il

HBGSKOLEN STORD/HAUGESUND

EKSAMENSINNLEVERING

Forebygging av diabetiske fotsar:

Hvordan kan vi som sykepleiere bidra til forebygging av fotsar
hos diabetes- pasienter?

Emnenavn: Emne 5
Emnekode:

SYKSB/SYKHB 3001 - Bacheloroppgave
Eksamensform: Hiemmeeksamen
Leveringsfrist: 18.02.10
Kandidatnr.: 75
Antall ord: 7696



Sammendrag:

Bakgrunn: Jeg valgte & skrive om forebygging av diabetiske fotsar, da dette er en svert

utbredt sykdom. Denne pasient- gruppen kan vi som sykepleiere mgte overalt hvor vi jobber.

Mal/Hensikt: Hensikten med oppgaven var a belyse hvorfor forebygging av fotsar er sa
viktig, og a sette fokus pa hva vi som sykepleiere kan bidra med i forhold til fotsar. Malet var

a gke kunnskapen pa dette omradet.

Metode: Jeg har lest ulike forskningsartikler og teori for & komme frem til forebyggende
tiltak for diabetiske fotsar. Jeg valgte ut de forskningsartiklene som var mest relevante i

forhold til problemstillingen min, og drgftet dem opp mot teorien jeg fant.

Resultat/Funn: Det jeg kom frem til i denne oppgaven, er at noe av det viktigste vi som
sykepleiere kan gjare i det forebyggende arbeidet av diabetiske fotsar, er & undervise og

veilede pasientene vare, og & motivere dem til egenomsorg.
Summary:

Background: | chose to write about prevention of footulcer in diabetic patients. Since this is
an widespread disease, we as nurses can meet this patient group wherever we are going to

work.

Purpose/Aim: The purpose of this task was to illustrate why the prevention of footulcer is so
important, and to focus on what we as nurses can contribute in the prevention of footulcer.

The goal was to increase knowledge in this area.

Methods: | have read various articles and theories about preventive measures of diabetic
footulcer. | chose the most relevant articles to my problem, and discuss them against the

theory | found.

Results: After working with this task, I found out that the most important we as nurses can do
in the prevention of diabetic footulcer, is to teach and guide our patients, and motivate them to

do self- care.
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1.0 Innledning
1.1 Bakgrunn for vag av tema og problemstilling

Etter & ha veert i hjemmesykepleien i praksis, utfarte jeg flere sarstell hos pasienter. Jeg kjente
at dette med sar er jeg veldig interessert i, og vil lzere mer om. | og med at diabetes er en sa
utbredt sykdom, tror jeg at jeg vil komme mye borti diabetes og komplikasjoner i forhold til

denne sykdommen.

Jeg velger i oppgaven a avgrense dette temaet med a ta utgangspunkt i diabetes type 2. Da hos
eldre mennesker, som er hjemmeboende og forholdsvis oppegaende. Skal jeg skrive om
diabetes generelt, blir dette temaet altfor stort. Jeg velger det pa bakgrunn av at de eldre er i
falge Karoliussen og Smebye (2000), mer utsatt for a fa sardannelse pa huden pa grunn av,

blant annet for darlig blodtilstremning til huden.

Diabetes og senkomplikasjoner er et stadig gkende problem. Det er kanskje ikke alle som vet
hvor alvorlig dette er, og hvilke fatale konsekvenser den kan ha. I1fglge Bakken, Lerdal,
@vreby & Hamborg (2006) er det 150 millioner mennesker pa verdensbasis, som har
diagnosen diabetes. Ifalge prognoser fra WHO vil dette antallet fordobles de neste 25 arene.
Det er sveert alvorlig. Diabetes og forebygging av komplikasjoner, er ett av flere viktige
omrader som sykepleiere skal ta seg av. Jeg vil gjennom denne bachelor- oppgaven prave a
finne kunnskap som svarer til problemstillingen min, og som andre sykepleiere og

helsefagarbeidere ogsa kan se pa som et viktig arbeid.
1.2 Presentasjon av begreper

Jeg velger begrepet forebygging, da dette er sveert relevant for oss helsearbeidere. Det
forebyggende helsearbeidet dreier seg om mer enn & forebygge sykdom, skade og tidlig dad.
Forebygging handler ogsa om a fremme folks helse og bidra til at helsen blir en positiv
ressurs i hverdagen. Med dette mener de blant annet a legge omgivelsene til rette for best
mulig helseutvikling og a stimulere folks evner til fleksibel funksjonering, kontroll og
mestring (Meland, 2005).

Pasientundervisning er et begrep som er viktig i forhold til den pasientgruppen jeg skriver om.
Pasienten har rett pa informasjon om sin sykdom og helsetilstand. Han har ogsa rett pa og fa
en innfering i ulike strategier for & oppna best mulig helse. Det er viktig at pleieren og

pasienten kan fa ett tillitsforhold og at "undervisningen” kan fokusere pa de behov som



pasienten har (Engstrom, Melander, Ekman, Friberg & 6stlinder, 2007). Pasienten har et
behov for hjelp som sykepleieren med sin kompetanse er satt til 3 ivareta. Sykepleieren ma
altsa gjare seg fortjent til pasientens tillitt. Sykepleierens personlighet spiller en stor rolle her
(Helseth & Nortvedt, 2002).

Definisjon pa mestring er den prosessen som mennesket gar gjennom for & lgse problemer,
mgte krav og utfordringer, redusere trusler og gke velvare. Derfor har jeg ogsa valgt dette
begrepet i oppgaven min. At vi kan hjelpe pasienten til & mestre utfordringer i livet. Det er
viktig at vi hjelper den eldre til & planlegge & skape en meningsfull tilvaerelse pa tross av ulike
tap. Derfor er det viktig med informasjon og vurdering av hva pasienten er opptatt av, hva
som bekymrer en, og hva en synes er vanskelig. Dette bidrar til & selvstendiggjere og
myndiggjere den eldre til valg av assistanse og gkt kontroll over situasjonen (Karoliussen og
Smebye, 2000).



2.0 Teori
2.1 Teoretisk perspektiv

Teoretisk perspektiv betyr at en velger a se problemet vart i lys av en bestemt teori. Hensikten
med teorier er & peke ut retninger for forskningsprosessen var. Vi trenger et perspektiv som
styrer arbeidet vart. Det teoretiske perspektivet er ogsa avgjerende for hvordan vi naermer oss

det materialet vi samler inn (Dalland, 2007).

Jeg har altsa i oppgaven min tatt utgangspunkt i forebyggende helsearbeid i helsetjenesten. Da
med tanke pa forebygging av fotsar. Hensikten med oppgaven er & belyse hvorfor forebygging

av fotsar er sa viktig, og ogsa komme med tiltak i forhold til dette.

Hvordan vi som sykepleiere kan tilnzerme oss denne gruppen pasienter er viktig a tenke over.
Det er serlig viktig i hjemmesykepleien med det forebyggende aspektet. Vi ma ogsa ta
hensyn til at vi er gjester i pasientens hjem, og pasientens levevaner ma respekteres selv om
de kanskje ikke er de beste for helsen (Ranhoff, 2008).

