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1.0 INNLEDNING

Gjennom var praksis som sykepleierstudenter har vi mgtt mange pasienter med type 1
diabetes. Noe vi har lagt spesielt merke til, er jenter som har veert inne titbeganed en
kombinasjon av to sykdommer; type 1 diabetes og spiseforstyrrelser. Vi har nujépiet
som begge hadde type 1 diabetes og spiseforstyrrelser men med sveert f@rskgbirier og
sykdomsforlgp, men mange av de samme utfordringene i mgtet med helsepersorezie De
jenten hadde utviklet tvangstanker i forhold til blodsukkerbehandling, og videre en anoreksi
som resulterte i mange insulinsjokk. Den andre jenta utviklet spisefolsgyrréet hun

skulle begynne & ta sin diabetes pa alvor. Hun satte selv mer insulin for & holtert je
blodsukker. Dette resulterte i vektgkning, panikk og utvikling av bulimi og insulin purging.
Hun lot veere a ta sitt insulin som igjen resulterte i at hun fikk syreforgifthinggr at
kombinasjonen mellom diabetes og spiseforstyrrelser kan fare til store konszkoeens

pasientene, og vi har derfor valgt & fordype oss i, og skrive om teamet.

Pasienter vi har mgtt har fortalt at mye av behandlingen av diabetesen, bgette
helsepersonell ofte preges av anstrengte forhold til leger og sykepleideevékket en

interesse i 0ss og vi gnsker gjennom denne oppgaven a finne ut hvordan vi som sykepleiere
kan mgte denne pasientgruppen pa en best mulig og medmenneskelig mate som kan skape et

trygt og tillitsfullt forhold mellom sykepleier og pasient.

1.1 PRESENTASJON AV PROBLEMSTILLINGEN
"Hvordan kan vi som sykepleiere mgte pasienter med diabetes typel og spisefeestisiik

at de opplever optimal behandling og pleie”

1.2 AVGRENSNING AV OPPGAVEN

Ut i fra litteraturen vi har funnet og erfaringene vi har fatt gjiennom \akss er det ofte i
puberteten unge jenter utvikler en spiseforstyrrelse. Vi velger derfor érisegnppgaven til
jenter i alderen 12-19 ar med diagnosen type 1 diabetes. Vi vil ikke ga seerlig inakemars
til at de utvikler sykdommene, men fordype oss i hva vi som sykepleiere kan gjgrenaar de
diagnosene diabetes type 1 og spiseforstyrrelser. Vi har ogsa valgeadeegppgaven til at

jentene er innlagt pa sykehus.



1.3 HENSIKTEN MED OPPGAVEN

Hensikten med denne oppgaven er at vi som sykepleierstudenter skal fordypecossa et

som har interessert oss gjennom sykepleierutdanningen. Vi skal snart ut a jobbe som
selvstendige sykepleiere og vi mener det er viktig med bedre kunnskap pa dettamrad
skriver om. Vi har opplevd at det er lite fokus pa kombinasjonen diabetes og
spiseforstyrrelser. Mange diabetikere tenker nok ikke over faren ved dennen&sjoiben

nar de er unge og "uvitende”. Hvis vi som pleiere har kunnskapene pa plass og kan klare a

skape en trygghet og tillit kan vi kanskje klare & hjelpe pa en bedre mate.

Vi skal gijennom oppgaven leere a tilnaerme oss kunnskapen ved & forske og sgke etier releva
kunnskapsbasert litteratur, bade gjennom pensum litteratur, selvvalgtuitteg
forskningsbaserte artikler. Vi skal kunne bruke det vi finner av litteratéirseitte sammen og

drafte problemstillingen opp mot relevant litteratur og egne erfaringer.



2.0 PRESENTASJON AV METODE

En metode er den fremgangsmaten og det middelet vi bruker for a lgse vart problem og
tilegne oss ny kunnskap. Dette er vart redskap i det vi gnsker a undersgke, og hjéper oss
samle inn data. Med data menes den informasjon vi trenger til det vi vil undersgke. Metoden
er veien mot malet og forskerne ma gjare rede for denne veien og de valigeeetatt
underveis. Den ma beskrives og man ma redegjare for metodens innvirkning pa tesultate
(Dalland, 2007).

