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Abstrakt

Diabetes ar ett samlingsnamn for kroniska sjukdomar som okar blodsockernivan i kroppen.
Diabetes ar en av de sjukdomar som okar snabbast i Finland och i hela vérlden. Vardplan
for kroniskt sjuka patienter, som diabetiker ar, forvantas goras enligt Institutet for héalsa
och valfard, (THL) och hor till patientens rattigheter enligt halsovardslagen 30.12.2010.
Syftet med examensarbetet &r att beskriva, de erfarenheter som diabetiker erhallit, genom
att fa en individuell vardplan uppgjord samt att ta reda pa om de upplevt att denna bidragit
till battre livskvalitet och god vard. | studien har en kvalitativ metod anvants och data har
samlats in genom 12 stycken patient-intervjuer bland typ 2-diabetiker i aldern 51 — 70 ar,
som redan har fatt en vardplan uppgjord. Dorothea Orems teori om egenvard, har valts som
teoretisk utgangspunkt. Analysen har skett genom kvalitativ innehallsanalys.

Resultatet ar uppdelat i fyra huvudkategorier: God vard, Livskvalitet, Vardplan,samt
Egenvard. | resultatet framkom att de flesta ansag att vardplanen har bidragit till battre
livskvalitet, en del dock ej. Vissa var osakra. Olika erfarenheter som diabetikerna erhallit
genom att fa individuell vardplan uppgjord har ocksad kommit fram i intervjuerna, vilket
samtidigt gett svar pa fragestallningen: Vilka erfarenheter har diabetikerna av att fa en
vardplan uppgjord? Slutsatsen lyder: Upprattande av vardplan upplevs for de flesta
diabetiker ge béttre livskvalitet, vilket hojer motivationen att i fortsattningen géra upp

vardplaner, for diabetikers basta.

Sprak: Svenska Nyckelord: Diabetes, Livskvalitet, Vardplan, Egenvard, God vard
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Tiivistelma

Diabetes on kroonisten sairauksien joukko, miké liséa veren sokeritasoja kehossa.
Diabetes on yksi nopeimmista kasvamista sairauksista Suomessa ja muualla maailmassa.
Kroonisesti sairaiden potilaiden hoitosuunnitelma, kuten diabeetikkojen, odotetaan
toteutuvan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen, THL:n mukaan ja kuuluu potilaan
terveydenhoitolain 30.12.2010 mukaisiin oikeuksiin.

Opinndytetyon tarkoitus on kuvaamalla kokemuksia, joita diabeetikot ovat saaneet
saatuaan yksilollisen hoitosuunnitelman ja selvittaa jos he kokivat tdmén parantavan
elaménlaatua ja hyvaa hoitoa. Tutkimuksessa on kaytetty kvalitatiivista menetelméaa.
Tietoja on keréatty 12 potilashaastattelusta, 51-70-vuotiaiden tyypin 2 diabeetikoilta jotka
ovat jo saaneet hoitosuunnitelman. Dorothea Oremin omahoidon teoria on valittu
teoreettiseksi lahtokohdaksi. Analyysi on tehty laadullisen sisallénanalyysin avulla.

Tulos on jaettu neljaan paaluokkaan: Hyva hoito, EIldmanlaatu, Hoitosuunnitelma ja
Omahoito. Tulokset osoittavat, ettd useimmat diabeetikot katsovat, ettd hoitosuunnitelma
on parantanut eldmanlaatua, mutta osa ei. Jotkut olivat epdvarmoja. Haastatteluissa ilmeni
myos erilaisia kokemuksia, joita diabeetikot saivat yksittaisten hoitosuunnitelmien avulla.
N&ma antoi myos vastauksia kysymykseen: Minkalaisia kokemuksia diabeetikoilla on
saatua yksilollisen hoitosuunnitelman?

Johtopaatds on: Hoitosuunnitelman laatiminen kokevat useimmat diabeetikot parantavan
eldamanlaatua, mikéa taas herattdd motivaatiota jatkamaan hoitosuunnitelmien kehittamista.

Kieli: Ruotsi Avainsanat: Diabetes, Elamanlaatu, Hoitosuunnitelma, Omabhoito,

Hyva hoito
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Abstract

Diabetes is a group of chronic diseases that increase blood sugar levels in the body.
Diabetes is one of the fastest growing diseases in Finland and worldwide. Health care plan
for chronically ill patients, like diabetics are, is expected to be done according to the
Institute for Health and Welfare (THL), and belongs to the patient's rights under the Health
Care Act 30.12.2010.

The aim of the thesis work is describing the experiences that diabetics have obtained by
getting an individual care plan prepared and to find out if this contributed to better quality
of life and good care. In the study, qualitative methods have been used and data has been
collected through 12 patient interviews among type 2 diabetics aged 51-70 years, who have
already received a care plan. Dorothea Orem's self-care theory has been chosen as the
theoretical starting point. The analysis has been done through qualitative content analysis.

The result is divided into four main categories: Good Care, Quality of Life, Care Plan, and
Self-Care. The result was that most diabetics felt that the care plan contributed to better
quality of life, some not. Some were not sure.

Different experiences that the diabetics obtained through the provision of an individual
care plan have also emerged in the interviews, which at the same time provided an answer
to the question: What experiences do the diabetics have of getting a care plan done?

The conclusion is: Establishment of care plan is experienced for most diabetics, providing
better quality of life, which raises the motivation to continue to develop care plans, for the
diabetic's best.

Language: Swedish Keywords: Diabetes, Good Care, Quality of Life, Care Plan, and
Self-Care
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1. Inledning

Jag valde att skriva om Vardplan for diabetiker framst for att jag i mitt dagliga arbete som
diabetesskotare, inte &nnu tagit i bruk systematisk anvandning av och uppgodrande av
skriftlig/elektronisk vardplan. Planerna &r dock att ta i bruk vardplaner for diabetespatienter

pa min arbetsplats i framtiden.

Vardplan for kroniskt sjuka patienter, som diabetiker ar, forvantas goras enligt Institutet for
hdlsa och valfard, (THL) och hor till patientens réattigheter enligt halsovardslagen
30.12.2010. En standardiserad vardplan, dven kallad generell vardplan &r en sadan plan som
Gangse Vard (Kaypa hoito) rekommendationerna, déar éverenskomna riktlinjer for hur en
sarskild patientgrupp ska vardas uppgjorts. Gangse vard, den generella vardplanen ska ligga
till grund for en individuell vardplan. Gangse Vard rekommendationerna for diabetiker
uppdaterades senast 22.3 2016.

Diabetes ar en av de sjukdomar som 6kar snabbast i Finland och i hela vérlden. | Finland
finns redan ca. 500 000 diabetiker och vardkostnadernas andel &r 15 % av hela halsovardens
kostnader, (Kéaypa hoito 2016). Diabetes Mellitus &r ett samlingsnamn for flera sjukdomar
som leder till Okad halt glukos i blodet. Kostnaderna okar mangfaldigt ifall
diabetesrelaterade sjukdomar eller komplikationer tillstoter, enligt THL. Diabetespatienter
kan vara bade typ 1- (35 — 40 000 i Finland) och typ 2-diabetiker (storsta andelen dvs. 75 -
80% av diabetiker) eller nagon annan form av diabetiker, med eller utan komplikationer. |
diabetesvarden &r 2 allmanna huvudmal dels att forebygga diabeteskomplikationer och dels
att strava till god livskvalitet och symtomfrihet. Med hjélp av tidig diagnostisering och god
genomford vard, kan man bidra till battre livskvalitet for diabetiker samt minska
kostnader orsakade av diabetes, (Koski, S., 2010).

Nagon elektronisk vardplansmodell eller blankett finns inte pa min arbetsplats, sa darfor blir
den forsta utmaningen att utveckla en vardplansmodell i vart datasystem. Sedan hoppas jag
kunna komma igang med rutinméssig individuell vardplanering pa vara diabetespatienter.

Dylika vardplaner torde kunna lankas in i Kanta i framtiden.

Som datainsamlingsmetod anvands intervjuer bland diabetiker som redan har fatt uppgjord
vardplan, vid annan halsovardscentral(HVC). Syftet med denna studie ar att beskriva de
erfarenheter som diabetiker erhallit genom att fa en individuell vardplan uppgjord samt att

ta reda pa om de upplevt att denna bidragit till battre livskvalitet och god vard
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Den teoretiska utgangspunkten i detta examens arbete &r god vard for diabetespatienten
med hopp om livskvalitet for diabetikern som foljd. Jag har valt Dorothea Orems
egenvardsteori som vardvetenskaplig grund for detta arbete. Diabetes &r en livslang sjukdom
och kraver en omfattande och komplex egenvard. Bade varden av typ 1- och typ 2-diabetes
sker i huvudsak i patientens egen vardag, varfor man med hjalp av undervisning i egenvard
och med stod av dess resurser kan uppna bade béttre livskvalitet samt god vard for patienten.
Om diabetikern sjalv upplever nyttan av uppgjord vardplan i form av god vard och béttre

livskvalitet, dr det ocksa lattare som vardpersonal, att hitta motivation att genomfora dessa.

En individuell vardplan ar den typ av vardplan som framst menas i detta arbete. Vid
individuell vard utgar man fran patientens unika hélsosituation och vardbehov, dér vardaren
visar intresse for och arbetar utifran patientens egen upplevelse av halsa, sjukdom och behov
for att kunna uppna uppsatta vardmal vid kroniska sjukdomar. (Ehnfors, Ehrenberg &
Thorell-Ekstrand 2013, 74). Enligt vardhandboken.se ska den aktuella vardplanen innehalla
de diagnoser (problem, risker) och mal som man tillsammans med patienten kommit fram
till, med atgarder och ordinationer som foljd. »Syftet med vardplanen ar att alla personer
som &r involverade i patientens vard ska arbeta mot samma mal och gemensamt genomfora

de atgarder som beslutats”  (http://www.vardhandboken.se/Texter/Dokumentation/

Patientjournalens-innehall-och-funktion).

2. Syfte och fragestéallningar

Syftet med denna studie ar att beskriva de erfarenheter som diabetiker erhallit genom att fa
en individuell vardplan uppgjord samt ta reda pad om de upplevt att denna bidragit till battre
livskvalitet och god vard. Kéarnan i diabetesvarden ar att ge god vard for att bade minska
manskligt lidande fOr patienten ex minimera/skjuta fram eventuella komplikationer samt att

samtidigt kunna minska samhallets tillaggskostnader, som diabeteskomplikationer medfor.

Fragestallningar
e Vilka erfarenheter har diabetikerna av att fa en vardplan uppgjord?

e Upplever diabetikerna att en uppgjord vardplan bidragit till béattre livskvalitet och
god vard?


http://www.vardhandboken.se/Texter/Dokumentation/

3. Teoretisk utgangspunkt

Den teoretiska utgangspunkten i detta examensarbete & Dorothea Orem med hennes
egenvardsteori. Vard med betoning pa patientens grundldggande behov utgaende fran
Dorothea Orems egenvardsteori grundar sig pa omvardnadens mal och syfte, liksom den
individuella vardplanens uppgift i detta arbete ocksa gor. Egenvard omfattar de handlingar
som en manniska tar initiativ till och utfor pa egen hand for att uppratthalla liv, hilsa och
valbefinnande. Jag anser att egenvardsmodellen kan tillampas inom livsstilsfragor som kost
och motion dar diabetikern sjalv valjer hur hen vill ta hand om sig och sin hdlsa. Ett
gemensamt drag for egenvardshandlingar &r att de ar inriktade pa bestimda mal. Respekt
och intresse for patienten ar viktig. (Jahren Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2006, 39, 85 -
88), (Jahren Kristoffersen, Nortvedt, Skaug, Leksell & Kallstrom Karlsson, 2016, 17). Orem
tar aven upp begreppen valbefinnande och livskvalitet vilka varit viktiga ledord i detta

arbete.

Orem har under flertalet ar vidareutvecklat tre specifika teorier som alla utgar ifran den
generella omvardnadsteorin: teorin om egenvard, teorin om egenvardsbrist samt teorin om
omvardnadssystem (Alligood, 2014, 242, 244). Jag har valt att framst analysera hennes
egenvardsteori. Orems beskrivning av de olika begreppen medfor en mangd upprepningar.
Teorin om egenvardsbrist kan tillampas da man som vardare arbetar med patienter som
behover lara sig att sjalva utfora speciella typer av egenvardshandlingar. (Kirkevold,
2000,164). Detta galler har diabetiker, annars dven andra patienter med olika kroniska
tillstand.

