten, 2008). I diabetesomsorgen er
det viktig for pasienter & lzre praktiske ferdigheter som & male blodsukker, & sette
insulinsproyte eller sjekke ketoner i urinen. For & kunne leve et godt liv med diabetes og
unngé senkomplikasjoner, bar pasientene lere seg viktigheten av & ha regelmessige maltider,
leere & gjenkjenne symptomer pé lavt eller hayt blodsukker, samt & sjekke fotter for lesjoner
og ha jevnlige kontroll av gye og nyrefunksjon (Redman, 2004).

I tilfeller av akutt forverring av en kronisk sykdom som diabetes, er det viktig at sykepleieren

tar hensyn til pasientens erfaringer i 4 leve med sykdommen. UMD egnsker en mer fleksibel
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livsstil og dette betyr ofte at de nedprioriterer behandlingen enten som en del av
frigjeringsprosessen fra foreldrene eller fordi de ensker & gjore erfaringer ved 4 prove og feile
(Andas, 2001, Myrstad, 2005). Sykepleieren ma unngé 4 demme pasienten og heller forseke &

oke pasientens muligheter til & f4 ny innsikt om sykdommen og levesett (Almas et al., 2001).

Wolpert & Anderson (2001) skriver at det er i diabetesomsorgen viktig & ha realistiske mal
som fokuserer pa egenomsorgsatferd like mye som pé biologiske mal, at mélene ber vaere
oppnaelige og fremme folelsen av mening, samtidig som de mé vaere skreddersydde for
pasientens livssituasjon og motivasjon. Pasientens oppfatninger av hindringer og prioriteter i
deres liv som pavirker egenomsorg ber alltid inngé i malene (Wolpert & Anderson, 2001).
Milene som pasienten har vart med og skapt, virker motiverende og pasientene faler seg mer
forpliktet til & arbeide fram mot mélene (Almaés et al., 2001).

Ved nyoppdaget diabetes opplever UMD varig endring i livet og stér overfor utfordringer. De
ma skaffe seg bdde nye kunnskaper og lere ny atferd, samtidig som de blir avhengige av
daglig tilfersel av insulin. Egeninnsats er avgjerende for hvordan sykdommen kommer til &
utvikle seg og prege livet (Andés, 2001). Ved jevnlig oppfelgning av UMD er maélet &
forbedre bade kunnskaper, ferdigheter og holdninger hos disse, slik at de aktivt tar del i
egenomsorgen. (Andés, 2001). Det & lere & mestre sykdommen og leve med den
tilleggsbelastningen sykdommen utgjer, krever forstaelse av bade kroppens fysiologi og
tilegnelse av nedvendige ferdigheter (Curtis & Hagerty, 2002, Vaaler et al., 2004).

3.4 Sykepleie i egenomsorgsperspektiv - stimulering av egenomsorg hos UMD

Sykepleie blir av Orem (2001) definert som en tjeneste, en spesiell méte & assistere mennesker
pa. Sykepleiens fokus rettes mot personer som grunnet sin helsesvikt helt eller delvis mangler
evnen til & opprettholde egenomsorg. For 4 kunne veilede UMD til god egenomsorg ber
sykepleieren derfor ha kjennskap til ungdommens ferdigheter og livssituasjon.
Familiesituasjon og forholdet mellom UMD og foreldrene har konsekvenser for bade
ungdommens egenomsorg og sykepleierens veiledning. UMD som ikke klarer & tilfredsstile
sykdomsrelaterte behov risikerer & fi komplikasjoner som pévirker helse og livskvalitet.

Nér pasienten mangler kunnskap, ikke klarer 4 vurdere sin situasjon eller ikke klarer &
iverksette handlinger rettet mot egenomsorgsbehov kan sykepleieren benytte forskjellige

hjelpemetoder for & kompensere for pasientens manglende evne til egenomsorg (Orem, 2001).
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Orem (2001) fremhever folgende hjelpemetoder som sykepleieren kan benytte seg av for &

imetekomme pasientens egenomsorgskrav:

e A gjore noe eller handle for en annen

o A veilede og rettlede en annen

o A sorge for fysisk og psykisk stette

o A sprge for omgivelser som fremmer utvikling

¢ A undervise

I sitt arbeid med UMD kan sykepleieren bruke disse metodene slik at UMD realiserer sitt
potensial og oppndr selvstendighet i egenomsorgen. Nar ungdommene har en nyoppdaget
diabetes, ma sykepleieren handle for dem. Hun gjor dette nar hun méler blodsukkeret og setter
insulinet. Deretter blir hennes oppgave & veilede og l&re UMD hvordan de skal overta ansvar
for dette selv. Selv om ungdommene ofte ensker selvstendighet i egenomsorg, er det ikke
ensbetydende med at de klarer 4 handtere sykdommen helt alene. Derfor er det viktig at

sykepleieren sgrger for at bAde UMD og deres nermeste involveres i diabetesomsorgen.

3.5 Oppsummering

Dette kapitlet har beskrevet sentrale aspekter ved sykepleiernes veiledning. Teorien viser at
sykepleierne har ansvar for 4 velge tilnserming som gker ungdommens sjanse for god
egenomsorg. Sykepleierens veiledningskompetanse og ikke minst fagkompetanse betyr mye
for at malet om god egenomsorg skal nés. Et godt samarbeid mellom sykepleieren og
pasienten ber prioriteres. Neste kapitel tar for seg beskrivelse av valgt metode og
metodologiske utfordringer. Kapitelet gar neermere inn pa & beskrive den kvalitative metoden,

kvalitativ intervju, analyse, samt studiens validitet og reliabilitet.
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4.0 METODE

4.1 Kvalitativ metode

Det mest sentrale ved valg av forskingsmetode er studiens hensikt og problemstilling. Metode
er et verktay brukt av forskere for & strukturere studien, samle og analysere informasjon som
er relevant for forskningsspersmalet (Polit & Beck, 2004). Som mitt redskap har jeg valgt en
kvalitativ tilnaerming fordi kvalitativ metode tar utgangspunkt i levd liv (Nerheim 1995).
Utgangspunktet for studien var & 3 kunnskap om sykepleiernes erfaring med veiledning til
UMD. Kvalitativ metode er velegnet for 4 kunne fa en dypere forstaelse av sykepleierens
beskrivelser av egen veiledning av UMD (Repstad, 1999).

Kvalitativ metode brukes til & belyse og forstd, og tar utgangspunkt i respondentens

erfaringer, opplevelser, oppfatninger, verdier, handlinger og felelser (Straus & Corbin, 1998).
Gjennom bruk av kvalitativ metode, velges enheter som en anser som typiske (Halvorsen,
2002). Jeg var opptatt av informasjonskvalitet og forsekte derfor & intervjue de personene som
jeg antok hadde den beste kunnskapen (Smith, 1998). I den kvalitative forskningstradisjon tar
en utgangspunkt i virkeligheten slik den fremstar for hver enkelt og hensikten er & finne ulike
sider ved det som blir undersekt. Forstielse og tolkning vokser frem gradvis (Strauss &
Corbin, 1998, Eneroth, 2005). Da kvalitative metoder karakteriseres av naerhet mellom forsker
og respondent kan datainnsamlingen og tolkning pavirkes av dette (Dellve, Abrahamsson,
Trulsson, & Hallberg, 2002). Jeg métte hele tiden vaere bevisst min bakgrunn som sykepleier,
min forforstielse og kjennskap til sykepleierens veiledning som kunne pévirke min tolkning
og forstaelse av dataene jeg fikk i intervjuene med sykepleiere. Jeg métte ogsd unngd &
pévirke sykepleiernes svar med min egen forforstielse og fa frem deres egne beskrivelser av

arbeidet med UMD.

I kvalitative undersekelser er det ikke generalisering som er primeert, men forskeren ensker
ofte at resultatene kan vare overforbare til lignende miljeer (Halvorsen, 2002). Kvalitativ
tradisjon tallfester ikke, malet er & ordfeste (Grimen & Ingstad, 2004, Holme & Solvang,
1997). Malterud (2003), skriver at utfordringen innenfor kvalitativ forskning liggeri 4

beskrive veien slik at andre kan folge prosessen.
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4.2 Rekruttering av respondenter

Siden jeg var opptatt av & ga i dybden og f en helhetsforstielse, bestemte jeg 4 ikke ha storre
utvalg enn at det er mulig & gjennomfore dyptpleyende analyser (Thagaard, 1998). I kvalitativ
forskning er det viktig & sikre seg nok deltakere samtidig som en mé tenke pa videre
bearbeiding av data. Stort antall deltakere sikrer ikke nedvendigvis nyttig informasjon og kan
medfere stor arbeidsmengde (Kvale, 2006).

Utvelgelse av respondenter i kvalitativ forskning skjer ut ifra kriterier som tjener
formalet og det styres ikke av fordelingen eller hyppighet i en populasjon (Miles &
Huberman, 1984). En sgker personer som kan fortelle noe om det en gnsker 4 studere (Kvale,
2006). Jeg ensket 4 intervjue 8 sykepleiere som til daglig arbeider pa barneavdeling eller
barnepoliklinikk.

Tilgang til feltet: Seknaden om tillatelse til & intervjue sykepleiere pa avdeling og
poliklinikk ble sendt til klinikkdirekteren (vedlegg 1). I tillegg til egen seknad (vedlegg 1) ble
det lagt til informasjonsskrivet fra universitetet som viste at jeg var tilknyttet
mastergradsstudiet i helse- og sosialfag (vedlegg 2), samt et eksemplar av informasjonsbrev til
sykepleiere (vedlegg 3) og samtykkeskjema (vedlegg 4). Jeg fikk positivt svar fra
klinikkdirektoren som formidlet videre kontakt med sjefsykepleieren ved den aktuelle
avdelingen. I samtale med avdelingssykepleier fikk jeg tillatelse til 4 intervjue 4 sykepleiere
som hun valgte ut(vedlegg 6). Jeg oversendte samtykkeskjema og informasjonsskriv til disse
fire sykepleiere. Intervjuene ble gjennomfort i lapet av et par uker. I et forsek pa & fi tak i
flere respondenter sendte jeg en sgknad (vedlegg 1) med folgeskriv (vedlegg 2, 3 og 4) til et
annet sykehus. Samtidig oversendte jeg adresserte og frankerte konvolutter som sykepleiere
kunne bruke for & sende tilbake samtykkeskjema (vedlegg 4). En sykepleier svarte pd min
foresporsel (vedlegg 7). Etter samtale med min veileder, kontaktet jeg ogsa et tredje sykehus
og snakket med avdelingssykepleier ved den aktuelle avdelingen (vedlegg 8). Ved dette
sykehuset fikk jeg to respondenter. Informasjonsskrivet til sykepleiere og samtykkeskjema ble
sendt og intervjuene ble gjennomfort snarest.

Utvalg: Deltakere i studien métte ha minst et ars erfaring og arbeide daglig med
ungdom med type 1 diabetes. Sykepleiere kunne jobbe bade pa poliklinikken og
barneavdelingen. De kunne vare med eller uten videreutdanning i diabetessykepleie og ansatt
i minst % stilling. I studien gjennomferte jeg 7 dybde intervjuer med sykepleiere ansatt ved tre

ulike sykehus fordi det var vanskelig & f& nok respondenter ved et sykehus.
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Sykepleiere jeg intervjuet er kvinner, mellom 40 og 50 &r gamle, jobber i stillingsbrek fra

80 % til 100 % stilling. og har mellom 2 og 25 &rs erfaring i arbeid med diabetes. Tre av
sykepleiere har utdanning utover grunnutdanningen. En av disse har videreutdanning
tilsvarende videreutdanning i diabetessykepleie. To av sykepleiere jobber i en delt stilling p&
avdelingen og poliklinikken. En av sykepleiere jobber kun pa poliklinikken og resterende fire

kun pé avdelingen.

4.3 Kvalitativ forskningsintervju

I studien gjorde jeg bruk av kvalitativ forskningsintervju. Kvalitativt forskningsintervju
forseker 4 forsta verden fra respondentens side. Formalet med kvalitativ forskningsintervju, er
4 innhente beskrivelser av respondentens livsverden med henblikk pa kvalitativ tolkning av
meningen i det som beskrives (Kvale, 2006). Det kvalitative forskningsintervjuet er
“halvstrukturert”.

4.3.1 Utvikling av intervjuguide
Kvale (2006) sier at spersmalene i intervjuguiden skal vaere med & bygge opp under et positiv

samspill mellom respondenten og intervjueren. Kvale (2006) mener at spersmélene ma veere
korte, lettfattelige og uten akademisk sprakbruk. Intervjueren og respondent skaper materialet
i et samspill. Dette betyr at jeg som forsker var en aktiv deltaker i utviklingen av ny kunnskap.
Nezrkontakten med respondentene gir bedre forstaelse av den enkeltes situasjon (Kvale 2006).
En intervjuguide ble laget for gjennomferelsen av intervjuer. Intervjuguiden klargjor
temaomradene en ville ha som utgangspunkt. Respondenten prater fritt i forhold til temaene
som tas opp. Intervjueren stiller oppfelgningssporsmél og passer pé & dreie samtalen inn pa
det han/hun er interessert i at respondenten skal snakke om (Larsen, 2007). Utvilklingen av
intervjuguide bygget p& min forforstielse om sykepleierens pedagogiske funksjon og
veiledning av UMD. Siden jeg selv er sykepleier opplevde jeg 4 ha felles begreper og
kategorier med dem jeg intervjuet. Dette er en av fallgruvene i en intervjusituasjon (Wadel,
1991). Som forsker star en i fare for & tro at intervjupersoner legger det samme innholdet i
begrepene (Wadel, 1991).

Et pilotintervju ble utfart og intervjuguiden ble etter dette intervjuet forandret med tanke pa &
forbedre intervjuenes flyt. Det ble ogsa lagt til nye spersméal som gikk narmere inn pa hvilke

stgttespillere som var viktig & involvere i diabetesomsorgen (foreldre, venner). Etter forste
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intervijuet, ble flere av spersmélene i den opprinelige guiden slatt sammen. Dette gjaldt
spersmél 1 og 3, 5 og 11, 6 og 7, 15 og 16 (vedlegg 9). Underspersmélene i intervjuguiden
(vedlegg 10) skulle hjelpe intervjueren & fare respondenten inn pé aktuell tema dersom det ble

nedvendig.

4.3.2 Datainnsamling
Jeg gjennomfeorte intervjuene ved hjelp av en intervjuguide(vedlegg 10) som var dpen, men

likevel rettet respondentens fokus pa temaomréder som kunne hjelpe meg & svare pa
problemstillingen. I lgpet av intervjuene ble sykepleiere bedt om & fortelle historier og
episoder, erfaringer og tanker om sitt arbeid med UMD. Alle intervjuene unntatt et ble tatt opp
ved hjelp av lydopptaker. Hvert intervju varte i ca en time.

Ved starten pa intervjuet ble det stilt et spersmél som ble brukt som introduksjon til
temaet for studien. Respondentene kunne fortelle fritt om sine erfaringer med veiledning av
UMD og deres nermeste. Intervjueren supplerte med underspersmal for 4 f neermere
opplysninger om de temaene som respondenten fortalte om og som var av interesse for
studien. Allerede etter noen intervjuer kan det vise seg at innhenting av data ikke tilferer ny
kunnskap (Kvale, 2006). I denne studien ble metningspunktet nadd ved det femte intervjuet.

Intervjuene ble utfert i klinikkens lokaler. Bade tidspunktet og lokaler ble bestemt pa
forhand fra klinikkens side og ga lite muligheter for fleksibilitet. Her var det dessverre ikke
var mulig 4 vere helt uten forstyrrelser. Dette medforte at enkelte av intervjuene tidvis mistet
flyten. Imidlertid var dette en nyttig informasjon & ta med seg i studien fordi dette gjenspeilet

sykepleiernes hverdag.