Sykepleie er et fagomrade underlagt vitenskapsteoretiske tradisfoaditative og
kvantitative metoder brukes ofte. Forskjellen pa disse er hvordan den data somkbkr br
samlet inn pa. Kvantitativ metode gir oss malbare resultater i form akfemgpel tall og den
kvalitative metoden fanger mer opp meninger og opplevelse som ikke kan males i tall
(Dalland, 2007). Helt frem til 1970 var det medisinsk forskning som la grunnlaget for
sykepleiefagets teori. Derfor var helsefaget pavirket av et positivistislskapsideal. Fra
1970 arene vokser det frem nye teoriretninger samtidig som sykepleisghgaendiggjares
og profesjonaliseres som eget fag. Hermeneutikken utgjorde et viktigatitayg har overtatt
mye av positivismens oppmerksomhet sammen med fenomenologien (Aadland, 2009). Den
positivistiske metoden er det vi kan observere eller regne oss frem til. Deenlaetiake
metoden handler om a forsta ting gjennom vare handlinger, ytringer og sprak gisnmam
fortolker fenomener (Dalland, 2007).

2.1 LITTERATURSTUDIE

| all forskning starter man prosessen med en gjennomgang av den ligenaian vil bruke.
En litteraturstudie skal ha en klar fremstilling, en begrensing, et melgdmyadet ma
foreligge tidligere forskning. Litteraturstudie inneholder publiserte ogkik#iserte studier.
Man ma anvende tidligere forskning og bedgmme studiets relevans og [pattefigr at
leserne skal kunne benytte kunnskapen, ma vi vaere ngye pa hvor den kommer fra.
Fremgangsmaten og valgene som tas underveis i oppgaveskrivingen ma heskyagtig
innsamling, analysering og behandling av den dataen som er samlet inn er \igligliki at
resultatet ikke blir avhengig av den som utfarte undersgkelsen. Resultatengsskadere
kontrollerbare og dataen skal veere palitelig og ha relevans for den pstihiegen som er

valgt (Forsberg & Wengstram, 2008).



Evidens basert vitenskap finnes ofte allment tilgjengelig i form av puldiaetikler i
vitenskapelige tidsskrifter. Tanken rundt evidensbasert sykepleie er a¢sken har rett til &
motta omsorg basert pa mest relevant dokumentasjon ut fra sine individuelle behowgForsbe
& Wengstrgm, 2008).

Det er viktig med systematiske litteraturstudier innen sykepleiefRgsultatene av disse kan
gi grunnlaget for nyttige kliniske retningslinjer. Evidensbasert sykeplada prosess hvor
man systematisk samler inn kvalitetskontrollerte forskningsresultatenuégr dem i praksis.

| sykepleieforskning brukes bade kvalitative og kvantitative metoder og demstiske
litteraturgjennomgangen bgr omfatte begge typer studier. Det er viktig &trakerat
evidensbasert sykepleie er basert pa vitenskapelige studier og erfapnaksis (Forsberg &
Wengstrgm, 2008).

2.2 KRITIKK AV METODEN

Litteraturstudier har sine sterke og svake sider. Noe som kan anses sovh grogitman kan
fordype seg i den nyeste forskningen innen et tema, og se utviklingen i fagegd ki#n
man sammenligne mange artikler og se om det er samsvar mellom dera.D&#and
(2007) er det negative med metoden at forfatteren av artikkelen eller boketk&agog

bearbeidet sitt materiale for vi skal gjgre det.

De fleste artiklene vare er skrevet pa engelsk. Derfor er feiltolknowéeil oversettelse
mulige kilder til feil i oppgaven var. Men siden vi har veert veldig bevisste pasidtie
starten har vi brukt mye tid pa & unnga disse feilene. Vi har brukt Googles avgssettktay
for & oversette artiklene i fulltekst, og sittet med bade originalen og dermteearsrsjonen
nar vi har lest. Pa denne maten har vi forhapentligvis forminsket sjansene. fidiefeitiet vil
alltid finnes en viss fare for feiltolkning uansett nar en bruker sekundeenlittevaer alle
individuelle og vi har vare egne forforstaelser og tolkninger ut fra det vi gnskeivé om
(Dalland, 2007).

