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Tittel

Utfordringer ved veiledning til eldre hjemmeboende diabetespasienter

Problemstilling: Hvilke utfordringer kan sykepleier mate ved veiledning i blodsukkermdaling

til eldre hjemmeboende pasienter?

Teoretisk perspektiv: Oppgaven inneholder teori om diabetes type 2, hjemmesykepleie,

sykepleierens veiledende funksjon, veiledning og den didaktiske relasjonsmodellen, samt

lovverk og etikk.

Metode: Oppgaven er utformet som en litterer oppgave, hvor relevant fag- og
forskningslitteratur er benyttet for & belyse problemstillingen og videre bidra til drefting.
Oppgaven er basert pd egenvalgt pensumlitteratur hentet fra LDHs skolebibliotek. Fem
forskningsartikler ble valgt ut etter sok 1 databasene Cinahl og Pubmed. Segkestrategi og funn

presenteres 1 artikkelmatrise.

Drofting: Den didaktiske relasjonsmodellen er brukt som rammeverk for drefting og belyser
ulike ledd 1 veiledningsprosessen. Utvalgt fag- og forskningslitteratur, lovverk og yrkesetiske

retningslinjer for sykepleiere blir trukket inn for & belyse ulike sider av problemstillingen.

Konklusjon: Sykepleier kan mete pd utfordringer i alle ledd av veiledningsprosessen.
Forskning viser at fysiske, mentale og psykososiale faktorer hos pasientgruppen kan utfordre
deres veiledbarhet. Hjemmesykepleiens organisatoriske rammer kan begrense sykepleiers
mulighet til & individualisere og tilpasse veiledningen til pasientens behov og ensker.
Tidspress og lav personkontinuitet utfordrer relasjonen mellom sykepleier og pasient, og gjer
det vanskelig for sykepleier & fremme og tilrettelegge for brukermedvirkning. Sykepleiernes
manglende tilgang til diabetesrelatert kunnskap og kompetanse kan utfordre deres evne til &

veilede.
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1 Innledning

I denne oppgaven skal jeg ta for meg sykepleiers veiledende funksjon, i mete med eldre
hjemmeboende pasienter med diabetes type 2. Diabetes type 2 er en vanlig, dedelig og
kostbar sykdom hos eldre (Davies, 2018). Okende levealder og stigende andel overvektige 1
befolkningen, eker forekomsten av sykdommen i Norge og pa verdensbasis. Det er estimert at
rundt 20 prosent av pasientene som mottar hjemmesykepleie 1 Norge har diabetes (Davies,

2018).

Hjemmesykepleiens hovedmal er a gi tjenester som opprettholder livskvaliteten og
funksjonsevnen til sine brukere (Birkeland & Flovik, 2018). Helsefremming og forebygging 1
primaromsorgen er en viktig satsning for en fremtidig beerekraftig helse- og omsorgstjeneste,
slik det kommer fram 1 regjeringens satsinger 1 samhandlingsreformen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Mélet er at flest mulig skal klare seg 1 sitt eget hjem sé lenge
som mulig. Dette har fort til gkt fokus pé veiledning og undervisning for & fremme lering og
egenmestring. (Kristoffersen, 2016). Sykepleierens funksjon knyttet til & undervise og veilede

er derfor sentralt ved sykepleie 1 hjemmet.

Okt mestring og bedre egenbehandling er noen av de overordnede malene 1 Nasjonal
diabetesplan 2017-2021 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017-2021, s. 1). Egenomsorg er
utferelsen av handlinger som gjer pasienten i stand til & opprettholde liv, helse og velvare
(Mosand & Stubberud, 2016). For insulinavhengige diabetespasienter er regelmessig maling
av blodsukkeret en form for egenomsorg. Egenomsorg krever at pasienten har evne og vilje til
a ivareta egne behov (Birkeland & Flovik, 2018; Iversen, 2014). I mate med pasienter med
diabetes type 2, er sykepleiers hovedfokus & bidra til at pasienten selv kan ta ansvar for
behandlingen 1 den grad det er forsvarlig. Mélet er at pasienten opplever livskvalitet med
sykdommen (Mosand & Stubberud, 2016). Personer som lerer egenkontroll og folger gitt
behandlingsregime, opplever mindre komplikasjoner, samt lavere niva av angst og depresjon

(Iversen, 2014; Mosand & Stubberud, 2016).

1.1 Bakgrunn for valg av tema
Diabetes type 2 er en livslang sykdom som kan pévirke livet fysisk, psykisk og sosialt

(Iversen, 2014). Hoveddelen av diabetesbehandlingen utferes normalt av pasienten selv. Det



forutsetter at pasienten har nedvendige kunnskaper og ferdigheter relatert til sykdommen
(Mosand & Stubberud, 2016). Alle som fér diagnosen har rett til opplaering (Norsk
helseinformatikk [NHI], 2020). Opplaering av pasienter med diabetes type 2 er tidkrevende,
og de ferreste legekontor har et godt opplaringstilbud. Det tilbys imidlertid lering-og
mestringskurs pa norske sykehus. Ved diagnostisering skal fastlege informere pasienten om

aktuelle kurs og tilby henvisning (NHI, 2020).

Diabetes type 2 er en progredierende sykdom som krever kontinuerlig veiledning og re-
opplaering (Iversen, 2014). Jeg har selv erfart at en del eldre som mottar hjemmesykepleie
mangler de nadvendige kunnskapene og ferdighetene som kreves for a klare & ta hand om
omsorgsbehovene pa egenhand. Noen eldre ytrer at de ikke ensker a delta pd kurs. Andre
deltok pa kurs da diagnosen ferst ble stilt, men opplever at omsorgsbehovene har endret seg

over tid.

Jeg har selv deltatt i et prosjekt i hjemmesykepleien, hvor malet var & veilede
insulinavhengige diabetespasienter til selv & mestre egenkontroll av blodsukkeret. Videre
skulle pasientene ringe hjemmesykepleien dersom blodsukkeret var avvikende, eller de
trengte hjelp til & sette insulin. Prosjektet viste seg vanskelig & gjennomfoere. Jeg ensker med

denne oppgaven & se nermere pa hva som kan vere arsaken.

Formalet med & skrive denne oppgaven er a identifisere mulige barrierer for vellykket
veiledning av eldre pasienter i hjemmet. Jeg anser denne kartleggingen som nyttig, da den kan
gi kunnskap om problemstillinger jeg videre ma vare oppmerksom pa ved veiledning i
hjemmet. Mélet er 1 tillegg & oke mine egne kunnskaper knyttet til diabetes type 2, da dette er

en pasientgruppe jeg vil mote mye gjennom min yrkeskarriere.

1.2 Problemstilling

Hvilke utfordringer kan sykepleier mote ved veiledning i blodsukkermdling til eldre

hjemmeboende pasienter?



1.3 Malgruppe og kontekst

Jeg har valgt & avgrense oppgaven til & omhandle samtykkekompetente kvinner og menn over
65 ar med diabetes type 2. Jeg har erfart at aldersdefinisjonen pa den «eldre pasienten»
varierer noe 1 fag og forskningslitteratur. Jeg har valgt & gd etter Folkehelseinstituttets
definisjon, og regner den eldre pasienten for a vare 65 ar og eldre (Folkehelseinstituttet,
2018). I saket etter fag- og forskningsartikler var dette en aldersdefinisjon som gikk igjen.
Jeg har valgt konteksten til & vaere hjemmesykepleien, da dette er en arena man ofte mater
pasientgruppen. Jeg har erfart at organiseringen av arbeid 1 hjemmesykepleien kan skape

utfordringer for veiledning i hjemmet.

1.4 Avgrensning og presisering av problemstilling
Fokuset vil veere pa utfordringer knyttet til veiledning i den fysiske utferelsen av

blodsukkerméling, hvor hensikten med veiledningen er opplaring i rutinemessig maling.

Grunnet oppgavens omfang er flere sentrale aspekter ved sykepleierens veiledende funksjon
til eldre diabetespasienter ekskluderes. Dette gjelder blant annet veiledning og undervisning
til parerende. Grunnet gkt innvandring, har man de siste arene sett en gkning 1 antall tilfeller
av diabetes type 2 hos ikke- vestlige minoritetsgrupper. Dette gjelder spesielt hos grupper som
har et kosthold bestdende av mer sukker- og fettinnhold enn det tradisjonelle norske
kostholdet (Iversen, 2014). Det vil ikke vere rettet fokus mot problemstillinger knyttet til

dette, som for eksempel sprik og kultur.



2 Teoretisk kunnskapsgrunnlag

I dette kapittelet presenteres teori knyttet til diabetes type 2, hvordan sykdommen utarter seg
hos den eldre pasienten, samt behandling. Jeg vil kort forklare prosedyren som utgjer méling
av blodsukkeret, da jeg anser dette som vesentlig for a forstd hvilke fysiske og kognitive
evner som kreves for a utfere prosedyren. Videre vil jeg presentere teori knyttet til
hjemmesykepleien, sykepleierens veiledende funksjon, samt veiledning og
veiledningsverktoyet den didaktiske relasjonsmodellen. Til slutt presenteres etiske og

juridiske prinsipper.