4.3.3 Datanalyse
I kvalitativ forskning foregér bearbeiding, analyse og tolkning parallelt med datainnsamlingen

(Kvale, 2006). Dette betyr at analysen foregar mens selve intervjuet pagar. Allerede mens
intervjuet pagar skjer det et sgk etter begreper og temaer som er interessante. Senere
gjennomlesing finner mening og dypere forstielse av datamateriale. (Polit & Beck, 2004).
Dataene som var lagret pa lydopptakeren ble transkribert snarest etter at intervjuene ble
gjennomfort. Dette gjorde jeg fordi jeg fortsatt hadde respondentenes mimikk, ansiktsutrykk
og kroppsholdning ferskt i minne. Dette hjalp meg senere i analyse og tolkningsarbeidet.
Formalet med analysen var 4 forseke & finne ut hvordan sykepleiere beskriver veiledning av
UMD.

Jeg benyttet meg av elementer fra Kvale's (2006) kvalitativ analyse. Det ferste jeg

matte gjore er 4 lese gjennom de transkriberte tekstene for 4 4 en folelse av helheten. Jeg
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leste datamateriale flere ganger slik at jeg kunne finne data som herte sammen.
Kvale (2005) beskriver tre analyseenheter i analysearbeidet:

1. Selvforstéelse

2. Kritisk forstielse basert pa sunn fornuft

3. Teoretisk forstielse
Selvforstielse begrenser seg til respondenten. Respondentens synspunkter omskrives, slik de
forstas av forskeren (Kvale, 2005). Allerede mens intervjuene foregikk, ble det forsgkt foretatt
en oppsummering av det som ble sagt, slik at respondenten kunne gi tilbakemelding om ting
ble oppfattet riktig.
Kritisk forstielse basert pa sunn fornuft er det andre nivéet i fortolkningen og omfatter
kritisk tolkning av respondentenes utsagn. Her brukes forskernes allmenne kunnskaper om
omradet. En stiller seg mer kritisk til informantenes utsagn og setter disse utsagnene i en
sterre forstielsesramme.
Teoretisk forstielse: Som det siste niviet brukes teoretisk referanseramme for 4 tolke
utsagnenes mening. P4 dette stadiet overgar de teoretiske tolkningene bade selvforstielse og

kritisk forstielse og stiller utsagnene i et mer utvidet perspektiv.

Problemstillingen og forskningsspersmalene var utgangspunktet for tolkning av intervjuene.
Hovedsporsmalet i studien var: “"Hvordan beskriver sykepleiere veiledning til ungdom med
type 1 diabetes? Analysen jeg benyttet meg av inneholdt elementer av det som Kvale (2006)
kaller for meningsfortetning. Ved denne typen analyse foregér arbeidet i fem trinn (Kvale,
2006):

1. Gjennomlesing

2. Bestemme “meningsenhetene”

3. Uttrykke temaet som dominerer den naturlige meningsenheten,

4. Undersgke meningsenheten i lys av studiens spesifikke formal

5. Binde sammen de viktigste emnene i intervjuet i et deskriptivt utsagn
Datamaterialet ble forst gjennomlest for a fa et helhetsbilde av innholdet Deretter ble dataene
strukturert og de naturlige meningsenheter bestemt. Etter 4 ha stilt meg spersmél: "Hvordan
beskriver sykepleiere veiledning til ungdom med type 1 diabetes mellom 12-16 4r og deres
nzrmeste?” ble to sentrale tema som dominerte den naturlige meningsenheten trukket
frem. Disse sa noe om sykepleiernes veiledning og faktorer som pévirker veiledning av UMD
og deres nermeste. Deretter undersekte jeg meningsenhetene i lys av studiens spesifikke

formal og stilte falgende spersmél: “Hva forteller denne uttalelsen meg om sykepleierens
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veiledning til UMD?”, ”Hva pavirker sykepleiernes veiledning til UMD?” (jf.
forskningsspersmal). Jeg kom frem til flere viktige emner i intervjuet som jeg uttrykte i
deskriptive utsagn. Dette ble gjort ved & lete etter fellesnevnere i meningsenhetene som
skulle gi en ensartet fremstilling av sykepleiernes beskrivelser av deres erfaringer med

veiledning av UMD og deres nermeste.

4.4 Studiens validitet og reliabilitet

Utgangspunktet for hele den kvalitative forskningsprosessen er forskerens fordommer og
forforstielse (Holme & Solvang, 1997). Jeg har hele tiden forsekt & vaere bevisst i forhold til
min egen forforstaelse og fordommer slik at de ikke virker inn pa en méte som gjor at jeg
meter med klare forventninger om hva jeg ensker a finne. Forskeren kan ikke vaere fullt
objektiv, men kan nerme seg objektivitetsidealet ved & veere klar over det at hans meninger og
verdier spiller inn pé resultatene (Holme & Solvang, 1997).”Validiteten avhenger av Ava som
er malt og betegner datas relevans for problemstillingen i undersekelsen” (Hellevik, 1995, s.
159). 1 felge Kvale(2006) avhenger underspkelsens validitet av studiens teoretiske
forutantakelser. Validiteten av kunnskapen som produseres avhenger av planleggingen av
undersgkelsen. Validitet har ogsa med intervjupersonens troverdighet 4 gjore. Respondentene
i min studie var alle erfarne sykepleiere som hadde kunnskap og erfaring i arbeid med UMD.
Sykepleiere ble i lopet av intervjuene spurt om meningen med det som blir sagt, og gitt
informasjonen ble kontrollert med enkle underspersmaél som skulle bekrefte eller avkrefie
denne. Fokuset i intervjuene var retter mot 4 svare pé forskningsspersmélene. Jeg forsokte &
stille relevante spersmal som kunne sikre validiteten av funnene. Det som rapporteres av
funnene er i min studie en valid beskrivelse av intervjuene. Respondentenes uttalelser brukes i
presentasjon av funnene og dette er med & sikre studiens validitet. Kvale (2006) skriver at

studiens validitet avhenger av valide vurderinger og beskrivelser av intervjuene.

En intervjuundersegkelse skal etter Kvale (2006) ha validitetsaspektet gjennom
intervjuundersekelsens sju stadier. Disse stadiene er: tematisering, planlegging, intervjuing,
transkribering, analysering, verifisering og rapportering. Tematiseringen ble foretatt tidlig
slik at emnet og formal med undersgkelsen ble formulert. Deretter ble studien planlagt med
hensyn til stadiene. Tilgjengelig forskning og litteratur p4 omrédet ble gjennomgétt, seknaden
om tilgang til feltet og tillatelse for & starte prosjektet ble sendt. Intervjuing ble foretatt etter
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intervjuguide og intervjuene ble tatt opp pa bénd. Transkribering ble forst foretatt si noyaktig
som mulig ut i fra opptakets kvalitet. Analyse ble foretatt og det ble trukket frem
hovedkategorier og underkategorier. Datamaterialers gyldighet og pélitelighet ble verifisert
gjennom & vare ngye pa hva som ble gjort og hvordan. Studien rapporteres i en
masteroppgave. Validitet bererer alle de sju stadiene i intervjuundersgkelsen og ber derfor

benyttes som kvalitetskontroll gjennom alle stadier i kunnskapsproduksjon (Kvale, 2006).

Reliabilitet i en studie handler om konsistens i forskningsfunn og retter seg mot alle
ledd i datasamlingen. Intervjuenes reliabilitet kan spesielt settes i sammenheng med ledende
spersmal, som ndr de ikke er en bevisst del av intervjuteknikken — uforvarende kan pavirke
svarene (Kvale 2006). Kontroll av reliabilitet kan gjores pa ulike mater, bide ved at flere
tolker samme datamateriale, eller ved at forskeren gir redegjerelse for prosedyrer og forklarer
de ulike trinnene i analyseprosessen (Kvale, 2006). Nér flere analyserer og kommer frem til
ulike resultater, kan disse i folge Kvale (2006), bearbeides i en dialog som kan fore til
intersubjektiv enighet eller rapporteres side om side og begrunnes. En hay reliabilitet er men
en for sterk fokusering p4 reliabilitet kan motvirke kreativ tenkning og variasjon (Kvale,
2006). Jeg har i min studie forsekt & beskrive de ulike trinnene i bide datainnsamling og

analysen slik at andre kan folge disse.

Kritikken som retter seg mot kvalitative studier er at de ikke kan generaliseres.
Kvalitativ forskning kjennetegnes av fa respondenter. Datamaterialet i studien er rikt og
inneholder sju sykepleieres beskrivelser og erfaringer av veiledning av UMD. Sykepleiere er
ansatt ved tre forskjellige sykehus og arbeider bade poliklinisk og p& barneavdelinger. Milet
med oppgaven var, som tidligere nevnt ikke & generalisere, men & fa frem respondentenes

beskrivelser av egen veiledning av UMD i hép at funnene kan vere til nytte i klinisk arbeid.
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4.5 Etiske overveielser

Det er viktig at en som forsker vurderer de valg en gjor ut i fra de etiske prinsipper (Jacobsen,
2005). De mest sentrale forskningsetiske normene er, i felge Brinchmann & Vike (2005),
hensynet til forsgkspersonen, informert og frivillig samtykke, konfidensialitet og ivaretakelse
av personopplysninger, forskerkompetanse og nedvendige tillatelser. I mitt arbeid fulgte jeg
de etiske retningslinjene i Helsinkideklarasjonen (2000) og Sykepleierens Samarbeid i Norden
Etiske retningslinjer for sykepleieforskning (2003).

I Helsinkideklarasjonen (2000) slas det fast at hensynet til individet skal alltid ga foran
hensynet til samfunns- eller forskningsnytten. Det er i all forskning viktig & avveie mulig
nytte mot mulig skade. Ikke-terapeutisk forskning innebarer ingen helsemessig gevinst for
forsekspersonene. Dette innebarer at det stilles ekstra krav til gjennomforing av prosjektet,

spesielt i forhold til informert samtykke.

For & sikre at de etiske prinsippene ble fulgt, sgkte jeg tillatelse fra Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) om 4 gé i gang med prosjektet. Tillatelsen om &
gjennomfore prosjektet ble gitt 26.4.2008 (vedlegg 5).

Sykepleierens Samarbeid i Norden etiske retningslinjer for sykepleieforskning (2003) baserer
seg pa fire etiske prinsipper: autonomi, velgjorenhet, ikkeskade og rettferdighet. Informert
samtykke, frivillighet og anonymisering stér sentrait.

Etter at kontakten med oversykepleiere/avdelingssykepleiere ble opprettet ved seknad om
tilgang til feltet formidlet disse bade informasjonsskriv (vedlegg 3)og samtykkeskjema
(vedlegg 4) til sykepleiere. Samtykkeskjemaene ble oppbevart i lasbart skap atskilt fra bide
datamateriale og lydband. Det var kun forskeren som hadde tilgang til disse. I folge
Helsinkideklarasjon (2000) skal respondentens identitet beskyttes og eventuelle sensitive data
holdes innelést. Data ble anonymisert ved transkripsjon for & forhindre gjenkjenning av bade
respondenten, sykehusene og avdelingene. Lydbéndene og utskriftene ble holdt innelést pé to
fysisk atskilte plasser. Alle respondentene var informert om mulighet til 4 trekke seg fra
undersgkelsen. Datamateriale ble transkribert og lagret pd privat PC uten forbindelse til

Internet. Personlige opplysninger som navn, adresse, fadselsdato og lignende ble ikke skrevet
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ned og ga dermed ikke mulighet til & gjenkjenne respondenten.

4.6 Oppsummering

I metodekapitelet ble det gjort rede for valg av kvalitativ metode og kvalitativ dybdeintervju.
Metodologiske utfordringer som tilgang til feltet, rekruttering av respondenter og presentasjon
av utvalget ble presentert. En kort beskrivelse av analysearbeidet ble gitt. Etiske overveielser
og nedvendige tillatelser er beskrevet i dette kapitelet. Metodekapitelet ga en redegjorelse for

studiens validitet og reliabilitet. I neste kapitel blir analysen og studiens funn presentert.
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5.0 PRESENTASJON AV ANALYSE OG STUDIENS FUNN

I dette kapitelet presenteres studiens funn. I lapet av analysen ble det gjort forsgk pé 4 trekke
frem det essensielle i intervjuene og lage kategorier som skaper mening. Kategoriene som ble
trukket frem tar utgangspunktet i studiens problemstilling og forskningsspersmél. En oversikt
over hoved- og underkategorier, samt deskriptive utsagn presenteres i tabell 1. Deretter gis en

kort beskrivelse av fremgangsmaten en brukte for & komme frem til de ulike kategoriene.

B
D
=
S Forhold som pévirker sykepleierens
3 Sykepleiernes veiledning til UMD . .
2 veiledning av UMD
=
L
>
S
==
g Viktige
= Utfordringer med & Kontekst som
50 komponenter i .
3 skape kontakt Rammefaktorer pavirker veiledning
8 veiledningen
g
=
=
jun]
S
*"s’ A mote ungdommene der | Malet med Iid Betydningen av
o de er veiledning Miljoet rundt sykepleiernes
E Hvordan imoatekomme Innhold i veiledningssituasjon | kunnskap og erfaring
% ungdommens behov for veiledning Satsing pa Betydningen av
R | storte veiledning ungdommenes
A ta ungdommene pd alvor psykososiale
Tilncermingsmater i mote “bagasje”
med UMD

Tabell 1 Presentasjon av hovedkategori og underkategorier

Etter & ha brukt Kvales tre analyseenheter: selvforstielse, kritisk forstielse basert pa sunn
fornuft, teoretisk forstielse kom jeg frem til at sykepleierne beskrev ulike utfordringer dog

viktige komponenter som kjennetegner veiledning av UMD og deres nermeste. [ tillegg
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beskrev sykepleierne forhold som de mener pavirker deres veiledning til disse. Jeg valgte
derfor 4 formulere to hovedkategorier ”Sykepleiernes veiledning til UMD” og ”Forhold
som pévirker sykepleiernes veiledning til UMD”. To underkategorier herte naturlig under
hovedkategorien om sykepleiemes veiledning: ”Utfordringer med a skape kontakt” og

" Viktige komponenter i veiledningen”. ”Rammefaktorer” og ~Kontekst som pévirker
veiledning” herte til hovedkategorien “Forhold som pavirker sykepleiernes veiledning til
UMD, Til slutt kom jeg frem til deskriptive utsagn som uttrykker viktige emner i
underkategoriene. Analysens fremgangsmate ble tidligere beskrevet i kapitel 4 (s.33). En
oversikt over hoved- og underkategorier, samt deskriptive utsagn er presentert i tabell 1.
Respondentenes utsagn brukes for & presentere studiens funn. Sitatene brukes for & vise
respondentenes tanker om egen veiledning til ungdom med diabetes type 1. Sitatene gjengis
noe omformulert for & bedre tekstflyten og lette lesing. Dette ble gjort fordi transkripsjonen i
seg selv innebarer oversetting fra et muntlig sprdk, som har egne regler, til et skriftlig sprik
med helt andre regler (Kvale, 2006). Kvale (2006) forteller videre at ordrette
intervjutranskripsjoner kan medfere uetisk stigmatisering av bestemte personer eller grupper.
Muntlig og skriftlig sprak har naturlige forskjeller og det kan derfor vare greit & omformulere
og fortette uttalelsene (Kvale, 2006, s.107). I dette kapitelet brukes begrepene “respondent”

og “sykepleier” om hverandre nar en skal referere til sykepleiernes utsagn fra intervjuene.