2.3 LITTERATURS@K

Da vi begynte a sgke pa artikler til denne oppgaven var det hovedsakelig diagicsdte
pa. "Type 1 diabetes”, "spiseforstyrrelser”, "anoreksi” og "bulimi”. Sgkeeddretatt pa
norsk via BibSys, men vi fant etter ganske kort tid ut at vi matte sgke pa engelsRmgsa

som "insulin purging”, "eating disorders”, "disordered eating” og "binge eabtegtatt i



bruk. Vi begynte ogsa & bruke andre databaser. Vi sgkte i NorArt, Ovid, SweMed, PubMed,
Joanna Briggs og Cochrane, men vi fant ikke sa mange relevante artikler. Da vi haglti¢ best
oss for & ta utgangspunkt i Joyce Travelbees sykepleie teori endret vaeg.sgikbegynte a
seke via SCOPUS som har samlet artikler fra mange databaser. Sgkeardeh&un

engelske og handlet mer om kommunikasjon og forhold mellom pasient og sykepleier. De
engelske artiklene vi endte opp med til slutt ble funnet etter sgk pa SCOPUS med s@keorde
"Type 1 diabetes”, "eating disorders”, "disordered eating”, "communicatiant&rpersonal
relationship” og "insulin purging”. Disse sgkeordene ble kombinert pa forgjgetiater og vi
endte til slutt opp med fire artikler vi synes var relevante for oppgaveredditll de

artiklene vi fant pa denne maten har vi brukt pensumlitteratur, fagbgker, artikler ifunne
manuelt sgk og en doktorgradsavhandling. Artiklene fra det manuelle sgket ble funnet ved a

sake pa sykepleierforbundets sider, www.sykepleien.no.

Siden vi skiftet fokus underveis i arbeidet med oppgaven har vi lest mange attskler av
arbeidsprosessen. | fulltekst har vi lest over 30 artikler, mens vi har les?Qitkdrag fra

artikler. Vi fgler at fagbgkene og artiklene om type 1 diabetes og spiyefelser dekker

behovet for kunnskap om hvor skadelig denne kombinasjonen er. A finne forskning som kan
bevise hva som er riktig mate & mgte en pasient pa har derimot visst seg ansbarkigva

Men vi faler at de artiklene vi har funnet belyser flere sentrale perspepéivera som er

viktig & ha i tankene nar man mgter en pasient.



Under falger en oversikt over de artiklene som er inkludert i oppgaven og ble funnsglktte

i databasene.
Sgkeord: Artikkelens tittel: Sgkebase: | Antall
brukt:
Insulin purging Disordered Eating Behavior in Scopus 2
Individuals With Diabetes -
Importance of context, evaluation,
and classification
Antall Antall lest: | Antall
. . ; treff i abstrakt
Begrensninger i sgket: soket: lest:
Arstall: 2009-2011 3 2 3
Sgkeord: Artikkelens tittel: Sgkebase: | Antall
brukt:
Insulin purging Disordered eating in girls with Type| Scopus 2
1 diabetes: Examining directions for
Prevention
Antall Antall lest: | Antall
: . ; treff i abstrakt
Begrensninger i sgket: soket: lest:
Arstall: 2009-2011 3 2 3




Swekeord: Artikkelens tittel: Sakebase: | Antall
brukt:
Interpersonal Redefining relationships and identityScopus 1
relationships in young adults with type 1 diabetes
AND communication
AND type 1 diabetes
Antall Antall lest: | Antall
. . ; treff i abstrakt
Begrensninger i sgket: soket: lest:
Begrensninger i sgket: 1 1 1
Arstall: 2009-2011
Kategorier: nursing + articles
Sekeord: Artikkelens tittel: Swgkebase: | Antall
brukt:
insulin purging Eating disorders and diabetes Scopus 1
AND diabetes
Antall Antall lest: | Antall
Begrensninger i sgket: treff i abstrakt
sgket: lest:
Begrensninger i sgket: 3 1 2

Arstall: 2007-2011

Kategorier: nursing




2.4 KILDEKRITIKK

For & holde oppe reliabiliteten i det vi selv skriver, blir det viktig for oppgaven vaahtid
undersgker at kildene er palitelige. Sparsmal vi stiller oss er "hvemthat dette”, "hvem

har skrevet det”? Det er mulig a formulere en tekst slik man gnsker det ut fra de
forutsetningene man har, og det er derfor viktig for oss & ta forbehold om at ferfatier
utgiveren av artiklene eller bgkene muligens har vinklet den for & oppna et bestaitat.r

Vi har prgvd a bruke primaerkilder s& mye som mulig. Men siden noen av artiklene vi har

funnet er litteraturstudier kan man vurdere mye av det som er funnet der som sekdadeerki

Artiklene vi har valgt & ta med i denne oppgaven er et utvalg av artikler vatiarggennom
mens vi har jobbet. De er inkludert fordi de har hjulpet oss mest i arbeidet med a sxéare pa
problemstilling. Altsa at de er relevante for var oppgave. Det vi ma veeildifpreed nar vi

gjar en litteraturstudie er at vi tolker andres tolkninger. Pa den maten kan mappnded

noe annet enn det primaerkilden egentlig mente. Styrken ved litteraturstudieraer kén

bruke oppdatert forskning og finne ut hvordan utviklingen gar.