2.1 Diabetes mellitus type 2

Type 2-diabetes er en kronisk livsstilssykdom som kjennetegnes av insulinresistens og, senere
1 sykdomsforlapet, utilstrekkelig insulinproduksjon (Jenssen, 2016). Insulinresistens utvikles
som et resultat av livsstilsfaktorer som overvekt og fysisk inaktivitet, og har 1 tillegg til en
betydelig arvelig komponent (Jenssen, 2016). Insulinresistens inneberer at insulinets effekt pa
muskel-, lever-, og fettceller reduseres, og mer insulin enn normalt er nedvendig for at
glukose opptas av cellene. Utover insulinets reduserte effekt, utover glukagon og frie fettsyrer
ogsa en viktig del 1 utviklingen av diabetes. Hos personer med insulinresistens ses en gkt
sekresjon av glukagon, som stimulerer leveren til frigivelse av glukose ut 1 blodstemmen,
saledes at blodglukosen ytterligere gkes. Fettvevet deltar ogsa ved blant annet frigivelse av
frie fettsyrer som eker muskelcellenes insulinresistens og leverens glukoseproduksjon og
hemmer insulinsekresjon. Etter hvert som sykdommen progredierer, vil det ogsa forekomme
en destruksjon av de insulinproduserende celler 1 pankreas. Pasienten utvikler type 2- diabetes
ndr pankreas ikke tilstrekkelig klarer & gke insulinproduksjonen for & mete det gkende

behovet (Jenssen, 2016).

Risikoen for & utvikle diabetes type 2 gker med alderen, og er vanligst hos personer over 40
ar. Insulinresistens og utilstrekkelig insulinproduksjon utvikles normalt sett over 10-12 ér for
diagnosen stilles (Jenssen, 2016). Det betyr at mange pasienter gar med et langvarig hoyt
blodglukosenivé for de mottar behandling. Dette gjelder serlig eldre pasienter, da disse
generelt har feerre og mer diffuse symptomer enn yngre pasienter (Iversen, 2014). Ettersom
det ofte gar mange ar fra sykdommen debuterer til den blir oppdaget, vil rundt halvparten av
alle pasienter pd diagnosetidspunktet ha utviklet senkomplikasjoner som hjerte- og

karsykdommer, nyreskader, nerveskader og eyeskader (Jenssen, 2016).



2.1.1 Behandling

Hos eldre pasienter er det overordnede malet med diabetesbehandlingen & opprettholde god
livskvalitet ved & unnga symptomatisk hyperglykemi (Jenssen, 2016). Alminnelige
symptomer er tretthet, slapphet, torste, okt vannlating, klge 1 underlivet, hyppige infeksjoner

og darlig sartilheling, samt psykisk nedstemthet (NHI, 2017).

Behandlingen av diabetes type 2 dreier seg om 4 endre levevanene for & holde blodglukose,
blodtrykk og blodlipider under kontroll (Jenssen, 2016). De forste manedene eller arene kan
tilpasset kosthold og ekt fysisk aktivitet alene vare tilstrekkelig for tilfredsstillende regulering
av blodsukkeret. Ved langkommet diabetes type 2 vil legemiddelbehandling vare nedvendig.
Det finnes en rekke perorale antidiabetiske legemidler, som blant annet pavirker appetitt,
insulinfelsomhet, insulin- og glukagonsekresjon og reabsorpsjon av glukose fra nyrene.
Preparatene kan brukes alene eller kombineres etter behov (Jenssen, 2016). Etter ti ar vil 20
prosent ha behov for insulinbehandling 1 form av injeksjoner for & opprettholde

behandlingsmalene (Jenssen, 2016).

Monitorering av blodglukosen er anbefalt som et hovedelement 1 behandlingen av diabetes
(Mosand & Stubberud, 2016). Ved insulinavhengig diabetes type 2 vil behovet for maling
avhenge av hvor heyt eller ustabilt blodsukkeret er. Vanligvis anbefales det & male
blodsukkeret fastende en gang 1 uken, og en maling to timer etter maltid (NHI, 2020). For
insulinavhengige diabetikere kan informasjonen fra egenkontrollert blodsukker brukes for &
tilpasse livsstilen med riktig ernzring og fysisk aktivitet, samt riktig insulindose for &
optimalisere glykemisk kontroll (Mosand & Stubberud, 2016). For eldre med hay
komorbiditet og kognitiv dysfunksjon mé behandlingsmalet for fastende blodsukker

individualiseres. Dette skjer i samrdd med lege (NHI, 2020).

2.1.2 Fremgangsmite ved maling av blodsukkeret

Ved egenkontroll av blodsukkeret gjores analysen pa kapillert blod tatt fra pasientens finger.
Apparatene kan variere noe i1 utforming og design, men fungerer i prinsipp pa samme mate.
Utstyret bestar av en stikkpenn med selvutlesende kanyle, engangs teststrimmel, samt et
apparat som automatisk omregner fullblodsverdier til plasmaverdier. Individuelle
teststrimlene skal oppbevares 1 emballasje med lokk og lufttemperatur som produsenten

forskriver. For proven tas mé en forsikre seg om at teststrimlene ikke har gatt ut pa dato.



Stikkpennen inneholder en lansett som byttes etter bruk. Apparatet fungerer best ved
romtemperatur, da kald og varm temperatur og luftfuktighet kan pévirke analysekvaliteten

(Mosand & Stubberud, 2016).

Praven ber tas fra en ren, torr og varm hénd. Dette for 4 unngé forurenset prove og smertefullt
stikk. Handen ber vendes nedover for a gke blodtilfersel til fingeren. For & unnga nedsatt
folsomhet ber stikkstedet variere fra gang til gang, og stikk i pekefinger og tommel ber
unngas. Kvaliteten pa preven kan forstyrres ved klemming av fingeren, da dette gir okt risiko
for at vevsvaske kommer ut sammen med blodet. Den forste bloddrapen terkes bort, og
teststrimmelen fylles med blod. Apparatet vil avgi et lydsignal som bekrefter at det har fatt
tilstrekkelig blod til analyse. Glukoseverdien leses av og noteres. (Mosand & Stubberud,
2016).

2.2 Hjemmesykepleie

2.2.1 Pasientgruppen

Pasientene 1 hjemmesykepleien bestdr hovedsakelig av eldre mennesker, med en eller flere
sykdommer og tilherende funksjonssvikt (Birkeland & Flovik, 2018). Pasienter som mottar
kommunale helse- og omsorgstjenester har 1 gjennomsnitt fire til fem kroniske sykdommer
(Birkeland & Flovik, 2018). Som folge av sykdom og skade, vil mange pasienter ha
funksjonsnedsettelser som forer til et behov for hjelp til 4 klare seg 1 egen bolig. Kroniske
sykdommer har ingen kortsiktig eller helbredende behandling, og sykepleie i hjemmet baseres

ofte pa langtidspleie (Birkeland & Flovik, 2018).

Alle som mottar hjemmesykepleie har fatt vedtak som tilsier hvilken og hvor mye helsehjelp
de er tildelt. Vedtak er basert pa en helhetlig vurdering av pasientens helse- og livssituasjon.
Pasientens vedtak er ikke bindende, men veiledende. Det vil si at helsepersonell kan ga bort

ifra vedtaket dersom de anser det som faglig forsvarlig (Birkeland & Flovik, 2018).

2.2.2 Sykepleier i hjemmesykepleien

Hjemmesykepleie omfatter all sykepleie som utferes i pasientens hjem (Birkeland & Flovik,
2018). Dette forer til stor variasjon 1 fysiske, materielle og sosiale arbeidsomgivelser.
Sykepleien ma tilpasses den enkelte pasients praktiske og sosiale situasjon 1 hjemmet. Hvilke
pasienter sykepleier besgker 1 lopet av arbeidsdagen varierer etter behov og tilgjengelige

ressurser (Birkeland & Flovik, 2018; Fermann og Neass 2014).



Hjemmesykepleiens hovedfunksjon er & ivareta pasientens grunnleggende behov. Sykepleier
ma derfor ha kunnskap om hvilke konsekvenser ulike sykdommer, funksjonssvikt og
behandling kan ha for den eldres evne til egenomsorg (Nordtvedt & Grenseth, 2017).
Sykepleier md ha kunnskap om hvilke behov for hjelp den enkelte pasienten har, hva som star
1 vedtaket til den enkelte, og hvordan hjelpen skal utferes (Birkeland & Flovik, 2018).
Sykepleier ma kontinuerlig og systematisk observere, identifisere og evaluere pasientens
situasjon og behov. Dette for & unnga at pasienten mottar mer eller mindre hjelp enn
nedvendig. En oppdatert tiltaksplan gir godt grunnlag for vurdering. Endringer 1 pasientens
behov for helsehjelp formidles til den ansattes nermeste leder som kan endre vedtaket

(Birkeland & Flovik, 2018).

Den praktiske utevelsen av sykepleie 1 hjemmet bestar hovedsakelig av observasjon,
behandling og forebygging. I tillegg stdr omsorg, med fokus pa trivsel og velvare sentralt.
Pasient og pdrerende er sentrale akterer 1 utforelsen, og deres opplevelser, ensker og behov
skal tas 1 betraktning 1 hvordan hjelpen skal utferes (Birkeland & Flovik, 2018). Det har de
siste arene blitt mer fokus pé sykepleie som kan bidra til deltakelse, okt malsetting og
selvstendighet. Tiltak som kan bidra til at pasienten oppndr mest mulig selvstendighet og

uavhengighet etter sykdom eller skade er derfor sentralt (Birkeland & Flovik, 2018).

Kontinuitet, kvalitet og informasjon 1 hjemmesykepleien sikres hovedsakelig gjennom
dokumentasjon (Birkelan & Flovik, 2018). Gjennom en personlig digital assistent (PDA), far
ansatte tilgang til informasjon og dokumentasjon ute 1 pasientens eget hjem. PDA er et
handholdt elektronisk verktey som gir den ansatte tilgang til egen og andres arbeidsliste.
Gjennom PDA kan sykepleier hente opplysninger fra pasientenes brukerkort, journaler og

tiltaksplaner (Birkeland & Flovik, 2018).