5.1 Sykepleiernes veiledning til ungdom med diabetes type 1

Denne hovedkategorien (jmf. tabell 1, s.38) presenterer veiledning til ungdommene med type
1 diabetes. Sitatene ble valgt for & vise sykepleiernes beskrivelser av hvilke utfordringer de
meter i sitt arbeid med UMD. I tillegg til dette beskrev sykepleiere ulike tilnarmingsmaéter de
bruker nar de veileder disse, samt viktige komponenter i veiledningen. Utsagnene som brukes
i fremstillingen av funn er med pé & gi et bilde av sykepleiernes veiledning hvis mél er

stimulering av egenomsorg hos UMD.

5.1.1 Utfordringer med i skape kontakt

Av og til kan det vaere vanskelig & skape den gode kontakten og sykepleieren ma neye seg
med det hun fr og forseke 4 formidle at ungdommen har et sted 4 henvende seg til:

”Mange ganger sd sier jeg kanskje sann: ok, kjekt a se deg ... ha det bra... Jeg bare
prover a si at de er velkomne her, de kan ringe nar de vil, ta kontaks,...”
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Sykepleierne opplever at ungdommene ikke alltid er like mottagelige for kontakt. Noen
gnsker ikke & samarbeide og gir med en gang sykepleieren har foretatt de nedvendige
undersekelsene. Sykepleiere blir skuffet, men mé akseptere tingenes tilstand.
Sykepleierne som jobber pa poliklinikken beskriver det slik:

»Utfordringen er ndr de sitter der fulle av motstand, legger armene i kors og svarer

ikke...”

» .. da prover jeg & komme inn under, men nei, det er noe herk. De onsker ikke a
snakke, vil ikke. De synes at det er kjedelig... Er vi ferdige?, sa gar de... Da foler du at
lufta gér ut av deg... De kommer jo igjen, det er noe med det. De aller fleste kommer

igjen.”

»S& noen kommer vi til kort med. Det ma jeg bare si. Det er forferdelig... Men du vet
at du ikke klarer & nd alle... De har kanskje noen dr hvor de raser fra seg og sa
kommer de tilbake igjen. Det ma du bare akseptere...”

» ...de kommer her med capsen bak fram og bare sitter og ikke er forngyde. De far et
problem med forhold til bade det & veere ungdom og ta med seg sin diabetes.”

En respondent utrykket det slik:

Sa vi mé mote de der de er, og veilede sd sant som det er mulig. Det er vanskelig”

”Min oppgave i forhold til det er d prove a nd inn til de, uansett hvor de er og beholde
kontakten, ... G vise at jeg beholder troen, respekten for de ndr det gjelder d ta vare pd
sin diabetes.”

A mote ungdommen der de er
Noen av respondentene i studien jobber pa béde barneavdelingen og barnepoliklinikken, mens

andre jobber kun pa avdelingen eller poliklinikken. Sykepleiere som jobber pa poliklinikken
blir bedre kjent med ungdommene og oppnér kontinuitet i oppfelgingen. Ungdommene mater
pé poliklinikken minst fire ganger i dret. Respondentene opplever at de blir bedre kjent med
ungdommen og at kommunikasjonen er bedre nér den baserer seg pa trygghet, dpenhet og
respekt for hverandre. Det kan virke som om sykepleiere som jobber pa poliklinikken kan
vaere mer fleksible nér det gjelder det & veilede ungdommen til egenomsorg.
Felles for alle sykepleierne er at de forsgker d mate ungdommen der de er, pa deres egne
premisser og tilrettelegger forholdene best mulig for at ungdommene skal fole seg trygge og
ivaretatt.
En av sykepleierne forteller:

”... det som er viktig, er 4 ta de imot og behandle dem med respekt. Bli kjent med dem
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slik at de blir trygge. Da lager jeg en god arena til  fortsette pd. Malet er at de skal
veere trygge, trives hos oss og fole at de blir sett.”

Flere av sykepleiere sier at de finner ungdommens stésted ved 4 lytte, here hva de er opptatt
av. Det er viktig for dem & skape god kontakt for 4 komme nazrmere ungdommen og kunne
samarbeide med dem. Funnene viser ogsa at de fleste sykepleiere forsoker & kommunisere

med ungdommen pa deres premisser, snakke litt om interesser for & fa ungdommene til & &pne

seg og fortelle.
Fire av respondentene beskrev dette slik:

” Med barn kan du bestemme litt og si sGnn ma du gjore. Det kan du ikke med en
ungdom, du ma forklare dem, si hva du mener og hvorfor.”

” Du ma begynne med G hore. Du mé plukke ting som stenger for kommunikasjon. For
hvis de sitter med angst og tenker pd den gamle mannen som bor opp i det huset med
amputert fot og som har diabetes, sa greier de ikke G hore pa et ord av det jeg sier.
Hore pd dem, hva vet de om diabetes og jeg ma bli kjent med dem for jeg kan begynne
d introdusere mine ting. Det er grunnlaget du skal lage nar de skal ga her fire ganger i
dret, at du faktisk har blitt kjent med dem. Vi mé begynne med a hore, ikke med 4
snakke.”

”... vi er interessert i hvordan det gdr med en som driver sykling... Hvordan det gar
nar han skal ga pa et lop. Jeg spor, hva gjor du, hvordan forbereder du deg til det? Jeg
foler at det dpner, for da er de interessert... Jeg foler at vi blir litt kjente med dem, nar
vi ikke sitter med dataen og bare spor: Ja, hvordan var blodsukkeret?

”... ndr en blir mer og mer kjent med hverandre sa klarer du a fange det opp hva de er
opptatt av, hva de tenker pa, underveis. ...”

Hvordan imatekomme ungdommens behov for stotte
Sykepleierne pé poliklinikken erfarer at UMD som ungdommene flest i denne perioden har

behov for statte og hjelp til & takle ungdomstiden. Denne tiden er full av utfordringer og
ungdommene utforsker gjerne ”de voksnes verden”. Sykepleierne forteller at de foler ansvar
for & veilede og stette ungdommer slik at de minsker risiko for alvorlige konsekvenser av
denne atferden. Respondentene er ut i fra det de forteller ikke dommende. De tar
ungdommene pa alvor og forsgker & hjelpe dem.

Sykepleierne forteller:

“En 12 dring hadde begynt d drikke. Vi vet at de ikke har lov, men vi er nodt til G
fortelle hva er lurt for deg hvis du gjor det. Fortelle hvilke skader alkohol gjor og hva
som er, gd og spis masse pizza, chips for du legger deg. Jeg er nadt til a fortelle sdnne
ting selv om de er for unge til 4 drikke, men de gjor det og da ma vi fortelle. Jeg kan
ikke nekte a snakke om drikking for de er 18 ar....”
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”Det er en som har blitt litt sénn, (R gjor seg stor, brer ut armene) Gar du og trener?
Ja. Og hvordan er det i de miljoene? Er det noen greier? Ja. Ogsa begynner han a
sporre: "Ja, hvordan er det med sdnne proteinpulver, hvordan er det hvis du bruker
noe? Ja, jeg har en kamerat som bruker testosteron...” - En kamerat-, ja ok. Er det
farlig, gdr det an a ta en blodprove?”

»Ikke sé mange forteller, men jeg mad gripe fatt i ord de kommer med, stikkord, og
prove 4 finne ut av ting. Mange ganger s spor jeg direkte og da far du oftest et cerlig

»

svar.

”En jente spurte hva hvis noen rayker, da forstod vi at hun royker og da ma vi forklare

henne.”

Respondentene beskriver at det at ungdommene far forstaelse for egen sykdom er viktig for &
kunne gi seg den beste behandlingen, ha det godt med sin kropp og ha mindre fare for

senkomplikasjoner.

A ta ungdommene pa alvor
Funnene i studien er ikke entydige nér det gjelder ungdommens involvering i

veiledningsopplegget. Noen av sykepleiere mener at UMD har mulighet til & pavirke
konsultasjonene og behandlingen mens andre mener at det ikke alitid er tilfelle. Enkelte
sykepleiere praver & jobbe sammen med ungdommene slik at de selv formulerer mélene sine
og sette opp en plan for hvordan de skal né disse.

Sykepleierne respekterer ungdommens gnske om avhengighet, men foler ogsé at mye
avhenger av ungdommens tilstand og situasjon de befinner seg i.

En sykepleier mener at dersom UMD gnsker & vere med og pavirke veiledningen, sa har de
mulighet til det. Hun forteller at ungdommene som oftest ikke er interessert i dette.

“Jeg vil nok si at de har valg hvis de vil, hvis de vil veere med og bestemme s har de
gode muligheter for det, absolutt. Men veldig ofte sa er det den der "vet ikke” og da
blir det du som gjor alt...”

En sykepleier beskrev forsek pa 4 involvere ungdommene i veiledningen slik:

”... d male blodsukker hver morgen, gdr det an? Nei, du har ikke tid. Ok. Kan du mdle
blodsukker pa skolen? ... Vi trenger ikke mer en det, et mdl, en ting i lopet av en dag.
Greier du det? En ting ma vi ha. Vi starter veldig, veldig smatt.”

I tilfeller ndr UMD har problemer med & héndtere sin diabetes s& synes sykepleieren at det er
viktig 4 skjere gjennom og styre ungdommene mer for at de skal komme inn pa rett spor.

Respondenten forteller:

42



Vi, palegger dem av og til. Sier, du kommer igjen om en méned og da vil jeg ha det
sann og sann...”

Respondentene synes at ungdom er mest opptatt av det hvordan de kan fungere best i
hverdagen, pa skolen med kjerester. Ut i fra funnene kan det se ut som om sykepleiere synes
at det er viktig 4 f ungdommene med pa lag, men at ungdommene styrer selv hvor mye de
onsker 4 vere med. En av sykepleierne formidlet det slik:

”De kan styre med det hvor samarbeidsvillige de er. Det gdr jo pd samarbeid. Hvis
ikke de vil samarbeide sa har du ikke sa mye 4 stille opp med. Sann er det bare. ... du
prover, men av og til ma du kanskje prove d si stopp hvis ikke de vil samarbeide.”

Tilncermingsmdter i mgte med UMD
Sykepleiernes veiledning kan forega p4 mange ulike mater og i forskjellige situasjoner.

Sykepleierne som jobber pa poliklinikken fortalte at veiledningen bestér av dialog med
ungdom, fast HBalc méling og undervisning etter behov. En av dem beskrev fzlgende
fremgangsmate:

”Jeg bruker ikke undervisning, fordi undervisning er en enveis kommunikasjon og en
lerer lite av undervisning. Jeg bruker” PAK modellen”. Den stdr for ”Practice”,

" Atitude”, ”Knowledge ”. Du praktiserer og erfarer ting selv. Gjennom dialog far du
holdninger som deretter forer til at du tar bedre veere pa deg selv. Du tilegner deg
kunnskap...”

Respondenten fortalte ogsé dette:

“Jeg har et redskap som jeg bruker, det tar mer tid og jeg inviterer dem alene, uten
foreldre. Vi har da en time med to oppfalgningstimer. Dia Clock, utviklet av Kjersti
Jensen i Kristiansand som er pedagog og har diabetes. Dette viser 24 timer klokke
med lys halvpart som er dag og en mork halvpart som er natt. Klokken visualiserer
sykdommen gjennom d legge pa en del symboler pd, for eksempel insulin. De forteller
ndr de fikk insulin morgen og kveld. Vi bruker dette som et utgangspunkt. Hvor lenge
virker den, ndr har den maks effekt. Og sd skal de legge pa maltider pa de spesielle
tidspunkter, og der de setter insulin. Noen ganger setter de ikke insulin til maten. Mitt
mdl er at de skal se hvor det mangler ting, visualisere hva de faktisk gjor feil.”

En annen respondent beskrev sin tilneermingsmate slik:

”Eneste maten jeg foler meg som lcerer er ndr jeg underviser foreldrene pa
nettverksmoter og barnehager, skoler. Ellers foler jeg meg mer som veileder, jeg finner
ut hvilke behov de har, det kan veere mange forskjellige behov ...”

En respondent ansatt pd barneavdelingen fortalte at hun gir rdd, veiledning og informerer
nesten hele tiden. Sykepleieren bruker anledningen nir den byr seg og bruker de hverdaglige
situasjoner til 4 prate med ungdommene. Hun formulerte det slik:

”du bruker de anledningene du har. Du er kanskje innom kaster soppel, reier seng,
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kommer med héndkicer. Det er mye du kan snakke og fa informasjon om i hverdagslige
situasjoner...”
Sykepleierne gir uttrykk for at det er viktig for dem at ungdommene tar vare p& egen helse.
De opplever at det til tider kan veere vanskelig 4 finne ut hvordan de skal oppfordre UMD til
egenomsorg. De prover likevel 4 nd inn til dem selv om de er lite mottagelige i
utgangspunktet.
Noen forteller folgende:

» Jeg synes ikke at det er alltid like lett & snakke med dem. Du snakker og s foler du at
det blir mas, det har de hort for. Men du er nadt, ndr de er hos oss da er det viktig a
komme med oppfordringer til dem i alle fall hvis de kommer gang pd gang,...”

5.1.2 Viktige komponenter i veiledningen

Malet med veiledningen
Sykepleierne forteller at det er veldig store individuelle forskjeller i nir og hvordan UMD

begynner 4 ta ansvar for egenomsorgen. De fleste sykepleiere i studien er enige om at det
ikke er sa enkelt & vite hva som skal til for at ungdommene skal overta ansvaret for
egenomsorg. Respondentene mener at det er viktig at ungdommene far forstaelse for egen
sykdom. Sykepleierne forsgker 4 motivere ungdommene til & bli interessert i egenomsorg, de
forsoker 4 legge forholdene til rette, og folge opp ting som ungdommene eventuelt tar opp i
veiledningssituasjon.
Malet med sykepleierens veiledning er at UMD skal komme gjennom ungdomstiden pa best
mulig méte. De fleste sykepleierne viser engasjement og tilstedevarelse og fokuserer pé at de
er opptatt av at ungdommene skal forsta viktigheten av 4 kunne ta vare pé seg selv.
Sykepleierne fortalte dette om maélet med veiledningen:

”Det aller viktigste for meg er & formidle det at det gar helt greit a leve med diabetes...

De ma ta mer forhandsregler.”

”Mdlet mitt er at de skal forstd hvorfor de ma male blodsukker, hvorfor de skal sette
insulin. De skal ha forstdelse for sin diabetes og gi seg selv den beste behandlingen, at
kroppen skal ha det best mulig, fordi de skal ha det best mulig med sin kropp.”

”Sa mdlet ma veere 4 finne den knappen som gjor at de begynner a bruke kunnskapene
sine. Finne motivasjonsknappen. Det tenker jeg er malet for meg... malet ma veere a fa
dpne opp sa de begynner a ta vare pad seg selv.”

” Mélet ma veere at essensen av det jeg snakker om gdr inn, i alle fall noe av det. At det
sitter noe igjen, at de ikke bare lar det ga rett gjennom, ... at de kan ha nytte av det
videre ndr de skal hjem i hverdagen sin. Mdlet er at de foler at det gjelder dem selv. ...
at det er jeg som skal leve videre med sykdommen.”
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”... ha god livskvalitet og mindre fare for senkomplikasjoner.”

* .. & bevisstgjore pd gode rutiner, god hindhygiene for de stikker seg i fingeren, bade
for & 1@ riktig BS men ogsa for at ndr du stikker hull i huden er det mulig inngangsport
for bakterier. S& & bevisstgjore dem pa god hygiene, bevisstgjore dem pa et sunt
kosthold... ”

» ... Jeg tenker malet ma veere & dpne opp, slik at de begynner 4 ta vare pa seg selv.”