Artikkelen "Disordered eating behavior in individuals with diabetes - Impoe&f context,
evaluation, and classification”, er en gjiennomgang av forskning fra 1980-2008, altsa en
litteraturstudie. Styrkene ved denne artikkelen er at den har tatt for seg ovetiKloOay
analysert innholdet i disse for a finne ut hvordan forskningen pa omradet utviklgvgesy.
interessekonflikter er meldt om denne artikkelen. Den er skrevet av Deborahling-Y
Hyman og Catherine L. Davis. De har ikke presentert noen etiske overveielseideredet
er en litteraturstudie er ikke s& mange etiske overveielser akt8ghkheter med artikkelen
kan veere, som gjelder alle litteraturstudier, at man tolker andres fayssqiteres tolkninger

av funnene.

"Eating disorders and diabetes” skrevet av Khalid Ismalil, er en anneatlitgudie vi har
brukt. Forfatteren tar for seg forskning fra 49 studier, men sier lite om hvadtitdeden er
skrevet. Hun skriver ogsa generelt lite om hvordan hun har gatt fram metodgndebsir

derfor bare brukt denne artikkelen til & underbygge annen litteratur.

Carina Sparud-Lundin, Ingbritt Ohrn og Ella Danielson har skrevet artikkeledefiRing
relationships and identity in young adults with type 1 diabetes”. Her presedéel3 jenter i
ung voksen alder og foreldrene deres, som har blitt intervjuet i en kvalitativ stediee D
artikkelen skulle undersgke betydningen av interaksjoner med og stgtte for selfladelse
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foreldre og andre viktige andre for unge voksne med type 1 diabetes. De har intesijie
jentene og foreldrene hver for seg far de har analysert svarengyd Lide de brukt et
samtale-forum for diabetikere pa internett for & samle informasjon gjesamtaler der.
Etiske overveielser er tatt ved & innhente godkjennelse fra en etikk konliegd kile det
mottatt et informert samtykke fra alle intervju objektene. Forskningeikkeumottatt noen

gkonomisk stgtte og ingen interessekonflikter er erkleert.

Den siste artikkelen vi har brukt fra database-sgkene vare heter "Disordeéngdregirls

with Type 1 diabetes: Examining directions for prevention”. Den er skrevet avakaiarkey
og Tracey Wade fra Australia. De har gjort en litteraturstudie sorartae§ studier fra 1990-
2009. Artikkelen er skrevet som en forespurt gijennomgang av litteraturerskgif@gen og

er presentert i tidsskrifté&tlinical Psychologist

| tillegg har vi brukt en doktorgrads avhandling av Haug (2009), kalt "Diabetes i kropp og
sinn — teorien om de spesifikke psykologiske prosessene ved type 1 diabetes”. Han er
psykolog og har siden 1980 skrevet mange forskningsartikler om diabetes ogjbat Bavn

innenfor emnet.

Vi vil ogsa nevne at det ikke er vi som gjar de etiske overveielsene siden vi bruker andre
litteratur. Men i de to casene vare har vi hele tiden informert de vi har skrevet ain hva
kommer til & bruke og brukt reglene om taushetsplikt. Navnene er skiftet og man vil ikke

kunne vite hvor man har hentet denne informasjonen.
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3.0 TEORI

3.1 TYPE 1 DIABETES

Type 1 diabetes er en kronisk stoffskiftesykdom som skyldes at kroppen mangietiesn
produsere hormonet insulin. Artikkelen "Eating disorders and diabetes” (J20a8)

beskriver hvor omfattende denne sykdommen er for kroppen rent fysisk med sine mange
symptomer, men ogsa om den psykiske belastningen og at denne har fatt oppmerksomhet
bade nasjonalt og internasjonalt. Ogsa Haug (2009) med sin doktorgradsavhandlege®ia

i Kropp og Sinn” fokuserer pa a forsta diabetes som mer enn en fysisk sykdom, da det er
omfattende psykiske belastninger forbundet med & leve med diabetes. Denne kroniske
sykdommen kan oppsta nar som helst i livet men for de fleste oppstar den i barne- og
ungdomsarene. Diagnosen blir vanligvis pavist ved at pasientene har opplevd gkende tarste,
har nedsatt almenntilstand, vekttap og gkende vannlating. Urinveisinfeksjoner og
soppinfeksjoner i underlivet samt syreforgiftning er andre symptomer som ofterappt

debut av type 1 diabetes (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes og Rgyse, 2009).