Vi ma vere der for pasienten, bade i tanker og handlinger. Samhandlingen gir seg uttrykk i
samspillet mellom personene og i konkrete sykepleiehandlinger. Det er viktig for pasienten at
ens eksistens og verdi blir bekreftet (Kristoffersen, 2002). Vi ma vise respekt, lytte til
pasienten og kommunisere apent og tydelig. Likt er det med pargrende. En ma lytte og ta

hensyn til pasienten og de pargrendes synspunkter nar beslutninger skal tas (Kirkevold, 2008).
2.2 Sykepleie perspektiv

Etter & ha lest om de forskjellige sykepleier- teoretikerne, landet jeg til slutt pa Joyce
Travelbee. Gjennom hennes teori, tror jeg det vil bli lettere a styre blikket mitt videre i
prosessen. Hun har et bra mal og en flott hensikt med sykepleie. Hun omhandler det som:
"Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der sykepleieren gir hjelp til & forebygge, mestre
eller finne mening ved sykdom og lidelse””(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2005 s. 22, bind
4). Pasienten er i en situasjon der han opplever et problem. Forholdet mellom sykepleier og
pasient er et menneske- til menneske- forhold der partene er likeverdige personer, og ikke
roller. Der sykepleieren har evne til empati, sympati, forstaelse og kontakt. Det er en viktig
del av sykepleien, a se til hvert menneske og hjelpe mennesket. Travelbees

sykepleiedefinisjon bygger pa det faktum at lidelse og smerte er en uunngaelig del av



menneskelivet. Ut fra dette gjelder det & hjelpe den syke og lidende til & finne en mening i den

situasjonen en er i (Kristoffersen et al., 2005, bind 4).
2.3 Forebyggende perspektiv

Det forebyggende helsearbeidet dreier seg altsa om & forebygge sykdom, skade og tidlig ded
og om a bedre og bevare personens helse, livskvalitet og funksjonsniva. Forebyggende tiltak
er viktig & utfare i den hensikt at de eldre skal oppna et langt liv med god funksjon og minst
mulig sykdom. Det forebyggende aspektet ma alltid veere til stede ved sykepleie til blant annet
eldre (Ranhoff, 2008).

2.4 Pasientens perspektiv

For at pasienten pa best mate skal kunne forebygge fotsar er det viktig at han ser viktigheten
av det. Han ma fa en forstaelse av hvilke konsekvenser det kan fare til hvis han ikke bryr seg.

Det at det kan virke inn pa ens psykiske, sosiale og fysiske helse.

Det a ha en kronisk sykdom kan oppleves som en lidelse. Lidelse er en fellesmennenskelig
erfaring, men opplevelsen av den vil veere individuell. Ifglge Travelbee har mennesket en
tilbgyelighet til og en evne til & sgke etter mening i matet med lidelse, sykdom og smerte. Vi
som sykepleier ma vite hva helse er for & kunne arbeidet for & fremme helse, og hjelpe den
syke til & finne en mening med den situasjonen en opplever (Kristoffersen et al., 2005, bind
4).

2.5 Aldringsprosessen

| og med at jeg vil fokusere pa eldre i oppgaven min, tenkte jeg a skrive litt om
aldringsprosessen. Det er flere ulike definisjoner pa hva aldring er. Aldring regnes blant annet
som de endringene som skjer etter moden alder og frem til ded (Karoliussen og Smebye,
2000).

Etter 80- ars alderen gker helseproblemene for de aller fleste. Sannsynligheten for & padra seg
akutte og kroniske sykdommer, gker med alderdommen (Romgren, 2008). Det skjer en
celleendring ved aldring. Noen celler dgr av for lite oksygen, eller av manglende tilgang pa

ernaring. Dette kan for eksempel skje ved aterosklerose (Karoliussen og Smebye, 2000).

Hudens kollagenfibrer, som gir huden styrke og elastisitet, minsker, og den beskyttende evnen

reduseres. Derfor er eldre mer utsatt for sprekker og sardannelse i huden, og senere tilheling.



Pa grunn av mindre subkutant fett, fgler eldre seg oftere kalde. Dette farer ogsa til starre fare
for sar, da statputeeffekten mellom knokler og underlag blir darligere da nedgangen av fett

skjer (Karoliussen og Smebye, 2000).
2.6 Diabetes

Diabetes er en kronisk stoffskiftesykdom som rammer 2-3 % av den norske befolkningen.

Forekomsten gker med alderen. De fleste som har diabetes, kan kategoriseres som type 1 og
type 2. Type 1- diabetes er insulinkrevende og debuterer hyppigst i ungdomsarene. Type 2-
diabetes er ikke insulinkrevende, og kalles aldersdiabetes. Det som kjennetegner diabetes er

forhgyet blodsukker (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Lund & Solheim, 2001).

Type 2- diabetes utvikles gradvis og debuterer sjelden far 40- arsalderen. Det er ofte tilfeldig
at sykdommen blir oppdaget (Sand, Sjaastad, Haug & Bjalie, 2006). | Norge er 100 000
diagnostisert og en antar at 50 000 til gar rundt med sykdommen uten & veere diagnostisert
(Sortland, 2007). Det at en gar rundt med sykdommen uten a vite det, kan fare til at en er mer
utsatt for senkomplikasjoner, da en ikke kan regulere den (Karoliussen og Smebye, 2000).
Denne typen diabetes er en av vare vanligste sykdommer, og utgjer 90 % av alle diabetes-
tilfellene (Sand et al., 2006).

Sykdommen skyldes trolig at kroppens celler mangler tilstrekkelig mottakerapparat
(reseptorer) for insulin. Dermed vil ikke insulinets virkning bli utevd pa cellene. Det som ofte
er typisk for personer med diabetes type 2 er hgyt blodtrykk, uheldige fettverdier i blodet, og
overvekt (Bertelsen, 2000).

2.7 Diabetiske fotsar

Pasienter som har hatt diabetes over flere ar, er utsatt for a fa senkomplikasjoner. Dette er
farst og fremst fra gynene (retinopati), fra nyrene (nefropati) og fra nervene (nevropati). De
har ogsa gkt risiko for & fa aterosklerose. Ved nevropati svekkes muskelfunksjonen, spesielt i
sma muskler i fatter og hender. Videre svekkes falelsessansen, og det kan lett oppsta sma sar
som ikke gror pga stadig belastning, og dermed utvider seg. Dette er en av grunnene til at

diabetikere med nevropati er utsatt for & fa fotsar (Jacobsen et al., 2001).

Diabetikere er mer utsatt enn andre for a fa areforkalkning, hjerteinfarkt, hjerneslag og darlig

sirkulasjon i beina. Kombinasjon av en nerveskade og redusert sirkulasjon gjer at mange er



mer utsatt for & fa sar pa fattene. Slike sar gror ofte darlig, og blir svart langvarige og utvikler

seg til at en ma amputere (Jacobsen et al., 2001).

Den hyppigste indikasjonen for amputasjon er aterosklerose med perifer sirkulasjonssvikt.