2.3 Sykepleierens veiledende funksjon
Sykepleier har gjennom sin yrkesrolle et faglig ansvar innenfor flere ulike funksjonsomréder.
Dette innebarer blant annet helsefremming og forebygging, pleie og omsorg, behandling,

undervisning og veiledning (Nordtvedt & Grenseth, 2017).



I denne oppgaven har jeg valgt & vektlegge sykepleierens veiledende og undervisende
funksjon. Sykepleier har ansvar for & informere, undervise og veilede pasienter, parerende,
medarbeidere og studenter (Nordtvedt & Grenseth, 2017). Veiledning og undervisning kan
bidra til & forebygge sykdom, fremme trygghet, og hjelpe pasienten til & forstd og mestre
konsekvensene av kronisk sykdom og behandling (Nordtvedt & Grenseth, 2017).

God egenomsorg forutsetter at personen er 1 stand til & forsta sin helsetilstand, og ta
hensiktsmessige beslutninger deretter (Iversen, 2014). I mete med diabetespasienter er det en
sentral sykepleieoppgave & utfere opplaring og veiledning som setter pasienten i stand til &
mestre utfordringer med & leve med sykdommen (Iversen, 2014). Sykepleiers funksjon vil
veaere 4 helt eller delvis kompensere eller stotte pasientens egenomsorg i
diabetesbehandlingen. I hvilken grad dette foregir avhenger av pasientens ressurser og
sykdomstilstand (Mosand & Stubberud, 2016). Malet er & oke pasientens evne til 4 ivareta
egen helse (Iversen, 2014).

2.4 Veiledning og undervisning

Tveiten (2016) beskriver veiledning som en prosess, som omfatter informasjon, undervisning,
instruksjon og rad. Dette er en vid definisjon som inkluderer flere pedagogiske metoder
(Tveiten, 2016). Det er denne definisjonen jeg har valgt 4 gd ut fra i denne oppgaven, da jeg
opplever at den gir et helhetlig bilde av veiledningsprosessen. Veiledning og undervisning vil

videre bli omtalt under ett.

Tveiten (2016) beskriver veiledning som en prosess der kunnskap overferes fra veileder til
bruker. Videre er det brukerens ansvar a benytte informasjonen eller tillerte ferdigheter.
Veilederen skal gjore brukeren klar til & veiledes, slik at han eller hun har et optimalt grunnlag
a basere sine valg pa. Dette kan gjeres ved & gi brukeren informasjon som bidrar til refleksjon,
som igjen kan gke brukerens selvbevissthet og egenmestring. Dersom brukeren opplever
informasjonen som nyttig og av betydning, kan den oppleves som mer meningsfull. Hvilken
informasjon veileder gir videre, og hvordan denne formidles er derfor av betydning (Tveiten,

2016).

2.4.1 Den didaktiske relasjonsmodellen
Jeg vil belyse sykepleierens veiledende funksjon ved hjelp av den didaktiske
relasjonsmodellen. Didaktikk er rettet mot undervisningens innhold, og har til hensikt & hjelpe

leereren & ta begrunnede valg 1 sin undervisning. Fokuset 1 didaktikken er rettet mot hvordan



undervisningen skal legges til rette for at pasienten skal kunne nyttiggjere seg informasjon og
kunnskap (Store norske leksikon, 2020). Modellen bygger pa samhandling, og tar 1

betraktning pasientens delaktighet og medvirkning 1 leeringsprosessen (Tveiten, 2016).

Den didaktiske relasjonsmodellen bygger péd aktuelle elementer i en laeringssituasjon.
Elementene pavirker hverandre, og er gjensidig avhengig av hverandre. Pasienten kan motta
informasjon skriftlig eller muntlig, alene eller 1 gruppe. Valget av metode gjores vanligvis pa
bakgrunn av pasientens leringsforutsetninger, samt undervisningens hensikt og innholdet
(Tveiten, 2016). Ut ifra problemstillingens hensikt, vil veiledningen forega i pasientens eget

hjem. Videre beskrives de ulike elementene 1 modellen ut fra et sykepleier-pasient-perspektiv.

Lareforutsetninger

Pasientens leringsforutsetninger er basert pd vedkommendes kunnskapsgrunnlag og forstaelse
av egen sykdom. Pasientens leringsforutsetninger legger foringer for valg av innhold,
metode, samt hvor og nar undervisningen skal foregd. Pasientens holdninger, folelser og
ferdigheter pavirker forutsetninger for laring, og ber derfor tas i betraktning. Det er viktig at
sykepleier meter pasienten der han eller hun er, bdde med tanke pd kunnskap, forutsetninger

for a ta til seg kunnskap og motivasjon. (Tveiten, 2016).

Rammefaktorer

Rammefaktorer handler om forhold rund pasienten. Psykiske, fysiske og praktiske forhold
kan positivt eller negativt pavirke pasienten og leringssituasjonen. Smerter og angst er
eksempler pa psykiske tilstander som kan pavirke pasientens oppmerksomhet. Fysiske forhold
kan handle om alt fra lysforhold og luftkvaliteten i rommet, til at pasienten sitter ubehagelig,
er sulten eller tarst. God eller darlig tid, er praktiske forhold som kan pavirke situasjonen og
pasientens oppmerksomhet. Dersom pasienten opplever & ha innflytelse pa tidspunkt for
undervisning, kan dette gjore at han eller hun 1 sterre grad opplever innflytelse over egen

situasjon (Tveiten, 2016).

Mal

Det overordnende mélet med undervisning og opplaring er at pasienten skal tilegne seg
kunnskap som kan bidra til gkt kompetanse. God kompetanse rundt egen sykdom, kan bidra
til at pasienten opplever mestring med sykdommen. Ved & utarbeide konkrete og tidfestede

mal, vil hensikten med undervisningen bli synliggjort. Den som veiledes mé aktivt delta i



veiledningsprosessen. Nér sykepleier og pasient sammen utarbeider mélene, legges det til
rette for at pasienten kan medvirke 1 veiledningen. For sykepleier vil tydelige mél gi
retningslinjer for hva undervisningen skal inneholde, og videre gi et grunnlag for & vurdere
resultatet av undervisningen. Klare og realistiske mal kan bidra til at pasienten tar valg og
vurderinger rettet mot malet, noe som kan bidra til 4 styrke mestringsfelelsen og opprettholde

motivasjonen (Tveiten, 2016).

Innhold

Innholdet 1 undervisningen baserer seg pd hensikten bak leringssituasjonen, samt pasientens
egne behov og forutsetninger for informasjon og lering. I en undervisnings- eller
oppleringssituasjon vil innholdet endres og tilpasses i forhold til pasientens behov og
kompetanse. Sykepleier har hovedansvaret for & utforme innholdet 1 undervisningen, men
pasienten kan bidra med egne erfaringer og ensker. Pasientens opplevelse av medvirkning kan
bidra til & fremme lering og mestring. Nér pasienten skal lere en ferdighet eller prosedyre
kan det vare aktuelt & fokusere pa hva som skal lares, selve utferelsen, nar prosedyren skal
utfores, samt eventuelle hensyn pasienten ma ta i1 forhold til utferelsen av prosedyren

(Tveiten, 2016).

Vurdering

Etter endt undervisning vurderes det hvorvidt hensikten med er nddd. Dette kan gjeores ved
dialog, der sykepleier har en samtale med pasienten. Vurdering kan ogsa gjeres pa bakgrunn
av observasjon, ved at sykepleier observerer pasienten under utferelse av lart prosedyre.
Vurderingen legger foring for pasientens videre behov for undervisning og veiledning

(Tveiten, 2016).

2.5 Lovverk og yrkesetiske retningslinjer

Sykepleiers funksjon og ansvar i hjemmesykepleien styres av juridiske, etiske og faglige
retningslinjer. P4 bakgrunn av oppgavens problemstilling og kontekst har jeg valgt & trekke
inn helsepersonelloven, lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, pasient- og

brukerrettighetsloven, og yrkesetiske retningslinjer.
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2.5.1 Sykepleiers plikter

Sykepleier har ansvar for & innfri lover og forskrifter i mate med pasienter, og skal ha
kunnskap om retningslinjer som er styrende for deres virksomhet (Molven, 2016).
Helsepersonelloven er sykepleierens profesjonslov, og regulerer sykepleieutovelsen. Gjennom
loven har sykepleier et selvstendig ansvar for sykepleierfunksjonen i helsetjenesten (Molven,

2016, 5.17).

Sykepleierens utevelse av helsehjelp, skal 1 henhold til helsepersonelloven (1999, § 4) vare
faglig forsvarlig, omsorgsfull, og i trdd med sykepleierens kvalifikasjoner. Helsehjelp
defineres gjennom helsepersonelloven (1999, § 3) som enhver handling utfert av
helsepersonell med formal om rehabilitering, forebygging, behandling, diagnostikk,
helsebevaring, pleie og omsorg. Sykepleier har plikt til & utfore sitt arbeid 1 samsvar med de
krav som kan forventes ut fra sykepleierens faglige kompetanse, arbeidets karakter, og
situasjonen forevrig (Helsepersonelloven, 1999, § 4). Ved behov for helsehjelp som krever
yrkesutevelse ut over egen kompetanse, er sykepleier pliktet & soke assistanse og hjelp.
Sykepleier har etter helsepersonelloven (1999, § 10) plikt til & informere pasienten om
helsehjelp som blir- eller skal utfaeres, samt bakgrunnen for utferelsen, jamfer pasient- og

brukerrettighetsloven (1999, § 3-2, 3-4).