Type 1 diabetes er en autoimmun sykdom, hvor de insulinproduserende cellene, ogsa kaldt
betaceller, gdelegges av kroppens eget immunforsvar. Immunforsvaret oppfatter
insulincellene som fremmede og @delegger dem. Nar disse cellene gdeleggesansie

cellene i kroppen som produserer insulinet (Christophersen, 2004).

3.1.1Symptomer

Utbrudd av type 1 diabetes hos barn og unge voksne er ofte voldsomme og akutte. Det kan
veere vanskelig & vite om det dreier seg om type 1 eller type 2 diabetesl|@stamdelegges
gradvis og det kan ta en tid far kroppen slutter helt med & produsere insulinet. Dermed kan
kroppen enda produsere sma mengder insulin nar diagnosen settes hos legen (Ceistopher
2004).

Typiske symptomer er:

Mye og ofte tissing
Tarste selv om man drikker mye
Generelt ubehag, darlig appetitt og slapphet
Vekttap
Slgrete syn
Klge og sopp nedentil (pga sukker i urinen)
(Christophersen, 2004, s.19)
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Insulinet produseres i de langerhansker gyer i bukspyttkjertelen (pankfedshangel pa
insulin i kroppen kan ikke stoffskiftet fungere som det skal. Sukkerinnholdet i blodetagiger
skilles ut i urinen ved et blodsukker pa over 10 mmol/l. Sukkeret drar med seg vann og
nyttige salter slik at kroppen tarkes opp. Med et stoffskifte i kraftig ubalaindet oppsta
ufullstendig forbrenning av fett. Urin og blod fylles opp med syre (ketoner)kdbet verste

fall fare til diabetisk koma med alvorlig syreforgiftning (Christophersen, 208nptomer

pa akutt diabetisk koma kan utvikles raskt. Personen vil kunne ha magesmerter, radlig
ansiktsfarge, kvalme og brekninger, og det er vanlig at pasientene hypergeride gjar

dette for & klare & kompensere for den metabolske acidosen. Grunnen til den metabolske
acidosen er at ketonlegemer produseres i leveren og gker konsentrasjonen av ketoner i blodet
Det lukter ofte aceton av anden og personen vil ha gradvis svekket bevissthichelt t

havner i koma (Jacobsen et al., 2009).

3.1.2Hvem far diagnosen

En ma veere genetisk disponert for & kunne fa type 1 diabetes. Men selv om du er genetisk
disponert betyr det ikke at du ender opp med diagnosen. "Maksimalt 13 % av barn- og
ungdom som far diabetes, har foreldre eller sgsken med diabetes” (Hands, 2011, s.310).
Omtrent 60- 70 % av de som far type 1 diabetes far det pa grunn av risikofaktorer som
infeksjoner, eller miljgfaktorer og ikke pa grunn av arvelige faktorer. Noen marsgéer til
utvikling av type 1 diabetes kan veere for god hygiene i spedbarnsalder, virusinfeksjoner hos
mor under svangerskapet, og hvis man gir ku melk til sma barn far fylte seks maraedes, (H
2011).

3.1.3 Behandling

Malet med diabetesbehandling er & unngd symptomer som kommer av et hgyt blodsukke
samt hindre utviklingen av seinkomplikasjoner. For & sikre seg best mulig mot
seinkomplikasjoner anbefales det at blodsukker i gjennomsnitt ikke ligger over 10 mmol/l i
lzpet av dagnet. Insulinbehandling er noe alle type 1 diabetikere er avhengig@ &urfine
leve med sykdommen. Jamfar Jacobsen et al. (200@%Lein er et proteinhormon som ma
injiseres for a virke. Insulinet virker ved & slippe sukkeret inn i musklene hvor Hegrfoes.
Uten insulin blir sukkeret gaende i blodbanen og dette farer til forhgyet pH-veodietbbg
man risikerer en syreforgiftning. Insulinet hos en diabetiker settes subkigdrggne
insulinpenner eller en insulinpumpe. Det finnes to hovedgrupper insulin; hurtigvirkende som
settes fgr hvert maltid og langtidsvirkende. Langtidsvirkende insulin finne®ivfarianter