Hos mange er sirkulasjonssvikten en senkomplikasjon av diabetes (Almas, 2001).
Det er tre arsaker til diabetiske fotproblemer (Mosand & Farsund, 2001).
2.7.1 Darlig Blodsirkulasjon

Darlig blodsirkulasjon kan veere et makrovaskuleart problem som skyldes aterosklerose i de
store arteriene i legger og lar, eller et mikrovaskuleert problem perifert i foten, som skyldes
gdelegging av de sma blodkarene, som fglge av darlig blodsukkerregulering. Ved gange vil
det ofte bli smerter i leggene pa grunn av nedsatt blodtilfarsel. Det blir da darlig oksygen- og

naeringstilfarsel til foten, og det kan oppsta iskemi (Mosand & Farsund, 2001).

Iskemi betyr mangelfull blodtilfarsel, som igjen farer til oksygenmangel. Disse smertene
oppstar nar celler og vev ikke far nok oksygen, og avfallsstoffene fra stoffskifte ikke blir
fjernet fra vevet (Kristoffersen et al., 2005, bind 2).

2.7.2 Nevropati

Den andre arsaken til diabetiske fotproblemer er nevropati. Disse nevropatiene kan vere
reversible, kronisk progredierende eller blandingsformer. Det vi som sykepleiere oftest mgter
pa er de kroniske formene for nevropati. Nevropati rammer farst tynne myeliniserte og ikke-
myeliniserte sensoriske nerver, som formidler smerter, temperatur og autonome impulser
(Mosand & Fersund, 2001).

Symptomer pa nevropati varierer, men det som ofte kommer frem er at de fleste faler
nummenhet, kribling og begynnende smerte i teerne eller fotsalene. Noen beskriver det ogsa
som a ha en ded falelse i fottene sine. Pasienter med nevropati sier ofte at bevegelse,
spaserturer, eller og bare sta, minsker smertene (Tanenberg & Donofrio, 2008). Diabetisk
nevropati er en hyppig arsak til sykelighet og uferhet. Tidlig vurdering eller behandling av

nevropatien farer til at en kan bli mindre plaget med den (Tanenberg & Donofrio, 2008).

Bade sensoriske og motoriske nerver kan rammes av nevropati. Er de motoriske nervene
gdelagt vil fattenes form og funksjon bli endret pa grunn av at muskulatur, leddband og sener

blir affisert. Disse forandringene vil kunne fare til feilstilling og endret trykkfordeling under



foten, som ofte vil fare til at det oppstar sar. En nevropatisk fot svetter mindre, den blir tgrr og
huden sprekker lettere. Disse sprekkdanningene er gode inngangsporter for bakterier (Mosand
& Farsund, 2001).

2.7.3 Infeksjon

Den siste arsaken til diabetiske fotproblemer er infeksjoner. De oppstar lett i diabetiske sar, pa
grunn av at darlig blodsirkulasjon bidrar til darlig immunforsvar. Nar en far en infeksjon, far
en hgyere blodsukkerniva, og dette gir gode vekstvilkar for bakterier. Infeksjoner i en slik fot
kan spre seg raskt, og sarene kan vere dype selv om de pa overflaten ser sma ut. Den kan ofte

spre seg inn til beinvevet og gi osteomyelitt (Mosand & Farsund, 2001).

De som har hatt diabetes i mange ar, har nevropati i starre eller mindre grad. En konsekvens
av nevropati er avkalkning av beinsubstansen. Dette er noe som farer til skjelettforandringer.
Det mest ekstreme er Charcot- fot, der deler av beinstrukturen i foten faller sammen. | og med
at diabetes kan fa sa mange konsekvenser, og at sa mange har denne sykdommen, er det blitt
vanlig & behandle diabetikere ved sarsentra eller av et diabetes- fotteam. Disse teamene bestar
av profesjonelle yrkesgrupper som legespesialister, ortoped, karkirurg og nevrolog. | tillegg
deltar sykepleiere, fotterapeut og ortopedingenigr. Det er en ngdvendig utvikling a sikre
diabetikere den beste behandling (Langgen, 2006).

2.8 Forebygging av diabetiske fotsar

Bade ved type 1 og ved type 2- diabetes, ma det forebyggende arbeidet for & hindre
fotproblemer begynne allerede nar en har fatt diagnosen. Oppmerksomheten rettes mot god
blodsukkerregulering og forebygging av aterosklerose (Mosand & Farsund, 2001). Kontroll
av blodsukkernivaet, kan gjegres ved kostbehandling, mosjon, tabletter og/eller insulin.
Behandlingen skal bedre dagsformen og utsette sa langt som mulig, senkomplikasjoner

(Karoliussen og Smebye, 2000).

Det er altsa blodsukkerets gjennomsnittsverdi over tid som avgjer om du far mikrovaskulaere
senkomplikasjoner, som for eksempel nevropati. Noen taler hgyere blodsukker enn andre,
men risikoen for senkomplikasjoner er liten hvis en har en HbAlc under 8 % (Jak Jervell,
2003). Nar sykdommen har oppstatt i hgy alder er strenge kostholdsrestriksjoner ofte
ngdvendige. Mange hjemmeboende eldre har et riktig kosthold, men eldre er ogsa en utsatt

gruppe nar det gjelder mangelfull ernaering. Dette kan ga utover trivsel, helse og velveare. Var
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oppgave er a vurdere pasientenes ernaringsstatus, legge til rette for et riktig kosthold, samt gi

pasienten opplering i blodsukkerapparatet (Karoliussen og Smebye, 2000).

| og med at diabetikere ogsa har aterosklerotiske forandringer, skal de tidlig vurderes av en
karkirurg. Er det mulig & forbedre lokal sirkulasjon med kirurgiske inngrep, skal det gjeres. Pa
grunn av nevropatien har som regel diabetikeren mindre symptomer ved infeksjon enn andre
mennesker. Det er derfor viktig med god klinisk vurdering av fattene, og god dokumentasjon,

at en kan se en eventuell forskjell neste gang (Langgen, 2006).

Gode rad for a forebygge fotproblemer er: & rengjere fattene daglig med vann og mild sape,
tarke godt for a forebygge sopp. Riktig negleklipp er utrolig viktig. Etsende midler som
liktornplaster ma ikke brukes. Pasienten bgr slutte a rayke og bruke riktig skotgy. En kan fa
spesialsale/ spesialsko som brukes ved behov. Pasienten henvises da til en ortopedingenigar.
Fjerning av hard hud er viktig, men det ma gjares av en kyndig person med erfaring. | og med
at en nevropatisk fot ofte er tarr, er det viktig a tilfare huden nok fuktighet, og smgre minst 1-
2 ganger daglig, men ikke mellom terne. Alle pasienter med diabetes bear fa undersgkt fattene
sine arlig (Mosand & Fgrsund, 2001).

Andre viktige rad er: Hvis det oppstar problemer som kutt, sprekker, blemmer eller vorter skal
det rapporteres videre til helseperonell som skal ta seg av dette. En bgr aldri ga barbeint. En
ma bytte stramper hver dag og alltid vrenge strampen far en tar den pa, for a se at det ikke er

sandkorn i dem (Langgen, 2006).