3.1 Orems egenvardsmodell

Dorothea Orems egenvardsmodell delas in i tre olika teorier, som tillsammans bildar en
overgripande teori om omvardnad. Egenvarden har ett syfte och ar den handling som
manniskan paborjar och genomfor pd egen hand for att ta hand om livet, halsan och
valbefinnandet, det vill séga malinriktade aktiviteter. Orems egenvardsteori bygger pa att
stodja patientens egenvard nar livssituationen forandras. Egenvarden forklarar varfor och
hur ménniskor hjalper sig sjalva. Det ar en regelbunden uppgift som individen sjalv maste
genomfora och den paverkas bland annat av familj, kultur och samhélle. | de flesta fall

ansvarar vuxna for sig sjalva, medan spédbarn, barn, aldre manniskor, de sjuka och de
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funktionshindrade &r i behov av fullkomlig vard eller hjalp med sina egenvardshandlingar
(Alligood, 2014, 243 - 248).

3.1.1 Teorin om egenvard

Den forsta ar teorin om egenvard, som beskriver varfor och hur manniskan tar hand om sig
sjdlv. Denna teori fokuserar pa tre begrepp: egenvard/malinriktade handlingar,
egenvardsbehov samt egenvardskrav/ansprak pa egenvard. Orem beskriver egenvarden som
de handlingar individen gor for sin egen skull for att ta hand om livet, hédlsan och
valbefinnandet och darmed sin livskvalitet. Dessa handlingar &r frivilliga, medvetna och
sjalvmant utforda aktiviteter. Fokus ligger pa patientens formaga att utféra egenvard och
malet med sjukskotarens omvardnad bor vara att framja patientens formaga till egenvard
(Renpenning, 2003, 212 - 213). Egenvarden delas enligt Orem in i en varderingsfas, en
planeringsfas samt en genomforandefas och dessa tre tillsammans bildar ett malinriktat
handlingsforlopp (Kirkevold, 2000, 149 — 150)

Egenvardens syfte ar att tillgodose de egna egenvardshbehoven. Egenvardsbehoven utgors av
kategorier sasom universella behov, utvecklingsmassiga behov och behov relaterade till
hélsa. De universella egenvardsbehoven &r de handlingar som manniskan gor for att skéta
om den ménskliga funktionen och sékra hélsan och vélbefinnandet. Detta kan exempelvis
vara uppratthallande av syreupptag, samt vatske- och fodointag. (Orem, 2001, 225).
Utvecklingsméssiga egenvardsbehov berér manniskans livsomlopp, med antagande om att
manniskans utveckling sker fran fodseln till livets slut. De egenvardsbehov som relaterar till
halsa och hélsoproblem férekommer hos sjukdomslidande personer eller de personer med
skador eller funktionshinder samt de som genomgar vardbehandlingar. De egenvardskrav en
person kan ha, betraktas som de egenvardshandlingar/aktiviteter som bor goras for att
personen skall tillfredsstidlla de universella, utvecklingsmassiga och hélsorelaterade
behoven. (Orem, 2001, s. 53).

| teorin om egenvard beskrivs egenvard som malinriktade aktiviteter som manniskan
sjalvstandigt utfor for sig sjalv eller for andra. Orem menar enligt Renpenning och Taylor
(2003, 223) att detta ar en form av allmanmanskligt beteende som lars in under paverkan av
den sociala och kulturella miljon individen befinner sig i. Det ligger i manniskans natur att
framja halsa, normal funktion, valbefinnande och utveckling hos sig sjalv. Malen for

egenvarden &r att sakerstalla mansklig funktion, utveckling och hélsa. Utifran dessa mal
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presenterar Orem en beskrivning av forhallandet mellan patientens behov av egenvard samt
formaga att tillgodose dessa behov. Inom varden ska sjukskotaren verka for att pa ett aktivt
satt bedoma patientens individuella egenvardsbehov utifran dessa tva variabler. Detta leder
fram till teorin om omvardnadssystem, dar sjukskotarens uppgift blir att identifiera de
egenvardsbrister som finns i patientens férmaga till egenvard. Graden av brist i egenvarden,
ar det som avgor, hur mycket hjalp och stod patienten behdver (Jahren Kristoffersen et.al.
2006, 39), (Jahren Kristoffersen et.al. 2016, 430).

De objektiva kraven pa egenvard varierar beroende pa individens alder, utveckling och
aktuella livssituation. Orem havdar att manniskan har mojlighet att lara sig uppfylla nya
egenvardskrav. Ett viktigt mal med omvardnaden ar darfor att bidra till att patienten tillagnar
sig kunskaper och fardigheter for att kunna utféra egenvard. Egenvard beskrivs som en
malinriktad aktivitet som &r oberoende av de tva andra teorierna och har en 6verordnad syn
pa bade manniskans natur, hens mojligheter eller begransningar i livet (Alligood, 2014, 242,
244).

3.1.2 Teorin om egenvardbrist

Den andra ar en teori om egenvardsbrist, vilken beskriver och forklarar orsaken till varfor
manniskan behover sjukvard. Den &r uppbyggd kring de tva centrala begreppen:
egenvardskapacitet och egenvardsbegransning. Det handlar om de personer som drabbats av
nagon eller flera hinder for att inte kunna utfora egenvard. Begransningarna kan ha skett
genom olika orsaker, exempelvis genom en olycka eller aven p.g.a. en hog alder.
Egenvardsbristen kan vara delvis eller total. Egenvardsbristen beskriver forhallandet mellan
den enskilda individens formaga att handla och hens oférmaga att genomféra egenvard.
Egenvardsbristen ar saledes en obalans mellan personens egenvardskapacitet och hens
egenvardskrav (Kirkevold, 2000, 149 — 15. Sjukskotaren kompenserar egenvardskapaciteten
nar det behdvs och stodjer egenvardsformagan nar det ar mojligt (Orem, 2001, s. 146 - 147,
282).



3.1.3 Teorin om omvardnadssystem

Teorin om omvardnadssystem, den tredje teorin i egenvardsmodellen, berattar om och
forklarar de forhallanden som bor astadkommas och uppratthallas for att sjukvard skall bli
till. Teorin baserar sig pa begrepp sasom omvardnadssystem, omvardnadskapacitet och
hjalpmetoder. | en situation med omvardnad agerar en vardare och en person som &r i behov
av hjéalp och som pa egen hand inte kan tillfredsstdlla sina vardbehov. Den person som
hjalper till bor ha funnit sin roll som vardare och darmed kunna veta vilka behov som den
andre personen saknar och behover fa hjalp med. | denna omvardnadssituation kan vardaren
hjalpa den hjélpbehdvande att sjalv utveckla formagan att inse och eventuellt tillfredsstalla
sina egna hjalpbehov. Omvardnadssystemet grundar sig pa samverkan mellan vardaren och
den som vardas. (Orem, 2001, s. 147 - 148)

Enligt Renpenning och Taylor (2003, 235) beskriver Orem vidare olika hjalpmetoder som
sjukskataren kan anvanda sig av for att tillgodose patientens egenvardsbehov. Inom dessa
olika metoder belyses sarskilt undervisning och handledning av patienten i egenvard samt
mojligheten att skapa en miljo som framjar individens terapeutiska utveckling. Undervisning
i patientens egenvard ar ett viktigt redskap for sjukskotaren nar en patient ska tillagna sig
nya kunskaper for att klara sin egenvard. Sjukskotaren maste identifiera patientens behov av
larande och utifran detta planera hur undervisningen ska planeras och genomforas for att pa
bésta satt stodja patienten i sin egenvard.

3.2 Teorins hornstenar

Orem anvander de 4 begreppen manniska, miljo, halsa och omvardnad. Till dessa knyts
hennes vérderingar och verklighetsuppfattning. Dessa &r grunden i hennes teori eller teorins
stottepelare, s kallade grundvalar (Jahren Kristoffersen et.al. 2006, 39). Nedan beskrivs

dessa narmare.

3.2.1 Méanniskan

Den tankande, handlande, kunniga och kapabla manniskan. Har formagan att lara och
utvecklas. Ibland kan hon behéva stod for att ateruppratta sin egenvardskapacitet. Orem

anser att en manniska ar en aktiv och fri varelse som ar reflekterande Over bade sin
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omgivning och sig sjélv, och som kan uttrycka sig i symboler. Hon har férmaga att anvanda
symboliska uttryck i tankande och kommunikation och att forsoka att gora sadant som ér till
gagn for henne sjélv och for andra. En manniska kan uppna vélbefinnande genom egenvard.
Kulturen och den sociala gruppen som individen ingar i paverkar hur egenvardshandlingarna
sker. Individen sjalv har ett stort ansvar for att utveckla goda vanor och pa sa satt framja
hélsa. (Orem, 2001, s182).

Dessa karaktaristika hos méanniskans natur hanger ihop med egenvard enligt Orem. Hon ser
manniskan som en aktiv varelse med hog grad av frihet. Manniskan skiljer sig fran andra
levande varelser. Normalt sett har manniskan bade vilja och formaga att ta vara pa sig sjalv
och hen utfor handlingar som bidrar till att bevara liv och framja hélsa och valbefinnande
(Jahren Kristoffersen et.al. 2006, 39). Med termen “egen” menas hela ménniskans sjil
(Orem, 2001, s. 43, 143).

”Egenvérd omfattar de handlingar som en ménniska tar initiativ till och utfor pa egen hand
for att uppratthalla liv, halsa och vélbefinnande. Omsorg om andra utgdér den vuxna
manniskans bidrag till halsa och vélbefinnande for beroende medlemmar av vederbdrandes
sociala grupp” (Orem, 2001, s 43). Orem visar en stark tilltro till m&nniskans resurser och

mojligheter till problemldsning. Egenvardsprocessen kan indelas i 2 faser:

Fas 1 omfattar den psykologiska aktivitet och bedémning som foregar och leder fram till ett
beslut om vad som behover goras for att ett bestamt syfte eller mal ska uppnas. Personen

beddmer situationen och tar initiativ till att utféra bestdimda handlingar

Fas 2 omfattar de efterfoljande handlingarna. Innehallet i egenvardshandlingarna ar knutet

till det aktuella egenvardsbehovet (malet) (Jahren Kristoffersen et.al. 2006, 40).

3.2.2 Miljén

Miljo eller omgivning beskriver Orem helst genom att framhéva kulturen och den sociala
gruppens betydelse for individens larande i egenvardssammanhang. Hon papekar att
egenvardstankandet passar val in i det moderna samhillets forvéantningar pa att individen i

stor utstrackning ska vara sjalvstandig och ta ansvar for sitt eget liv.

Det finns olika miljéer och dessa kan indelas i fysisk miljo och utvecklingsmiljo samt i

vardmiljé. Fysisk miljo = det vi har runt omkring oss. Utvecklingsmiljo = avvikelser i
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naturen eller samhéllet som bidrar till hélsa eller ohalsa. Med detta menar hon att man ska
skapa en miljo som framjar individens tillfrisknande och malsattning att bli oberoende. Man
vill dels bygga upp en miljé som kompenserar for individens bristande férmaga till egenvard,
dels en social milj6 dar individen far stod och majlighet att lara sig allt som kan vara av vikt
for att till slut kunna na oberoende (Alligood, 2014, 240, 247).