Sykepleier har dokumentasjonsplikt, og er etter helsepersonelloven (1999, § 39) pliktet & fore
journal. Journalen skal inneholde relevante og nadvendige opplysninger knyttet til pasienten
og helsehjelpen (helsepersonelloven, 1999, § 40). I helsepersonelloven (1999, § 40) heter det

at journalen skal vaere lett & forstd for annet kvalifisert helsepersonell.

2.5.2 Pasientens rettigheter

I henhold til helse-og omsorgstjenesteloven (2011, § 3-1) har enhver som oppholder seg 1
kommunen rett til & motta nedvendig helse- og omsorgstjenester. Formélet med loven er
serlig & forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom og nedsatt
funksjonsevne (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 1-1). Loven skal blant annet sikre
nedvendig opplaring av pasienter og parerende, samt sikre at tjenesten er tilpasset den
enkeltes behov. Helse og omsorgstjenester skal bidra til & fremme helse og forebygge sykdom

gjennom opplysning, veiledning og rad (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 3-3).
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Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) inneholder rettigheter pasienten har overfor helse-og
omsorgstjenesten. I henhold til loven er pasienten en samarbeidspartner, og har rett til &
medvirke 1 valg som fysisk eller psykisk angér pasienten selv (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, §3-1). Ved utformingen av pasientens tjenestetilbud, skal
pasientens gnsker og behov s langt det er mulig vektlegges. Medvirkningsretten forutsetter at
pasienten far tilstrekkelig informasjon om sin helsetilstand, samt innholdet 1 helsehjelpen som
mottas (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-2). Sa langt pasienten er
samtykkekompetent, har pasienten rett til & bestemme hvilken helsehjelp vedkommende

ensker 4 motta (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §4-1).

Pasienten har rett til informasjon som har betydning for egen helsetilstand, slik det kommer
frem 1 pasient- og brukerrettighetsloven (1999, §3- 2). Loven gir pasienten rett pa informasjon
om risiko og bivirkninger knyttet til egen helse og sykdom. Dersom pasienten ikke ensker
informasjon skal dette etterfalges. Unntaket er informasjon som er nadvendig for & forebygge
skade av helsehjelpen som uteves. Informasjonen skal tilpasses pasientens forutsetninger, og
sykepleier skal sd langt det lar seg gjore forsikre seg om at pasienten har forstétt innholdet

(pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-5)

2.5.3 Yrkesetiske retningslinjer. Sykepleiers moralske plikter

Sykepleierens moralske plikter kommer frem gjennom yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere. I retningslinjene heter det at all sykepleie skal verne respekten for det enkelte
menneskets liv og iboene verdighet (Norsk sykepleierforbund [NSF], 2019). Sykepleie skal
baseres pa verdier som barmhjertighet, omsorg, og respekten for kunnskap. Retningslinjene er
utarbeidet etter de grunnleggende menneskerettighetene, som sgker & sikre levevilkar, likhet
og ikke-diskriminering (Molven, 2016, s. 57). Yrkesetikkens formédl er & virke som en
inspirator og rettesnor til forbedring av egen praksis (Molven, 2016). I lys av mitt tema og

problemstilling finner jeg de folgende punkter i retningslinjene spesielt aktuelle:

Sykepleie skal bygge pé forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap.
Sykepleier skal holde seg faglig oppdatert, og har et personlig ansvar for at egen
yrkesutevelse er faglig, etisk og juridisk forsvarlig. Sykepleier skal kjenne grensen for egen

kompetanse, og har plikt til & seke assistanse ved behov (NSF, 2019).
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Sykepleier skal gjennom sin praksis bidra til 4 fremme helse og forebygge sykdom.
Sykepleier har ansvar for & gi pasienten tilstrekkelig informasjon som vedkommende forstér.
Slik informasjon skal bidra til at pasienten kan ta selvstendige avgjerelser om eget liv og

helse (NSF, 2019).
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3 Metode

Kapittelet inneholder beskrivelse av oppgavens metode, sekeprosess, sekehistorikk i tabell,
kildekritikk, samt presentasjon av utvalgte forskningsartikler i lapende tekst og

artikkelmatrise.

3.1 Valg av metode

Denne bacheloroppgaven er utformet som en litterar oppgave, og er med det basert pa aktuell
fag- og forskningslitteratur. I en littereer oppgave benyttes systematisert kunnskap fra
skriftlige kilder som verktoy for & belyse temaet og besvare problemstillingen (Dalland,
2017). Fag- og forskningslitteratur er systematisk valgt ut med hensikt a svare pa
problemstillingen og bidra til drefting. Oppgaven er utformet etter retningslinjer utgitt av

Lovisenberg Diakonale Hogskole.

Jeg har 1 denne oppgaven anvendt fire forskningsartikler basert pa bade kvantitativ og
kvalitativ design. Forskningsmetodene har forskjellige fremgangsmaéter og formél med &
innhente kunnskap. Kvantitativ metode gar systematisk til verk for & innhente informasjon
som kan forklare det som er felles for en gruppe, det generelle. Metoden bestér av
undersekelser som gér 1 bredden, og er egnet til & innhente informasjon fra en sterre
populasjon. Kvalitativ metode er mer ustrukturert enn den kvalitative, og tillater med dette &
gi et mer helhetlig bilde. Kvalitative metode benyttes for & innhente informasjon som gar i

dybden (Dalland, 2017).

3.2 Litteratursek og sekerhistorikk

For & finne relevant fag-og forskningslitteratur utferte jeg artikkelsok 1 ulike databaser.
Artiklene jeg valgte ut ble funnet pa databasene Cinahl og Pubmed. Terminoligibasen MeSH
ble brukt for 4 finne gode sokeord. Blant ordene som ble benyttet 1 sgket var sgkeordene;
Diabetes mellitus type 2, older adult, home care, home based services, Norway, patient
education, self-care, continuity of patient care og challenges. Sekeordene ble kombinert med
«om og «and». Jeg avgrenset seket til artikler publisert innen de siste ti arene, da jeg ensket
forskning av nyere dato. @nsket alder ble satt til 65 ar og oppover. Spraket skulle vere enten
engelsk eller norsk. Jeg leste en rekke sammendrag, og valgte til slutt ut fem passende

artikler.

14



Fag- og forskningsartikler brukt i denne oppgaven er utvalgt etter strukturert analyse.

Formalet med sekeprosessen var a finne artikler som belyste problemstillingen min fra et

sykepleierfaglig perspektiv. Samtidig ensket jeg & soke etter artikler som kunne belyse

pasientens erfaringer med veiledning knyttet til diabetes. Slik kunnskap er nedvendig for at

sykepleier kan sette seg inn i pasientens tilstand (Nordtvedt & Grenseth, 2017).

Jeg har benyttet meg av Oria for & seke etter boker og artikler som er tilgjengelige pa

Lovisenberg Diakonale hegskoles bibliotek. Nettsider som Norsk sykepleieforbund og

Lovdata har blitt anvendst til & finne frem til relevant lovgivning og etiske foringer. Statistikk

om diabetesprevalens og symptomer er hentet fra Folkehelseinstituttet, NHI og et norsk

prevalensstudie om diabetes 1 hjemmesykepleien fra 2018 (Davies et al.).

3.2.1 Tabell 1: Viser sokestrategi pa anvendt forskning

Dato Database Sekeord Antall Inklusjon/eksklusjon | Antall | Artikkel
og kombinasjon av treff s- treff
soket kriterier

11.11.19 Cinahl Patient education 3441 Publiseringsdato 2014- 16 Patients perception of
AND 2019 disease and experience

Diabetes mellitus type 2 Geografi: Europa

Alder: 65+ ar

with type 2 diabetes
patient education in
Denmark

11.11.19 Cinahl Self-care 19 Publiseringsdato 9

AND 2014-2019

Diabetes mellitus type 2

Diabetes self-care and the
older adult

AND Alder: 65+ ar
Older adult
1.12.19 PubMed Home Care 34 Publiseringsdato 2013- 2 Challenges in managing
AND 2019 elderly people with
diabetes in primary care
Norway Engelsk eller Norsk in Norway
AND
Diabetes Alder: 65+ ar
AND Full tekst
Challenges
1.12.19 PubMed Home based services 41 Publiseringsdato 2014- 18 Older people who recieve
AND 2019 home-based services, on
the verge of passivity:
Norway Engelsk eller Norsk perspective of service
AND providers
Self- care 65+ ar
Full tekst
3.2.20 Chinal Home care 193 Publiseringsdato 2010- 115 Measuring interperonal
OR 2020 continuity in high-

Home health care Engelsk eller norsk
AND
Documentation

AND

Continuity of patient care

frequency home
healthcare services
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3.3 Kildekritikk

Kildekritikk handler om & karakterisere og vurdere litteratur i oppgaven ved bruk av kritisk
refleksjon (Dalland, 2017). Ved hjelp av kildekritikk ensker jeg & vise til at oppgaven er
forankret 1 faglig anerkjent litteratur og forskning, som jeg har vurdert er relevant for & belyse
min problemstilling. I utvelgelsesprosessen har jeg benyttet meg av Helsebibliotekets
sjekkliste for vurdering av fag- og forskningslitteratur (Helsebiblioteket, 2016). Samtlige
artikler meater bibliotekets kriterier, har et tydelig sykepleiefaglig fokus, er fagfellevurdert og

publisert 1 anerkjente internasjonale tidsskrift.

Teorien 1 oppgaven bygger hovedsakelig pa sykepleiefaglig litteratur hentet fra pensumbegker
fra sykepleierstudiet. Pensumbgker er ofte skrevet av innflytelsesrike forfattere innenfor
emnet, og jeg anser litteraturen til & veere troverdig og av hey standard (Dalland, 2017).