Vi som helsepersonell ma undersgke fattene til pasienten jevnlig, se etter deformiteter og
hyperkallositet. Dersom dette utvikles ma en kontakte lege for videre tiltak (Langgen, 2006).
Hos de pasientene som er sveert utsatt for & fa sar, ber inspeksjon av fattene skje daglig
(Bakken et al., 2006).

Sykepleiere som jobber i hjemmetjenesten mgter pasienten i sitt hjemmemiljg. Det er derfor
viktig at sykepleieren identifiserer risikofaktorer i hjemmet, av den hensikt a forebygge fotsar
hos pasienten. Det er ogsa viktig at vi motiverer pasienten til blant annet gkt aktivitet, som er
et viktig forebyggende tiltak, noe som gker sirkulasjonen og muskel- vene- pumpen
aktiviseres (Bakken et al., 2006).
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2.8.1 Egenomsorg for fattene

I dagens helsevesen forventes det at pasienter og pargrende, sa langt som mulig, tar stgrre
ansvar i forhold til pleien og behandling, noe som gir pasienten muligheten til a ta mer

avgjerende beslutninger (Engstrom et al., 2007).

Diabetikere som er i fare for utvikling av fotsar, skal laere hva de selv skal se etter pa fattene,
og hva de skal veaere oppmerksomme pa. De bar undersgke fattene daglig for a se etter
ugnskede endringer. Pasienter med diabetes type- 2, far sjelden oppfalging av et diabetisk
fotteam. Det er ofte fastlegene og hjemmesykepleien som tar seg av det. Det er derfor viktig
at de i hjemmesykepleien har god kunnskap om dette, og motiverer pasienten til egenomsorg

for fgttene sine og helsen sin (Langgen, 2006).

Pasienten ma innarbeide gode vaner for sin egen fotomsorg for a forebygge senere problemer
Sykepleierens rolle er blant annet & statte og gi veiledning til pasienten med diabetes, og til a

klare egenomsorgen for sin sykdom (Mosand & Fgrsund, 2001).
2.8.2 Pasientundervisning

Undervisning og veiledning er viktig for & hjelpe pasienten til & mestre sin situasjon.
Sykepleieren styrer da kommunikasjonen ut ifra en bestemt hensikt, og bidrar til at pasienten
far bedre kunnskap, starre forstaelse og dypere innsikt i sin situasjon. Undervisning om
hvordan en kan mestre et gitt hendelsesforlap, bygger pa kunnskap om mulige komplikasjoner

og ubehag (Fagermoen, 2001).

Det kommer ogsa frem i en studie av Ruderfelt & Axelsson (2004), at pasientundervisning
skal bidra til & gke kunnskap og ferdigheter, slik at helsen bevares og forbedres. Meningen

med undervisningen er at pasienten skal fa en bedre kontroll over sykdommen sin.

Det er viktig at pasientene skal forsta viktigheten av sykdommen sin, og hva den kan fare til.
Viser her til pasientrettighetsloven (1999) § 3-2: ’Pasienten har rett til den informasjon som
er ngdvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skall

ogsa informeres om mulige risikoer og bivirkninger” (Lovdata).

Det star ogsa i § 1-3: "at helsehjelp er handlinger som har forebyggende, diagnostisk,
behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformal og som er utfart

av helsepersonell”” (Lovdata).
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Undervisning i Norge er en lovpalagt oppgave for sykepleiere, og en juridisk rettighet til
pasienten. Informasjon ber inkluderes som et fast tiltak i samhandling med pasienten.
Utfordringen for oss sykepleiere blir a hjelpe pasienten til & falge grunnleggende rad og tiltak

for hvordan fotsar kan forebygges (Bakken et al., 2006).

Kronisk sykdom krever tilpasning og mestring av flere oppgaver, der mange er nye og ukjente
(Maland, 2005). Vi som sykepleiere skal derfor gi rad og oppfelging nar problem oppstar
(S6rman, 2006).

2.8.3 Mestring og livskvaliet:

Det forebyggende helsearbeidet retter seg mot forhold som former folks helse og livskvalitet.
Noen oppfatter livskvalitet som graden av hvor tilfredse en er med livet. Livskvalitet knyttes
opp til selvfalelse og identitet, opplevelse av mening med livet, og av a vare til nytte og bli
akseptert (Maland, 2005).

De fysiske symptomene som fglge av sykdom og aldersforandringer er i seg selv en trussel for
livskvaliteten. @kte fysiske symptomer gir stress, haplgshetsfglelse og darlig mestringsevne
(Dale, Dale & Lorensen, 2001). Dette med mestring henger ngye sammen med hvordan
livskvaliteten er.

Et begrep som jeg syntes var viktig a ta opp i oppgaven var "Empowerment”, altsa
brukermedvirkning og det & bemyndige en person. Det betyr a sette vedkommende i stand til
noe bestemt. Det inneberer a styrke ens kompetanse, selvtillit og evne til og aktivt medvirke
og ta ansvar nar det skal tas beslutninger. (Kristoffersen et al., 2005, bind 3). Det at pasienten

selv far delta, kan virke inn pa en bedre mestringsfalelse og deretter livskvalitet.

Empowerment er en sentral del av det helsefremmende arbeidet. Det er viktig at pasientene
selv far starre innflytelse og kontroll over forhold som pavirker helsen sin. De ma fa mer
kunnskap om disse forhold (Maland, 2005).

Ved & hjelpe pasienten til 2 hape pa en bedring, kan en som sykepleier hjelpe en med & mestre
lidelsen, og beaere konsekvensene av de negative sidene som sykdommen har medfart. Nar vi
som sykepleiere bruker oss selv terapeutisk, er det pasientens behov og pasientens beste som
er i fokus (Kristoffersen, et al, 2005, bind 4). Hvem vi er som person, har betydning for

hvordan vi utever yrket (Sneltvedt, 2005).
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3.0 Metode

Ifglge Trangy er metode en “fremgangsmate for a frembringe kunnskap eller etterprave
pastander som fremsettes med krav om a veere sanne, gyldige eller holdbare™ (Dalland, 2007,
s. 81). Metoden forteller oss noe om hvordan vi skal ga til verks i oppgaven, for a skaffe
kunnskap. Innenfor samfunnsvitenskapen skiller en mellom kvantitativ og kvalitativ metode.
De kvantitative metodene tar sikte pa & gjgre om informasjon til malbare enheter, som gir oss
muligheten til & regne, a finne prosent og gjennomsnitt av en starre mengde. De kvalitative
metodene tar sikte pa a fange opp mening og opplevelse som det ikke gar an & male eller
tallfeste. Begge disse metodene tar sikte pa a bidra til en bedre forstaelse av det samfunnet vi

lever i, og hvordan enkeltgrupper og personer handler og samhandler (Dalland, 2007).