3.2.3 Halsan

Man maste varna om manniskans integritet, alltid ha ett holistiskt synsétt, dvs ett fysiskt
psykiskt och socialt vélbefinnande. Halsa ar: Ett personligt tillstand, kannetecknat av friskhet
och helhet i utvecklande méanskliga strukturer och av fysisk och psykisk funktionsférmaga.
Orem papekar att innehallet i halsobegreppet forandras nar manniskosynen forandras. Hon
sager att begreppen halsa och vélbefinnande syftar pa olika tillstand hos manniskan, men att
de ar forknippade med varandra. Begreppet vélbefinnande hdnger samman med individens
egen upplevelse av sin livssituation. En ménniska kan mycket vél uppleva véalbefinnande
trots motgangar, sjukdom och sviktande funktionsformaga. Vélbefinnande definieras av
Orem mer explicit som... ett tillstind som karaktariseras av upplevelse av tillfredstallelse,
harmoni och gladjedmnen; av andliga upplevelser, samt av utveckling mot uppfyllandet av

egna ideal och en bestaende personlighet (Orem, 2001,186)

Orem understryker betydelsen av att utveckla goda vanor och handlingsménster som fraémjar
hélsa. En annan viktig aspekt ar att kunna forandra gamla vanor i takt med nya krav pa
egenvardsinsatser. Undervisning och traning kravs for att barn och unga ska utveckla
kunskaper, fardigheter och positiva attityder till egenvard och halsa. Generellt anses
egenvard vara ett viktigt delmal nar det géller halsa. Egenvard kan ocksa betraktas som
hdlsans beteendemassiga aspekt, eftersom egenvard omfattar handlingar och
handlingsmonster som enligt Orem ar sjalva forutsattningen for att uppratthalla eller

atervinna hélsa (Jahren Kristoffersen et.al. 2006, 41)

3.2.4 Omvardnad

Omvardnad innebér att framja egenvarden och att identifiera individens egenvardskapacitet
samt alltid se till individens egenvardskapacitet. Att strava till att stodja och motivera

individen att aterfa sin egenvardande formaga. Orem ser omvardnad som en samhallelig



9
hjalpinsats. Omvardnadens 6verordnade mal ar att framja normal funktion, utveckling, halsa
och valbefinnande hos manniskan. Ett viktigt delmal ar att tillgodose individens
egenvardsbehov. Handlingar som é&r inriktade pa egenvardsbehoven kan utféras av individen
sjalv, av andra eller av sjukskotare (Alligood, 2014, 244 - 246). Enligt Rorvik (1976) ar mal
det resultat man vill uppna med en handling. Mal med en omvardnadshandling kan till
exempel vara att forebygga, minska eller I6sa problem alternativt bota eller behandla. Nar
det inte gar att forebygga eller bota blir malen med omvardnadshandlingarna istéllet att

mildra problem, lindra och stédja (Jahren Kristoffersen, et.al. 2016, 541)

4 Teoretisk bakgrund

Diabetes ar en storning i kroppens dmnesomsattning som gor att blodsockret stiger. Det beror
antingen pa att bukspottkorteln inte producerar tillrackligt med det livsviktiga hormonet
insulin (insulinbrist) eller pa dess forsamrade effekt (insulinresistens) eller bada. Dit hor
ocksa storningar i fett- och amnesomséttningen. (llanne-Parikka, R6nnermaa, Saha & Sane
2015, 7). De tva stora diabetesgrupperna ar typ 1 och typ 2. Det finns dock ocksa blandtyper
av diabetes, dar de mest kdnda ar MODY (Maturity Onset Diabetes in the Young) och LADA
(Latent autoimmune Diabetes in Adults) samt dartill graviditetsdiabetes och sekundar typ
av diabetes (oftast orsakad av bukspottkortelinflammation). | Finland har ungefar 50 000
personer typ 1-diabetes ochungefar 300 000 personer typ 2-diabetes. Enligt
Diabetesforbundet i Finland raknar man dessutom med att det finns cirka 150 000 personer

med odiagnostiserad typ 2-diabetes (www.diabetes.fi)

Vid typ 1-diabetes utsondrar inte kroppen det livsviktiga hormonet insulin. Det beror pa att
de insulinproducerande 6 cellerna i bukspottkorteln ar utslagna. Darmed skots typ 1 diabetes
med insulin hela livet genom att forséka imitera kroppens egen insulinproduktion, sa gott
det gar. Insulinbehovet varierar bl.a. enligt kolhydratintag i kosten och daglig fysisk aktivitet
(llanne-Parikka, et.al. 2015, 23). Insjuknandet i typ 1 diabetes kan ske i barndomen,
ungdomen eller vid vuxen alder. Mer an hélften insjuknar i vuxen alder. Typ 1 diabetes gar
tills vidare inte att forebygga eller bota. Forskning pa omrade pagar hela tiden

(www.diabetes.fi)

Typ 2 diabetes ar en anhopning riskfaktorer for artarsjukdom och héjda blodsockervérden
ar bara ett symtom bland flera andra. Blodsockerstegringen har att géra med dels nedsatt
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insulineffekt (insulinresistens), dels stérd insulininsdndring i bukspottkérteln. Typ 2
diabetes skots ur ett helhetsperspektiv med tanke pa den okade risken for hjart-och
karlproblematik, overvikt och blodsocker. Det innebér alltid i forsta hand livsstilsandringar
(ex kost, motion, rokstopp, stravan till viktnedgang vid 6vervikt) i kombination med ev.

tabletter, injektioner och/eller insulin (llanne-Parikka, et.al. 2015, 23).

Diabetes utgor ett kraftigt vaxande globalt folkhalsoproblem. Det beréknas redan finnas ca
380 miljoner diabetiker i vérlden, varav storsta delen har typ 2 diabetes eller ca 80 - 90 %.
Typ 2 diabetes ar vanligare hos dldre, men har senare ar ocksa borjat 6ka bland yngre, i takt
med Okad vélfard; mindre fysisk aktivitet och dkat energiintag. Totala méngden diabetiker
forvantas stiga till 592 miljoner till ar 2035 och forvantas 6ka mest i utvecklingslanderna.
(llanne-Parikka, et.al. 2015, 10)

Komplikationer av diabetes &r oftast i sma karl (mikrovaskulara komplikationer) och/eller i
stora karl (makrovaskulara komplikationer). Mikrovaskulara komplikationer drabbar saledes
ofta 6gon (retinopati), njurar (nefropati) eller perifera nerver (neuropati). Makrovaskulara
komplikationer yttrar sig i hjart- och karl problematik. Det ar exempelvis 2 - 3 ganger storre
risk for hjartinfarkt och blodcirkulationsstérningar i hjarnan/stroke for diabetiker an for icke
diabetiker (Mustajoki, 2017, laékarikirja-Duodecim). Den relativa férekomsten av
komplikationer minskar, men eftersom antalet diabetiker standigt okar, &r trots detta den
absoluta forekomsten av komplikationer inte avtagande. De viktigaste riskfaktorerna for
mikrovaskuldra komplikationer ar sjukdomens duration, metabol kontroll och hypertoni,
medan de viktigaste riskfaktorerna for makrovaskular sjukdom ar rokning, blodtryck, lipider
och albuminuri. (Skafjeld & Graue, 2013, 66)

4.1 Diabetes en kronisk sjukdom

Diabetes ar en kronisk sjukdom som varar livet ut. Diabetes ar ett irreversibelt, konstant
sjukdomstillstind som paverkar hela manniskan och hennes omgivning. For att
komplikationer ska kunna forebyggas kréavs god behandling och egenvard. Diabetes upplevs
dock inte alls sjalvklart som en sjukdom, eftersom diabetikern sjalv ofta inte k&nner sig sjuk.
Detta kan i sin tur paverka motivationen att skota sig och att tillata behandling (Agardh,
Berne & Ostman, 2002, 365 — 366).

Livskvalitet ar ett viktigt begrepp att anvénda vid kronisk sjukdom. Livskvalitet &r viktigt

som begrepp bade inom klinisk praxis och inom forskning. Enligt studier har ex. personer
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med diabetes sémre livskvalitet &n manniskor utan diabetes, men béttre an personer med
andra allvarliga kroniska sjukdomar. Manga har det bra, trots sin diabetes sjukdom — men
det finns ocksa grupper som upplever sin situation som varre an andra. En viktig uppgift for

vardpersonalens blir att fanga upp dessa for att kunna forbattra varden och behandlingen.

I och med att diabetes ar en kronisk sjukdom, bor den betraktas i ett perspektiv som
omfattar fysiska, psykiska, sociala och existentiella forhallanden. Det ar den som har
diabetes som har det priméra ansvaret for sin sjukdom, men vardpersonal kan medverka till
att paverka sjukdomsforloppet, som i sin tur kan bidra till upplevelsen av livskvalitet.
(Skafjeld & Graue 2013, 195 - 196). Diabetiker uppfattar sin sjukdom pa olika satt, och
synen pa sjukdomen kan forandras under sjukdomstiden. Vissa personer lar sig leva med
sin diabetes, den blir en del av vardagen, medan andra upplever en kamp, som hela tiden
blir svarare och begransar livet. Det gar inte att férutspa att man efter en viss tid kan
forvanta sig ett visst monster, utan patienten maste motas dar den ar i sitt sjukdomsforlopp
och larandeprocess. Eftersom larandeprocessen kan se olika ut for olika personer behdvs
individuell anpassad vard. (Kneck, 2015)

Jahren Kristoffersen, Nortvedt, Skaug (2005, 70) beskriver att den som lever med en kronisk
sjukdom kommer att fa leva med sjukdomen livet ut. Det finns manga olika kroniska
sjukdomar och dess progression kan variera mellan att den forsamras langsamt till att den
kan forsamras akut. En kronisk sjukdom kan inte botas, men den kan lindras. De som
insjuknar kan uppleva sitt tillstand helt olika, men kan ocksd manga ganger ha nagot
gemensamt, sa som att de vill ha kontroll 6ver sin egenvard relaterat till sin nya livssituation.
Thygesen (2001) skriver att patienter med kroniska sjukdomar upplever att kroppen kommer
i fokus pa ett helt annat satt och att de blir mer begransade i sin livssituation an de var fore
de fick sin diagnos (Thygesen, 2001). Nér livet blir mer begransat och behovet av hjalp fran
omgivningen 0kar kan personen kanna kénslor av skuld och skam 6ver att vara sjuk och att
behdva ta emot hjalp (Jeppson Grassman, Antonson, Stal & Svedberg 2003, 73). Sjukdom
kan for den enskilda individen innebéra att Gvervaldigas av en kansla av maktloshet och att
individens sociala och personliga identitet hotas. Oron dver att inte langre kunna lita pa den
egna kroppen eller veta vad det ar som hander med kroppen &r for manga mycket pataglig.
Detta kan skapa en osékerhet som kan hindra individens formaga att undersoka och lara om

den nya situationen (Aujoulat, 2007).

Att lindra lidande vid kronisk sjukdom ses som en primar uppgift for den professionella

vardaren, da lidande har en negativ inverkan pa livskvalitén. Detta innebar att vardaren sa
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langt det ar majligt satter sig in i patientens problem och situation, och nar diagnosen
och/eller prognosen ar stélld hjalper patienten att acceptera sjukdomen som en del av livet
och anpassa livet darefter (Richt & Tegern, 2005, 320 - 321). Manniskors formaga att forma
sitt liv efter faststalld diagnos varierar. En del ménniskor har en viss hardighet, det vill séga
en slags motstandskraft som reglerar stress vid motgangar, som till exempel ohalsa.
Motsatsen till hardighet ar sarbarhet. Sarbara personer upplever sig sta utanfor livets olika
aktiviteter och de kénner en maktloshet infor det som sker, forandringar ses som ett hot.
Daremot ar bade sarbarhet och hérdighet foranderliga och kan pa olika satt forstarkas eller
forsvagas under livet (Jeppsson Grassman, et al, 2003, 33). Diabetes okar risken for

depression (www.diabetes.fi).

4.1.1 Egenvard vid diabetes

Vid diabetes paverkas hela ens vardagsliv. Blodsockret varierar enligt vad man gor, éater,
vilka mediciner man tar, vilket humor man &r pa, om man &r stressad, har semester, ar
forkyld, somn, for att namna nagra. Det &r viktigt att lara sig hur man uppnar en sa bra
blodsockerbalans som mojligt eftersom blodsockret hela tiden paverkar hur man mar och pa
langre sikt &ven halsan. Egenkontroll av blodsocker spelar déarfor en central roll vid all
diabetesbehandling. Malet &r att halla blodsockret pa sa jamn och normal niva, som mojligt.
Detta ocksa for att minimera och skjuta fram eventuella komplikationer. Komplikationerna
(foljdsjukdomarna) kommer inte automatiskt, utan egenvarden spelar en avgorande roll: ju
narmare de normala vérdena behandlingsvérdena ligger desto mindre &r risken for
komplikationer (Alvarsson & Brismar & Viklund & Ortqvist & Ostenson 2010, 97).

Av avgorande betydelse ar patientens erfarenhet och sjalvkannedom i diabetesvarden. Det
kravs motivation och god samarbetsférmaga for att uppnd uppsatta mal, som i sin tur ger
battre forutsattningar for att kunna ge patienten trygghet, tillit och vilja att leva ett gott liv.
Samtidigt forbattras mojligheten till god egenvard (Wikblad 2012, 29).