med 12 - 24 timers virkningstid.
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Diabetes er en sykdom som oppfarer seg forskjellig hos alle, og man ma selv finnsont de
er best for seg selv. Derfor ma behandlingen tilpasses den enkelte og dettidi§ sagne et
mal & unnga for hyppige og mange insulinfglinger. Motivasjon og opplaering er en sveert
viktig del av diabetesbehandlingen. Personene trenger mye motivasjon og rekedaisg for
a veere i stand til a ta ansvar for sin egen sykdom. Diabetes er en kronisk sykdom der
tverrfaglig samarbeid mellom flere kategorier av helsepersonell ma kanmarbeide for a gi
best mulig stgtte til pasienten. Malet med behandlingen er at pasienteneeskal sin egen
sykdom pa en optimal mate. Opplaering og motivasjonsarbeid ma starte med en gang
diagnosen er satt og vare livet ut (Jacobsen et al., 2009). Artikk&jligkepleiaren sin
pedagogiske funksjor(Ravnestad, 2003) stgtter det som star ovenfor om oppleering og
motivasjonsarbeid. Den sier at var rolle som sykepleiere er a formidlekamtilspasientene
som er sentralt for diabetes. Informasjonen har som formal & hjelpe pasidatsta,
bearbeide situasjoner, bli motiverte og starte prosessen mot bedret motivagjen og e

omsorg.

3.2 SPISEFORSTYRRELSER

Selv om spiseforstyrrelser er en psykisk lidelse pavirker den ogsa pasiekrmmeslige
funksjoner. De som har spiseforstyrrelser utsetter kroppen sin for storaingiassom igjen
gjar at spiseforstyrrelsen kan forverre seg (Skarderud, I¥35)kososialt ytrer spisevegring
seg som overopptatthet av kalorier, slanking og kroppens utseende” (Hummelvoll, 2004, s.
289).

3.2.1 Anorexia Nervosa
Anorektikerne er de vi omtaler som "de som spiser for lite”. Jamfgr Humme2atihj ma

disse kriteriene ma vaere tilstede for & fa diagnosen:

a) Pasienten nekter a opprettholde sin normale vekt enda vekten er langt under det som
anbefales.

b) Intens frykt for & legge pa seg.

c) Forstyrret kroppsbilde.

d) Ser seg selv som tykke enda de er helt avmagret.

e) Menstruasjonen har vaert borte minst tre ganger pa rad.
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A ha denne sykdommen over lengre tid kan fere til mange alvorlige kroppslige

komplikasjoner (Hummelvoll, 2004).

3.2.2Bulimia Nervosa
Bulimikerne er de vi omtaler som "de som spiser kaotisk”. Jamfgr Hummelvoll (2004) er

vanlige trekk hos denne pasientgruppen:

a) Ofte gjentatte episoder hvor de overspiser.

b) Falelse av & miste kontroll.

c) Unngar a ga opp i vekt ved a kaste opp.

d) Bruker avfgringsmidler, dietter, trening og vanndrivende.

e) Uregelmessig menstruasjon

f) Lavt blodsukker

g) De har ofte syreskader pa tennene, skader pa spisergr og stemmeband o@magekat

pa grunn av hyppige episoder oppkast. Menstruasjonen blir uregelmessig.

Bulimikerne er ofte opptatte av mat, utseende og kanskje trening, og preges av en
tilbakevendende enorm trang til & spise masse mat for sa a finne matée &dgined maten
pa (Hummelvoll, 2004).

3.2.3Insulin Purging (underdosering av insulin)

Insulin purging er en spiseforstyrrelse som bare ses hos personer med insulinbehandle
diabetes. Nar en diabetiker unnlater & ta, eller reduserer kraftig padiosene sine, vil

sukkeret som nevnt ovenfor ikke forbrennes i musklene men gé i blodbanene, og blodsukkeret
blir sveert hgyt. Dette reduserer appetitten. Ved gkt utskillelse av sukksen wril

urinmengden gke og gi en vanndrivende effekt. Denne slankemetoden gir et rasgtogktta

en betydelig forstyrret regulering av diabetesen. Nar insulin purging bfibikert med

perioder av overspising kan det anses som en form for bulimia nervosa. (Frosta20e653l