P4 sporsmalet hvordan de evaluerer veiledningen fortalte to av sykepleierne fra poliklinikken:

“hva som er forskjellen pd de gangene ndr det gdr bra eller ikke. Det vet jeg ikke
egentlig, jeg kan ikke fortelle at jeg har et pedagogisk verktay som jeg bruker.”

*Ikke annet enn at du ser de kommer igjen. Det er den tilbakemelding pd at du har
gjort noe godt.”

”Du vet aldri helt hvor du treffer.”

En av sykepleierne ansatt pa barneavdelingen sa:
”Jeg skjonner det etter sporsmalene de stiller etterpa. Hvis du har sagt en ting veldig
klart og tydelig og de stiller sporsmdl om akkurat det, da tenker du: Du har ikke fatt
med deg noe av det jeg har sagt. Det kan veere at de er i en sjokkfase fortsatt, at det
var litt for tidlig at det tema for akkurat, at du ma repetere det.”

En annen fortalte at hun pleier & la ungdommene undervise foreldrene for da ser hun hva de

har fatt med seg:

”Nér jeg har ungdom til oppleering for forste gang, sd underviser jeg de unge alene
forst. Senere har vi undervisning med foreldre. Da er det ungdommen som snakker og
forteller og jeg stotter og hjelper. Da er de, lcerer og jeg er "backup”. Slik foler jeg at
Jjeg far en veldig grei tilbakemelding om hva de har fatt med seg. ”

Innhold i veiledningen

Om innhold i veiledningen fortalte en av sykepleiere:
”... Du gir rdd og veiledning om ting som du ser kanskje de strever med. Kanskje du
kan gjore pé denne maten istedenfor, det kan veere bedre for deg, har du tenkt pa det
eller?...”

Andre sykepleiere ansatt pa barneavdelingen fortalte at de forseker & lere ungdommene
praktiske ferdigheter og teoretiske kunnskaper:
”Bruker veldig mye dette her & praktisk vise, vise en sproyte, vise et blodsukker mdler,

la de fa ove seg.”

” ... d sette seg ned og vise hvordan du mdler blodsukker, lar de prove a mdle pa meg.
Det samme med a sette insulinsproyter selv nar de skal prove seg. ”

Vi viser hvor det er praktisk og greit a stikke, for det er ikke alle steder som det er
greit 4 stikke. ... direkte diabetes kunnskap og praktiske ferdigheter er de viktigste for

’”

OSS.
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» .. vi har en plansje hvor vi viser dem hvor bukspyttkjertelen er, magesekk, og hvor
de forskjellige ting i magen ligger, hvor insulinet lages.”

Sykepleierne veileder ofte i forhold til kosthold, fysisk aktivitet og problemlgsning i

situasjoner med for lavt blodsukker.

”Jeg kan sette meg i spisestua 0g snakker med dem. Da kommer jeg inn pd det at i
brunosten er det veldig mange karbohydrater og det er ikke scerlig smart  bruke mye
brunost pd skivene. Vi ser og pa forskjell mellom vanlig syltetoy og lett syltetay, ser pd
forskjell i mengden karbohydrater ... 7

Vi gdr gjennom kostholdsundervisning, vi snakker litt om det ndr de skal ligge hos
kammerater, ha svamming pa skolen, .. ”

"Nér de gdr ut pd tur herifra, gar de som regel med kjeks i lommen, fordi blodsukkeret
kan bli for lavt. Da opplever de det selv. De spiser og kommer tilbake. De maler hvis
det gar galt. Vi prover d forberede dem pd bade for hoyt og for lavt blodsukker og
hvordan de kan oppleve pd kroppen at det er forskjellige symptomer fra person til
person. Vi pleier & prove a forberede dem pd problemer.”

Sykepleierne som jobber pa avdelingene moter ungdommene i mer akutte situasjoner for
eksempel ved forste innleggelse (nyoppdaget diabetes) eller ved innleggelse pa grunn av
ketoacidose. Dette medforer at de forst og fremst ma gi ungdommene oppleering i
grunnleggende ferdigheter nar det gjelder egenomsorg, for eksempel det & male blodsukker, gi
insulin, ta urinpreve av seg selv. Ved alle tre sykehusene har avdelingene et pedagogisk
opplegg for diabetesundervisning for barn og ungdom med nyoppdaget diabetes og for
ungdom som blir lagt inn p& grunn av ketoacidose.

Ved nyoppdaget diabetes er det mye opplering i teoretiske og praktiske ferdigheter.

Sykepleierne fortalte folgende:

» _ hvis de er nyoppdaget da skal vi gjennom det a fole, stikke eller snakke om feber...
Da er det bestemte mél og mening med det... Du ma stykke det opp slik at det ikke blir
for mye... med nyoppdaga sa har en mél og hva en skal undervise i...”

»ellers sa gar det veldig mye pd vanlige ting, altsd vi kan ha alt i fra hva er diabetes,
stikketeknikk, maleteknikk, altsG maling av blodsukker, sdnne enkle ting som det kan
veere greit & f& gatt gjennom, fa en repetisjon for og begynne pd nytt, ja. For de lcerer
seg jo veldig ofte det nytter.”

Nar UMD utvikler ketoacidose og blir innlagt pa avdelingen blir de ovennevnte tingene
giennomgatt p4 nytt. En sykepleier fortalte at:

Vi har noen ungdommer som kommer med ketoacidose som er veldig, veldig forhayet,
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der jobber du pa litt annen mate der mdé du se hva som ikke fungerer i hverdagen. Er
det for lite insulin, er det for mye mat, er det snikspising, er det, insulin lommer som
ligger, der mé du begynne d problemlpse, det er en helt annen mate & jobbe pd. Vi har
ikke s& veldig mange. De som er, er ofte gjengangere. Det er et eller annet som er
problemet, kanskje stikker de seg feil, slik at ikke alltid insulinet blir i kroppen, at de
stiller pennene feil. Det blir liksom proving og feiling og da observerer vi det gjerne,
vi er med og ser hva de spiser, er med og ser at de ikke lurer maten unna, er med og
prover 4 finne at de ikke snikspiser. Da blir det mer observasjon for a finne ut hva er
egentlig feilen her. ”

5.2 Forhold som pavirker sykepleierens veiledning av UMD

Funnene knyttet til denne hovedkategorien (f. tabell 1, 5.38) viser at det er mange forhold og
forutsetninger som pavirker sykepleiernes veiledning til UMD. Underkategoriene handler om

rammefaktorer og kontekst som pévirker veiledning til UMD.

5.2.1 Rammefaktorer

Sykepleiere i intervjuene beskriver en del rammefaktorer som de mener pavirker deres
veiledning. Disse faktorene er knyttet til sykehuset som arbeidsplass og lerearena for UMD.
Respondentene forteller at tid, miljoet rundt veiledningssituasjon og satsing pa veiledning
pavirker deres veiledning til UMD. Funnene viser at sykepleierne kommer med sprikende
informasjon néar det gjelder disse faktorene. Dette kan ha sammenheng med det faktum at
respondentene jobber ved tre ulike sykehus.

Tid

Tiden strekker ikke til og det & kunne komme med ideer og finne p gode lesninger i forhold
til veiledning av UMD blir vanskeligere:

” Jeg foler hele tiden at rammene rundt hos oss blir mindre. For sa kunne vi bruke tid
og da blir du litt mer kreativ, til & tenke ut ting. Vi hadde litt felles moter med andre....
NG er det mer sénn, kjor og da far du ikke kommet opp med sd mange ideer. Faktisk
ikke.”

To andre sykepleiere fortalte ogsa at de synes at tid er viktig for veiledningens kvalitet.

»En annen ting som pavirker veldig er tid, det & ha nok tid ser jeg pa som veldig
viktig. Det har jeg av og til, og av og til s har jeg det ikke.”

» .. enkelte ganger har jeg det ganske travelt, men undervisning i diabetes har veert
ganske hoyt prioritert. Det & f& lov og sette seg ned og undervise har det stort sett veert
gehor hele veien... men av og til er det sd travelt at du sier, jeg er nadt til G utsette
det.”
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Miljoet rundt veiledningssituasjon

Noen av respondentene mener at miljoet rundt veiledningssituasjon pavirker bade
ungdommene og veiledningen i seg selv. Dersom omgivelsene er slik at de kan slappe av og
ha det noen lunde behagelig s virker det positivt inn. De beskriver det slik:

»Det som pavirker... miljoet rundt. De kommer her, vi prover G gjore det koseligere
enn vanlig kontor, men det er allikevel sykehus... , det er mer koselig pa Leerings- og
mestringssenteret (LMS). Du kan sitte i en salong..., omgivelser og miljo rundt er
kjempeviktig, tror jeg. Ingen som kommer her foler seg vel...”

»Hos oss har vi et rom som vi kaller for diabetes rommet... Der har jeg, alt det
infomateriale som jeg trenger er inne pa det rommet... det er et behandlingsrom, sa
det er ikke noe sann super rom & undervise. Rommet er greit nok, nar en fdr sitte i fred
og ro... Men man kan til tider ofte bli avbrutt av at folk kommer inn og kikker og spor
og sdnne ting, ja. Skulle gjerne hatt et rom mer tilrettelagt for undervisning, men det
har jeg ikke... det er noe av det som stdr pa enskeliste....”

» .. veldig viktig og at du trekker deg tilbake et rolig sted, at du slipper a sitte i gangen
der er det mye som skjer, distraherer..."”

Satsing pd veiledning
Satsing pé veiledning av ungdommer er varierende og ved et av sykehusene blir det organisert

en del gruppemoter sammen med sosionom, ernzringsfysiolog og lege, men dette er ikke
tilfelle ved de andre to sykehusene. Individuell veiledning av UMD er mest fremtredende ved

alle tre sykehus. Dette har i folge en av respondentene med satsing & gjere og hun forteller

folgende:

" .. nd bruker vi mer tid, vi bruker to timer. Vi har bedt om a fa et dr til, det fikk vi
innvilget i fjor... men vi hadde trengt & bruke mer tid pa ungdommene. Da kunne vi
gjort ennd mer.”

En annen respondent sa:
“her har vi ikke engang tid til a lese all posten som kommer inn, som og er
informasjon, fra industrien, ... og ga pa internett og lese. Det er foreldrene som
kommer med bunker med papir som de har funnet pa internett. Det G veere oppdatert
det krever en god del. ... er vel ikke alltid rett at vi skal gjore det pa fritiden, selv om
Jjeg leser en del pa fritiden og.”

” ..., men det er industrien som sponser oss, med et kurs i dret. Jeg og legen sier klart i
fra at hvis vi ikke lenger skal f& de kursene der, er vi gdtt ut pd dato innen 3 dr. Vi har
et kurs i dret som er viktig... du fér mate andre som jobber med de samme tingene, fa
en teoretisk oppleering, og ikke minst hore litt hvordan andre gjor ting. ..., det er viktig
d beholde motivasjonen pa oss som sitter pd hver var tue rundt omkring i landet...”

5.2.2 Kontekst som pavirker veiledning

Sykepleiere i studien fortalte at deres kunnskaper og erfaringer, samt ungdommenes
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psykososiale forhold kan pavirke veiledning og dermed virke inn pd UMD's egenomsorg.

Betydning av sykepleiernes kunnskap og erfaring

Sykepleierne mente at deres kompetanse kan pavirke veiledning av UMD. Respondentene har
litt ulike meninger om hvilke kunnskaper som er viktige. De fleste mener imidlertid at det &
kunne kommunisere med UMD (s.40, 41), ha erfaring og kunne lere av hverandre er viktig.
Det er delte meninger om hvor viktig det er med pedagogisk kompetanse. Noen av
sykepleiere sier at de kunne tenke seg mer kunnskap om pedagogikk fordi de foler at det
kunne hjelpe dem i arbeidet med UMD. Sykepleiere sa:

» .. hadde jeg hatt noe pedagogisk utdannelse sa hadde jeg kanskje tenkt annerledes.”

"jeg tror jeg hadde lert mye av 4 fa pedagogisk undervisning. Jeg tror jeg kunne lcert
mye der, ja.”

”Hadde jeg hatt mer pedagogisk peiling sé vil nok sikkert det pavirke undervisning. 7

Andre mener derimot at pedagogiske kunnskaper ikke er avgjerende for veiledning:
> Helt sikker kan du nok ikke veere, men det tror jeg ikke at du er om du har en
pedagogisk utdanning heller.”

»Pedagogisk utdanning har jeg ikke, men ndr du fér kontakten med barna og du far
foreldrene til & forstd det du driver med sd, sa tror jeg du gjor noe riktig uansett. ”

Om opplzringen i veiledning fortalte respondentene folgende:

”Har ikke féitt oppleering i det. Ikke i det hele tatt. Nei, jeg har ikke det, men nar du
kan noe godt selv sa er det lettere d laere det vekk, tror jeg. Jeg har hort pa andre.”

»Jeg har selv veert p& kurs i regi av NDF ... Jeg har veert pa alle deres reiser, der
opplever du en del ting som er viktige for ungdommene. Jeg har leert mest av d veere
sammen med ungdommer.”

»Jeg har ikke oppleering i veiledning. Lite, et eller annet kurs.”

Sykepleierne mener at erfaring og fagkunnskapene er viktige nér en skal veilede UMD. En av
sykepleierne fortalte om hvordan mangel pa erfaring pavirket hennes veiledning til en UMD
og hennes familie:

»Jeg hadde ikke hatt sé lang erfaring og du ser det pd kartet, ok, kjempeflott. Jeg
visste ikke bedre, og legen som jeg hadde med visste heller ikke. Han var helt enig at
Hbalc pa 5 var helt flott... det viste seg senere at ungdommen hadde folinger pa
folinger... foreldrene begynte G bekymre seg, fordi de fant henne i kramper om
morgenen. Der gjorde jeg en darlig jobb.”
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Flere av respondentene fortalte om usikkerheten i begynnelsen og om viktigheten av & lere av

bade andre sykepleiere og pasienter som har diabetes.

”Det forste dret jeg var i diabetesteamet var jeg litt usikker. ... Du er ganske ny. Jeg
viste lite om diabetes fra for, ikke sa veldig mye, og leeringskurven det forste dret var
bratt.”

*Vi har kunnskapen og leerer litt av hverandre og mange her har barn selv.”

»Erfaringsutveksling, pluss at du er pa kurs og horer. Der er det alltid pasienter med
diabetes som snakker om hvordan de har fétt det til. Hva har de opplevd og hvordan
de er blitt matt i helsetjenesten. Da tenker jeg at det var smart. Sénn skal jeg gjore. Du
tilegner deg kunnskap mens du gadr veien.”

»Vi har veert pd ganske mange kurs og temakvelder om diabetes og vi har et eget
diabetesteam i avdelingen som motes et par ganger i Gret og gar gjennom
undervisningsopplegget. Vi snakker litt med hverandre, spor ”Hvordan gjor dudet?”

Betydningen av ungdommenes psykososiale "bagasje”
Sykepleiere i studien syntes at ungdommens psykososiale “bagasje” pavirker veiledning.

Respondentene fortalte at nar de far forstaelse for disse faktorene, klarer & tilpasse
veiledningen ungdommenes behov. En av respondentene beskrev det slik:

» ...den bagasjen som de tar med seg hjemmefra den dagen de far diabetes, det er det
som er nesten avgjorende for hvordan de kommer til G takle dette... alt i fra rutiner, om
de kommer fra familien med faste rutiner, sunt kosthold...