Denne oppgaven er en littereer oppgave. Den bygger pa forskning og litteratur som allerede er
blitt gjort. Det er ulike typer litteraturstudier. Det er allmenn litteraturstudie (overview),
Systematisk litteraturstudie (kritisk granske), og Begrepsanalyse (eks. Hva er livskvalitet)

(Forsberg og Wengstrgm, 2008).

En forutsetning for & kunne gjere systematisk litteraturstudie, er at det finnes flere studier av
god kvalitet som utgjer grunnlaget for vurderinger og konklusjoner (Forsberg og Wengstrgm,
2008).

Den systematiske litteraturstudien inneholder altsa det og kritisk granske, og a oppna en
syntese av data fra tidligere gjennomfarte empiriske studier. Empiri betyr kunnskap som er
basert pa erfaring. Det beste er a finne relevant forskning og inkludere dette i oppgaven. Noen
forskere mener at det innen sykepleien er viktig a velge/inkludere kvalitative studier, da det er

det som beskriver pasientens fgleleser og opplevelse (Forsberg og Wengstrgm, 2008).
3.1 Innhenting og bearbeiding av data
3.1.1 Litteratursgkeprosessen

Jeg har sgkt i flere databaser for & innhente litteratur som var av betydning for min
problemstilling i oppgaven. Jeg har ogsa funnet flere relevante bgker. Det gikk forholdsvis
greit & sgke, da det er blitt gjort en del forskning pa diabetes og fotsar. Sgkebasene jeg har
brukt er: Pubmed, Proquest, SveMed, og Vard | Norden. Sgkeord jeg for det meste brukte var:

Diabetes I, foot- ulcer, prevention, mestring, complications, self- care, risk- factors, foot-
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care, pasientundervisning. For & fa opp mest relevante artikler, matte jeg kombinere flere

sgkeord.

Nar jeg sgkte i ProQuest, brukte jeg sgkeord som Diabetes 2, foot- ulcer og prevention. Det
kom opp to artikler som jeg syntes var relevante for min problemstilling. Den ene var
forskning gjort pa diabetes pasienter som hadde hgy risiko for a utvikle fotsar, der de forsket
pa en ny mate og forebygge dette pa. Artikkelen het "Preventing diabetic foot ulcer recurrence
in high-risk patients” av Lawrence, A. Lavery et al, 2007. Den andre artikkelen het:”Risk Factors
for foot Infections in individuals With Diabetes” av Lawrence, A. Lavery et al, 2006. Jeg brukte
da sgkeord som Risk- factors og Diabetes. Jeg syntes det var viktig i det forebyggende arbeidet &

veere klar over risikofaktorer hos diabetespasienter, og hva infeksjon i et sar kunne medfare.

Jeg sakte etterpa i Pubmed og fant en artikkel pa de samme sgkeorda som i ProQuest: prevention,
foot- ulcer og Diabetes 2. Den jeg fant her, var kvalitativ og omhandlet pasienter med diabetes Il
sitt perspektiv eller syn pa fot- komplikasjoner. Den het: "Patients’perspectives on foot

complications in type 2 diabetes” av Gale L et al.

Jeg fant 2 relevante artikler i VVard | Norden. Farst brukte jeg sakeordet mestring, siden jeg i
oppgaven ogsa Ville se pa dette begrepet. Da kom denne kvantitative opp: “Mestringsevne,
helseplager og tilfredshet, en surveyundersgkelse blant hjemmeboende eldre”, av Magnhild Hgie,
2004. Hun ser pa mestring i forhold til eldre, hjemmeboende med helsplager, og hvordan dette
virker inn pa deres livskvalitet. Det andre sgkeordet jeg brukte var diabetes. Da kom denne
kvalitative artikkelen opp: "Upplevelser av att delta i samlat arshesok hos personer med
diabetes”, av Christina Gustavsson- Karlsson et al, 2009. Jeg valgte denne fordi jeg syntes det
var interessant a se pa hvordan personer med samme sykdom kan hjelpe hverandre med og

bare dele erfaringer.

Den siste artikkelen jeg tok fatt pa, fant jeg i tidsskriftet SAR. Den het "KOSTNADER for
behandling av nevropatiske diabetes fotsar til tilheling” av Sgrgard et al., 2009. Dette var en

spennende kvantitativ artikkel, der de sa pa kostnadene ved et fotsar.
3.1.2 Forskningsetiske overveielser

Etikk handler om normene for riktig og god oppfersel. Den skal gi oss veiledning og grunnlag
for vurderinger far vi handler. Forskningens mal om 4 finne ny kunnskap skal ikke skije pa
bekostning av enkeltpersoners integritet og velferd. | planleggingsfasen er det lurt a sparre seg

selv om hvem som egentlig vil ha nytte av de nye kunnskapene vi prever a fa frem, og om vi
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kan bidra med noe overfor de menneskene som er med i prosjektet (Dalland, 2007). Det er
viktig at vi som sykepleiere far kunnskap om blant annet forebygging av fotsar, og at vi videre
kan informere pasienten om farer og konsekvenser et slikt sar kan ha. Jeg tror denne

oppgaven er nyttig bade for helsepersonell og pasienter.
3.1.3 Kildekritikk og kvalitetskriterier

Kildekritikk er de metodene du bruker for a se om kilden er sann. Hensikten er a gi leseren del
i de refleksjoner som du har gjort deg. Da er det ogsa ngdvendig a kunne gjare rede for
tilgangen pa litteratur. Kildekritikken skal vise at jeg er i stand til a tenke kritisk i forhold til

det kildematerialet jeg bruker i oppgaven (Forsberg og Wengstrgm, 2008).

Kildekritikk er aktuelt bade i oppgaver og i utgvelsen av yrket. En sykepleier ma kunne svare
pasienter og pargrende nar de lurer pa noe om sykdom eller behandling. Da er det viktig a

vise til den kunnskapen som gir bakgrunn for svaret (Dalland, 2007).

Det som var viktig nar jeg sekte litteratur, var at den ikke var altfor gammel. Da tenkte jeg at
litteraturen ikke burde veaere mer enn 10 ar gammel, siden det hele tiden kommer ny forskning
pa de forskjellige omradene. Andre kriterier var at litteraturen skulle omhandle pasienter med

diabetes type 2, og vaere relevant for oss som sykepleiere & bruke i arbeidslivet.

Jeg har lest den litteraturen jeg har funnet med et kritisk blikk for a finne svar pa
problemstillingen min. Slik har jeg funnet frem til litteratur som er relevant for min oppgave.
Jeg har lagt vekt pa og ikke forfalske noen data eller resultater, men gjengi dem riktig. Nar jeg
har funnet frem artikler, har jeg ogsa lagt vekt pa at de er fagfellevurdert og at det er sikre
kilder.
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4.0 Drgfting av Resultater/Funn

I denne delen av oppgaven vil jeg drgfte de resultater som kom frem i de artiklene jeg har

benyttet, opp mot teorien.
4.1 Forebygge diabetiske fotsar

Studien av Lawrence et al., (2007) har som hensikt a se pa effektive forebyggingstiltak for
pasienter som har hgy risiko for utvikling av diabetiske fotsar. De har tatt for seg en ny
metode forebygging der de ser pa effekten av et temperatur overvakningsintrument. Dette
apparatet maler hudtemperaturen, og ser om det er skade eller betennelse pa vei.
Temperaturovervakningen skal saledes redusere insidensen av fotsar. 173 personer deltok i
studien. De ble delt inn i 3 grupper. | den ene gruppen var det fokus pa standard terapi, med
tilbud om legebesgk hver attende uke. Disse fikk undervisning, men det var kun gjennom
video. Den andre gruppen fikk strukturert inspeksjon av fattene sine, to ganger daglig. De fikk
utlevert et speil, og fikk god undervisning, samt veiledning om hva de skulle se etter. Den
tredje gruppen fikk forbedrede terapi, veiledning og undervisning om forebyggende fotpleie,

samt opplearing i nevnte temperatur- overvakningsinstrument.