Litteraturen er av nyere dato, og kan anses som relevant og oppdatert.

Forskningsartiklene jeg har valgt ut er skrevet pa engelsk. Det vil derfor vaere mulighet for
misforstéelser 1 fortolkningen (Dalland, 2017). I utvelgelsen av artikler har jeg tatt i
betraktning overferingsverdien til hjemmesykepleien 1 Norge. Jeg har bevisst valgt ut artikler
fra Skandinavia, da helse- og omsorgstjenestene i1 disse landene folger samme velferdsmodell
(Store norske leksikon, 2019). Tre av artiklene studerer hjemmesykepleien i Norge.
Forskningen er gjort i forskjellige landsdeler og kommuner, og det ma tas heayde for at
resultatene ikke nedvendigvis er representativt for hjemmesykepleien 1 alle kommuner.
Artikkelen til Weinger, Beverly & Smaldone (2014) er amerikansk, og det er mulig at noen av
funnene er kulturbaserte. Det kan bety at noen funn ikke er representative for utfordringer
sykepleier vil meate i Norge. Dette gjelder eksempelvis problemstillinger knyttet til helse og

gkonomi.

Deltakerne 1 studiene er hovedsakelig sykepleiere, men noen inkluderer annen helsepersonell,
som sykepleierstudenter og helsefagarbeidere. Konteksten varierer ogsa noe. Artikkelen til
Laursen, Frolich & Christensen (2017) tar utgangspunkt i gruppeundervisning, og artiklene til
Graue, Dunning, Hausken & Rokne (2013) inkluderer sykepleie til pasienter pa sykehjem.
Dette har jeg har tatt hensyn til i bruken av artiklene. Informasjonen jeg har valgt & bruke er

neye overveid, og anses som relevant og overferbar til min problemstilling.
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3.4 Etiske vurderinger

Jeg har anonymisert forholdene rundt egne erfaringer for & ivareta taushetsplikten
(Helsepersonelloven, 1999, §21). Jeg viser til kilder for anvendt fag- og forskningslitteraturen
1 lopende tekst og 1 referanselisten. Hensikten er at det skal vare enkelt for leseren a finne

tilbake til kildene jeg har anvendt.
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4 Presentasjon av forskningsartikler

Fortlepende presenteres hovedfunnene i utvalgte forskningsartikler. Artiklene presenteres

videre 1 egen artikkelmatrise.

Artikkelen Patients perception of disease and experience with type 2 diabetes patient
education in Denmark (Laursen, 2017) fant at pasienter som plages med diabetesrelaterte
bivirkninger 1 hverdagen 1 mindre grad forstar, implementerer og forholder seg til
diabetesrelatert egenomsorg. Artikkelen peker pa at méten veilederen gar frem pa har en

betydning for utbyttet pasientene far av veiledningen.

Artikkelen Diabetes self-care and the older adult (Weigner et al., 2014) viser at egenomsorg
knyttet til blodglukosemaling kan vere utfordrende for den eldre pasienten grunnet fysiske,

mentale og psykososiale utfordringer.

Artikkelen Challenges in managing elderly people with diabetes in primary care settings in
Norway (Graue, 2013) viser at det finnes et gap mellom hva sykepleier i primaromsorgen
anser som ngdvendig for & utfere god diabetesomsorg, og deres faktiske kapasitet til & gi slik

omsorg.

Artikkelen Older adults who receive home-based services, on the verge of passivity: the
perspective of service providers (Vik & Eide, 2013) viser til faktorer som kan forme barriere
for deltakelse hos eldre pasienter som mottar hjemmesykepleie. Pasientenes fysiske og
psykiske tilstand ved oppstart av tiltak, pasientenes forventninger til deltakelse og
hjemmesykepleiens utevelse av omsorg, har en betydning for pasientens deltakelse 1 hjelpen

de mottar.

Artikkelen Measuring interperonal continuity in high-frequency home healthcare services
(Gjevjon, Eika, Romeren & Landmark, 2014) peker pa at personkontinuiteten i
hjemmesykepleien er lav. Organiseringen av hjemmesykepleien forer til at den samme

pleieren sjeldent blir satt opp til & besgke den samme pasienten over tid.
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4.1 Tabell 2: Artikkelmatrise

Nr. Forfattere Tittel Tidsskrift Hensikt Metode Funn

1 Laursen, D. Patients perception | Scandinavian Utforske forskjeller | Kvalitativ: Syke pasienter forstod, implementerte og
H, Frolich, A. | of disease and Journal of i hvordan personer Dybdeintervju forholdt seg i mindre grad til diabetesrelatert
& experience with Caring med diabetes type 2 egenomsorg sammenlignet med friske
Christensen, type 2 diabetes Science opplever deltakere.

U. patient education pasientundervisning
in Denmark knyttet til
egenomsorg.

2 Weinger, K., Diabetes self-care Western Identifisere faktorer | Oversiktsartikkel Artikkelen peker pa flere faktorer som kan
Beverly, E. and the older adult | Journal of som pévirker evnen pévirke den eldres evne til & uteve
A & Nursing til egenomsorg hos diabetesrelatert egenomsorg, herunder
Smaldone, A. Research eldre personer med helsestatus, stotteapparat, psykiske og mentale

diabetes. evner. Tilstander som polyfarmasi, hoy
komorbiditet, tilstedeverelsen av
diabetesrelaterte komplikasjoner, depresjon og
kognitiv svikt kan pavirke evne til
egenomsorg. Egenomsorg knyttet
blodglukosemaling kan vare utfordrende.

3 Graue, M., Challenges in Scandinavian Utforske erfaringer Kvalitativ: Gap mellom nivaet pa ekspertisen deltakerne
Dunning, T., managing elderly journal of og kliniske Fokusgruppeintervju | beskrev som viktig for & levere omsorg av hoy
Hausken, M. | people with primary health | utfordringer kvalitet og deres faktiske kapasitet til 4 levere
F. & Rokne, diabetes in primary | care sykepleiere og slik omsorg. Mangel pa kunnskap og
B. care settings in sykepleierassistenter kompetanse, samt tilgjengelighet til dette.

Norway meter nar de utever Vanskeligheter med a fa kontakt med fastlege
diabetesspesifikk ved spersmal vedrerende pasientens
omsorg for eldre behandlingsmal. Mangel pa kollegialt
personer med samarbeid forer til inkonsistens i arbeidet.
diabetes i
primaromsorgen.

4 Vik, K. & Older adults who International Helsepersonells Kvalitativ: Fire forhold kan pavirke muligheten for

Eide, A. receive home- journal of persepsjon og Fokusgruppeintervju. | deltakelse, eller lede til passivitet. 1.
based services, on older people forstaelse av forhold Pasientens fysiske og psykiske tilstand ved
the verge of nursing som ligger bak oppstart av tiltak. 2. Den eldre og hans/hennes
passivity: the deltakelse hos families forventinger til deltakelse. 3. Hjelpen
perspective of pasienter som som blir gitt kan i seg selv skape en barriere
service providers mottar for deltakelse. 4. Eksterne faktorer som
hjemmesykepleie. boforhold og tilgjengelige hjelpemidler

5 Gjevjon, E. Measuring Journal of Male Kvantitativ: Studiet fant at mellommenneskelig
R., Eika, K. interperonal Advanced personkontinuiteten | Tverrsnittstudie med | diskontinuitet er unngaelig i hoyfrekvens
H., Romeren | continuity in high- | Nursing hos personer som beskrivende design hjemmebaserte tjenester. Pasienten meter den
& Landmark, | frequency home mottar samme pleieren i snitt tre ganger i lopet av en
B.F. healthcare services hjemmesykepleie fire ukers periode. Deltakerne i studiet fikk i

snitt to til tre besok i lopet av dagen. Pasienten
sa sjeldent den samme pleieren fra et besek til
det neste, fra en dag til en annen. Selv ikke nar
pleieren var pa jobb og i prinsippet kunne
besekt pasienten ble listene lagt opp pé en
mate som tillot kontinuitet.
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5 Droefting

I denne delen av oppgaven vil jeg med utgangspunkt i elementene fra den didaktiske
relasjonsmodellen drefte problemstillingen opp mot resultatene fra de fem forskningsartiklene
og annen relevant faglitteratur. Lovverk, yrkesetiske retningslinjer og oppgavens teoretiske

kunnskapsgrunnlag skal belyse oppgavens problemstilling og bidra til kritisk refleksjon.

Den didaktiske relasjonsmodellen er en helhetlig modell, hvor de ulike elementene pavirker
hverandre. Det er derfor en utfordring 4 skille de ulike elementene fra hverandre. Jeg har valgt
a plassere aktuelle problemstillinger under de elementene jeg anser som mest hensiktsmessig

for min problemstilling. Det vil derfor vare mer fokus pa noen punkter enn det vil pa andre.

Hvilke utfordringer kan sykepleier mote ved veiledning i blodsukkermdling til eldre

hjemmeboende pasienter?

5.1 Lereforutsetninger

Veiledning til eldre pasienter ma tilpasses individuelt (Iversen, 2014). Dette forutsetter at
pasientens laringsforutsetninger har blitt kartlagt for veiledningen starter, slik at sykepleier
far mulighet til 4 tilpasse veiledningen deretter (Tveiten 2016). Pasientens erfaringer og
kunnskap om diabetes legger foringer for veiledningen. Det samme gjor pasientens
motivasjon, ensker og behov for stette (Iversen, 2014). Kartleggingen vil gi sykepleier
forkunnskaper om pasientens veiledningsgrunnlag, som det videre er viktig & veere bevisst og
ta hensyn til i veiledningsprosessen (Tveiten, 2016). Individuell tilpasning ber gjenspeiles i
utarbeidelse av mal og utforming av innhold. Helse og omsorgstjenesteloven (2011, § 1-1) gir

pasientene rett til opplering tilpasset deres behov.