» .. noen mennesker det sier vi gjerne er litt enklere, sant, mener det ikke negativi, men
de er like mye mennesker som alle andre, men det tar lengre tid til 4 fa dem til 4 forstd
hva du mener, du md gjerne si ting pa forskjellige mdter for de pd en mate skjonner
det. Det er klart at det vil pavirke deg litte grann du kan bli frustrert, aaahh tenker du
for deg selv, hvordan skal jeg si at de skal skjonne det jeg mener.”

» ...den ringen de har rundt, har veldig mye a si for hva du tar imot. Og vi ser det
veldig ofte...”

»Jeg hadde en familie hvor far hadde diabetes, som ikke klarte seg sa greit,
storesaster hadde diabetes, som ikke klarte seg sd greit og sd var det lillebror som fikk
diabetes senere, som var liten, men bodde i samme hjemmet. De pavirket kanskje
hverandre og resultatet var ikke bra hos han heller. Han kom ut skjevt pd skrdplan pd
mange omrdder da og ble flyttet pd en institusjon...”

”Diabetesen og alt det der er kjempeviktig, men det er viktigere hvordan de har det
hjemme. Hvordan de skal klare G takle hverdagen med alkoholiserte foreldre eller
foreldre som ikke stiller opp eller alt mulig sant. Da snakker jeg ikke sG mye om
diabetes da blir det tilleggsproblem for den ungen, skjonner du?”
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”De ma ha stotte i familien hvis de ikke har det, familie, ikke har noen stotte, sa tror
Jjeg det vil veere veldig vanskelig, men jeg tror at en kan ikke skjcere under en kam, for
ingen er like. Det at det er noen som kan ha ansvar nar de kanskje er 14-15, andre kan

ikke ta ansvar ndr de er 18.”

Ut i fra sykepleiernes beskrivelser er det viktig for ungdommens motivasjon og egenomsorg &
ha foreldre som gir ungdommene stette og hjelp. Samtidig beskrev sykepleiere viktigheten av
4 ga ved siden av hverandre”. Sykepleiere syntes at UMD ber fa mulighet til & overta deler
av det daglige ansvaret for egenomsorgen, mens foreldre opptrer som viktige stottespillere,

uten 4 trekke seg helt ut.

”... det er ungdommen som folger med pa dette, samtidig sa ma ikke foreldrene trekke
seg helt ut... De mad prove 4 ga ved siden av hverandre, men ndr du har ungdommer
selv, vet du hvor vanskelig det er 4 gd pa siden av de.”

Noen sykepleiere fortalte at det av og til kan vere konflikter mellom UMD og foreldre. Da

forsekte de & vende blikket mot ungdommene:

”... hvis de opplever foreldre som stottende, tar de dem med inn. Hvis de opplever dem
som kranglende sa kan vi snakke med den ene. Og av og til sa ma vi vende blikket fra
mor og s ma vi bare sporre ungdommen a fa svar. Da venter vi litt med mor... ”

”... ndr de da skal mer inni i bildet selv og overta egenomsorg, er de ikke vant til den
situasjon og de klarer ikke G handtere det. Da opplever vi at foreldrene sitter og
trekker dem ned... at de kommer med anklager... Jeg henvender meg til brukeren, og er
det foreldrene som svarer, det er varsku, signal at her ma vi gjore en endring.”

Sykepleierne fortalte at foreldrene ikke alltid stetter ungdommene ndr de er pa veiledningen

sammen.

°

En sykepleier sa at enkelte foreldre er lei av & ”mase” og kan si:
"Jeg folger ikke med lenger, det er du som holder pa med dette her, jeg gidder ikke
masse lenger, har mast pa deg halve livet... Det er du som ma holde pa med dette.”

Hun nevnte ogsé at hun ikke pleier &8 kommentere dette:
“Da tenker jeg “please”. Kan du ikke stotte de litt heller, men det er sjelden jeg

kommenterer det.”

En annen sykepleier fortalte folgende:
"Jeg mener foreldrene er viktige, hvis de velger a veere med pa dette her. Det er noen
som folger litt fra sidelinjen. De stotter ikke ungdommen si mye som de skulle.”

P4 sporsmaélet om hun tar dette opp sa sykepleieren:
“Pleier a snakke med legen og sitte sammen. Vi prover i alle fall...”

En annen sykepleier fortalte:
Vi har egne psykologer, som vi bruker veldig mye i sanne situasjoner og sosionomer

til dels...”
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Dersom foreldrene ikke stotter UMD pleier noen av sykepleierne i studien 4 involvere venner
eller andre naere personer for & stimulere egenomsorgen hos disse.
Sykepleierne beskrev det slik:

”Da kan vi spille pd venner. De tar med seg venner i stedet for mor og far.”

“Nar jeg forstar at de har fatt seg en kjereste sa sier jeg ta han med. Neste gang tar
du han med, han er velkommen til & veere med pa kontrollen. Det har vi lyst til... De

har med venner av og til, kjempeflott!”

”De viktigste for ungdommer er vennene. I den alderen er det kun venner. Da betyr
ingenting verken foreldre eller oss en "null. Har de venner som de har vokst opp med
sa kan det bety mye for egenomsorgen.”

P4 en av avdelingene pleier de ikke 4 ha med venner men kan av og til ha sgsken eller

besteforeldre: Sykepleier fortalte:

Vi har ikke venner med pd undervisningen her oppe. Vi har hatt sosken litte grann.
Det har jeg god erfaring med. De virker nysgjerrige og interesserte og jeg tror at det
er sosken som kan hjelpe.”

”Noen ganger har jeg hatt en mormor, farfar... Hvis de er mye hos mormor i helgene,
kan det veere lurt at mormor kan litte grann om diabetes.”
En av respondentene hadde litt blandede erfaringer med & ha venner med pé veiledningen.

Hun sa:

“Ja, vi leerte for at det var viktig G ha med seg venner. Jeg opplever det ikke sd
positivt. Disse vennene har ikke diabetes selv og noen prover 4 vise at de ikke tar ting
sa naye. Litt for @ skryte for sine venner. Dersom det er to venninner med diabetes sa
kan det ofte bli en lukket situasjon. Vi har noen ungdommer som mater samtidig fordi
de er klassevenninner og venner pa forhand og det er positivt pG mange mdter, men
Jjeg ser og en litt negativ effekt.”

5.3 Oppsummering

Sykepleiernes beskrivelser var grunnlag for & trekke frem kategorier om veiledning til UMD,
samt forhold som pavirker sykepleierens veiledning av UMD. Sykepleiernes kommunikasjons
og veiledningsferdigheter vektlegges i arbeidet med UMD. Det & finne ungdommenes stisted
og behov er viktig. Sykepleierne aksepterer at ungdommene er forskjellige og det at de
trenger hjelp og stette av ulik grad. Samtidig er dette en del av utfordringen knyttet til
veiledning av UMD. Sykepleierne forteller ogsa at det ikke alltid er enkelt & involvere UMD i
veiledningen.
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Milet med veiledningen av UMD er at de skal kunne leve et godt liv uten komplikasjoner og
ha en god egenomsorg. Innholdet i veiledningen varierer. P4 avdelingene er veiledning i
praktiske og teoretiske ferdigheter en del av oppholdet. Her finnes retningslinjer for hva de
nydiagnostiserte pasienter eller de som er innlagt for ketoacidose skal gjennom. Pa
poliklinikken er det faste méalinger av langtidsblodsukkeret og samtale. Sykepleiernes
veiledning inneholder opplering, praktiske rad i forhold til blodsukkermaling,
injeksjonsteknikk, viktighet av god blodsukkerregulering og annet.

Rammefaktorene pavirker sykepleiernes veiledning. Ut i fra respondentenes beskrivelser ble
tid, miljeet rundt veiledningssituasjon og satsing pa veiledning trukket frem som viktige
rammefaktorer. Disse faktorene er felles for bade barneavdelingen og poliklinikken..
Rammene blir strammere og satsing pa utvikling av sykepleiernes kompetanse minker.
Kravene om & gi mulighet til ungdommene og pérerende til & delta aktivt i planleggingen av
veiledning og behandling er til stede. Sykepleiere klarer ikke alltid & innfti dette fordi tiden
ikke strekker til. Sykepleiere trekker frem egen erfaring i veiledning og samarbeid med andre
som viktige pavirkningsfaktorer. Uerfarenhet og liten opplaring kan resultere i darligere
veiledningstilbud. Ungdommenes psykososiale forhold blir ogsa trukket frem som forhold
som kan pavirke veiledning. Det kan virke som om et godt nettverk rundt ungdommene, gker
deres muligheter til & leve et godt liv med diabetes.

I neste kapitel diskuteres funnene i hovedsak opp mot tidligere presentert teoretisk

referanseramme,
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6.0 DROFTING AV FUNN

I dette kapitelet blir studiens ulike funn, presentert i kapitel fem, diskutert opp mot teori
introdusert i kapitel 2 og 3. Kapitelet er organisert etter studiens problemstilling og
forskningsspersmal. Studiens relevans for brukerperspektivet blir ogsé presentert her.

6.1 Sykepleiernes veiledning til UMD og deres naermeste

Her blir sykepleiernes veiledning droftet ut i fra relasjonsbygging og samhandlingsferdigheter
hos sykepleiere. UMD's involvering i veiledning blir ogsé diskutert. Tschudin (2003) og
Engquist (1996) sine trinn i veiledning brukes som utgangspunktet for diskusjon av

veiledningsprosess.

6.1.1 Betydning av i bygge gode relasjoner med ungdommene
Killén (1992) skriver om relasjonens viktighet i veiledningen og sykepleiere i studien er

opptatt av 3 utvikle relasjon som er preget av tillit, gjensidig respekt og dpenhet.

Mesteparten av respondentene i studien har jobbet med diabetes i flere &r og har bade gode
kunnskaper om diabetes og erfaring. Sykepleiere viser ansvar og omsorg for UMD og dette er
egenskaper en god veileder ber ha (Rogers, 1951, 1967,1984).

Det innledende meate mellom sykepleier og UMD er svert viktig for sykepleierens
videre arbeid og forhold mellom sykepleieren og UMD. Sykepleiere gir utrykk for at de
forsgker si langt som mulig & mete ungdommen pa deres egne premisser og 4 kommunisere
som to likeverdige partnere. De tilrettelegger forholdene slik at ungdommene skal fele seg
trygge og ivaretatt i veiledningssituasjon. Sykepleiere i studien innremmer at det av og til kan
det vaere vanskelig 4 nd ungdommen, motivere dem for 4 selv ta ansvar for egen helse.
Funnene i denne kategorien kan vise til at relasjonen mellom sykepleieren som veileder og
ungdommen i hovedsak preges av trygghet og tillit. Sykepleieren har en annen kompetanse
enn ungdommene, men holdningen ser ikke ut til 4 veere en ovenfra og ned holdning.
Sykepleiere ser ungdommen som individer og er ikke kun opptatt av diabetes. De er opptatt
av det & lytte til ungdommene, har en dpen tilnzerming, og motivere ungdom til egenomsorg.
Sykepleierens ekthet og empati er viktig for at ungdom med diabetes skal kunne tenke og fole
selv og dette er i trdd med det Rogers et al., (1967, 1984) skriver om relasjonen som er viktig
side i veiledningen. Denne studien viser at sykepleiere klarer & leve seg inn i ungdommenes

situasjon og vere et medmenneske. I situasjoner hvor ungdommene viser atferd som er
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risikofylt (s.42) er sykepleiere ikke belerende, men forsgker & akseptere og veilede
ungdommene pé en ikke dommende méte. Jeg tor hevde at dette apner for dialog og inviterer
ungdom til 4 vise initiativ og terre 4 stille spersmal. Ogs4 tidligere forskning viser at
sykepleiernes veiledning og stette som tar utgangspunktet i ungdommens behov kan vare
grunnlag for god egenomsorg (Brataas &, Herman, 2003, Hilfinger, 2005, Funnel & Haas,
1995, Karlsson et al., 2006).

Sykepleiere i studien forsgker & ha &pen samtale hvor de utforsker og gransker
ungdommens vareméte. Respondentene bruker seg selv som person i veiledning av UMD.
Det kan synes som om de bruker sine relasjonsskapende ferdigheter ved 4 lytte aktivt og
here hva UMD er opptatt av og hun kan bruke det videre i veiledningen samt at de sitter vendt
med kroppen mot ungdommen. Ved 4 verbalt folge ungdommene, stille spersmal og la
ungdommen uttrykke seg, ser det ut som om sykepleierne bruker sine avklarende og
fokuserende ferdigheter. Dermed far UMD se sin situasjon klarere og finne egne mal og
muligheter til 4 ta vare pa seg selv og sin diabetes. Respondentene i studien forsgker & fange
opp ting som ungdommene sier og tilpasser veiledningen situasjonen (s.41). Sykepleiere
beskriver egne ferdigheter i veiledningssituasjon, men de kaller dem ikke for
relasjonsskapende eller avklarende og fokuserende ferdigheter slik som Kristoffersen et al.
(2005) gjer. Grunnen til at sykepleiere ikke benevner sine ferdigheter slik kan vzre at de ikke
kjenner til dette, eller at de ikke ble spurt direkte.

Hvordan ta ungdommene pd alvor?
Sykepleiere i studien sier at de tilpasser innhold i veiledningen til ungdommenes behov ut i

fra det ungdommen ter og ensker 4 fortelle. Funnene kan tyde pé at ungdommene sjelden
forteller om hva de ensker og har behov for. Dermed kan det se ut som om det er sykepleieren
som velger hva hun skal veilede i dersom hun ikke klarer 4 f informasjon fra ungdommen.
Dette er konsistent med studien til Mordiffi et al., (2003) som viste at helsepersonell i stor
grad tar utgangspunkt i egne behov og forventninger i stedet for pasientens. Teorien (jf. 3.1)
sier at sykepleierens kunnskap om fagomrédet, kommunikasjon og veiledning kan
representere makt som sykepleiere ber vare seg bevisst. Sykepleiere som jobber med UMD
ser ut til & vaere bevisste pa dette og de viser respekt for ungdommens grenser. Sykepleierens
veiledning foregar i folge litteraturen i spenningsfeltet mellom ekspertpavirkning og
brukermedvirkning (Tveiten, 2007, Alm Andreassen, 2004). Funnene i studien er sprikende og
kan tyde pa at det ikke alltid blir tatt utgangspunkt i ungdommens resurser og erfaringer av 4
leve med sykdommen (s. 43). Det er klinikken som organiserer bide veiledning, setter et tema

pé dagsorden, og har faste oppgaver som ma gjeres i lopet av veiledningen. Teorien og
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tidligere forskning pépeker at det er viktig at ungdommene aktivt tar del i veiledningen og at
malene for veiledningen ber fremme folelsen av mening og tilpasses ungdommenes
livssituasjon (Le Croy, 2004, Steenbeck, 2004). Ut i fra det sykepleierne i studien forteller er
dette ikke alltid tilfelle. Ogsé Andés (2001) og Haugstvedt (2001) fant ut i sine studier om
UMD’s opplevelse av egen medvirkning i behandlingsopplegget at UMD ofte folte at de ikke
hadde blitt hert p& og at deres gnsker og behov ikke alltid ble ivaretatt.

Sykepleiere har kunnskaper om diabetes og erfaring, men det er viktig 4 huske pa at det er
UMD som lever med sykdommen. Helsetjenesten skal muliggjere reel brukermedvirkning og
samarbeid med bdde UMD og deres nermeste. Reell brukermedvirkning forutsetter at
pasienten oppfattes som en premissleverander for 4 fa til en god behandlingsprosess og at

vedkommende gis tilstrekkelig og tilrettelagt informasjon om sykdom og behandling.