Deltakerne i den siste gruppen brukte et infrargdt hudtermometer for & male temperaturen pa
6 sider av fattene daglig. Hvis temperaturen pa den ene foten var hgyere enn 2,2 grader
celsius mer enn samme sted pa den andre foten, i over to dager, sa skulle pasientene kontakte
sykepleier og redusere aktivitetsnivaet til temperaturen hadde normalisert seg (Lawrence et
al., 2007).

Deltakerne i den tredje gruppen hadde langt faerre sar enn de to andre gruppene. Det viste seg
at av de 114 deltakerne i den farste og andre gruppen, sa fikk 34 av dem fotsar. | den siste
gruppen som hadde fatt oppleering i temperatur overvakningsinstrument, fikk bare 5 av 59
pasienter fotsar. Denne studien konkluderte med at diabetes fotklinikker er veldige gode i
forebygging av fotsar, selv om egenomsorg er det viktigste i forebyggingen. Dette

instrumentet viste seg a vere et bra hjelpemiddel i forebyggingen (Lawrence et al., 2007).

Det kan veere nyttig a ta i bruk nye metoder, og det er viktig at vi som sykepleiere er
oppdaterte pa ny forskning. Som nevnt i teorien ma pasienten innarbeide gode vaner for sin

egen fotomsorg, for & forebygge senere problemer.
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Nevnte instrument for temperaturovervakning, er et bra tilbud til de pasientene som selv kan
falge med fattene sine. Med bakgrunn i at nevropatien gjer at de ikke faler eller kjenner noe
pa fottene, er det pa den ene siden bra at de kan bruke dette apparatet med a male
hudtemperaturen, og dermed oppdage tidlige tegn pa fotsar. Pa den andre siden kan dette
apparatet veere kostbart, noe som igjen kan fere til at fa prioriterer dette tilbudet. Vi kan
anbefale forskjellige forebyggingstiltak og apparater, men det er opp til pasienten selv hva
denne vil bruke pengene pa. Hvem skal betale for dette apparatet, er det helsevesenet eller
pasienten selv? Kanskje dette kan vare noe en far statte til gjennom hjelpemiddelsentralen. |
og med at det er egenomsorgen som er viktigst her, ma vi som sykepleiere ha en undervisende
og veiledende rolle til pasienten, enten det er med ulike apparater, eller med grunnleggende
forebyggingstiltak som blodsukkerkontroll, fotpleie, og lignende. Slik far pasientene
kunnskap om ulike observasjoner de bar utfare, og hvilke tiltak som ber settes i verk for a

forebygge fotsar. Vi ma ogsa forsikre oss om at pasienten forstar det vi har forklart.

| og med at eldre har vanskeligere for a laere enn yngre, ma vi legge til rette for den eldres

leringsbehov, og bruke et sprak som pasienten forstar (Fagermoen, 2001).
4.2 Pasienters perspektiv pa fotkomplikasjoner

Det er mange pasienter som kanskje ikke ser viktigheten av forebygging av fotsar. Noen har
kanskje ikke fatt en innfaring i hvorfor det er viktig, og hva det kan fare til hvis en ikke tar det
pa alvor. En studie gjort av Gale et al., (2008) har som hensikt a sette fokus pa a redusere
risiko for sardannelser. Pasientene blir her radet til & utfare forebyggende egenomsorg for
fottene. Det var 18 personer fra 49-70 ar som deltok i denne kvalitative studien. De hadde alle
diabetes type 2. Ingen av deltakerne hadde tidligere erfaring med fotsar. Det ble stilt sparsmal
relatert til diabetes, og om en hadde tro pa forebygging av fot- komplikasjoner, om hvordan
de stilte seg til hverdagslig fotpleie, og om de var mottakelige for informasjon/rad om

fotpleie.

De fleste deltakerne i studien var usikker pa hva et fotsar er, og de var uvitende om
vanskelighetene som falger med sartilhelingen ved diabetes. Fa av deltakerne visste heller
ikke at det var en sammenheng mellom blodsukkerkontroll og fotkomplikasjoner.
Forebygging av skade pa fattene var ikke prioritert hos disse deltakerne og fa av dem visste at
nettopp dette, er en felles arsak til fotsar. De fikk som oftest bare veiledning om kost,

kolesterol osv pa sykehuset, ikke om fotpleie (Gale et al., 2008).
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Det kommer frem i denne studien at pasientene syntes det var vanskelig & kommunisere med
helsepersonell, og at de ikke fikk noe spesiell informasjon om forebygging av fotsar. Kanskje
helsepersonell faktisk har informert om dette, men at de har et sprak som pasientene ikke
forstar, eller at de har brukt mange fremmedord. Nar pasientene ikke forstar den
informasjonen som blir gitt, kan det lett bli misforstaelser. Det kan ogsa veere at pasientene
fikk all informasjon pa en gang, og at de derfor ikke husket sa mye av det. Noen
helsearbeidere tar kanskje for gitt at pasientene vet alt om sykdommen sin. Det er klart at
mange kan ha god innsikt i sin sykdom, men det gjelder ikke alle. Forebygging av
senkomplikasjoner er viktig informasjon som en bar legge vekt pa, og som ikke ma bli glemt.
Det kan ogsa vere forholdene pa arbeidsplassen som kan spille en viktig rolle for hvorfor slik
viktig informasjon blir oversett. Det kan vare at en har det veldig travelt. Kanskje pasientene
hadde hatt nytte av et undervisningsopplegg, eller at en fulgte opp pasienten over tid. Dette

kunne bidratt til at en fikk fordgyd litt informasjon om gangen.

| folge en studie av Bakken et al., (2006) kommer det frem at ’Mangel pa opplering er like
alvorlig som mangel pa medisiner og gode behandlingsformer™ (Klinisk sygepleje 2/2006, s.
39).

Nar deltakerne i denne studien ikke visste at det var sammenheng mellom blodsukkerkontroll
og fotkomplikasjoner kunne dette veert alvorlig, noe som igjen viser hvor viktig det er med
pasientundervisning. En slik undervisning utgjer en viktig del av pleien og pasienten selv ma
fa kunnskap om sin sykdom og forebyggingstiltak. Henviser her til pasientrettighetsloven § 3-

2, som nevnt i teorien.