Egenvard vid diabetes handlar om hur diabetesskétaren kan ge vard sa att diabetikerns
mojligheter att skota sig sjalv starks. Egenvarden ar ett mal i diabetesvarden och innebér att
diabetikern &r sin egen vardare med diabetesskétaren som konsult. Ensamstaende éldre,
dementa eller resurssvaga ar exempel pa diabetiker som inte har samma mojligheter att

uppna detta mal och som kan behéva utomstaende hjalp med egenvarden (Kamp Nielsen


http://www.diabetes.fi/
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2010, 417). For anhdriga/narstaende behdvs en namngiven kontaktperson i varden, att vanda

sig till for ké&nsla av trygghet och béattre samverkan, (Varland & Bjorkqvist 2014, 32)

Diabetiker behdver kunskap i egenvard. Forutom i livsstilsandringar kan det gélla manga
andra saker, som till exempel att lara sig mata blodsocker; nar, hur samt malvarden for
matningarna och kunskap i hur man tolkar resultaten. Det kan dven gélla kunskap i
insulininjicering da sadan kravs, dosering och justering av insulin samt kdannedom om laga
blodsockerkanningar (hyposymtom), dess orsaker samt hur man atgéardar/undviker dessa.
Ocksa kunskap i kolhydratrakning vid maltidsinsulin behdévs liksom kunskap i justering av
eventuella insulindoser enligt blodsockervérde, kolhydratintag och fysisk aktivitet. Fotvard
ar viktigt. Det ar ocksa bra att kanna till vad man ska gora vid sjukdagar, resor mm

(www.kaypahoito.fi)

4.1.2 Livskvalitet och god vard vid diabetes

Tva betydelsefulla begrepp i diabetesvarden &r livskvalitet och livslangd. Livskvalitet ar
personligt och det ar bara diabetikern sjalv som kan sdga vad som &r ett bra liv for just honom
eller henne. Varden definierar begreppet livslangd och komplikationer i forhallande till
medicinsk praxis. For att nd malet om normal livskvalitet och livslangd &ar egenvard ett
centralt begrepp i diabetesbehandlingen. (Kamp Nielsen 2010, 416 - 417). Manga som far
diagnosen diabetes tror att livskvaliteten kommer att férsamras (Alvarsson, et.al. 2010, 107)

God vard vid diabetes forutsatter att diabetikern sjalv har tillrackligt med kunskap om
diabetes och diabetesvardens paverkande faktorer. Enbart kunskap racker dock inte, utan
kunskapen behdver ocksa kunna omséttas i praktiken, i vardagen. Ett gott samarbete mellan
diabetikern, ldkaren och diabetesskotaren ar viktig. Diabetiker ar experter pa sin egenvard i
sin vardag, medan lakare och skotare kanner till vardens grunder och alternativ och de har
erfarenhet av varden via andra diabetiker. God diabetesvard &r ett gemensamt arbetsfalt dar
var och en tar ansvar for sin del sa att varden lyckas. For att orka skota sig och varden ska
lyckas, hjélper bade familjens och anhdrigas stod samt en personlig planerad vard (llanne-
Parikka, et.al. 2015, 41)

Varje manniska har i sitt liv mal och mening som hor ihop med tex familj, arbete, studier
och intressen. Diabetesvardens mal &r ett bra liv. Halsa ar for manniskan en viktig del av ett

bra liv och det hjalper atminstone ofta till att uppna det egna livets mal och mening. Nar man
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lagger upp mal for diabetesvarden ar det alltid viktigt att ta varje individs resurser och
livssituation i beaktande individuellt (Ilanne-Parikka, et.al. 2015, 44)

4.2 Vardplan for diabetiker

Enligt patient lagen ska varden av en patient vara planerad. | vardplanen samlas information
om patientens alla halsoproblem samt vard, undersékningar och medicinsk rehabilitering
som planerats (Kontaktpunkten for granséverskridande halso- och sjukvard i samarbete med
social- och halsovardsministeriet, Institutet for halsa och valfard och Folkpensionsanstaltens
information via webbtjansten vardenhetsval.fi angaende valfriheten i den nationella halso-
och sjukvarden). Vardplanen stoder Chronic Care modellen som grund for vardplan for
kroniskt sjuka patienters vardplan pa HVC. Dess bakgrund &r vard och halsovardslagen
(Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326, 24 §:n 3 moment) samt lagen om patientens
stallning och réattigheter((785/1992)4a8)

En vardplan r ett bra arbetsredskap i diabetesvarden, bade for vardpersonal och diabetikern
sjalv. En vardplan samlar in och komprimerar vardens innehall, utférande och uppféljning.
Speciellt for mangsjuka och aldre ar det viktigt att ha en skriftlig plan pa vardens
forverkligande och olika serviceproducenters roll. Aven da, nir olika saker, som hor till
varden, fors fram, fran olika sektorer ss arbetsplatshalsovarden, priméarvarden och
specialsjukvarden, ar det viktigt att en vardplan ar gjord och dar finns inskrivet

arbetsférdelning och ansvaret mellan olika viljor (llanne-Parikka, et.al. 2015, 41).

Patientundervisning grundar sig pa vardplan, som gors vid sjukdomsdebuten och uppdateras
enligt behov vid varje mottagningsbesok. Vardplan gors for att stoda planeringen,
forverkligandet och utvarderingen av egenvarden. Planens uppgift ar att stéda god vard, att
vara lyhord for patientens individuella behov och forsta helheten i varden. Planen gors
tillsammans med patienten, med hens behov och resurser som grund. Det att patienten sjalv
ar med vid planeringen, forankrar patienten till att aktivt delta till malens forverkligande.
Enligt Kanta.fi &r vardplanering den vard av patienten som hélso- och sjukvardspersonalen,

patienten och vid behov dven anhériga planerar tillsammans

Vardande lakaren ar ansvarig for vardplanen, men alla som deltar i patientens vard har
vardplanen som sitt arbetsredskap. Kontinuiteten i varden tryggas da alla inblandade

anvander och uppdaterar samma plan.
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| en heltdckande vardplan bor skriftligen alltid inga: vardbehov/varddiagnos, vardmal,
vardmetoder/planerade vardatgarder och forverkligande(losningar), planerad uppféljning
och utvardering samt vardplanens ansvarspersoner. Patienten bor fa en egen skriftlig version
med hem. (Kdypa hoito — tyéryhma Diabetes 26.1 2016/ Diabeetikon hoidonohjauksen

jarjestdaminen,toteutus ja sisalto)

En vardplans uppgift ar att systematisera och identifiera behov, problem och resurser av
relevant vard och anpassa valda atgarder enligt individens behov. Att gdéra upp en
vardplanering utifran en bedémning av patientens vardnadsatgarder i syfte att uppna ett
forvantat halsotillstand. (Ehrenberg, Wallin 2014, 55 - 56).

En god och saker vard kréaver ofta samarbete med olika vardnivaer, mellan olika vardgivare
for att sékerstélla god kvalitet i varden i hela vardkedjan. Ibruktagande av vardplaner innebar
att vardpersonalen kan ha en mer enhetlig syn pa vilken vard patienten behover som i sin tur
medfor att patienten kan fa kontinuitet i varden oberoende av vem som ar i tjanst. Detta ar
av stor vikt i dagens halso- och sjukvard dar ofta manga personer ar inblandade i den enskilda
patientens vard. (Ehnfors, et.al. 2013, 119, 124), (Daphne 2015,100 - 106)

Det ar ett verktyg som underhalls gemensamt av halso- och sjukvardspersonalen for att
framja och uppratthalla patientens halsa och valbefinnande (Kanta.fi, del 4, 7). Vardplaner
behovs for att patientens behov ar sa mycket mera &n bara deras medicinska behov. Att gora
upp en individuell vardplan kan erbjuda fordelar bade for patienten sjalv och for halso- och
sjukvardspersonal samt for organisationen de arbetar i (Howatson-Jones, Standing &
Roberts 2012, 65). Enligt tidigare studie, om uppgjord vard och omsorgsplan som gjorts i
samverkan, upplever patient, anhoriga samt vardpersonal uppgjord vardplan som positivt.
(Sundstrém, Blomqvist, Petersson, Ronngard & Varland 2013, 33)

Diabetesteam kan anvanda vardplaner for att hjalpa diabetiker att kdnna sig mera motiverade
till egenvard. En vardplan borde bli ett hogt kvalitativt sétt att involvera diabetikern i sin
egenvard och forbéttra sin halsa och livskvalitet. Detta borde vara en pagaende process, ett
samarbete mellan diabetesteam och diabetiker. Vardplanering kan definieras som en process
som erbjuder aktivt engagemang i beslutsprocessen kring hur ifragavarandes diabetesvard
ska skotas. En vardplan &r ett satt att registrera informationen mellan diabetesteamet och
diabetikern for att beframja god egenvard. Alla 6nskar inte att bli fullt engagerade i egenvard.
Diabetikern maste kunna kéanna sig bekvam med vad som foreslas och att de inte behdver
bara mera ansvar an de 6nskar. Vardplanering ar en dynamisk process av forhandlingar och

delat beslutsfattande och vardplan &r ett verktyg for att lagra resultat (Hall, 2009).
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4.2.1 Vardbehov och mal

Att tillsammans med lakaren och diabetesskotaren satta gemensamma mal for diabetikerns
vard, ar viktigt. Nar malen uppgors ar det vasentligt att diabetikern sjalv ar aktivt med i
varden och vid planering av vardmalen. Det &r lakarens och skétarens uppgift att klargora
for hur god halsa ar mojlig att uppratthalla och framjas. Det dr ocksa deras uppgift att hjélpa
diabetikern att satta mal for den egna varden och stoda denna i att nd dessa. Gemensamma
uppsatta mal hjalper diabetikern att réra sig mot huvudmalet och pa detta satt kan lakaren
och skotaren rikta in information, kunskap och stod pa just dessa saker som diabetikern
tycker att hen behover hjalp med. Om det finns ett mal, finns det nagot bestamt att strava
efter. Ett mal fyller darfor en viktig funktion som motivationsfaktor, bade for diabetiker och
skotare/lakare (Jahren Kristoffersen et.al. 2016, 542).

Gemensamma uppsatta mal underlattar samarbete mellan alla inblandade. Ifall man inte
diskuterat runt gemensamma mal eller kommit 6verens om klara mal kan féljden bli att
diabetikern stravar efter andra mal &n lédkaren och skdétaren. Detta kan leda till att
mottagningsbestken inte motsvarar diabetikerns forvantningar. Hen upplever sig bli
missforstadd eller f& ogrundad respons pa sina forsok och goranden. Aven lakaren och
skataren kan vara forbryllade och undra 6ver diabetikerns otillrackliga vard och motivation
att skota sig, fastan orsaken egentligen ar att man stravar efter olika mal. Malen och hur man
uppnar dessa., behover saledes beslutas gemensamt. Ofta nas malen med sma, men sakra
steg. Det &r ocksa viktigt att komma Gverens om hur samarbetet gors eller vad diabetikern
onskar och forvantar sig av samarbetet (llanne-Parikka, 2015, 44). Vardbehov ér till exempel
diabetes och eventuellt andra sjukdomar och/eller komplikationer av den/de samma.
Halsoproblem kan besta av blodsocker, HbAlc, RR, LDL, levnadsvanor, funktionsformaga

som exempel.

Vardmal kan vara bade numeriska och icke numeriska. Det ar bra om malen ar enkla,
konkreta, tillrackligt utmanande men anda uppnaeliga. Malen ar bra att uppstalla enligt
tillstand och férmaga. Malsattning med behandling ar att gora patienten symtomfri fran
hyperglykemi, forbéattra livskvaliteten och forebygga komplikationer (Kamp Nielsen, 2010,
428). Numeriska mal kan tex vara mal varden for HbAlc, LDL, blodtryck, vikt,
fasteblodsocker samt for eftermaltidsvérden.

Fritt formulerade vardmal kan vara livsstilsrelaterade och egenvards relaterade dagliga
sysslor (t.ex. blodsockermétningar enligt 6verenskommelse). Medicinska mal for en

diabetiker ar glykemisk kontroll och minimering av komplikationer. Malen kan vara
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gemensamt 6verenskomna eller individuella. Mal for diabetesbalansen kan till exempel vara:
HbAlc varde, malvarden for hemmamatningar av blodsocker. Riskfaktorer for karlsjukdom
vid diabetes ar forutom hogt blodsocker aven blodtrycksnivan och LDL eller “onda”
kolesterolet. Tva centrala begrepp ar vikt och midjematt samt vardagsaktiviteter och motion,
kost, rokning, alkoholbruk, tillrackligt med sémn, egenvard av mun och fothalsa (llanne-
Parikka, 2015, 42) Nar individuella vardmal uppgors ar det speciellt viktigt att ta hansyn till
patientens alder och yrke samt eventuella andra sjukdomar. Malet med behandlingen &r att
diabetikern ska ma bra och vara symtomfri, att komplikationer (foljdsjukdomar) ska

forebyggas, livslangden forlangas och livskvaliteten bli battre. (www.diabetes.fi).