6.1.2 Veiledning som prosess
Respondentene i studien bruker mange ulike mater til 4 stimulere egenomsorg hos UMD.

Sykepleiere bruker forskjellige tilnaerminger i ulike situasjoner. Som oftest er det individuell
veiledning og opplaring som sykepleiere benytter seg av. I tillegg til dette blir det ved et par
sykehus organisert gruppeveiledninger med mer eller mindre suksess. I behandling og
veiledning av UMD brukes det bade medisinsk kunnskap og menneskekunnskap. Sykepleiere
veileder ungdom og foreldre og snakker om de ulike behandlingsmetoder. Dialog er en viktig
metode som sykepleiere benytter seg av i veiledningen.

Funnene knyttet til sykepleiernes veiledning og fremgangsméter de bruker for 4
veilede UMD diskuteres opp mot Tschudin (2003) og Engquist (1996) sine trinn i
veiledningen klargjoer utgangspunktet, oppdag hva malet er, utforsk mater 4 ni malet pa.
Sykepleierens veiledning ber forega i ulike trinn og ut i fra funnene kan disse gjenkjennes i
respondentenes uttalelser om eget arbeid. Respondentene i studien sier selv at de haper at
ungdommene “vékner” og tar med seg kunnskapene de erverver i lopet av veiledningen. Nér
dette skjer og hva det er som péavirker ungdommens motivasjon til 4 ta vare pa seg selv

varierer mye og sykepleiere opplever at deres arbeid gir resultater i det lange lap.

Funnene viser ikke at veiledningsprosessen foregér slik som litteraturen beskriver. Selv om
litteraturen papeker viktigheten av sine trinn i veiledningen (Tschudin, 2003, Engquist, 1996),
folger ikke sykepleiere disse. Det ser heller ikke ut til at sykepleiere kjenner til dette og den
manglende pedagogiske opplaringen kan vare en forklaring pa dette. Sykepleiere i studien
opplever at de fir god kontakt med UMD. De viser interesse for ungdommens hverdag og

aktiviteter f. eks. sykling, skole, venner (s.41) og forseker 4 skape trygghet og tillit i sitt
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forhold med UMD. Ved 4 dpne opp for samtalen og gi UMD mulighet til selv 4 komme frem
med ensker og behov fér sykepleierne et godt utgangspunkt for & ga over til neste trinn i
veiledningen. Nér de har kommet sd langt kan sykepleiere forsgke 4 oppdage hva malet for
veiledningen er i samarbeid med UMD. Sykepleierne i studien sier at de ofte sper om
hverdagslige ting for 4 kunne finne ut hva ungdommene trenger for 4 kunne leve et godt liv og
ivareta egenomsorg. Noen av respondentene gir uttrykk for at det kan vare vanskelig & f&
ungdommene til & 4pne opp og begynne & samarbeide mens andre sier at de sper direkte og far
som oftest et rlig svar. Litteraturen papeker at det er viktig at UMD gjennom veiledning
finner ut hvordan de skal klare 4 ivareta egenomsorg. Dette er viktig fordi god egenomsorg
pavirker ungdommens liv og deres livssituasjon (Le Croy, 2004, Steenbeck, 2004, Myrstad,
2005, Allgot, 2000). Med andre ord er det viktig at sykepleiernes veiledning forer til at
ungdommene finner ut hvordan de skal mete utfordringene i daglig livet og ta vare pa egen

helse.

6.1.3 Veiledningskomponentene

Moalet med sykepleiernes veiledning
Béde Killén (1992) og Tveiten (2008) skriver at mélet med veiledningen er & sette i gang

prosesser hos pasienten som fér veiledning. Videre skriver de at veiledningens mal og innhold
springer ut av pasientens behov og samtalen mellom sykepleieren og UMD. Veiledningen er
ikke alltid strukturert, men blir til i relasjon mellom sykepleier og UMD. Noen av
sykepleierne sier at de ikke setter opp maél for veiledningen, men at de fokuserer p4 hva som
er viktig for at ungdommene skal komme gjennom ungdomsperioden pa beste umulig mate.
Brorparten av respondentene beskriver sin veiledning slik, men enkelte sykepleiere sier at de
ikke kommer s veldig mye inn pa det hva ungdommene ensker og har behov for. Det kan
derfor se ut som om funnene er delvis i trad med teorien. Videre papeker teorien at malene ma
fokusere pa egenomsorgsatferd og ber vaere oppnielige og skreddersydde for den
enkelte(Wolpert & Anderson, 2001). Mélet med veiledning kan vere & gke bade praktiske og
teoretiske kunnskaper eller & finne ut hva det er som skal til for 4 stimulere egenomsorg. Et av
maélene er & unngé at UMD far senkomplikasjoner som et darlig regulert blodsukker kan fore
med seg. Sykepleierne i studien ensker at ungdommene skal overta omsorg for sin diabetes,
og ved & veilede forsgker og snakke sammen gir de grunnlagget som trengs for at UMD skal
gjore dette. Deres rolle i veiledning til UMD er & veere der for ungdommen, stette og folge
dem opp. Funnene i studien er konsistente med Orem's (2001) definisjon av egenomsorg.
Orem (2001) skriver at egenomsorg er en prosess som blir lert gjennom aktivitet,

mellommenneskelige relasjoner og kommunikasjon. Sykepleierens veiledning til UMD
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hjelper UMD til & bli selvstendige ved & tilfore kunnskaper, invitere til dialog og refleksjon.
Respondentene beskriver veiledning som inneholder bade praktiske gvelser og teoretisk
kunnskap. Orem (2001) sier at sykepleieren ma benytte seg av forskjellige fremgangsmaéter
for 4 kompensere for pasientens manglende evne til egenomsorg. Sykepleieren gjor dette ved
a stette, veilede, informere UMD og deres nermeste. Slik setter sykepleierne UMD i stand til
a vurdere sin situasjon og iverksette handlinger rettet mot diabetesrelaterte

egenomsorgsbehov.

Sykepleierne forteller ogsa at de bruker samtale for & finne mélene og tilpasse innholdet i
veiledningen UMD's behov. Studiens funn viser at innholdet i veiledningen avhenger av
pasientens situasjon og av hvor framskreden sykdommen er. I trdd med teorien avhenger
innholdet i veiledningen av mélene som velges for veiledningen (Kristofferson et al. 2005).
Sykepleiemne i studien er opptatt av 4 formidle hva som er viktig for & ha et godt liv med
diabetes og unnga senkomplikasjoner. De er opptatt av det at UMD skal lere grunnleggende
praktiske ferdigheter for eksempel & méle blodsukker, sette insulinspreyter, male ketoninnhold
i urinen. UMD ma@ ivareta disse egenomsorgsaktiviteter i hverdagen for 4 sikre seg et liv uten
ubehagelige diabeteskomplikasjoner. Mertig (2007) skriver at pasienter med diabetes ber laere
disse aktivitetene sa snart som mulig etter diagnosen. Studien viser at sykepleiere ogsi
formidler viktigheten av & ha stabilt blodsukker, ha et sunt kosthold og vere i aktivitet. Dette
sammenfaller med det litteraturen papeker som viktig for et godt liv med diabetes. Redman
(2004) skriver at for & kunne ha et godt liv med diabetes og unngé senkomplikasjoner, ber
pasienter lere seg 4 méle blodsukker selv, ta insulin, ha regelmessige maltider og fysisk
aktivitet, leere & gjenkjenne symptomer pé lavt eller hayt blodsukker, tilpasse dose og tid for &
holde rede pa blodsukkerverdier, matinntak og aktivitetsniva, sjekke fatter for lesjoner, ha
hyppige kontroller av blodtrykk og kolesterolverdier, samt jevnlige kontroll av gye og
nyrefunksjon. Alle ovennevnte egenomsorgsaktiviteter er viktige for UMD og ungdommenes

behov for stette ser ut til & bli ivaretatt ved hjelp av sykepleiernes veiledning.

Innhold i veiledningen tilpasses sykdomsutviklingen
Avhenging av sykdomsutviklingen har UMD ulike behov som sykepleiere trenger & dekke

gjennom veiledningen. Noen trenger ny kunnskap (s. 45, 46), andre 4 friske opp kunnskapene
de har eller vedlikeholde disse. Enkelte ungdommene trenger en diskusjonspartner som kan

hjelpe dem til & finne ut hva som er best for dem.

Sykepleierne i studien tar hensyn til og prover 4 tilpasse veiledningen ungdommenes

situasjon. Tveiten (2008) skriver at det er forskjell pé hvilke kunnskaper nydiagnostiserte og
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de som har hatt sykdommen en stund trenger. Sykepleiere i studien ser ut til 4 ha klare
retningslinjer nér det gjelder nydiagnostiserte ungdommer og deres neermeste. Ut i fra funnene
kan det se ut som om veiledningen for UMD som har hatt sykdommen en stund ikke folger
noe oppsatt plan for gkning av kunnskaper, men er mer avhengig av sykepleierens
kommunikasjonsferdigheter, fagkunnskaper og erfaring. Diabetesrelaterte (helsesviktrelaterte)
egenomsorgsaktiviteter krever disiplin og oppofrelse fra UMD (Anderson & Funnell, 2000).
Sykepleierne i studien forteller at viktighet av egenomsorg pépekes i veiledning av UMD og
deres nermeste. De forteller at de snakker om insulinsetning, viktigheten av & male
blodsukker, kosthold, balansen mellom aktivitet og hvile og forseker & motivere UMD til &
ivareta egenomsorg. Litteraturen beskriver disse temaene som vesentlige for egenomsorgen

hos diabetespasienter (Mertig, 2007).

6.2 Forhold som pavirker sykepleierens veiledning av UMD

6.2.1 Hvordan rammefaktorer pavirker sykepleiernes veiledning av UMD?

Sykepleiere i studien er enige i at bade fysiske og organisatoriske forhold pavirker
veiledningen. Veiledningen og oppleringen av UMD avhenger av tid og satsing pa
veiledning, samt miljoet rundt veiledningssituasjon.

Opplaringen i akuttfase blir prioritert, men likevel kan oppleves som salderingspost
nér det er travelt pd avdelingene. Det er heller ikke tid til samarbeid med andre og det
oppleves som om rammene blir stadig strammere (5.47). Dette gir seg utrykk i mindre
samarbeid med andre som jobber med diabetes som igjen pévirker kvaliteten pa veiledningen.
Veiledningen foregar i omgivelser preget av avbrytelser og travelhet, selv om sykepleiere sier
at det er viktig & sitte i fred og ro, 4 ha god tid. Tid og satsing pa veiledning spiller stor rolle
pa hva som prioriteres, veiledningens kvalitet kan rammes av nedprioriteringer (Friberg,
2001, Almas et al., 2001). Selv om det & holde seg faglig oppdatert er sykepleierens ansvar,
forteller enkelte av sykepleierne at de kunne tenke seg mer stotte fra arbeidsgiveren. Statten er
ulik ved de tre sykehusene, men i hovedsak er det lite oppleering, lite tid til & oppdatere seg og
liten eller intet samarbeid mellom de ulike sykehus. Sykepleiere forteller om foreldre som
kommer med informasjon som de selv har funnet pa nettet og som de ikke kjenner til.
Funnene i min studie er konsistente men Gillibrand & Flynn (2001) sine funn om at

sykepleiere som jobber med diabetespasienter har liten tid 4 ta seg av pasientene. P4

59



poliklinikken er méling av HbA1C inkludert i veiledningssituasjon. Langtidsblodsukker
proven tar ca. 10 minutter og dermed en tredjedel av tiden beregnet til veiledning av UMD.
Miljaet som veiledningen foregar i har i folge sykepleierne i studien pavirkning pa
veiledningen. Litteraturen pdpeker ogsé miljoet rundt veiledningssituasjon som viktig
(Friberg, 2001, Karlsen, 1993). Rolige omgivelser og det & ha nok tid ber prioriteres i
veiledning av UMD og deres nermeste, men dette er ikke alltid gjennomferbart i en travel
hverdag. Sykepleierne forteller at de til tider blir avbrutt mens de veileder. Avbrytelsene kan
fore til at kontakten og kommunikasjonen mellom sykepleieren og UMD blir dérligere og

dermed fore veiledningen i negativ retning.

6.2.2 Hvordan kontekst pavirker sykepleiernes veiledning?

Sykepleiernes erfaring og kunnskap
Sykepleieren og ungdommen har i utgangspunktet ulike forutsetninger og forventninger til

veiledningen. Respondentene sier selv at deres kunnskaper og erfaringer med malgruppen
pavirker deres veiledning (s. 49). Enkelte sykepleiere foler seg usikre i rollen som veileder og
pedagog og funnene kan tyde pé at &rsaken kan ligge i manglende formell kompetanse og
resurser som brukes pé intern opplering av sykepleiere, kurs og lignende. Teorien vektlegger
sykepleierens kunnskaper om béde emnet og mélgruppen (Kristofferson et al., 2005).
Sykepleierne formidler kunnskap om diabetes og hensikten med informasjonen er & hjelpe
UMD og deres nermeste & forsté, bearbeide situasjonen, bli motivert og begynne 4 ta vaere pa
seg selv. Utgangspunktet for sykepleiernes veiledning av kronisk syke pasienter, herunder
pasienter med diabetes er pasienten og hans erfaringer i 4 leve med sykdommen (Ravnestad,
2003). Ungdommene har egne forutsetninger for leering og kommunikasjon og sykepleiere i
studien pépeker at de forsgker & dpne opp for tilliten og trygghet og utvikling. Sykepleierne
sier selv at de kjenner til ungdommens utvikling og ungdommens gnske om selvstendighet,
samt deres behov for stette og veiledning.

Noen av sykepleierne i studien vektlegger pedagogiske kunnskaper som viktige (s.49).
Studien viser at kunnskaper om pedagogikk er erfaringsbasert og at det er kun en av
sykepleierne i studien som har pedagogisk utdanning. Dersom en skal ta utgangspunktet i
teorien er sykepleiernes kommunikative, pedagogiske og fagkunnskaper, samt moralske og
etiske verdier grunnlaget for sykepleiernes veiledning (Fagermoen, 1993). Disse kunnskapene
eller mangel pa dem gjer ungdommens leering mulig eller begrenser den. Orem (2001)
refererer til kunnskaper, holdninger, evner og egenskaper som en sykepleier ma ha for 4 kunne

yte sykepleie og dermed veiledning til pasientene pé en tilfredsstillende mate.
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Nettverkets betydning forstimulering av egenomsorg hos UMD
Sykepleierne i studien forteller om at ungdommenes omgivelser pavirker béde veiledningen

og ungdommenes muligheter til 4 ha en god egenomsorg (s. 50,51). Ungdommene som
kommer fra resurssterke hjem og har foreldre og venner som stotter dem opp, ser ut i falge
sykepleiernes utsag til lettere & klare & overta egenomsorg. I tilfellene hvor denne stotten
mangler, ser det ut som om ungdommene fér sterre utfordringer med & klare seg selv. Dette er
konsistent med tidligere forskning som pépeker viktigheten av sykepleie som tar hensyn til
hele mennesket (Peyrot & Rubin, 2007, Corbin, & Strauss, 1991). Familien anses i teorien
som en av de viktigste kildene til bekreftelse, sosial stette og motivasjon og utviklingen i
samfunnet har fort at familien som tidligere ofte ble sett pd som passiv tilskuer gjenvinner sin
rolle som omsorgsgiver for syke familiemedlemmer (Kirkevold & Ekern, 2006). Derfor bar
sykepleieren betrakte UMD som en helhet i relasjon med sine omgivelser, og involvere deres
nermeste i veiledningen. Sykepleierne i studien sier at dersom foreldrene stetter opp
ungdommene, har ungdommene bedre predisposisjoner til & ha god egenomsorg, I tilfeller
hvor det er konfliktfulle relasjoner mellom UMD og foreldre, tar ikke sykepleierne i studien
affere og forsgker 4 lose disse konfliktene (s. 51). Noen av sykepleiere forteller at de i slike
situasjoner satser p4 ungdommens venner (s.52) eller andre naere personer og bruker dem som
stettespillere for & stimulere egenomsorg hos UMD. Ogs4 litteraturen viser at
vennerelasjonene blir mer og mer viktige ettersom UMD blir eldre. Dette skjer som en
konsekvens av ungdommens lgsrivelse fra foreldrene. Litteraturen viser ogsa til at
vennerelasjoner i en periode kan fungere som erstatning for bekreftelsen man er vant til 4 fa

fra foreldrene (Jerlang, 2001, Jorgensen, 1993, Evenshaug & Hallen, 1991).