Deltakerne ble mer fokusert pa forebygging av sar, etter denne studien, og de fikk en bedre
innfaring i sykdommen sin. Konklusjonen i nevnte studie, er at helsearbeidere ma legge mer
vekt pa oppleering og undervisning i egenomsorg for fattene (Gale et al., 2008). Og som

Travelbee sier, hjelpe pasienten til forebygging, og legge til rette for dette.
4.3 Risiko for infeksjon og konsekvenser ved fotsar hos en diabetespasient

Infeksjon er som sagt i teorien en arsak til diabetiske fotproblemer, og det er en markant
sammenheng mellom infiserte sar og amputasjoner. Infeksjoner oppstar lett i diabetiske sar,
pa grunn av at darlig blodsirkulasjon bidrar til darlig immunforsvar. Lawrence et al., (2006)
utferte en kvantitativ studie der de hadde som hensikt & undersgke risikofaktorer for

fotinfeksjoner hos pasienter med diabetes, og hvordan en kan forebygge dette. Det ble i denne
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undersgkelsen pavist at fotinfeksjoner ofte oppstar hos pasienter med diabetes. Disse
infeksjonene resulterer ofte i komplikasjoner. Da er det altsa snakk om sykehusinnleggelse og

i verste fall amputasjoner.

Hvert ar blir det foretatt 500 amputasjoner pa pasienter med diabetes her i landet. Det arbeides
mye for & redusere dette tallet. Spesielt pa den forebyggende siden (Mosand & Fersund,
2001). En nylig studie gjort av Witsg et al., (2010) viser at fra 1994-97 til 2004-07 falt
forekomsten av store amputasjoner hos diabetikere med 41 %. Det er nesten en halvering av
antall amputasjoner. Omsorgen for fgttene viser seg derfor i denne forskningsartikkelen a

veere forbedret. Dette er svaert positivt at det er blitt mer fokus pa dette omradet.

| falge Almas (2001), vil en amputasjon veere alvorlig traume for pasienten, og noen vil ogsa

bli deprimerte over tap av legemsdel.

Det a tenke pa at en kunne hindret en amputasjon med a ha tatt forebyggingen pa alvor, ma
veere en vanskelig situasjon og kanskje et nederlag for pasienten. Pa den ene siden sa er det
ikke sikkert at alle vet alvoret med en infeksjon. De ser pa det som om det snart skal ga over.
Kanskje gjar det ogsa det, men nar en har utviklet diabetes er det ofte mer komplisert. Av og
til er det ngdvendig a fjerne den syke delen. Hvis pasienten har fatt for sein behandling for et
fotsar, kan det fare til at utfallet blir stgrre enn antatt. Kan pasienten fa en skyldfalelse nar det
har gatt sa langt, eller er det kanskje helsepersonell som ma ta dette innover seg, slik at

forebygging er mer i fokus?

Teorien og resultater fra forskningsartiklene samsvarer med at dersom saret har lang varighet,
og blir dype, er risikoen for infeksjoner sveert hgy. Bakteriene sprer seg raskt i en slik fot, og
infeksjonen kan spre seg raskt inn til beinvevet og gi osteomyelitt. Det ble identifisert flere
risikofaktorer for utvikling av infeksjon, men det kom til slutt fram at fotsar var den sterste

risikofaktoren (Lawrence et al., 2006).

Studien konkluderer med at fot- infeksjoner forekommer relativt ofte hos personer med
diabetes. Risikofaktorer for fotsar og infeksjoner kan lett oppdages ved observasjoner. Det
sies ogsa at dette med forebygging av fotsar og infeksjoner ma veere et mal for alle de som er i
risikogruppen. Her kommer ogsa var undervisende og forebyggende rolle inn. Informasjon
kan saledes synliggjere at pasienten kan spares for mye smerte, lidelse og tap ved at fotsar
forebygges. Det er kanskje ikke alle pasienter som klarer & ha den gode egenomsorgen for

fattene sine. Kanskje de har andre sykdommer i tillegg, og ikke har overskudd til mer. Det
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kan da veere viktig a fange opp disse pasientene far det har gatt for langt. Eller skal alt

ansvaret ligge pa pasientene selv?

Fotsar har ogsa en stor kostnad for samfunnet. Dette er kanskje noe som mange ikke er klar
over. En forstar kanskije ikke akkurat hvorfor dette kan veere sa kostbart. Etter a ha lest en
studie av Sgrgard et al., (2009)ble jeg mer bevisst pa hvor viktig det er a forebygge sar, og
infeksjoner. | denne artikkelen ble det beregnet direkte kostnader knyttet til behandling av
nevropatiske diabetiske fotsar fra debut til tilheling ved en diabetespoliklinikk. Det var 12
deltakere i studien og pasientene hadde hatt saret i gjennomsnittlig 33 dager ved inklusjon.
Summerte kostnader for behandling av nevropatiske diabetessar fra debut til tilheling, var
gjennomsnittlig 48591 NOK. Det inkluderte polikliniske konsultasjoner, hospitalisering,

ortopediske hjelpemidler, bandasjemateriell, hjemmesykepleie og antibiotika.

Faktorer som farer til lengre tilhelingstid er kostnadsdrivende, som for eksempel perifer
arteriell sykdom, spesielt i kombinasjon med infeksjon, som gker risikoen for hospitalisering,
amputasjoner og lignende. Sarvarigheten var ogsa kostnadsdrivende i dette materiale, selv om
ingen av pasientene hadde alvorlig perifer arteriell sykdom og kun en utviklet dyp sar-
infeksjon. Denne studien reflekterer mindre "kompliserte” sar, og de totale
gjennomsnittskostnadene for fotsar generelt i Norge, antas derfor & vaere enda hgyere enn det

disse rapporterer (Sgrgard et al., 2009).

Etter & ha lest en slik artikkel, blir det en tankevekker. Det kan vare viktig at vi som
sykepleiere har dette i bakhodet, at saret hele tiden kan forebygges, for videre utvikling.
Begynner det med et lite skrubbsar, kan vi forebygge med en gang. Hvor mye vekt skal en
egentlig legge i behandling av fotsar? Skal en vere forngyd med sa noen lunde behandling,

eller full behandling? Hva har pasienten rett pa, og er ikke alle pasientgrupper like viktige?
4.4 Hvordan hjelpe pasienter til a forsta viktigheten av forebygging

Pasientene bgr fa informasjon om hvorfor forebygging er viktig, samt foresla tiltak for dem,
slik at det kan bli lettere & komme i gang. En kvalitativ studie utfart av Karlsson et al., (2009)
hadde som hensikt a fa mer kunnskap om hvordan personer med diabetes opplevde det 4 ga pa
samlet arshesgk eller felles gruppeundervisning. De samlet sammen flere med diabetes i en
felles gruppe pa ca 6-8 personer, og hadde teori og praktisk undervisning i 5 dager, der

deltakerne fikk dele erfaringer.
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Det kom frem flere tema under analysen av intervjuene. Det farste var ”a fa hjelpe
hverandre”. Det at de da fikk en glede og tilfredsstillelse ved a dele erfaringer, og gi og fa rad.
De fikk en falelse av at de var en ressurs for hverandre og at de motiverte hverandre til
egenomsorg. Det andre temaet som kom frem var: ”a fa statte av profesjonelle andre”, da
flere falte at de ikke fikk stgtte av a ga til legen. Det var bedre a fa stgtte enn behandling. Det
tredje temaet var: a ha det kjekt samtidig som en leerer”. De som gar i gruppen falte et flott
felleskap og gledet seg til gruppen neste gang. Det fjerde var ”a kjenne trygghet”. Det at de
betyr noe, og at de ikke bare er et nummer i en pasientka, men at de blir sett og hart. De kan
da fa en fordypet kunnskap i hvordan de andre gjer for a ivareta egenomsorgen, og hvordan

de takler problemene som faglger med (Karlsson et al., 2009).