4.2.2 Vardmetoder och forverkligande/lésningar

Till forverkligande/losningar och vardmetoder kan hdra bade hélsovardens tjanster och
patientens egna och hens natverks tjanster, for att genomfdra och uppratthalla samt forbéttra
patientens halsa o befrdmja hens vélbefinnande samt som moraliskt stod for att hen ska orka
med varden. Halsovardens tjanster kan till exempel besta av ordnande av bantningsgrupper,
medicinjusteringar och tidsbestallning till specialmedarbetare. Varden och metoderna som
vardforverkligande och losningar, kan besta av medicinandringar, livsstilsférandringar som
tex. att uppmarksamma maltidsrytmen eller genom kostomlaggning (t.ex. att &ta cirka 500
gram gronsaker och frukt om dagen) och inférande av regelbunden motion i vardagen (ex.
trana 30 minuter om dagen, deltagande i gym grupp eller motsvarande). Vardmetoder kan
ocksa handla om intervall av blodsockermétningar (t.ex. 1-4 méatningar/dag: fore frukost
samt parmatning fore och 2 timmar efter huvudmal + fore sanggaende och féljande morgon),
deltagande i bantningsgrupp (halla koll pa vikten med att véaga sig regelbundet) , rékstopp
med hjélp av rékavvanjningsgrupp, mattlig anvandning av alkohol, sova tillrackligt, stressa
lagom etc., Forverkligande av varden kan ske i form av undersokningar som lakaren fattar
beslut om, atgarder, konsultationer, recept och planerade vardarbetsfunktioner (Kanta.fi, del
3, 9), (Jahren Kristoffersen, 2016, 417)

Hur tanker man uppna uppstallda mal? Jo, man behover en konkret, tillrackligt utmanande
men realistisk plan for narmaste tiden. Planen kan besta av livsstilsatgarder som motion och
kost mm. Den kan ocksa besta av éverenskommelse om hemmamaétningar (nar, hur ofta) och
bokforing av dessa manuellt eller digitalt. Hemmamatningar kan bestd av
blodsockermatningar, uppmatt vikt och midjematt samt blodtryck. Forandringar i

medicineringen samt orsaker till férandringen bor alltid dokumenteras. Det behdvs stod i


http://www.diabetes.fi/
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egenvarden och att orka skota sig. Dylika stod kan arrangeras enskilt eller som
gruppvagledning, grupp mottagningar, uppdateringsdagar, motionsgrupper, stodgrupper
eller genom foreningsverksamhet och anpassningskurser. Det kan behovas
mangprofessionella teamtjanster enligt individuellt behov som tex. besok hos
naringsterapeut,  psykolog, fotterapeut/fotvardare eller  specialmotionsradgivare/
rehabiliteringshandledare, tandvardspersonal, socialskétare eller rusmedelsskétare. Det kan
ocksa behdvas konsultation till specialsjukvarden (llanne-Parikka, et.al. 2015, 42).

4.2.3 Planerad uppféljning, stéd och utvardering

Till uppfoljning kan t.ex. foljande mottagningsbesok (hos skotare eller lakare) hora, med
eventuella laboratorieprov och/eller andra undersokningar. Kontaktuppgifter om
kontaktperson ~ bér  finnas  tillgangliga  for  patienten.  Uppféljning  av
dgonbottenundersokningar ska planeras in, stallningstagande till behov av fotvard ska enligt
fotstatus tas samt eventuellt behov av ndringsterapeutbesok, psykologbesok eller
tandvardskontroller (1lanne-Parikka, et.al. 2015, 42).

Planerat stod, uppfoljning och utvardering av varden kan saledes t.ex. ske vid nasta
mottagningsbesok. Uppféljning och tidtabell for utvardering kan ske enligt hur och med
vilken tidtabell varden lyckas som t.ex. genom uppféljning om delmal uppnas. Pa vilket satt
kontrollerna forverkligas bor planeras tillsammans med patienten. Schemaldggning av saker
som bor medféljas som laboratorie- och andra undersokningar, arskontroll,
dgonbottenfotografering, foljande skotar- eller lakarkontakt eller besék och vilka
forberedelser infor denna, bor ocksa diskuteras och planeras in i samforstand med patienten
(llanne-Parikka, et.al. 2015, 42).

Syftet med en utvérdering &r att kartlagga samt bedoma effekten av atgarderna och om de
har den kvalitet som efterstravas. En utvardering ger grunden till férandring och utveckling.
Vardplanen utvérderas fortlopande genom att den uppdateras och revideras. Ifall ett problem
inte langre finns, tas detta bort fran vardplanen. Istéllet laggs nya problem in nar och om,
sadana uppstar. Det kan finnas flera orsaker till att mal inte uppnas, t.ex. hinder orsakade av
de inblandade (diabetiker, skotare, lakare, anhorig), ogynnsamma omstandigheter,
felbedémning av mojligheterna, orealistiska mal. En utvardering ar darmed inte enbart
resultatinriktad. Aven da positiva resultat uppnés ar det viktigt med utvérdering, inte bara

gladja sig at dessa - utan dven analysera resultaten och lara sig av erfarenheterna. Ifall
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resultaten inte stammer Overens med de uppstdllda malen, betyder detta ofta att
utvarderingen inte ar den sista fasen - utan istallet bérjan pa en ny omgang, ofta med en
tydligare utgangspunkt och darmed storre utsikter att lyckas (Jahren Kristoffersen, et.al.
2016, 546 — 547).

4.2.4 Vardplan uppgjord av/Planens ansvarspersoner

For uppgorandet av vardplan ansvarar vardande lakare, men den bor uppgoras i samférstand
med patienten eller hens anhdriga. Den kopplas till patientjournalen som en skild bilaga.
THL har gjort upp en mall for elektronisk vardplans uppbyggnad. For att underlatta
vardplaneringen, har olika tillvdgagangssatt utvecklats. Till patienter som besoker
mottagning kan man skicka en forhandsblankett hem pa férhand att fylla i (llanne-Parikka
etal., 2015,41).

Uppgifter om yrkesmanniskan (ansvarsperson) som gjort upp planen bor inga i vardplanen.
Infon kan skrivas in som fri text eller strukturerat. Alla organisationer som deltar i varden
och revideras av patienten ska uppdatera och komplettera en ny version av handlingen.
Planen hor till registret hos den tjansteleverantor som senast har uppdaterat den.

Kontaktuppgifter till vardinstansen bor ocksa ingd (Kanta.fi, del 4, 8), (Kaypa hoito.fi).

”En véardplan ir en del av en god vardkedja infor den nya vardreformen” (social- och
hélsovardsreformen) som &r pa kommande 2020, enligt Raassina vid Medi ilta tillfalle i
Helsingfors, 12.5 2016. Social- och hélsovardsreformen innebar att social- och héalsovardens
strukturer, tjanster och finansiering reformeras och att nya uppgifter éverfors till ny inrattade
landskap. Darfor ar det speciellt aktuellt att vardplaner borjar goras mera frekvent i och med
att vardstrukturen och vardgivaren i framtiden dndras och kan besta av olika aktorer som inte
kdnner patienten fran forut. Avsikten ar att reformen ska trada i kraft 1.1.2020. Angiven
“giltighetstid” (vilket ofta ar ett ar framat, fran att vardplanen uppgjorts), for ifragavarande
vardplan bor ocksa framga. Medicinering. Tillsvidare aktuell medicinering bér ocksa alltid
framga och uppdateras vartefter andringar sker (Ilanne-Parikka, et.al. 2015, 42).
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5. Metod och tillvagagangssatt

| detta arbete har som tillvigagangssatt anvants empirisk intervjustudie med
semistrukturerad intervjuguide. Insamlad data analyserades med kvalitativ innehallsanalys.
Jag valde att anvanda mig av semistrukturerad intervju. Denna intervjuform ar nagot mer
styrd, &n en 6ppen kvalitativ metod i och med att forskaren i forvdg har bestamt ett antal
fragor eller teman som intervjun ska kretsa kring. Den som intervjuar ar dock installd pa att
vara flexibel géllande ordningsfoljden pa fragorna och den intervjuade har mojlighet att
utveckla sina synpunkter. (Denscombe, 2012, 234 - 235). Metoden lampade sig vl da jag
intresserade mig for ett specifikt mal och ville undersoka arbetet kring detta och fanga
diabetikers tolkningar av uppgjord vardplan. Eftersom det fanns ett bestamt fokus for
intervjuerna innan de agde rum, ansag jag att semistrukturerade intervjuer skulle gynna
undersokningen mer &n till exempel 6ppna intervjuer. Bryman (2008, 214 - 215) skriver att
om forskaren har ett nagorlunda klart fokus innan intervjuernas borjan sa ar
semistrukturerade intervjuer att foredra for att resultatet ofta gar att knyta till
fragestallningarna eller det fokus som forskaren bestamt sig for. Kvalitativ innehallsanalys
innebér en systematisk och stegvis klassificering av data for att identifiera monster och
teman. Kvalitativa metoder &r av induktiv natur, det vill siga att teoretiska utgangspunkter
och resonemang som anvands i studien bestams eller genereras utifran hur empirin, som
samlats in, ser ut. Detta gjorde att fragestallningarna inledningsvis var valdigt generella for
att under arbetets gang specificeras.

Under intervjuernas gang sa avvek intervjupersonerna ett flertal ganger ifran amnet vi
avhandlade och borjade prata om ett tidigare amne eller om nagot annat som de fann viktigt.
Jag valde da i forsta hand att félja med den intervjuade i den riktning de dnskade, detta i
enlighet med vad Bryman (2008, 206) skriver om flexibilitet. Att fanga individernas egna
tolkningar och reflektioner s som de presenterar den, &r en av intervjuns styrkor, enligt
Ahrne & Svensson (2011, 53). | en intervjusituation finns det namligen mdojlighet for
forskaren att fa en djupare bild av intervjupersonens kanslor, varderingar och normer. Som
alla metoder sa har intervjun dven svagheter, det som ségs behover inte alltid vara sant, det
kan vara forskoningar av verkligheten, samspelet forskare och intervjuperson emellan kan
ha inverkan pa intervjun(ibid). 1 och med att jag valde telefonintervju med en i taget, kom
intervjun automatiskt att forlaggas i den intervjuades hem, vilket samtidigt kom att medféra
en trygg plats att vara pa for den intervjuade. I en intervju finns det enligt Ahrne och

Svensson 2016, 46) en inbyggd maktsituation dar forhallandet bestar av en som fragar och
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en som svarar, den som svarar har pressen pa sig att svara ratt, svara tillrackligt mycket och

aven fa gensvar pa det som sagts.

Jag har i1 detta arbete valt att anvanda kvalitativ metod som forskningsmetod och
semistrukturerad telefonintervju, med en person i taget, som datainsamlingsmetod. Den som
intervjuar blir vid dylik metod ett viktigt redskap da det galler att samla in och tolka data och
har nara kontakt med forsokspersonen. Det jag framfor allt vill fa fram &r diabetikers
upplevelser och deras syn pa verkligheten. Jag ar intresserad av att beskriva, forklara och
tolka (Ahrne & Svensson 2016, 34). Forskningen ar flexibel och fragestallningarna fordjupas
successivt. | kvalitativa studier utgar man fran att verkligheten kan uppfattas pa manga olika
satt och att det foljaktligen inte finns en absolut och objektiv sanning. Resultatet grundar sig
pa ett litet antal individer och ett stort antal variabler. Resultatet gar istallet pa djupet och
fragestallningarna géller specifika kontexter. ”The less is more” (Mc Cracken, 1988). Den
primara tankeprocessen/forskningsprocessen ar induktiv, dvs att forsoka pa basis av

intervjudata komma fram till en forklaring eller en modell av nagot (Hedin, 2011, 3).