3.2.40verspisingslidelse

Denne typen spiseforstyrrelse kan medfare overvekt, og/eller blodsukkersvigninge
Overspisningslidelse kan ogsa brukes som en beskrivelse pa det som skjer aldetiredi
har lavt blodsukker og instinktivt spiser helt til fglingssymptomene girN&gkroppen
endelig kjenner at symptomene pa det lave blodsukkeret har gitt seg, har maisbfte s
mye da kroppen bruker tid til & ta opp alt sukkeret i maten. Alt man har spist &ti@p@en

egentlig fikk nok mat, men ikke enda har tatt opp sukkeret fra, er overspising. Man &an alts
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dermed si at man har overspist hvis man ikke har gitt maten tid til & virke underveis. Hos
enkelte diabetikere kan kicket fra & spise ukritiske mengder mat ved falemg\mnd sirkel,

hvor man oppsgker episoder med lavt blodsukker for & fa fri fra det strenge regimiet ma
utgangspunkt lever i (Frostad, Abrahamsen, Mjgsund, Jensen og Liavaag, 2002). Jamfer Hau
(2009) faler mange at det er sa krevende a leve med kostholdsregulering, at ele fale
uimotstaelig trang til & ta seg fri fra dette i form av overspisningmadr er alene og ikke

under andres pasyn.

3.2.4Komplikasjoner ved kombinasjon type 1 diabetes og spiseforstyrrelser

| folge artikkelen "Disorder eating in girls with Type 1 diabetes: Erargidirections for
prevention”(Starkey & Wade, 2010), har jenter med type 1 diabetes en gkt risikoViklé ut

en spiseforstyrrelse. Det understrekes at kombinasjonen av diagnosene alvevbgrog

kan fremskynde mortalitet. Omkring 10 % av unge kvinner med diagnosen type 1 diabetes ha
eller har hatt en form for spiseforstyrrelser. Subkliniske spisefoetsgr er en benevnelse pa

at man sliter med et anstrengt forhold til mat og dette er ofte forstihdjgiseforstyrrelser.

Dermed kan en si at en fierdedel av alle jenter mellom 12 og 19 ar med diagnosen type 1
diabetes har enten kliniske eller subkliniske spiseforstyrrelser ogrerfior komplikasjoner
(Frostad et al., 2002).

Jamfar Jacobsen et al.(2009) er de vanligste komplikasjonene ved kombinasjonen type 1

diabetes og spiseforstyrrelser:

» Diabetisk retinopati — En alvorlig tilstand i gyet som kan true synet.
Utviklingen kan hindres ved god blodsukkerregulering eller laserbehandling.

» Nefropati — Det skilles ut sma mengder eggehvite i urinen. Det kommer av en
lekkasje i glomerulusngstet slik at eggehvitestoffer slipper ut, noe de normalt
sett ikke skal gjgre. Ved proteinuri har diabetikeren utviklet en diabetisk
nyreskade. Ved videre utvikling vil nyrenes funksjon svekkes, blodtrykket kan
stige, og det kan resultere i en nyresvikt. diabetes er en stor og viktidifirsa
nyresvikt, og det ma behandles med dialyse. Og blodsukkerkontroll kan

redusere faren.

« Kronisk autonomi — Hvis autonome nerver skades kan det oppsta rask puls,
menn kan bli impotente, mage tarm funksjonen forstyrres og de endrer gjerne

svettemgnster.
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» Nevropati — Er en alvorlig nerveskade som kan ramme en diabetiker pa flere
mater. Det kan gi nedsatt fglelser i fatter og hender. Muskelfunksjonen i sma
muskler i fatter og hender kan svekkes og de kan lett fa sar. Disse sarene gror
ikke siden de hele tiden utsettes for stor belastning.

| falge Frostad et al.(2002) viser det seg at kombinasjonen spiseforstyogeliabetes gir en
okt forekomst av komplikasjoner, seinkomplikasjoner og mortalitet. Blodsukkerregelerin
vil bli darlig ved bade alvorlige og moderate spiseforstyrrelser og det efidened hyppige
sykehusinnleggelser. Akutte komplikasjoner som hyperglykemi (hgyt blodsukker) og
hypoglykemi (lavt blodsukker) oppstar ofte. Kombinasjonen diabetes og spisetisstyr
kan fare til at seinkomplikasjoner opptrer tidligere.

3.3 JOYCE TRAVELBEES SYKEPLEIETEORI

Vi har tatt utgangspunkt i Joyce Travelbee sin sykepleierteori i var oppgan definerer

sykepleie slik;

Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle seigkeren hjelper

et individ, en familie eller et samfunn med a forebygge eller mes$tengier med sykdom og

lidelse og om ngdvendig & finne mening i disse erfaringene (Travelbee, 1999, s.29).
Travelbee (1999) sier at sykepleie alltid dreier seg direkte eller kbelioen mennesker.
Sykepleiere hjelper andre enten de er pasienter eller pargrende, men Traeslbeatdette
ikke er godt nok. Hun mener at en god sykepleier skal ha kunnskaper om smerter og lidelse,
og veere flink til & kommunisere og skape tillit. Hun understreker ogsa &kddiestandig er
mulig & hjelpe pasienter til helbredelse. Da blir det enda viktigere & kunne digedioen
trenger det til & mestre sin situasjon. Med hjelp til mestring og motivadjdat\dpne seg

muligheter for pasienten & komme seg videre i livet.