6. 3 Studiens relevans for brukerperspektivet

Brukermedvirkning omtales i litteraturen som aktivitet som brukerne deltar med og som
helse- og sosialarbeiderne tilrettelegger for. Nér vi ser pa helse- og sosialtjenestene ut i fra
brukerperspektivet ma vi ta utgangspunktet i brukerens behov, gnsker og forstielse av egen
situasjon (Humerfelt, 2005). Helsetjenesten ma med andre ord gi brukeren mulighet til &
pdvirke tjenestens organisering og innhold, samt kunne velge tjenester (Alm Andreassen,
2004).

Sykepleieren er eksperten pa sitt omréde, men det er UMD som er eksperter pa sitt liv. Det er

de som vet best hvordan diabetes pavirker deres livssituasjon. Nar sykepleieren veileder UMD

61



ut i fra brukerperspektivet, gir hun ungdommen mulighet til & mobilisere egne krefter og
oppleve mestring og god helse. Det er forst da UMD kan oppleve at de har kontroll over eget
liv. Veiledningen preget av blodsukkermalinger og skremselspropaganda er ikke veiledning
som eker ungdommenes kompetanse til & bli herrer over eget liv og helse. Sykepleieren som
serger for & mete UMD som det individet han er, gir ham mulighet til & vaere seg selv, &pner
opp for dialog og overforer ekspertrollen til ungdommen. Samtidig overforer hun makten” til
ungdommen slik at han blir i stand til & bedre ivareta egen helse. Dette er viktig fordi ungdom
har et enske om 4 bli selvstendige og “eie” sin diabetes (Haug, 2005). Ungdommene og deres
nermeste ber involveres mer i planlegging og deres behov og ensker ber i ekende grad prege
det tilbudet de far. Studien viser at den biomedisinske tradisjonen fortsatt kan skimtes i
helsetjenesten for UMD. Viktigheten av 4 ha en lav HbA1C ma ikke overskygge individene
sykepleiere meter i sitt arbeid. Resultatet av dette kan bli et tilbud og en helsetjeneste som
ikke moter ungdommens behov. I praksis kan involvering veare det 4 direkte sporre
ungdommen hva de egnsker 4 vite, hvordan de kunne tenke seg at veiledningen ble organisert.
Da gir en dem mulighet til 4 vaere med og forme det fremtidige tilbudet. Dersom
ungdommene ble spurt og hadde kommet med ideer og aktivt deltatt i organisering av
gruppeveiledning, kunne disse tilbudene kanskje fore med seg mer aktiv deltakelse fra

ungdommens side.

6.4 Oppsummering

I dette kapitelet ble sykepleiernes beskrivelser av veiledning til UMD og deres narmeste
belyst ut i fra teoretisk forstaelse. Relasjonsbygging og veiledningsprosess ble diskutert mot
veiledningsteori. Fremgangsmaéter sykepleiere bruker i veiledningen, samt mél og innhold i
veiledningen ble dreftet. Avslutningsvis ble ogsa studiens relevans for brukerperspektivet
belyst. I konklusjonskapiteler knyttes tradene i studien sammen og hovedtrekkene

oppsummeres.
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7. 0 KONKLUSJON

I dette kapitelet blir hovedfunnene i studien oppsummert i form av svar pa problemstilling og
forskningsspersmal. Kapitelet gir i tillegg implikasjoner for klinisk praksis og videre
forskning.

7.1 Hvordan beskriver sykepleiere veiledning till UMD mellom 12-16 ar og deres
nzermeste?

Studien viser at sykepleiere i hovedsak bruker veiledning i arbeid med UMD. Deres mote med
UMD preges av sykepleiernes kommunikasjonsevner og dialog med ungdommene.
Sykepleiere i studien er flinke til & mote ungdom med diabetes der de er, og forseker & legge
forholdene til rette slik at UMD kan fole seg trygge og ikke nele med & spetre om hjelp eller
rad. Likevel blir den ofte knappe tiden sykepleiere har til rddighet preget av den
”sykdomsorienterte” tradisjonen. Malingen av langtidsblodsukkeret kan ta opptil en tredje del
av tiden som sykepleierne og ungdommene har til disposisjon.

De fleste sykepleiere i studien ser pa seg selv som veileder, ikke lerer. Sykepleiere mener at
de veileder, men er samtidig usikre hva det er som far ungdommen til 4 vakne”. Med andre

ord, kan det virke som om sykepleiere ikke klarer 4 evaluere eget arbeid.

7.2 Hvordan veileder sykepleiere UMD for 4 stimulere egenomsorg?

Nér det gjelder det & stimulere ungdommen til egenomsorg er kommunikasjon mellom
sykepleieren og UMD avgjerende. Sykepleiere mater UMD der de er og forsgker &
tilrettelegge veiledningen etter deres behov. Likevel viser studiens funn at dette ikke er alltid
tilfelle.

Sykepleierne veileder UMD til egenomsorg ved hjelp av dialog og sine kommunikasjons- og
veiledningsferdigheter. De bruker forskjellige fremgangsmater for 4 sikre at UMD erverver
seg kunnskaper og holdninger gjennom veiledning. Stimulering av egenomsorg skjer i de
dagligdagse situasjoner pa avdelinger og pé diabetespoliklinikker. Sykepleiere bruker samtale
og bygger opp ungdommens tillit og trygghet. Mange forskjellige metoder blir brukt i arbeidet

med UMD, men individuell oppfelging er den som er mest fremtredende. Sykepleiernes
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veiledning til UMD innebarer bade teoretiske og praktiske ferdigheter og sykepleiere bade
forteller og viser UMD hvordan de skal bruke utstyret, hvor viktig det er & méle blodsukkeret
og ha et stabilt blodsukker for & kunne unng akutte og senkomplikasjoner. Likevel er den
viktigste komponenten pasientens egenomsorg og innsats for & bevare og utvikle motivasjon
til & mestre sykdommen og behandlingen.

Helsestatusen og sykdomsutvikling hos UMD er ogsé vesentlige faktorer som pavirker bade
maél og innhold i veiledningen. Nyoppdagede pasienter og UMD som strever med for haye
eller for lave blodsukker verdier har bruk for bide kunnskaper men ogsa en holdningsendring.
Dérlig blodsukkerregulering kan fere til akutte og senkomplikasjoner som igjen farer til okt
antall reinnleggelser. Det 4 leve med diabetes inneberer en del avgjarelser og handlinger som

m4 tas daglig og det er viktig at sykepleiernes veiledning ryster UMD til dette.

7.3 Hva pavirker sykepleiernes veiledning av UMD?

Studien tyder pa at rammefaktorene som tid, miljg, satsing og avdelingstype spiller stor rolle i

hvordan sykepleierens veiledning tit UMD blir gjennomfert.

Sykepleiernes ferdigheter og fagkunnskaper er viktige forutsetninger for vellykket veiledning.
Den enkelte sykepleier ma lzre det som er nedvendig for & vaere trygg i sin yrkesutgvelse,
samt vite hva grensene er for eget kompetanseomrade. Det at sykepleiere “lerer veien mens
de gér” kan vaere positivt, men det kan innebzre at pasientene lider unedvendig pa grunn av

sykepleiernes manglende kompetanse.

Familieforhold og andre sosiale forhold er viktige for egenomsorg hos UMD. Foreldre og
andre nare personer kan pavirke UMD's egenomsorg og deres muligheter til 4 klare seg bra i
hverdagen. Stette fra foreldre er vesentlig for hvordan ungdommene takler

egenomsorgsutfordringer som er relatert til diabetes.

64



7.4 Implikasjoner for praksis

Sykepleierens kunnskaper om pedagogisk veiledning, og ungdom som mélgruppe har
betydning for veiledning og dermed ungdommenes egenomsorg. De fleste av respondentene
har ikke videreutdanning i diabetessykepleie, og mangler pedagogisk utdanning.

Veiledning som pedagogisk arbeidsmetode burde kanskje vektlegges mer i sykepleierens
grunnutdanning. Nér vi vet at samfunnet stiller krav til sykepleiere om & veere veiledere til
pasienter og pérerende, er det en grunn til bekymring at sykepleiere ikke er rustet til dette. For
4 kunne gi UMD den veiledningen de trenger, ber sykepleierne fa mulighet til 4 ta utvikle sin
formelle kompetanse bade nér det gjelder diabetes og pedagogikk. Deres kompetanse som
veiledere ber styrkes i form av bade tilbud om kurs og videreutdanning i diabetes. Sykepleiere
som jobber med diabetes er forholdsvis liten gruppe og det ber vere mulig & gke samarbeidet
mellom de ulike sykehus, slik at de kan lzre av hverandres erfaringer med veilednings - og
behandlingsmetoder. Det er helseforetakenes ansvar & yte tjenestene som gir kontinuitet i
oppfelgning av ungdom med diabetes og deres familier og tillater dem & aktivt delta i
planlegging og organisering av tilbudet. Geografisk plassering og helseforetakets gkonomi
ber ikke styre kvaliteten pa helsetjenestene som tilbys UMD og deres nermeste.

Sykepleiere ber anerkjenne at de vanlige konfliktene i familiene kan forsterkes nér de
overlapper med omréder som er sentrale i diabetes egenomsorg. For & kunne ruste familien og
ungdommer for en livslang handtering av diabetes, ber sykepleiere ha kunnskaper om
familiedynamikk og utvikle samarbeid med familien fordi dette er av betydning for
egenomsorg hos UMD. Konflikter mellom ungdommer og foreldrene er noe som kan
forventes i ungdomsperioden. Dersom sykepleierne kjenner til vanlige ungdom - foreldre
konflikter, har de mulighet til 4 stotte og veilede bdde UMD og deres foreldre.

Det & kunne evaluere eget arbeid er viktig og ber prioriteres fordi evalueringen kan skaffe til
veie opplysninger om hva som skal til for at sykepleiere forbedre egen praksis. Dersom
ungdommen p4 slutten av veiledningen gir tilbakemelding, kan dette fore til at de foler at de
har mer kontroll over egen situasjon og gke deres selvstendighet i egenomsorg. Samtidig far
sykepleieren viktig informasjon og viser samtidig at hun er oppmerksom p& ungdommens

behov og varemate.
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7. 5 Implikasjoner for videre forskning

Hensikten med denne studien var & fremskaffe kunnskap om sykepleiernes veiledning til
UMD og deres narmeste. Utgangspunktet for studiens funn var sykepleiernes beskrivelser av
eget arbeid. Dataene som forekommer som resultat av intervjuene kan gi pekepinn for
hvordan sykepleiere veileder UMD. Funnene i studien kan kun gi et bilde av sykepleiernes

egne erfaringer.

Ved intervjuing kan det forekomme en del feilkilder som kan knyttes til bade forskeren og
respondentene. Jeg har som tidligere nevnt (jf.4.3.1) forsekt & ikke pavirke respondentenes
svar. Videre la jeg vekt pa & presentere funnene ved hjelp av respondentenes sitater for & sikre
studiens troverdighet. Jeg forsekte 4 gi grundig redegjerelse for prosedyrer og forklarte de
ulike trinnene i analysen.

Da sykepleierne i studien i tillegg til & veere en liten gruppe pé 7 jobber pa to forskjellige
arbeidsplasser (henholdsvis barneavdeling og poliklinikk) kan funnene ikke generaliseres.

Ytterligere forskning om sykepleiernes veiledning kan veere nedvendig da det ser ut til at det
er en del variasjoner i arbeidet ved de ulike sykehus. Det kunne vaere aktuelt 4 undersoke
hvordan er sykepleiernes veiledningskompetanse pa landsbasis. En undersgkelse av hvordan
veiledningen foregar og hva som legges til grunn ved de ulike helseforetakene kunne vacre

aktuell.

Type 1 diabetes har stor pavirkning pa familiene. Diabetesrelaterte konflikter mellom UMD
og foreldrene er en del av deres hverdag. Det kan vare behov for ytterligere forskning om
dette kan vare nadvendig for 4 se pé sykepleiernes rolle i hdndtering av disse konflikter. En
studie som kunne involvere bidde UMD, deres foreldre og sykepleiere som jobber med disse,
kunne kanskje rette oppmerksomhet mot sykepleiernes handtering av diabetesrelaterte
familiekonflikter. Som en del av prosjektet kunne en tilby et veiledningskurs for sykepleiere
med tema ungdommens utvikling og familiedynamikk hvor mélet var gkt samarbeid mellom

sykepleiere, UMD og deres foreldre.
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VEDLEGG
1. SOKNAD OM TILGANG TIL FELTET

Klinikkdirektar: Medisinsk klinikk
Sykehus:

SPKNAD OM A GJENNOMF@RE EN STUDIE OM SYKEPLEIERNES VEILEDNING AV
UNGDOM MED TYPE 1 DIABETES

Min henvendelse gjelder sgknad om tillatelse til & gjennomfare den empiriske delen av
denne studien ved a intervjue sykepleiere ansatt pa medisinsk barneavdeling og
barnepoliklinikk..

Jeg er masterstudent ved Institutt for helsefag, Universitetet i Stavanger, der jeg for tiden
arbeider med min mastergradsoppgave.

Studiens forelgpige arbeidstittel er ” A laere bort ansvar for eget liv og helse — Hvordan
stimulerer sykepleiere egenomsorg hos ungdom med diabetes type 1 gjennom
veiledning? ”

Formalet med studien er & se pa sykepleierens pedagogiske funksjon i arbeid med ungdom
med diabetes type 1. Dette er av betydning nettopp fordi sykepleiere er sentrale i
diabetesomsorgen bade pa sengeposten og i poliklinisk arbeid.

| den empiriske delen av studien soker jeg kunnskap om sykepleierens syn/meninger om sin
pedagogiske funksjon (veiledning) overfor ungdom med diabetes type 1 og om hva de mener
er viktig for a stimulere til egenansvar og selvstendighet. Det er gjort fa studier tidligere som
viser hvordan sykepleiere mater denne gruppen for a stimulere ungdommens egenomsorg.

For & fa svar pa disse spgrsmalene gnsker jeg & intervjue 8 sykepleiere pa barneavdelingen
og barnepoliklinikken. Sykepleiere ber ha minimum et ars erfaring i direkte arbeid med
ungdom med diabetes. Intervjuene haper jeg a kunne gjennomfare i lapet av april 2008.
Hvert intervju vil veere i ca 1 time. Jeg ber om at intervjuene kan forega i arbeidstiden og i
egnete lokaler pa

Dersom tillatelse blir gitt, haper jeg at du kan vaere behjelpelig med a sette meg i kontakt
med avdelingssykepleier for samarbeid om a velge ut aktuelle sykepleiere.

Jeg vil sarge for at foresperselbrev, samt ferdig adresserte og frankert konvolutter blir levert
til kiinikken sa snart jeg har mottatt en bekreftelse fra dere.