5.1 Urval

Ett malstyrt urval &r ett icke-sannolikhets urval, syftet ar inte att valja deltagare slumpvis
utan att urvalet styrs (Bryman, 2008, 392). Jag anvande mig av ett malstyrt urval i min studie,
detta da problemformuleringen och fragestallningarna riktades in pa en speciell grupp av
manniskor att undersoka, diabetiker som fatt vardplan uppgjord. Ett malstyrt urval kan dven
forklaras som att forskaren valjer ut intervjupersoner eller enheter med vissa mal for
forskningen i atanke, nagot som Overensstimmer med urvalsprocessen for denna
undersokning. Urvalet intervjuade kom att bestd av typ 2 diabetiker vid annan
hélsovardscentral, an dar jag sjalv arbetar. Orsaken till detta var att jag ville intervjua
diabetiker som redan fatt vardplan uppgjord och fa hora deras erfarenheter och asikter. Vid
den egna hélsovardscentralen hade vardplaner for diabetiker annu inte systematiskt tagits i
bruk. Att vélja informanter till sin studie &r ofta ratt sa sjalvklart, det bottnar i vad det &r

forskaren vill studera.

Det finns tva huvudprinciper nar det beror valet av informanter till en intervju,
representativitet och kvalitetsurval. Representativitet innebar att fa urvalet av informanter
sa omfattande och varierande som mojligt, sa skevhet undviks och forskaren far en tamligen

évergripande bild. Kvalitetsurval betyder att forskaren ser pa informantens relevans for
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studien vid urvalet. Har informanten kanske mycket erfarenhet inom omradet man studerar
eller ar denne verbalt talangfull? Da far forskaren vardefullt material, men det kan riskeras
att bli for selektivt. En blandning av representativitet och kvalitetsurval &r i regel vettigt
(Alvesson. 2011, 59 - 61).

Denscombe (2012, 251) papekar dock att det inte finns nagot som stoppar en forskare att
anvanda sig av helt slumpmassigt urval nar det kommer till val av informanter, trots detta sa
sker det sallan i praktiken. Informanter blir ofta i nagon man valda for att de har en relevans

for studien. Forskaren ska forsoka fa resultaten att bli allmangiltiga.

5.2 Datainsamling

Jag kontaktade annan halsovardscentrals ledande skotare for att ta reda pa om
patientintervjuer var tillatna, (se vanligen bilaga: tillstandsansokan). Jag fick efter skriftlig
ansokan med bifogad intervjuguide och introduktionsbrev till patienten (se véanligen bilaga
foljebrev och intervjuguide), detta beviljat. Jag kontaktade samma héalsovardscentrals
diabetesskotare, som utfort vardplaner pa diabetiker. Hon hjélpte mig sedan konkret att
plocka ut patienterna, som hon gjort vardplan till och delgav mig deras telefonnummer.
Patienterna kom pa detta satt att vara helt anonyma. Introduktionsbrev till patienterna, dar
det framgick vem jag som forskare var och varfor jag gjorde denna studie/syftet med studien
samt intervjufragorna, skickades hem till patienterna per post, sa att de pa forhand kunde

ldsa igenom och satta sig in i dem.

Jag startade med att gora 2 provintervjuer pa diabetiker pa egen halsovardscentral, for att
kdnna in fragornas relevans for arbetets syfte, samt sakerstalla mig om att den tekniska
utrustningen fungerade. Att jag valde just telefonintervju, som intervjumetod var framst pa
grund av avstanden och av praktiska skal. Telefonintervjuerna utfordes varen 2017, en och
en och hogst 1 - 2 intervjuer/dag. De tog ca 20 — 30 minuter i ansprak, vilket de intervjuade
informerades om. Att spela in intervjuerna har fordelar. Det ger bland annat forskaren en
chans att koncentrera sig, pa det som verkligen sags, istéllet for att hinna med att skriva ner
det (Ahrne & Svensson, 2011, 49). Det ar dven fordelaktigt pa sa satt att det gar att aterge
exakt vad intervjupersonerna har sagt och till exempel tonldge som kan ge utsagan en viss
riktning kan fangas (Bryman, 2008, 415). Att ha dem inspelade var ovarderligt, jag hade
aldrig kunnat fanga vad intervjupersonerna sa, bara med hjélp av papper och penna. Jag

transkriberade genast samtliga bandinspelade intervjuer, i sin helhet, efter utférda intervjuer.
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Da syftet med denna studie a ena sidan var att undersoka diabetikers uppfattning
om/erfarenheter som diabetiker erhallit, genom att fa en individuell vardplan uppgjord. Samt
a andra sidan ta reda pa om de upplevt att denna bidragit till battre livskvalitet och god vard,
anvéandes en kvalitativ metod. For att identifiera skillnader och likheter i materialet
analyserades transkriberingen enligt Graneheim och Lundmans innehallsanalys (2004;

24:105 — 112). Fragorna i intervjuerna hade som uppgift att ge svar pa arbetets syfte.

5.3 Dataanalys

For att bearbeta och analysera det insamlade materialet anvandes kvalitativ innehallsanalys.
Kvalitativ innehallsanalys &r en metod dar skriven eller verbal kommunikation analyseras
stegvis med fokus pa olikheter och likheter. Tolkningsprocessen kan resultera i ett eller flera
teman. Ett tema &r som en rod trad av mening och som I6per genom varje meningsenhet, kod

samt genom varje kategori (Graneheim, Lundman, 2004, 105 — 106).

Det forsta steget i analysprocessen var att fa en forstaelse och en helhetsbild av det insamlade
materialet darfor lyssnade jag igenom varje intervju direkt efter intervjutillféllet och skrev
darefter ner ordagrant for att sedan lasa igenom flera ganger for att fa en helhetsbild. Hela

tiden med utgangspunkt i syfte och fragestallningar.

Nasta steg i bearbetningen var att sortera bort det som lag utanfor intervjuguidens teman och
som inte var relevant for den har studien. Det som till exempel handlade om tidigare/andra
sjukdomar, anhorigas sjukdomar och behandlingsformer, lamnades bort. Dérefter
identifierades meningsbérande enheter (ett eller flera ord, meningar eller fraser med liknande
inneb6rd) och texten delades in i meningsenheter. Foljande steg igen blev att plocka ut de
meningar som svarade pa forskningsfragorna. Detta foljdes av att hitta meningsenheter for
att sedan kondensera dessa, dvs processen att gora texten kortare, med bevarat innehall.
Darefter koda (satta etikett pa kondenserad meningsenhet) och kategorisera eller sortera pa
basen av likheter och olikheter/skillnader i innehall. Den kvarvarande texten utgjorde basen
for den fortsatta analysen (Graneheim, Lundman, 2004, 107 — 109).

| detta arbete

« delades texten in i fyra innehallsomraden god vard, livskvalitet, vardplan och egenvard utifran
intervjufragorna och ifran dessa identifierades meningsenheter, dessa meningsenheter

kondenserades och koder skapades
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» koderna delades in i underkategorier, som var livsinnehall, yrkeskunnig personal, tillganglig
vard, asikter om vardplan, gemensamma mal, uppfoljning/kontroller som i sin tur samlades i
huvudkategorier, som visade sig bli de samma som innehallsomraden var, det vill sdga: god vard,

livskvalitet, vardplan och egenvard

« Ett tema, sambandet vardplan — livskvalitet/god vard, formulerades och baserades pa texten
som helhet, innehallet i kategorierna samt pa en kénsla av det underliggande och som gar som
en rod trad genom alla kategorier och utmynnar i egenvard. En tolkning av budskapet i
innehdllet. Processen ska hela tiden ha syfte i atanke (Henricson, 2015, 336 - 338)

5.4 Etik

Jag har efter basta formaga foljt den forskningsetiska delegationens utgangspunkter for god
vetenskaplig praxis i min forskning. Jag har strdvat efter att vara arlig och framstalla
materialet pa ett korrekt satt. Jag har stravat efter att inte misstolka tidigare forskning och
kéllor. Vid tolkningen av deltagarnas intervjusvar handlar det om att ge rattvisa at deras
berattelser och tolka berattelserna pa ratt sétt enligt det deltagarna avsett. Jag har varnat om
tystnadsplikten och anonymiteten. Sett till sa att materialet som inforskaffats hanteras
regelratt. Inte tagit emot mutor eller bel6ningar. Hallit avstand fran jav. Foljt anvisningar
och uppréatthallit kriterierna for vetenskaplig forskning (Forskningsetiska delegationen,
2014).

Intervjuerna var frivilliga. Skriftligt informationsbrev med kontaktuppgifter for eventuella
fragor samt medféljande frageguide, hade foregatt intervjuerna, se vanligen bilaga 1. De
intervjuade informerades om att de var anonyma och att de nar som helst kunde avbryta
intervjun, om de ville eller behdvde. Info gavs om att intervjuerna bandades in, for att sedan

skrivas ner och slutligen forstéras/makuleras.
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6. Resultat

Av de sammanlagt 12 intervjuade var halften kvinnor och hélften man i aldern 51 - 82 ar.
De flesta var i aldern 60 - 70 ar och alla var typ 2 diabetiker. De flesta (6st.) var tablett
behandlade diabetiker, manga (4st.) var tablett + insulin behandlade. En var endast diet
behandlad och en tablett + injektions behandlad (med GLP 1 analog). Halften var méan och
hélften kvinnor som hade bade tablett + insulinbehandling (2+2). En hade insulin initialt,
men hade sedan fatt dverga till endast tablettbehandling. De intervjuade hade haft diabetes i
1 - 20 ars tid, de flesta(6st.) dock i 8 — 10 ar. 5 av de 6 kvinnorna var under 65 ar (under

pensionsalder) och omvént 5 av de 6 mannen var Gver 65 ar.

Mina huvudteman ar vardplan, god vard, livskvalitet och egenvard. Jag har anvant mig av

citat for att exemplifiera de intervjuades asikter och kommentarer.

6.1 God vard

Att fa god vard betyder valdigt mycket for manga av de intervjuade diabetikerna, bade man

och kvinnor. God vard blir viktigare med stigande alder, da olika krampor ofta 6kar i antal.
”God vard betyder vél allt!”, ”God vard betyder valdigt, valdigt mycket!”

God vard beskrivs av de intervjuade som vard av yrkeskunnig fortroendeingiven

vardpersonal med empati, eller med andra ord som vard av skickliga yrkesméanniskor
“att man kan lita pa den man gar till”, “att de vet vad de pratar om”

och som finns tillgangliga da man behover dem och ger sakkunnig info om livsstilsfragor
(s som till exempel kost, motion, vikt) och mediciner samt hur man ska leva. Bra att slippa
till skotare eller lakare direkt, om det blir ndgot akut och att man annars far ringa och

diskutera med diabetesskétaren om det &r nagot man funderar Gver
”Att man far vard/behandling da man behover!”,
”Att man inte behover vinta i ldnga koer!”,

”Att man far information och radgivning om livsféring — upplever jag som viktig!”,

”Diabetesskotaren varit bra!”
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Vardpersonalen(diabetesskotare/diabeteslakare) bor kunna motivera diabetiker till att sjélva
vara aktiva i egenvarden for att uppna optimalt resultat, utgaende fran ifragavarande patient
individuellt och kunna lyssna och vara lyhérda/bry sig om. Detta for att sedan kunna

skraddarsy och planera varden personligt/patient.
Att jag far vara delaktig sjalv och att jag blir hord!”

God vard anser de intervjuade ocksa vara tillgang till bra och fungerande mediciner (om
aven dyrare tabletter fran nyar i ar, som negativt), gratis vardmaterial och blodsockermatare.

Att apotekets information &r saklig och rétt.
”Ratt och duglig behandling”
Regelbundna kontroller upplevs av manga som viktigt och som en trygghet.

”Att man bryr sig om mig och mina kontroller”

6.2 Livskvalitet

De flesta ansag att livskvalitet var att kunna leva normalt — som andra, trots diabetes! Frihet,
att inte behova vara begransad av sin sjukdom. Att uppleva halsa, trots sjukdom. Att fa ma
bra och kunna vara aktiv, med meningsfull sysselsattning och intressen samt att ha socialt
umgange. Anhdriga och djur kan vara av betydande faktorer for upplevd livskvalitet. Att ha

livsinnehall och kunna gdra det man vill, ar andra faktorer. Trygghet viktigt for nagon.
“Att fylla livet med betydelsefulla saker och handelser och inte lata det rinna ivag!”
”Att kunna gora det jag vill, att ej vara begransad av sin sjukdom!”

»Jag klyver och béar in ved och grejar runt stugan, skottar sné och &ker till byss och

handlar!”