5.1.1 Mangel pa dokumentasjon og oppdaterte tiltaksplaner

For sykepleiere 1 hjemmesykepleien kan det vere utfordrende 4 tilrettelegge for pasientens
individuelle niva. I studiet til Vik og Eide (2013) opplevde sykepleierne at de ikke hadde tid
til & presist vurdere den enkelte pasientens ressurser. I stedet for & basere hjelpen pa
individuell evaluering og tilpasning, ble tjenestene utfort etter standardiserte tiltak.
Sykepleierne i studiet opplevde i tillegg at tiltaksplanene ikke var tilstrekkelig oppdatert. I

tiltaksplanen kunne det st at pasienten trengte hjelp til & utfore en oppgave, men en mer
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presis beskrivelse manglet. Dette underbygger funn i studiet til Graue et al. (2013), som
avdekket at mangel pé ressurser forte til at tiltaksplaner ikke ble tilstrekkelig oppdatert.
Sykepleierne opplevde dokumentering som en prioriteringssak 1 en hektisk arbeidshverdag.
Utevelse av omsorg og pleie ble satt opp mot dokumentasjonen som er nadvendig for & gi
forsvarlig sykepleie som meter krav og forskrifter (Graue et al., 2013). Mangel pa
dokumentasjon og oppdaterte tiltaksplaner skaper ikke bare utfordringer 1 forhold til &
individualisere sykepleien, men utfordrer i tillegg sykepleierens dokumentasjonsplikt

(helsepersonelloven, 1999, §39, §40).

Jeg har selv opplevd mangelfulle tiltaksplaner og manglende informasjon knyttet til enkelte
tiltak. Det er spesielt utfordrende & tilpasse hjelpen dersom jeg er under tidspress, og ikke
kjenner pasienten og vedkommendes ressurser. Tiltaket «Hjelp til & méle blodglukose» kan
bety alt fra veiledning og observasjon av utferelse, til behov for full bistand 1

blodglukosemélingen.

5.2 Rammefaktorer

Det er flere forhold knyttet til pasientgruppen og sykepleierens arbeidsforhold som kan
pavirke veiledningen (Tveiten, 2016). Fysiske, mentale og psykososiale faktorer kan pavirke
den eldre diabetikerens mottakelighet og evne til & delta 1 veiledning. Veiledning av eldre
diabetespasienter ma ta hoyde for fysisk og mental funksjonsnedsettelse, den eldres sosiale
situasjon, syn, hersel og fingerferdighet (Iversen, 2014). Hjemmesykepleiens organisatoriske
rammer vil pdvirke ndr pd dagen veiledningen kan foregd, noe som kan pavirke pasientens

mottakelig for veiledning (Tveiten, 2016).

5.2.1 Fysiske utfordringer

Aldersrelaterte fysiske forandringer som reduksjon 1 muskelmasse, fleksibilitet 1 ledd, hersel
og syn har konsekvenser for den eldres fysiske og funksjonelle funksjon. Eldre med diabetes
er 1 tillegg mer utsatt for fall og smerter, infeksjoner, urininkontinens, samt muskel- og
leddplager (Iversen, 2014; Mosand & Stubberud, 2016). Den eldre pasienten som mottar
hjemmesykepleie har i snitt fire til fem andre kroniske tilstander (Iversen, 2014).
Tilstedeverelsen av flere sykdommer oker sannsynligheten for polyfarmasi, med tilherende

bivirkninger.
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Mange eldre har som folge av dérlig kontrollert blodglukose utviklet senskader som nedsatt
syn, hersel, og falsomhet i fingrene (Jenssen, 2016). Utavelsen av blodsukkerméaling er en
kompleks prosedyre, som setter krav til finmotorikk, samt syn til & lese av blodsukkerverdier
og datomerking pa teststrimler (Mosand & Stubberud, 2016). Studiet til Weinger et al. (2014)
viser at tilstander som polyfarmasi, hey komorbiditet og tilstedeverelsen av diabetesrelaterte
komplikasjoner negativt kan virke inn pd den eldres evne til & utfore diabetesrelaterte

egenomsorgsoppgaver.

Tilstedevearelsen av diabetesrelaterte symptomer og nedsatt funksjonsevne i hverdagen, kan
negativt virke inn pa pasientens evne til & forstd informasjonen som blir gitt 1 diabetesrelaterte
undervisningssituasjoner (Laursen et al,. 2017). Ifelge Laursen et al. (2017) har eldre med
disse tilstandene ogsa vanskeligere for a ta 1 bruk laerte ferdigheter. Nedsatt funksjonsevne er i
tillegg assosiert med darlig oppfattelse av egen helse og livskvalitet, noe som kan pavirke

pasientens mottakelighet for veiledning (Laursen et al., 2017; Weinger et al., 2014).

5.2.2 Kognitive utfordringer

Heoy alder og diabetes er begge risikofaktorer knyttet til kognitiv dysfunksjon. Eldre med
diabetes er derfor mer utsatt for kognitiv svikt (Iversen, 2014). Studiet til Weinger et al.
(2014) viser at nedsatt kognitiv funksjon gér ut over den eldres evne til & utfore
diabetesrelaterte egenomsorgsoppgaver. Dette gjelder spesielt oppgaver som krever numerisk
forstaelse, som 4 forstd blodsukkerverdier. Diabetes er 1 tillegg assosiert med darligere evne
til problemlesning, planlegging, og organisering, selv hos personer med normal kognitive
evner (Weinger et al., 2014). Dette er faktorer av betydning for evnen til & utfore

blodsukkerméling.

Kognitiv svikt kan utfordre pasientens forstielse og innsikt i eget sykdomsbilde (Iversen,
2014). Forstielse rundt egen helsetilstand er nedvendig for a ta hensiktsmessige beslutninger
om tiltak som bererer egen helse (Birkeland & Flovik, 2018). Det & lere en ny ferdighet, som
a male blodsukkeret, krever at pasienten er villig til & leere (Tveiten, 2016). Studiet til Laursen
et al. (2017) fant at hey sykdomsforstaelse er assosiert med motivasjon til & gjennomfoere
endringer. En slik forstdelse gjor at pasienten 1 sterre grad felger opp nedvendige rutiner og
tiltak (Laursen et al., 2017). Kognitiv svikt kan pa denne méten utfordre pasientens

motivasjon til & lere.
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5.2.3 Psykososiale utfordringer

Motivasjon er en forutsetning for lering (Tveiten, 2016). Diabetes type 2 er en kronisk
livsstilssykdom, og pasienter kan kjenne pa redsel, skuffelse og skam over & ha utviklet
sykdommen (Iversen, 2014). Livsstilsendringer kan vere vanskelige & gjennomfere og derfor
fore til skyldfelelse. Samtidig kan nedstemthet, engstelse og depresjon redusere den eldres
motivasjonen og evne til 4 felge opp diabetesbehandlingen (Iversen, 2014). Diabetikere over
65 ar opplever to til fire ganger oftere depresjon, sammenlignet med andre eldre (Weinger et
al., 2014). Forskning viser at pasienter med depressive symptomer er motvillige til & diskutere
diabetesrelatert egenomsorg med helsepersonell (Weinger et al., 2014). Respekt for hvert
enkelt menneske star sentralt i sykepleien, og pasientens ensker og selvbestemmelse skal
respekteres (NSF, 2019). Det betyr at noen pasienter kan motsi seg veiledning. Sa langt
pasienten har mottatt tilstrekkelig informasjon til & ta kunnskapsbasert valg om videre
behandling, velger pasienten selv hvorvidt vedkommende ensker & folge anbefalingene

(pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-2, §4-1).

Psykososiale utfordringer, som tapet av familiemedlemmer og venner, engstelse for & do,
ensombhet, og isolasjon kan pavirke den eldre diabetespasientens egenomsorgsevne (Weinger
et al., 2014). Besgk fra hjemmesykepleien er for mange eldre deres eneste form for sosial
kontakt (Birkeland & Flovik, 2018). I studiet til Vik & Eide (2013) ble ensomhet trukket frem
som en faktor som kan fore til passivitet hos pasienten, da det kan fremme et enske om &
motta mer hjelp. Det betyr at pasientens behov for sosial kontakt kan veie tyngre enn deres

behov for selvstendighet og mestring.

Forventningene pasienten har til & delta 1 hjelpen og omsorgen de mottar, kan ogsé pavirke
deres deltakelse (Vik & Eide, 2013). Studiet til Vik & Eide (2013) fant at pasientene som
forventet a bli tatt hdnd om etter mange ar med hardt arbeid, ensket hjelp til oppgaver de selv
klarte & utfore. Pasientene hadde en holdning om at de fortjente a slappe av og bli tatt hand
om etter et langt liv. Dette gjaldt spesielt oppgaver knyttet til egenomsorg. Jeg har selv erfart
utfordringer med & motivere pasienter med slike holdninger til handling. Dette gjelder spesielt

utforelsen av nye rutiner eller handlinger.
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Miten sykepleier moter den eldre diabetespasienten har betydning for hvordan den enkelte
tilpasser seg sykdommen (Iversen, 2014). Sykepleier har en formell rolle og kompetanse, noe
som kan pavirke relasjonen mellom sykepleier og pasient. Dersom pasienten opplever
veilederen som en maktperson kan dette negativt pavirke veiledningsprosessen (Tveiten,
2016). Ifelge Laursen et al. (2017) vil veilederens oppfersel og holdninger pavirke utbyttet
pasientene har av veiledningen. Diabetespasienter som beskrev seg selv som friske, i den
forstand at de ikke opplevde diabetesrelaterte restriksjoner i1 dagliglivet, oppfattet veilederne
som mer ydmyke og informative enn pasienter som opplevde slike restriksjoner. Syke
deltakerne hadde generelt mer kontakt med helsevesenet, og flere hadde darlige opplevelser.
De syke deltakerne satt igjen med folelsen av & fa for liten tid, & bli behandlet darlig, og av &
bli sett ned pa av helsepersonell. Dette var opplevelser deltakerne hadde inntrykk av at de tok

med seg inn 1 veiledningen.