Begrepet "Empowerment” star ogsa her sentralt. Det blir beskrevet som et partnerskap
mellom personen med diabetes og sykepleieren, der oppgavene er a veilede personen, med
den hensikt at de selv skal klare egenomsorgen for sin sykdom (Karlsson et al., 2009).

Hensikten med empowerment kan blant annet veere for & gke pasientens mestring.

De konkluderte i denne studien med at deltakerne i den felles gruppen, styrket personenes
egenomsorg og bidrog til bedre brukermedvirkning. Denne fellesgruppen skulle de fortsette
med. Det kan veere positivt med slike fellesgrupper, sa dette er noe vi kan foresla for
pasientene vare. For blant annet motivasjonen sin del, kan det vare positivt a treffe andre
mennesker i samme situasjon. En bgr videre ogsa tenke pa dem som kanskje ikke synes dette
er sa positivt. Noen er kanskje for sjenerte til a ga i en slik gruppe og de vil heller fa
informasjon individuelt. Eller at de er redde for a dele slik privat informasjon med andre. Her
ber det sies at taushetsplikten ma sta sentralt. Det bar veere frivillig & ga i en slik gruppe, og vi

ma respektere hvert enkelt sine gnsker.

Studien viser at det vil kunne fare til en bedre livskvalitet, dersom den enkelte pasient selv far

sette mal og gjennomfare de adferdsmessige endringene (Karlsson et al., 2009).

Mestringsevne henger tett sammen med livskvalitet. Har pasienten en god livskvalitet, kan en
bedre mestre dagliglivets utfordringer. | en undersgkelse gjort av Hgie (2004) kom det frem at
eldre med hgy mestringsevne ikke lot seg pavirke av sine helseplager i hvor forngyde de var
med tilveerelsen. Studien tok utgangspunkt i hjemmeboende eldre i forhold til egen
mestringsevne, helseplager og tilfredshet. Desto hgyere mestringsevne de hadde, jo mer
forngyde var de med tilvarelsen. Det kom ogsa frem at de eldre klarte seg hjemme tross

sykdom, begrensninger og hjelpebehov. Dette tyder pa god mestringsevne. | dette utvalget av
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pleieavhengige eldre med ulike helseplager, tydeliggjares det at helse ikke bare er hvordan vi
har det, men ogsa hvordan vi tar det. Det kom ogsa frem i artikkelen at de med lav
mestringsevne, rapporterte en mindre grad av tilfredshet enn de med hgy mestringsevne. De
folte ogsa de hadde flere helseplager. Her er det viktig at en kan se pa signaler om behov for
et mer differensiert omsorgstilbud, og ta tak i det. Det at pasientene kan gjare det de liker, kan

medfare en bedre livskvalitet.

Nar det gjelder helseplager som sar pa foten, kan det virke negativt pa livsutfoldelsen. En er
kanskje redd for at saret skal lukte, vaeske skal sive gjennom, eller at en har vondt for a ga.
Det at vi som sykepleiere kan hjelpe pasienten med a fa bukt med slike plager, eller a
forebygge dem kan hjelpe pasienten & bli mer forngyd med tilvarelsen sin, og at denne far en
bedre livsutfoldelse. Det at vi som Travelbee sier, hjelper pasienten sa godt vi kan med

forebygging, mestring, eller a finne mening med sykdom og lidelse.

Det kommer til slutt frem i artikkelen at eldres mestring av helseplager og velbefinnende vil
vaere avhengig av vissheten om nok hjelp, og & ha hjelpere som evner & skape tillitt og
trygghet (Haie, 2004). Dette er viktig at vi som sykepleiere tar med oss i arbeidslivet og
hverdagen, og viser pasientene vare at vi er der for dem. Vi ma ifglge Travelbee opprette et
menneske- til- menneske- forhold, der vi kan legge forholdene til rette for pasientene vare, og
igjen hjelpe dem til & mestre den situasjonen de er i, tross ulike helseplager.

Det aller viktigste er ifglge Ranhoff (2008), a stette pasientene og deres ressurser, samt bidra
til at han eller hun mestrer sin tilvaerelse. For at pasienten skal kunne mestre en situasjon,
trenger en kunnskap om det en skal gjennomga, for & forsta hvordan en skal mestre det
(Fagermoen, 2001).
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5.0 Konklusjon

Etter & ha arbeidet med denne oppgaven, har jeg blitt mer bevisst pa hva som er viktig i
forhold til forebygging av diabetiske fotsar, og var rolle som sykepleiere. Det kom frem i de
fleste forskningsartiklene jeg valgte, at det viktigste i dette arbeidet blir & undervise og veilede
pasientene vare, til og selv gjennomfgre egenomsorgen for fattene sine. Det kan vare en
utfordring for pasientene & mestre dette i dagliglivet. Det er derfor viktig at vi som sykepleiere
kan motivere dem, og hjelpe dem pa veien. Vi ma ha forstaelse for at dette kan vare vanskelig
for pasienten, og derfor vise at vi er der for dem, og vil hjelpe dem. Vi ma komme med
forebyggende tiltak som kan hjelpe pasienten med mestring av helseproblemet, og som kan
fare til at en blir mer forngyde med tilveerelsen, selv om en har en kronisk sykdom, og ulike
forhandsregler som ma tas. Et tiltak kan vaere 8 komme sammen med andre i samme situasjon
og utveksle erfaringer. Dette har for noen vist seg a veere effektivt. Andre viktige tiltak for a
forebygge fotsar, er a ha et godt regulert blodsukker, riktig ernaring, god fotpleie, og at en er i

aktivitet.

Ved at vi som sykepleiere, sammen med pasientene vare far mer kunnskap om dette temaet,
og vet hva vi skal se etter, kan vi tidlig i forlgpet forebygge fotsar og mer alvorlige
konsekvenser. Nar en leser hvor alvorlig et diabetisk fotsar kan utarte seg, og hvordan det kan

virke inn pa pasientens livskvalitet, ma en bli mer bevisst pa forebygging av dette.

Helsetjenestene star overfor store utfordringer, da antall eldre i befolkningen gker (Romgren,
2008). | og med at det ifalge Witsg et al., (2010) kommer frem en forbedring av omsorgen for
fottene her i landet, haper jeg virkelig at en i alle helsetjenester fortsetter med a ha stort fokus

pa dette temaet.
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