Samtykke fra sykepleierne vil bli innhentet, og alle opplysningene om sykehuset,
avdelingene og sykepleier vil bli anonymisert. Min veileder ved Instituttet for helsefag,
Universitetet i Stavanger er forsteamanuensis Bjerg Karisen.

Jeg haper denne henvendelsen gir tilstrekkelig informasjon for at dere skal kunne vurdere
min sgknad. Jeg legger ved en kopi av forespearsel til sykepleiere og samtykkeskjema.
Dersom dere har spgrsmal vedrarende opplegget eller giennomfgringen, kan jeg kontaktes
pr. telefon: 52 70 27 60, mob. 97728717 eller e-post: dzana.norobic@hsh.no.

Jeg haper pa et snarlig svar.
Med vennlig hilsen Haugesund, 13.03.08

Dzana Porobic
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2. TILKNYTNING TIL MASTERGRADSSTUDIE

t
LR

Universitetet
i Stavanger

Vedr. Studie som grunniag for masteroppgave.

Dzana Porobic er student ved Masterstudium i helse- og sosialfag med fokus pa
brukerperspektiv ved Universitetet i Stavanger, Institutt for helsefag.

Som del av studiet, skal studentene gjennomfgre et selvstendig vitenskapelig arbeid. en
masteroppgave. Dzana Porobic har valgt 4 arbeide med fglgende tema:

A leere bort ansvar for eget liv og helse — Hvordan stimulerer svkepleiere egenomsorg hos
ungdom med diabetes type 1 gjennom veiledning.

Arbeid med masteroppgaven mé fglge forskningsetiske retningslinjer og eksisterende
godkjenningsordninger for forskning innenfor helse- og samfunnsfag.

Veileder for arbeid med masteroppgaven er: 1.amanuensis Bjgrg Karlsen, Universitetet i
Stavanger.

Arbeidet forventes sluttfgrt: juni 2008.

Dersom det er spgrsmél kan undertegnede kontaktes.

Stavanger, den 13. mars 2008
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~
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Anne Vinsnes Helene Hanssen
1.amanuensis i.lektor
Faglig ansvarlig Studiekoordinator
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Bjerg Karlsen
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3. INFORMASJONSSKRIV

Kjeere deltaker!
Foresporsel om deltakelse i en undersokelse om sykepleierens veiledning av
ungdom med type 1 diabetes

Jeg er student ved Institutt for helsefag (IHF) ved Universitetet i Stavanger og
arbeider med mastergradsoppgave under veiledning av fersteamanuensis Bjgrg
Karlsen.

Studiens forelgpige arbeidstittel er ” A laere bort ansvar for eget liv og helse -
Hvordan stimulerer sykepleiere egenomsorg hos ungdom med diabetes type 1
gjennom veiledning? ”

Formalet med studien er & se pa sykepleierens veiledning i arbeid med ungdom med
diabetes type 1. En slik studie er av betydning nettopp fordi sykepleiere er sentrale i
diabetesomsorgen bade pa sengeposten og i poliklinisk arbeid. Det er gjort en del
studier om ungdom med diabetes type 1 og deres behov. Dessuten er det skrevet
mye i litteraturen om sykepleierens pedagogiske funksjon. Derimot er det fa studier
som viser hva norske sykepleiere i gjor i praksis for a stimulere til aktiv egenomsorg.
Studien kan gi ideer om hvilke endringer som kan gjares i det kliniske felt for bedre &
i mgtekomme den aktuelle gruppens behov for utvikling av egenansvar og
selvstendighet.

For & kunne fa innblikk i dette feltet, @nsker jeg a intervjue 8 sykepleiere ansatt ved
medisinsk barneavdeling og /eller barnepoliklinikk. Sykepleiere som skal intervjues
bar ha minimum et ars erfaring, vaere ansatt i minst 50 % stilling og ha lyst til & delta.
Da jeg er klar over det faktum at sykepleiere har travel hverdag, er jeg forberedt pa a
utfare intervjuer pa de tidspunktene som er mest gunstig for dem.

Intervjuet med den enkelte vil veere i ca. 1 time og samtalen vil bli tatt opp pa
lydband. Lydbandene vil bli oppbevart i lasbare skap og slettet etter at arbeidet med
oppgaven er ferdig. Sykepleierens navn vil ikke bli nevnt pa lydbandet.
Opplysningene jeg far i intervjuene vil anonymiseres og skal ikke kunne fares tilbake
til den enkelte sykepleier.

Deltakelse i studien er frivillig, og den enkelte sykepleier kan trekke seg pa et hvilket
som helst tidspunkt. Ved studiens slutt blir et eksemplar av den ferdige oppgaven
sendt til klinikken. Jeg bidrar gjerne med muntlig fremleggelse av funnene dersom
dette skulle veere av interesse. Oppgaven planiegges innlevert i Igpet av
varen/hgsten 2008.

Dersom dere har spgrsmal vedrgrende studien, kan jeg kontaktes pr. tif.52 70 27 60,
mob. 95793008 eller e-post: dzana.porobic@hsh.ne.

Med hilsen Haugesund, 13.03.08

Dzana Porobic

78



4. SAMTYKKESKJEMA

Jeg gir mitt samtykke til a delta i Dzana Porobic

studie. Jeg er informert om studiens hensikt og at min deltakelse inkluderer & bli
intervjuet av Dzana Porobic om mine synspunkter pa og om min erfaring i veiledning

av ungdom med diabetes type 1.

Jeg er kjent med at intervjuet er frivillig, og jeg kan trekke meg fra deltakelse p4 et
hvilket som helst tidspunkt. Jeg vet at all informasjon som jeg gir, vil bli anonymisert
bade i forhold til oppbevaring og fremstilling av oppgaven.

Skjemaet sendes i frankert og adressert konvolutt til Dzana Porobic.

Dersom jeg har kommentarer etter intervjuet, kan jeg kontakte Dzana Porobic pa tif.
52 70 27 60/95793008.

Dato: Sted:

Sykepleier/deltaker Intervjuer/student
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6. TILLATELSE SYKEHUS 1

Dzana Porobic

Fra:

Sendt: 23. aprit 2008 09:33

Tik: Dzana Porobic

Emne: Studie om sykepleierenes veiledning av ungdom med type 1 diabets
Hei!

Viser til tlf samtale der vi ble enige om at jeg skulle sjekke om vi kunne ornde med 4
sykepleier til interviju.

Jeg har snakket med de aktuelle, og har satt opp en plan.

For & tilpasse driften blir det etter fglgende oppsett.

29.04 k1 08 - 09
6.mai 08 - 09
6.mai 12 - 13
6.mai 13 - 14
Haper dette er greit. Fint hvis du kan gi snarlig tilbakemelding.

mvh



Dzana Porobic

7. TILLATELSE SYKEHUS 2

Side 1 av 1

Fraz -~ .- 1 e

oy e

Sendt: 3. juni 2008 09:23
Til: Dzana Porobic

Emne: prosjektoppgave- tilgang til feitet

Hei.

_ar pa tidligvakt i morgen, vi planlegger na mulighet for intevju ki.13.00-14.00, passer dette

“tidspuriktet for deg?
Nar vi deg pa tif:52 70 27 60.

Mvh

Fra: Dzana Porobic [mailto:dzana.porobic@hsh.no]

Sendt: 3. iuni 2008 07:49
Til: - >

Emne: Sv: pros;ek_toppgave— tilgang til feltet

Da venter jeg pa endelig tilbakemelding fra deg.

Tusen takk for hjeipen.
Mvh

Dzana

03.06.2008



8. TILLATELSE SYKEHUS 3 Side 1 av 1

Dzan:

Fra:

Sendt: 6. mai 2008 15:10
Til: Dzana Porobic
Kopi: .

Til Dzana Porobic
Jeg gir herved tillatelse til at du kan intervjue om barn/unge og med type 1 Diabetes.

Vennlig hilsen overssykepleier

Fra: Dzana Porobic [mailto:dzana.porobic@hsh.no]
Sendt: 6. mai 2008 14:54

Til: ) .

Emne: Empirisk studie ved barneavdeling

Hei

Viser til telefon samtalen og oversender seknad om & gjennomfare en studie om sykepleiernes
pedagogiske funksjon overfor ungdom med type 1 diabetes.

Vediagt er kopi av samtykkeskjema og informasjonsbrev til sykepleieren.
Med vennlig hilsen

Dzana Porobic

A AP AAND



9. INTERVJUGUIDE - forste intervjuet

Bakgrunnsinformasjon:

Spersmal om alder, erfaring, interesse for diabetes, utdanning, stillingsstarrelse.
Intervjuspersmal:

1) Hvordan opplever du det a vaere sykepleier til ungdom med diabetes type 1?
Hvordan opplever du at du mgter ungdommen med type 1 diabetes gjennom din
undervisning/veiledning? Hvem er dine samarbeidspartnere? Hvem mener du er
viktig & involvere i dette arbeidet bortsett fra ungdommen selv?

2)Hva synes du at du kan bidra med nar det gjelder stimulering av egenomsorg
hos ungdom med diabetes type 1?

3)Hvilke utfordringer du mener du meter i arbeidet ditt med ungdom med
diabetes type 1?

4)Hvem er ungdommens viktigste stettespillere nar det gjelder det & oppna en
god egenomsorg?

5) Har du fatt opplaering i hvordan du skal veilede/undervise ungdom med
diabetes? | tilfelle, hvor, nar og pa hvilken mate?

6) Hva er det du onsker a oppna nar du underviser/veileder ungdom med
diabetes type 17 Hva er det du underviser/veileder i?

7) Hvordan planlegger du undervisningen/veiledningen?

Hvordan kartlegger du ungdommens behov for lsering og statte?

Hvordan motiverer du ungdommen til & komme frem med sine @nsker og behov og
for & stimulere leering og egenomsorg?

8)Hvordan tilnaermer du deg ungdom med diabetes for a finne ut hvilke
leeringsbehov de har for a kunne ivareta egen helse?
Hvordan pleier du & stille spersmalene? Hva spgar du om?

9)Hva tenker du pa nar det snakkes om sykepleierens pedagogiske funksjon?
Pasientundervisning/veiledning?

10) Hvilke arbeidsmater og metoder bruker du i undervisning/veiledning av
ungdom med diabetes?

Kan du fortelle litt om hvordan dette foregar — gi eksempel fra egen praksis?
Hvordan gér du frem for a finne ut hva som er viktig a vektlegge i en
undervisnings/veilednings situasjon for & stimulere egenomsorg?

11)Hvordan mener du at du mestrer rollen som underviser/veileder av ungdom
med diabetes type 1?
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12) Hvilke faktorer mener du pavirker din undervisning/veiledning av ungdom
med diabetes? Kan du gi noen eksempler pa det?

13) Mener du at du har tilstrekkelig tid til 4 ta deg av ungdommene pa en mate
som kan dekke deres behov for opplaering slik at de kan ivareta egenhelse?
Hvordan mener du omgivelsene pavirker utfallet av en
undervisnings/veiledningssituasjon?

14) Kan du fortelle om gode og darlige erfaringer fra arbeid med ungdom med
diabetes type 1?

Hva skjedde? Hva gjorde du? Hvordan reagerte pasienten? Hvorfor mener du han
reagerte slik?

15) Hva skjer etter veiledning?

Kommer pasienter med kommentarer, sp@rsmal og lignende? Hvordan ivaretar du
disse? Blir de fulgt opp ved neste konsultasjon?

Har du noen mater a finne ut om undervisningen/veiledningen din har hatt
effekt?

16) Har du tilslutt noe du har lyst til a tilfoye vedrorende dette emnet som du
ikke har fatt frem tidligere?
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10. INTERVJUGUIDE — brukt i resten av interviuene

Bakgrunnsinformasjon:

Spersmal om alder, erfaring, interesse for diabetes, utdanning, stillingsstarrelse.

Intervjuspersmal:

1) Hvordan opplever du det a vaere sykepleier til ungdom med diabetes type 1?
Hvilke utfordringer du mener du meter i arbeidet ditt med ungdom med
diabetes type 1? (alder 12-16 ar)

Hvordan opplever du at du mater ungdommen med type 1 diabetes gjennom din
undervisning/veiledning? Hvem mener du er viktig & involvere i dette arbeidet bortsett
fra ungdommen selv?

2) Hvem er ungdommens viktigste stottespillere nar det gjelder det & oppna en
god egenomsorg?

Samarbeidspartnere, familien, foreldre, venner... Blir eventuelle diabetesrelaterte
konflikter mellom ungdom og foreldre tatt opp i samtalen? Hvordan gjer du det?

3)Hva tenker du pa nar det snakkes om sykepleierens pedagogiske funksjon?
Hva er pasientundervisning/veiledning?

4)Hvordan mener du at du bidrar med nar det gjelder stimulering av
egenomsorg hos ungdom med diabetes type 1?

Hva er din rolle som sykepleier?

Hvor mye ansvar kan palegges en ungdom med diabetes?

5) Hva er det du ensker a oppna nar du underviser/veileder ungdom med
diabetes type 1? Hvordan planlegger du undervisningen/veiledningen? Hva er
det du underviser/veileder i? Hvordan jobber du med mél sammen med pasienten?
Hvordan kartlegger du ungdommens behov for leering og stotte? Samarbeider du
med ungdommen i planlegging av undervisningen/veiledningen? Setter du deg ned
med dem og finner ut hva som er viktig for dem, hva de gnsker?

6)Hvordan tilnsermer du deg ungdom med diabetes for a finne ut hvilke
lzeringsbehov de har for & kunne ivareta egen helse og ta ansvar for

egenomsorg?
Hvordan gér du frem for & finne ut hva som er viktig & vektlegge i en
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undervisning/veiledningssituasjon for & stimulere egenomsorg? Hvordan pleier du &
stille spersmélene? Hva sper du om?

T)Hvilke arbeidsmater og metoder bruker du i undervisning/veiledning av
ungdom med diabetes? Er det gruppeundervisning, individuelle samtaler?

Kan du fortelle litt om hvordan dette foregar — gi eksempel fra egen praksis?
Hvordan eker du ungdommens kompetanse til & utfere egenomsorg, er det ved &
oke kunnskaper, tekniske ferdigheter, lzere dem atferds og problem Igsende
metoder? Hvordan finner du ut hva ungdom ensker a oppna nér det gjelder & ta
ansvar for egen sykdom?

8) Har du fatt opplaering i hvordan du skal veilede/undervise ungdom med
diabetes? | tilfelle, hvor, nar og pa hvilken mate?

Hvordan mener du at du mestrer rollen som underviser/veileder av ungdom
med diabetes type 1?

9) Hvilke faktorer mener du pavirker din undervisning/veiledning av ungdom
med diabetes? Jeg tenker forst og fremst pa fysiske faktorer (tid, ressurser,
miljepavirkning, altsa rom, sted) men ogsa pa psykososiale og kulturelle
faktorer (foreldre, venner). Kan du gi noen eksempler pa det?

Hvordan mener du omgivelsene pavirker din undervisning/veiledning og dermed
0gsa egenomsorg hos ungdom med diabetes?

10)Har du noen mater a finne ut om undervisningen/veiledningen din har hatt
effekt? Hva skjer etter undervisningen/veiledning?

Kommer pasienter med kommentarer, spersmal og lignende? Hvordan ivaretar du
disse? Blir de fulgt opp ved neste konsultasjon?

11) Kan du fortelle om gode og darlige erfaringer fra arbeid med ungdom med

diabetes type 1?
Hva skjedde? Hva gjorde du? Hvordan reagerte pasienten? Hvorfor mener du han

reagerte slik?

12) Har du tilslutt noe du har lyst til a tilfeye vedrerende dette emnet som du
ikke har fatt frem tidligere?
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