5.2.4 Organisatoriske utfordringer

Det er hensiktsmessig & la pasienten fa innflytelse over tidsrom og utformingen av
veiledningen (Tveiten, 2016). Det kan imidlertid vare utfordrende for sykepleier & fa lagt
undervisningen til den tiden som er mest gunstig for pasienten. Hjemmesykepleiens rutiner og
ressurser vil pdvirke ndr pd dagen veiledningen kan forega (Birkeland & Flovik, 2018). Det
resulterer 1 at pasientene ofte er uvitende om hvilken pleier som kommer, og til hvilken tid de
vil motta hjelp (Fermann & Naess, 2014). Tveiten (2016) trekker frem at praktiske forhold kan
pavirke den som skal veiledes 1 sé stor grad at det opptar store deler av han eller hennes
oppmerksomhet. Sykepleierne i studiet til Vik og Eide (2013) opplevde ofte at den eldre
pasienten ble sittende & vente pa hjemmesykepleien. Usikkerheten i tidsrommet for nér
pasienten kan forvente hjelp, forer til at pasienten venter med & utfere oppgaver de egentlig

selv klarer. Konsekvensen kan vare at det blir mindre tid & avse til veiledningen.

5.3 Mal

Et fastsatt mal vil fungere som en veiviser for bade sykepleier og pasient. Ut fra den den
didaktiske relasjonsmodellen er samhandling en forutsetning for veiledning (Tveiten, 2016).
Opplaringen 1 blodglukosemaling krever egeninnsats, og brukermedvirkning star derfor
sentralt. Behandlingsmalene og planleggingen av gjennomferingen skal gjores sammen med
pasienten (Iversen, 2014). Sykepleie i hjemmet skal fremme pasientenes ensker og deltakelse,

og bidra til at pasienten, tross sykdom og funksjonssvikt, kan oppné sa mye selvstendighet
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som mulig (Birkeland & Flovik, 2018). Gjennom pasient- og brukerrettighetsloven (1999, §3-
1) har pasienten rett til & medvirke i1 valg som angéar pasienten selv. Det er derfor viktig at

sykepleier tilrettelegger for at pasienten kan ta selvstendige valg rettet mot mélet.

5.3.1 Tidsbrist utfordrer brukermedvirkning

For at sykepleier skal ha mulighet til & tilrettelegge for pasientens ensker og behov, slik
pasienten har krav pa, er det vesentlig at sykepleier har tid. Gjennom dialog styrkes pasientens
kompetanse til & mestre eget liv og faktorer som pavirker han eller hennes helse (Tveite,
2016). For & kunne malrette veiledningen ma sykepleier ha kunnskap om hvordan
sykdommen pévirker den enkeltes liv (Kirkevold, 2014). Ifelge yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere (2019) skal sykepleier ivareta den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg.
Sykepleier kan ved & vise omsorg, lytte og vare tilstede hjelpe pasienten & se sine egne
ressurser (Birkeland & Flovik, 2018). Deltakerne i1 studiet til Lausen et al. (2017) verdsatte at
sykepleieren satt av tilstrekkelig tid, slik at de fikk mulighet til & fortelle sin personlige
historie og identifisere sine utfordringer. Tid og oppmerksomhet var av heoy signifikans til
fordelene de fikk av programmet. Dette kan vaere en utfordring 1 utevelse av sykepleie i
hjemmet, som ofte kjennetegnes av tidspress og prioriteringer (Graue et al., 2013; Vik &

Eide, 2013).

Medvirkning kan ikke velges bort, da dette er noe pasienten har lovpélagt rett til (pasient- og
brukerrettighetsloven 1999, §3-1). De administrative rammene for tjenesteutovelse 1 hjemmet
kan imidlertid begrense fleksibiliteten og muligheten til & involvere den eldre pasienten 1 valg.
I studiet til Vik & Eide (2013) kommer det frem at hoyt tidspress forer til at helsepersonellet
ikke har tid til 4 la pasienten aktivt delta i tjenestene de mottar. Studiet peker pa at fokuset pa
omsorgen som gis eldre pasienter ofte er basert pa passiv assistanse, og at den derfor
reduserer den eldres funksjon. I stedet for 4 fremme aktiv deltakelse, forer omsorgen til
mindre rom for deltakelse og aktive valg hos den eldre. Helsepersonell i studiet var enige om
at de ga for mange passive tjenester (Vik & Eide, 2013). A male pasientens blodsukker i
stedet for a veilede pasienten til & gjore dette selv, kan anses som en form for passiv tjeneste.
Studiet indikerer at hjemmesykepleiens fokus pa a gi hjelp, gir lite rom for deltakelse (Vik &
Eide, 2013). Dette utfordrer helse- og omsorgstjenesteloven (2011, § 1-1), som gir pasienten

rett til tjenester som tilrettelegger for egenmestring.
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5.3.2 Manglende samarbeid pa arbeidsplassen

De ansatte 1 hjemmesykepleien ma jobbe mot samme mél, ellers vil ikke intervensjonene ha
noen effekt (Mosand & Stubberud, 2016). Samarbeidet 1 hjemmesykepleien skal sikre
enhetlig, forutsigbar og kvalitativ god helsehjelp til pasientene (Birkeland & Flovik, 2018).
Dette er ikke tilfellet pa alle arbeidsplasser. I artikkelen til Graue et al. (2013) melder
sykepleierne om mangel pa profesjonelt samhold og samarbeid pa arbeidsplassen.
Arbeidsmiljeet 1 hjemmesykepleien ble beskrevet som splittet og skjert. Arbeidsrutiner
manglet, ble ikke fulgt eller evaluert av alle ansatte. Sykepleierne rapporterte 1 tillegg om
manglende enighet knyttet til selve utevelsen av diabetesomsorg. De ansattes mél og standard
for utevelse av diabetesrelaterte oppgaver varierte, noe som gikk ut over kontinuiteten 1

omsorgen (Graue et al., 2013).

5.4 Innhold

Innholdet 1 veiledningen tar utgangspunkt 1 pasientens leringsforutsetninger og mal (Tveiten,
2016). Ved veiledning av blodsukkermaéling, vil innhold i veiledningen baseres pa den
praktisk utferelse av prosedyren. Informasjon om nér blodglukosen skal méles, samt hva
malene betyr vil ogsd vare relevant. Kunnskap om sykdom og behandling er nokkelfaktorer
for a lykkes med diabetesbehandlingen. Nok og riktig kunnskap gir den eldre muligheten til &
ta ansvar for sykdommen (Iversen, 2014). Gjennom veiledning formidler sykepleier
kunnskap, ferdigheter og holdninger som skal gjere pasienten 1 stand til & foreta valg som
pavirker egen helse (Tveiten, 2016). Dette forutsetter at sykepleier har den nedvendige
kunnskapen og kompetansen innen diabetesomsorg, noe som ikke alltid er tilfelle (Graue et

al, 2013).

Helse og omsorgstjenester skal bidra til & fremme helse og forebygge sykdom gjennom
opplysning, veiledning og rdd (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 3-3). For at
veiledningen skal virke relevant ma innholdet tilpasses den enkeltes behov (Lauresen et al.,

2017). Dette kan vaere utfordrende for sykepleier i hjemmesykepleien.

5.4.1 Mangel pa kunnskap og kompetanse
Besittelse av fagkunnskaper knyttet til sykdommen og pasientgruppen, er nedvendig for &
ivareta pasientens behov ved diabetes (Mosand & Stubberud, 2016). Yrkesetiske

retningslinjer peker pé at sykepleier skal gi pasienten informasjon som gjer vedkommende 1
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stand til 4 ta selvstendige valg over eget liv (NSF, 2019). Samtidig gir pasient- og
brukerrettighetsloven (1999, §3-2) pasienten rett til informasjon knyttet til egen helsetilstand.
Sykepleier 1 hjemmesykepleien skal besitte kunnskap, ferdigheter og holdninger som gjennom
veiledning kan hjelpe pasienten & mestre sine egenomsorgskrav. Deltakerne 1 studiet til
Laursen et al. (2017) vurderte veilederens kunnskap, og evne til a4 formidle denne, som
vesentlig for leringsutbyttet de fikk av diabetesundervisningen. Resultatene fra studiet Graue
et al. (2013) viser imidlertid at sykepleiere 1 hjemmesykepleien foler de manglet tilstrekkelige
diabeteskunnskaper. Sykepleierne vurderte sitt kunnskapsniva til & vaere under det som er

nedvendig for & uteve god diabetesomsorg.