Att fA ma bra och att ha bade vilja samt férmaga att kunna rora pa sig. Att man inte tar
diabetes for hart, men anda lever sunt. Ekonomiska forutsattningar. Att resa. De flesta
upplever ingen samre livskvalitet, trots diabetes. En upplevde samre livskvalitet i och med
att man maste skoéta sig med maten och i och med magbesvér av medicineringen. Andra
kunde uppleva livskvalitet just i och med att man skdter sig med kosten och motionen. Samt

att kunna rora pa sig, upplevdes som viktigt.
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”Att leva sunt och motionera. Det ar livskvalitet! Att man inte ar begransad av sin sjukdom”

Att jag kan leva ett nagorlunda normalt liv och inte hela tiden behova kénna att jag har

krav pa mig!”

”Att man inte tar diabetes for hart! Man maste gora vad man tycker, men anda félja det man

ska folja, ndr man har diabetes!”

6.3 Vardplan

De flesta hade fatt vardplan uppgjord for ett ar sedan eller mindre och de upplevde att

vardplanen tog lagom tid eller inte for lange, att gora.
”Det behdvde ta den tid det tog!”

Alla hade fatt en skriftlig vardplan med hem. De flesta tyckte att de fick aktivt delta vid
vardplaneringen men de hade inte fatt nagon forhandsblankett hem, fore uppgoérandet av
vardplan. En del tyckte att det skulle ha varit bra att ha fatt fundera pa fragorna i forvag

hemma innan, nagon annan tyckte att det skulle ha varit onédigt.

De flesta upplevde uppgorande av vardplan som nagot positivt. Att satta ner gemensamma
mal till pappers med konkreta och uppnaeliga mal, for att sedan kunna strava efter dessa i
egenvarden. Det ansags bra med mal, som inspirationskalla att skota sig. Det ansags oka

motivationen.

”Nog en fordel bade for mig sjalv och for den som skéter mig. FOr vi har ju gemensamma

mdl. Nedskrivna och konkreta, sadana som dr mdjliga att uppfylla och strdva till!”

“Jag fick sjdlv tycka och tinka. Vi diskuterade vad man ska gora och diskutera runt fragorna
om motion, mat och mediciner. Vardplanen gjordes tillsammans med diabetesskotaren. Det

var bra”

“Jag har sjdlv haft diabetes sa ldnge och jag har fdtt sa mycket rad och vigledning pd vigen,

sd vardplan gav inte sa stort mervdirde eller gav inte sd mycket till!”

Vardplanen bra stéd. Nagon upplevde inte att vardplanen gav nagot nytt utan att det var saker
man redan tidigare gitt igenom och sagt,” upprepning” p4 tidigare tema. Vardplanen ingen

Aha upplevelse eller nagot revolutionerande for nagon. Nagon annan menade att det beror
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pa en sjalv hur aktiv man ar. En del tyckte inte att ndgot blivit battre jamfort med fore
uppgdrande av vardplan och orsaken var for en del att de upplevde tillrackligt god vard redan
innan. De flesta ansag att vardplan inte skulle minska upprepningar i varden.

” Fel om vdrdplan innebdr mindre kontroller — da gar det at fel hall/”.

De flesta uppgav att de gick pa regelbundna kontroller 1-2ggr/ar eller med 3 - 4 manaders
mellanrum. Nagon gick 1gang/ar. Det framkom att kontroller skapar trygghet och upplevs
som bra och ger tidsperspektiv i och med att de &r planerade och regelbundna. De flesta tror
inte att behovet av lakarbesok minskar i och med uppgdrande av vardplan. Medan en del tror
att behovet kan minska, nagra var osakra. Manga anser att det ar bra att fa ga pa lakarkontroll
1 gang/ar. Framtiden oviss, i hur det blir i och med kommande vardreform. En viss otrygghet

kunde skdnjas, bland en del patienter pa grund av detta.

De flesta anser att vardplanen har bidragit till battre livskvalitet, en del ej. Vissa var
osakra. De flesta hade fatt vardplan uppgjord for 1 ar sedan eller mindre, s& svaren inte
fullstandiga pa fragan hur ofta vardplanen uppfdljts i och med lite olika om och nér de varit

pa kontroll efterat.
"Kontinuerlig uppféljning nédvdndig, annars stimmer ju inte vdrdplanen!”

Vardplanen gav ett bra uppvaknande, en paminnelse. Manga sade att de var aktiva i borjan
av diabetesdebuten med egenvarden men senare sloar till. Bra att igen omsétta infon i

praktiken och folja upp sig sjélv.

”Positivt! En tankestdillare. Annars kor man bara pa som vanligt”

6.4 Egenvard

Egenvarden diskuterades vid uppgérande av vardplan. Egenvarden spelar en central roll i
diabetesvarden. De flesta upplevde att vardplanen kan hjalpa hen i egenvarden genom att
den ger en, en insikt om att skota sig och man tar det mera pa allvar. Att den konkretiserar
malsattningen med just min diabetesvard — egenvard. De flesta ansag att deras asikter och
eventuella bekymmer beaktades vid uppgdrande av vardplan och togs pa allvar, vilket

bidragit till skarpning i egenvarden i och med dndrade vanor.

”Det viktigaste dr ju att fa det omsatt i praktiken!”
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»Ja hjalp i egenvarden. Nyttigt. Man forsoker leva pa ett annat satt. Tar vara pd allt!”

”Na ja, nog var jag aktiv i bérjan. Man tog det mera pa allvar forst. Nu har man haft det sa
lange. Men nog kollar jag upp, vad jag stoppar i mig. Inte ater jag godis mera, sa nog har
det blivit bdttre!”

”Det ar klart. Bara man ska skota sig till punkt och pricka. Inte vill det bli s, utan det blir

att man slarvar!”

”Ja man far insikten att man ska forsoka folja den (Ias har: vardplan) — att man tar det pa

mera allvar, att man foljer den — var man ligger och var man ska forbdttra. Inget negativt!”

7. Diskussion

Syftet med denna studie var att beskriva de erfarenheter som diabetiker erhallit genom att fa
en individuell vardplan uppgjord och om de upplevt att denna bidragit till battre livskvalitet
och god vard. Resultatet i undersokningen svarade mot syftet i och med att de flesta ansag
att vardplanen har bidragit till battre livskvalitet, en del dock ej. Vissa var osékra.
Olika erfarenheter som diabetikerna erhallit genom att fa individuell vardplan uppgjord har
ocksa kommit fram i intervjuerna, vilket samtidigt gett svar pa fragestallningen: Vilka
erfarenheter har diabetikerna av att fa en vardplan uppgjord? Som kritik kan namnas att de
intervjuade ibland inte langre mindes detaljer i uppgdérande av vardplan, om det gatt langre
tid sedan den gjorts, medan de som nyligen fatt den gjort inte hade erfarenhet av uppféljning

av den samma.

Intervjuerna kunde ocksa ha haft en annan fragestéllning, flera foljdfragor i stil med “varfor
kdnner du sa?” eller “utveckla girna ditt svar!” kunde ha varit en bra metod for att fa mera
material per fraga. En mera erfaren intervjuare kunde ha haft mod att lata det ta tid mellan
fragorna for att lamna tid for eftertanke och kanske for att fa ytterligare kommentarer pa

fragorna.
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7.1 Metoddiskussion

Eftersom intervjuerna gjordes som telefonintervju, kunde man eventuellt ocksa ha gjort en
enkatundersokning med motsvarande fragor istdllet. Att valja just intervju som metod
framom enkat gjorde dock att svaren blev mera fargade och trovardiga. Fordel med val av
kvalitativ innehallsanalys ar att det &r en kreativ process, som ar anvandbar da datamaterialet
ar stort och omfangsrikt. Problemet &r daremot att det &r tidskravande och att kodningen
splittrar med risk att sammanhanget tappas bort (Denscombe, 2012, 268). Det kréaver ocksa
tankearbete pa flera abstraktionsnivaer samtidigt, vilket kan medfora en risk for att “’pressa

in” materialet i de kategorier som finns (Graneheim et al, 2004, 110 - 111).

Intervju som metod har som fordel att kunna ge ett detaljerat informations djup samt
vardefulla insikter for forskaren. Intervjuer kraver en enkel utrustning och avtalas pa
forhand, vilket garanterar en relativt hdg svarsfrekvens (Denscombe 2012, 268). Nackdelar
med intervju som metod &r sjalva tillforlitligheten. Det &r svart att uppna konsistens och
objektivitet. Data fran intervjuerna grundar sig pa, vad de intervjuade sager och inte pa vad
de gor. Uttryck och handling stammer inte alltid Gverens. De intervjuade kan paverkas av
forskarens identitet och svara mera som de tror att forskaren vill héra (Denscombe 2012,
268 — 269). Diabetiker kan vilja forskona “verkligheten” infor vardpersonal
/diabetesskotaren — hér: den som intervjuar.

7.2 Resultatdiskussion

I resultatdiskussionen speglas valda delar ur resultatet mot Dorothea Orems begrepp om
egenvard. Orems egenvardsteori bygger pa att stodja patientens egenvard nar livssituationen
forandras, for att framja normal funktion, hélsa och vélbefinnande. Egenvard &r en praktisk
atgard som en person utfor for att ta hand om sig sjalv. Det &r en regelbunden uppgift som
individen sjdlv maste genomféra och den paverkas bland annat av familj, kultur och
samhalle. Detta speglar intervjuresultatet i examensarbetet genom att de flesta upplevde att
vardplanen kan hjélpa hen i egenvarden genom att den ger en, en insikt om att skéta sig och
man tar det mera pa allvar. Att den konkretiserar malsattningen med just ifragavarandes
diabetesvard — egenvard, genom att malen skrivs ner och fortydligas med tydliga mal i siffror
och/eller text. De flesta ansag att deras asikter och eventuella bekymmer beaktades vid
uppgdrande av vardplan och togs pa allvar, vilket bidragit till skarpning i egenvarden i och

med andrade vanor.
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God vard vid diabetes forutsatter att diabetikern sjalv har tillrackligt med kunskap om
diabetes och diabetesvardens paverkande faktorer. Enbart kunskap racker dock inte, utan
kunskapen behdver ocksa kunna omsattas i praktiken, i vardagen. Ett gott samarbete mellan
diabetikern, ldkaren och diabetesskétaren ar viktig. Diabetiker ar experter pa sin egenvard i
sin vardag, medan lakare och skotare kanner till vardens grunder och alternativ och de har
erfarenhet av varden. God diabetesvard &r ett gemensamt arbetsfalt dar var och en tar ansvar
for sin del sa att varden lyckas. For att orka skéta sig och varden ska lyckas, hjalper bade
familjens och anhdrigas stod samt en personlig planerad vard (llanne-Parikka, 2015, 41).
Detta Overensstimmer med Orems teori om att sjukskoterskans uppgift &r att stéda och
undervisa patienten i dess egenvard. Om denne skulle vara for sjuk for att utféra egenvard
sa tar sjukskoterskan oéver alla uppgifter. Hjalpen ska ges med hansyn till patientens
livssituation och personlighet. Det &r viktigt att man skapar en trivsam och motiverande

miljo, sa att patienten ska uppna sina mal. (Alligood, 2014, 240 - 241)

Egenvarden delas enligt Orem in i en varderingsfas, en planeringsfas samt en
genomforandefas och dessa tre tillsammans bildar ett malinriktat handlingsforlopp
(Kirkevold, 2000, 149 — 150). Har kommer vardplaneringen for diabetespatienten in i
planeringsfasen, vilken grundar sig pa en varderingsfas och sedan utmynnar i en

genomforande fas.

En méanniska kan uppna valbefinnande genom egenvard. Individen sjalv har ett stort ansvar
for att utveckla goda vanor och pa sa satt framja halsa. Livskvalitet &r personligt och det ar
bara diabetikern sjalv som kan sdga vad som é&r ett bra liv for just honom eller henne. Manga
som far diagnosen diabetes tror att livskvaliteten kommer att forsamras (Alvarsson, et.al.
2010, 107). Begreppet valbefinnande hanger samman med individens egen upplevelse av sin
livssituation. Valbefinnande kan finnas trots sjukdom, egenvard genom goda vanor som
framjar halsa. En manniska kan mycket val uppleva vélbefinnande trots motgangar, sjukdom
och sviktande funktionsformaga. Valbefinnande definieras av Orem mer explicit som ett
tillstand som karaktariseras av; upplevelse av tillfredstallelse, harmoni och gladjedamnen, av
andliga upplevelser, samt av utveckling mot uppfyllandet av egna ideal och en bestaende
personlighet (Orem, 2001,186)

De flesta ansag att livskvalitet var att kunna leva normalt — som andra! Frihet, att inte behdva
vara begransad av sin sjukdom. Att uppleva halsa, trots sjukdom. Att fA ma bra och kunna
vara aktiv med meningsfull sysselsattning och intressen samt ha socialt umgange, anhdriga

och djur.
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Att ha livsinnehall och kunna gora det man vill. Att faA ma bra och ha vilja samt férmaga att
kunna rora pa sig. Att man inte tar diabetes for hart, men anda lever sunt. Ekonomiska
forutsattningar. Att resa. De flesta upplever ingen samre livskvalitet, trots diabetes. En
upplevde samre livskvalitet i och med att man maste skota sig med maten. Andra igen kunde
uppleva livskvalitet, just i och med att man maste skota sig med kosten och motionen, att

kunna rora pa sig.

Patientundervisning grundar sig pa vardplan, som gors vid sjukdomsdebuten och uppdateras
enligt behov vid varje mottagningsbesok. Vardplan gors for att stoda planeringen,
forverkligandet och utvarderingen av egenvarden. Planens uppgift ar att stéda god vard, att
vara lyhord for patientens individuella behov och férsta helheten i varden. Planen gérs
tillsammans med patienten, med hens behov och resurser som grund. Det att patienten sjélv
ar med vid planeringen, forankrar patienten till att aktivt delta till malens forverkligande. En
vardplan &r ett bra arbetsredskap i diabetesvarden bade for vardpersonal och ocksa
diabetikern sjéalv. En vardplan samlar in och komprimerar vardens innehall, utférande och
uppfoljning. Speciellt for mangsjuka och &ldre &r det viktigt att ha en skriftlig plan pa vardens

forverkligande och olika serviceproducenters roll.

Vardplaner behdvs for att patientens behov ar sa mycket mera an bara deras medicinska
behov. Att gora upp en individuell vardplan kan erbjuda fordelar bade for patienten sjélv och
for halso- och sjukvardspersonal samt fér organisationen de arbetar i (Howatson-Jones,
Standing & Roberts 2012, 65). Det ar ett verktyg som underhalls gemensamt av hélso- och
sjukvardspersonalen for att framja och uppratthalla patientens hélsa och viélbefinnande
(Kanta.fi, del 4, 7). Enligt tidigare studie, om uppgjord vard och omsorgsplan som gjorts i
samverkan, upplever patient, anhoriga samt vardpersonal uppgjord vardplan som positivt.
(Sundstrém, Blomaqvist, Petersson, Rénngard & Varland 2013, 33)2

Diabetesteam kan anvanda vardplaner for att hjalpa diabetiker att kdnna sig mera motiverade
till egenvard. En vardplan borde bli ett hogt kvalitativt satt att involvera diabetikern i sin
egenvard och forbattra sin halsa och livskvalitet. Egenvardsprocessen enligt Orem, kan
indelas i 2 faser: Fas 1 som omfattar den psykologiska aktivitet och beddmning som foregar
och leder fram till ett beslut om vad som behover goras for att ett bestamt syfte eller mal ska
uppnas. Personen bedomer situationen och tar initiativ till att utfra bestamda handlingar.
Fas 2 omfattar de efterfoljande handlingarna. Innehallet i egenvardshandlingarna ar knutet
till det aktuella egenvardsbehovet (malet) (Jahren Kristoffersen 2006, 40).
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7.3 Slutledning

Jag har ur intervjuresultaten sammanstallt en modell utgaende fran arbetets syfte som jag
kallar: The holy three” for diabetikers hélsa och vardmal. Se vanligen bilaga 4. Modellen
utgar fran en triangel (darav namnet) som i triangelns mitt bestar av Vardplan, som karnan i
detta examensarbete. Vardplan for diabetespatienten utgaende fran generell vardplan,
gangse vard (Kaypa hoito) rekommendationer som baseras pa de vardriktlinjer som satts upp
for just diabetespatienter. Gangse vardrekommendationer enligt den grupp
diabetesspecialister som uppgjort varddirektiven. Vardplanen stods av institutet for halsa
och valfard (THL) i Finland samt lagen om patientens rattigheter. Géngse vard
rekommendationerna star sedan som grund, till vidareutvecklad individuell vardplan for
diabetikern, som star i centrum. Vardplanen &r omgiven av 3 ben: God vard, Egen vard och
Livskvalitet som bérande punkter. En individuell vardplan gérs upp for att patienten med
hjélp av patientundervisning samt stod i egenvarden (hjalp till sjalvhjélp) ska kunna fa basta
mojliga ut av varden/god vard, av yrkeskunnig personal(vardteam), for att skjuta fram
eventuella komplikationer pa framtiden och uppna sa god livskvalitet och valbefinnande som

mojligt, for att kunna ma bra och kunna leva normalt.

Diabetesvardens mal &r ett bra liv. Halsa ar for manniskan en viktig del av ett bra liv och det
hjalper atminstone ofta till att uppna det egna livets mal och mening. Nar man lagger upp
mal for diabetesvarden &r det alltid viktigt att ta varje individs resurser och livssituation i
beaktande individuellt (Ilanne-Parikka, 2015, 44)

Det har varit intressant att under examensarbetets gang, fordjupa sig i uppgorandet av
vardplaner for diabetespatienter, liksom ocksa att, under patientintervjuerna fa ta del av
diabetikers tankar och erfarenheter pa annan ort, gallande diabetesvard, vardplan, livskvalitet
och god vard. Patienternas tankar, funderingar, problem och gladjedmnen tycks vara

liknande — oberoende av boningskommun. Regelbundna kontroller skapar en trygghet.

En elektronisk vardplan pa den egna arbetsplatsen har genomforts. Jag har pa basen av detta
arbete via patientintervjuerna kunnat konstatera att patienterna (som vi gor vardplanen for)
upplever vardplan som nagot positivt och évertygats genom djupare litteraturstudier om
betydelsen av att man gor upp en vardplan. Detta for att battre kunna motivera diabetikerna
i deras egenvard. Handledning och god kommunikation for att uppna god egenvard hos
diabetespatienten!
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Fokus i detta examensarbete har varit patientens formaga att utféra egenvard och mindre
malet med sjukskétarens omvardnad, som bor vara att framja patientens formaga till
egenvard. Varfor just detta kunde vara ett upplagg till &mne for ett nytt examensarbete inom
samma omrade, dvs. sjukskotarens uppgift att undervisa och handleda diabetespatienten i
egenvard. Ny amnesrubrik kunde t.ex. lyda: Handledning och god kommunikation for att

uppna god egenvard hos diabetespatienten!

Generellt anses egenvard vara ett viktigt delmal nar det galler halsa. Egenvard kan ocksa
betraktas som halsans beteendeméssiga aspekt, eftersom egenvard omfattar handlingar och
handlingsmonster som enligt Orem ar sjalva forutsattningen for att uppratthalla eller
atervinna halsa (Jahren Kristoffersen 2006, 41). | och med detta, att egenvard &r ett delmal
till halsa, kan ett annat forskningsamne i fortsattningen vara, kopplingen egenvard — hélsa!
Dokumentation i varden, tex. angdende gemensam vardplan eller ocksa allman
dokumentering gallande individuell patientjournal, vore ytterligare, ett annat intressant amne

att bygga vidare pa.

God vard kan ge valbefinnande pa bade det psykiska och fysiska planet. God vard kan
locka fram gladjen i att vara i livet. God vard &r inte I6nsamt for bara diabetikern sjalv och
hens livskvalitet, utan medfor ocksa samhallsekonomisk vinst, om diabeteskomplikationer

eller diabetesrelaterade sjukdomar kan forhindras eller senarelaggas.
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Bilagal Tillstandsansdkan

Ansokan om tillstand att fa utfora patientintervjuer

Till ledande skotare vid HVC

Anhallan om tillstand att utféra en telefonintervjustudie med ca 10 diabetespatienter
som vardplan gjorts pa, vid HVC.

Anhadllan galler utférande av examensarbete inom flerformsstudier for
sjukskotarutbildningen YH vid Yrkeshogskolan Novia, av studerande Susanne
Séderback.

Syftet med examensarbetet ar att fa svar pa hur diabetespatienter upplevt (for- och
nackdelar) med uppgorande av vardplan.

Genomforandet av telefonintervjuerna ar berdknade att ske under varen 2017 och sjilva
examensarbetet vara klart hosten 2017.

Med resultatet hoppas jag kunna bidra med 6kad kunskap om diabetikers upplevelser
om vardplanering. Om denna t.ex. bidragit till mervarde i varden.

Susanne Séderback
Diabetesskotare/xxxx HVC
XXXXXXXXXXX X

XXXXX XXXXXX

Susanne.soderback@narpes.fi

Tel: xxxxxxx (arbete), xxxxxxxx (egen)

Anhallan godkdnns
den / 20

Ledande skotare


mailto:Susanne.soderback@narpes.fi

Bilaga 2 Foljebrev

INTRODUKTIONSBREV

Syftet med denna studie ar att beskriva de erfarenheter som diabetiker
erhallit genom att fa en individuell vardplan uppgjord och om de
upplevt att denna bidragit till battre livskvalitet och god vard.

Uppgifterna i svaren kommer att anvandas till mitt examensarbete om
vardplan for diabetespatienten (Thesus). Jag studerar vid
Yrkeshogskolan Novia, sjukskotarutbildningen YH.

Intervjun kommer att ta ca 15 - 20 minuter i ansprak. Intervjuerna
kommer att ske endera som individuell intervju eller som
telefonintervju under varen 2017 (om mojligt vecka 10)

Svaren kommer att behandlas konfidentiellt

Deltagandet ar frivilligt och kan avbrytas nar som helst utan ndrmare
forklaring

Jag ber vanligen att ni tar Er tid till att stélla upp pa denna
intervju! Det skulle vara mycket vardefullt!

Vénligen
Susanne Sdderback
Tel XXXXX

Kontakta mig vid behov for ytterligare information



Bilaga 3 Intervjuguide

Exempel pa intervjufragor

1. Kon

2. Alder

3. Typ av diabetiker

-Typ 1

- Typ 2

- Annan typ av diabetes

4. Diabetesduration. Hur lange har du haft diabetes? Alt.
- I vilken alder fick du diabetes?

5. Typ av diabetesbehandling?

- Diet

- Tablett

- Insulin

- Kombinationsbehandling eller Annan

6. Vad betyder god vard for Dig?

7.Vad betyder livskvalitet for Dig som diabetiker?

8. Om vardplan gjorts;

- fick du aktivt sjdlv delta och paverka vid vardplaneringen?

9. Fick du forhandsblankett att fylla i, fore vardplanens uppgoérande?

10. Nar gjordes vardplanen? For hur lange sedan?

11. Tidsansprak: Hur lang tid tog vardplaneringen att gora?

- Lagom?
- For kort/for lang?
12. Fick du skriftlig vardplan med hem?



13. Vad anser du om att Du fick vardplan uppgjord?
- Positivt/Negativt?

- Fordelar/ Nackdelar?

- Asikter?

(Lyssnade man pa vad Du hade att sdga? Togs dina dsikter pa allvar?
/Beaktades dina asikter?/ Behandlas saker som bekymrar Dig pa en och

samma gang?/Kan du forsdkra Dig om att alla saker som ar viktiga for Dig,
har behandlats?)

- Gav vardplaneringen mera kunskap/mervarde/klarhet i att forverkliga
egenvarden?

- Kan vardplanen hjédlpa Dig i egenvarden och ge rad om tjanster som kan
stoda Dig?

14. Tror du vardplanen minskar pa upprepningar i varden och onddiga
besok?

- Har behovet av lakarkontroll minskat?
15. Har vardplanen bidragit till battre livskvalitet?

- Har vardplanen kunnat bidra till att du med egenvard kan paverka ditt
valbefinnande

- Har nagot dndrats i din diabetesvard?

- Har nagot dndrats i valbefinnande/livskvalitet efter vardplan jamfért med
fore?

- [ sa fall vad?

- Om inte, fick du tillrackligt god vard redan innan?

- eller ar orsaken att du redan hade gott vilbefinnande?
- eller ndgot annat?

16. Hur ofta har vardplanen uppfoljts?

17. Har du fragor eller nagot mera att saga/tillagga?

TACK FOR DITT DELTAGANDE



Bilaga 4 “The holy three” for diabetikers halsa och vardmal

God Vard

Vardplan
for diabetiker

-Generell vardplan
(kdypa hoito)
=>Individuell vardplan

Egen Vard Livskvalitet