Innholdet i veiledningen skal kontinuerlig tilpasses den enkelte pasientens behov (Tveiten,
2016). Deltakerne 1 studiet til Laursen et al. (2017) oppga at evnen til & forstd veilederen var
en av de viktigste elementene for utbytte de fikk av laresituasjonen. Grunnkunnskapene om
diabetes type 2 kan variere betraktelig fra en pasient til en annen. Tilpasning krever at
sykepleier kontinuerlig og systematisk observerer, identifiserer og evaluerer pasientens
situasjon og behov (Nordtvedt & Grenseth, 2017). Forskning viser at mangel pa kunnskap gar
ut over sykepleiers evne til & observere og tolke tegn og symptomer pé forandringer i
pasientens tilstand (Graue et al., 2013). Dette kan utfordre sykepleierens evne til & justere
innholdet 1 veiledningen. Studiet til Laursen et al. (2017) viser at det kan vere vanskelig for
helsepersonell & oversette faglig kunnskap til et niva pasienten kan forsta. Dette gjelder
spesielt hos pasienter som har lite grunnkunnskaper. Sykepleiers manglende evne til a tilpasse
informasjon utfordrer pasient- og brukerrettighetsloven (1999, §3-5). Loven gir pasienten rett

pa informasjon tilpasset vedkommendes individuelle forutsetninger.

Sykepleieutovelsen skal alltid vaere kunnskapsbasert (Kristofferesen, 2016). Det setter krav til
at sykepleier holder seg faglig oppdater, slik det ogsa kommer frem 1 yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere. Her heter det at sykepleier skal holde seg oppdatert innen
forskning, utvikling og dokumentert praksis, samt vedlikeholde og fornye sine ferdigheter
(NSF, 2019). Gjennom helsepersonelloven (1999, §4) er sykepleier pliktet til 4 holde seg
faglig oppdatert, slik at sykepleien uteves forsvarlig. Sykepleiere 1 hjemmesykepleien
rapporterer at de ikke har tid til & oppdatere sine diabeteskunnskaper 1 arbeidstiden.
Sykepleierne etterlyser tilgang til oppdatert informasjon, samt helsepersonell med kompetanse

pa arbeidsplassen (Graue et al., 2013).
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5.4.2 Mangel pa tverrfaglig samarbeid

I hjemmesykepleien jobber sykepleier selvstendig ute hos pasienten, og valg og vurderinger
baseres pa sykepleierens egen kompetanse (Birkeland & Flovik, 2018). Sykepleier er
personlig ansvarlig for at egen praksis uteves forsvarlig (NSF, 2019). I helsepersonelloven
(1999, § 4) heter det at helsepersonell skal seke samarbeid og samhandle med annet
kvalifisert helsepersonell ved behov. Sykepleier skal erkjenne grenser for egen kompetanse og
soke veiledning 1 vanskelige situasjoner (NSF, 2019). Dette kan vare vanskelig i
hjemmesykepleien. Sykepleierne i studiet til Graue et al. (2013) opplevde at det var vanskelig
a fa kontakt med pasientens fastlege ved behov. Tilstedeverelsen av bade aldersrelaterte- og
diabetesrelaterte symptomer kompliserer sykepleien til pasientgruppen. Den eldre
diabetespasienten har behov for individuelt utarbeidede behandlingsmal (NHI, 2020).
Sykepleierne i studiet til Graue et al. (2013) hadde behov for stette for & beherske kliniske
situasjoner og ta kunnskapsbaserte beslutninger deretter. Mangel pa kunnskap ble rapportert &

gd ut over sykepleiernes autonomi og selvtillit 1 sykepleieutevelsen.

5.5 Vurdering

Evaluering sier noe om utbyttet pasienten har hatt av leeringssituasjonen, og er pa denne
maten en form for kvalitetssikring av den veiledningen som er gitt. For & sikre kontinuitet 1
veiledningen mé sykepleier fortlopende evaluere pasientens laeringsutbytte. Evaluering
avdekker behovet for videre oppfelging, og legger foring for hvordan veiledningen skal

legges opp videre (Tveiten, 2016).

Evalueringen kan gjeres pa bakgrunn av dialog og observasjon (Tveiten, 2016). For eksempel
kan sykepleier sporre pasienten kontrollspersmal om hva blodverdiene betyr, hva pasienten
ma sjekke for vedkommende setter 1 gang malingen, eller hvilket utstyr som er nedvendig for
a utfore mélingene. Sykepleier kan ogsa kontrollere resultatet av den lerde ferdigheten ved &
observere ndr pasienten utferer blodsukkermélingen. Dokumentasjon er sentralt i revurdering

av tjenestetilbud og dermed 1 evaluering av veiledning (Birkeland & Flovik, 2018).

5.5.1 Manglende personkontinuitet
For a sikre kontinuitet i veiledningen er det hensiktsmessig at samme sykepleier folger opp
veiledningen (Tveiten, 2016). Dette kan vaere utfordrende 1 hjemmesykepleien, som er preget

av lite personkontinuitet. I en studie om kontinuitet 1 hjemmesykepleien fra 2018 ble det
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registrert at pasientene sjeldent ser den samme pleieren over tid (Gjevjon et al., 2014). Dette
gjelder bade fra et besok til det neste, og fra en dag til en annen. I lgpet av en periode pa fire
uker meotte pasienten den samme pleieren 1 snitt tre ganger. Selv ikke nér pleieren var pa jobb
og 1 prinsippet kunne besegke pasienten, ble listene lagt opp pa en mate som muliggjorde dette.
Dette samsvarer med funn 1 studiet til Graue et al. (2013) som fant at organisering av

hjemmesykepleie kjennetegnes av mange arbeidsskift, bestdende av mange pleiere.

Det finnes ingen konkret lov knyttet til hvor mange pleiere en pasient kan ha. Organiseringen
av hjemmesykepleien skal ta hensyn til den ansattes arbeidsmilje og samtidig serge for at
pasienten mottar forsvarlig og omsorgsfull hjelp (Birkeland & Flovik, 2018). Gjevjon et al.
(2014) fant at mellommenneskelig diskontinuitet er unngéelig for pasienter som hyppig

mottar helsetjenester 1 hjemmet.

Jeg har selv erfart hvor vanskelig det kan vere & folge opp pasientene 1 hjemmesykepleien.
Besokslistene varierer ofte fra en vakt til en annen. Selv nér det blir forsekt tilrettelagt for
kontinuitet, kan dette vaere utfordrende. Grunnet uforutsette hendelser og sykdom, har jeg ofte

opplevd at det skjer omrokeringer 1 listene i lopet av vakten.

5.5.2 Manglende informasjonskontinuitet

For a vite at en pasients situasjon har forandret seg ma sykepleier kjenne til pasientens
utgangspunkt. Evalueringer tar utgangspunkt 1 vurderinger i journalen og beskrivelser 1
tiltaksplan (Birkeland & Flovik, 2018). I hjemmesykepleien er personkontinuiteten lav, og
sykepleierne jobber selvstendig. Dokumentasjon blir en viktig form for kommunikasjon
mellom pleierne, og relevante observasjoner, mal og vurderinger skal dokumenteres
(Birkeland & Flovik, 2018). For 4 sikre kontinuitet 1 veiledningen, ma sykepleier
dokumentere hva som har blitt sagt og gjort under veiledningen, og hva som er planen og
malet videre (Mosand & Stubberud, 2016). I studiet til Graue et al. (2013) ble
kommunikasjonen mellom de ansatte i hjemmesykepleien vurdert til & vaere utilstrekkelig. Det
samme ble dokumentasjonen (Graue et al., 2013). Vurderingen av pasientens laeringsutbytte,
legger foringer for videre behov for veiledning (Tveiten, 2016). Dersom vurderingsgrunnlaget
er tynt, vil dette kunne utfordre sykepleiers mulighet til & vurdere pasientens behov for videre

veiledningen.
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6 Avslutning

Hensikten med denne oppgaven var & identifisere utfordringer sykepleier kan mete ved
veiledning i1 blodsukkermaling til eldre pasienter med diabetes type 2. Oppgaven viser til

mulige utfordringer 1 alle ledd av veiledningsprosessen.

Forskning viser at sykepleiere mangler tilgang til oppdatert informasjon om pasientene, noe
som gar ut over evnen til & individualisere sykepleieutovelsen i hjemmet. Mangel pa
dokumentasjon og oppdaterte tiltaksplaner, gjore det utfordrende for sykepleier a tilrettelegge
for veiledning som pasienten far utbytte av. Hoy alder og diabetes type 2 kan pévirke
pasientens veiledbarhet. Forskning viser at vanlige fysiske, mentale og psykososiale
problemstillinger hos pasientgruppen, kan redusere deres motivasjon og evne til 4 delta i
veiledningen. Hjemmesykepleiens organisatoriske rammer kan gjore det vanskelig for
sykepleier & legge veiledningen til et hensiktsmessig tidspunkt. Uvisshet knyttet til tid kan

fore til passivitet hos pasienten, noe som kan péavirke laeringssituasjonen.

Videre indikerer forskning at det kan vere utfordrende for sykepleier & la den eldre pasienten
delta 1 omsorgen som uteves 1 hjemmet. Tidspress og prioriteringer utfordrer sykepleiers
mulighet til & involvere den eldre i valg rettet mot malet. Samtidig kan manglende samarbeid

blant de ansatte 1 hjemmesykepleien utfordre kontinuiteten 1 veiledningen.

Manglende kunnskap og kompetanse kan fi konsekvenser for sykepleierens evne til & veilede.
Forskning viser at sykepleiere opplever & mangle kunnskap som er nedvendige for & uteve
god diabetesomsorg. Mangel pa tverrfaglig samarbeid og tilgjengelig informasjon gar ut over
sykepleiernes autonomi i diabetesomsorgen. Lav person- og informasjonskontinuitet kan
utfordre sykepleiers mulighet til & evaluere pasientens leringsutbytte. Dette kan fa

konsekvenser for hvorvidt malet med veiledningen nas.
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