3.3.1 Kommunikasjon

Kommunikasjon handler om en samhandling mellom to eller flere individer. Man har en
sender, en mottaker og et budskap. Dette er de tre elementene som ma til foruhikenem
Senderen og mottakeren kan veksle mellom hvem som sender og hvem som mottar
informasjon. Hver gang man mgter ett menneske skapes det en form for kommunikasjon.
Enten de er verbal eller non verbal. Er kommunikasjonen verbal er den med ord og er den non

verbal er den uten ord (Travelbee, 1999).
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Travelbee sier videre at all samhandling mellom den som trenger hjelp sgrdegir hjelp
apner en mulighet for & bli bedre kjent med den andre personen. Gjennom denne
samhandlingen skaper man et menneske-til-menneske-forhold. Videre sier hun at a
samhandling mellom to mennesker er ulike og det er derfor umulig a lag&lagne

prosedyrer for hvordan man mgter mennesker. Men man vet at det er viktig med
kommunikasjon og det er derfor viktig at sykepleiere utvikler evner til kommunikasjon og
relasjonsbygging. Det er igjennom kommunikasjon sykepleieren gjgr segrigdrden syke,
fastslar og ivaretar sykepleiebehovene og oppfyller sykepleiens rh&insikt.
Kommunikasjonen er ikke malet, men virkemiddelet for a oppfylle sykepleiens mal og
prinsipper. Det & gjgre seg kjent med den syke er grunnlaget for & kunne gi intlividuel
behandling til pasienter. lIkke alle har de samme behovene og gnskene. Hjelpen vi gir
oppfattes forskjellig fra pasient til pasient. Non-verbal kommunikasjon innebeerer
ansiktsuttrykk, gester, bevegelser og lyder uten ord. Det er en kontinuerliggosose er

tilstede sammen med den verbale kommunikasjonen, og nar du ikke snakker. Det er derfor
veldig viktig & veere bevisst pa hvordan du bruker kroppen i mate med den du skal pleie, nar

du prater men ogsa nar du er sammen med pasienten uten a prate (Travelbee, 1999).

3.3.2 Menneske-til-menneske-forhold

Et menneske-til-menneske-forhold i sykepleien innebeerer at man deler omglegels
erfaringer sammen med pasienten. Travelbee (1999) sier at menneskertdske-forholdet
bygges opp gjennom fem faser. Det "innledende mgtet”, "fremvekst av iderititempati”,
"sympati og medfalelse” og "gjensidig forstaelse og kontakt”.

Det innledende mgtet er den fgrste fasen hvor sykepleieren mgter pasientenefgaiegs
Sykepleieren vil her observere, bygge seg opp antakelser og skape meninger oenpasgjent
pasienten vil gjgre det samme om sykepleieren. | denne fasen vil sykepbeigrasienten

som ” den syke ” og pasienten vil se sykepleieren som en sykepleier. Sgtadeatarste
oppgave i denne fasen er a bryte ned inntrykket for & kunne se mennesket bak sykdommen.
Den neste fasen kalles fremvekst av identiteter. Her bryter man ned tankahpasienten

er syk, og begynner & se det unike med denne personen. Man fanger opp hva personen faler
og tenker, men ikke hvordan man oppfatter pasienten. | empatifasen tar man somiesykepl

del i pasientens psykiske tilstand. Man opplever & ha forstatt pasientenstgret il &

forutsi pasientens atferd. Dette er en bevisst prosess, man er klar ovarsatt@aseg inn i
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den andres tilstand. Man kan si at man som sykepleier bevisst gar inn for & pmst@ a fo

pasientens tanker og atferd slik at man videreutvikler forholdet mens man pgtpenten.

N& har man leert den andre a kjenne og fasen hvor man viser sympati og melfwslelse

startet. | denne fasen tar man med seg det man har leert om og fra pasientem. Og s
sykepleier starter man ut fra dette arbeidet med a lindre plagenetilsyite”. Den siste

fasen i menneske-til-menneske-forholdet er gjensidig forstaelse aakkddé har man

oppnadd malet. Vi kan se pa hverandre ut fra hvem vi er og hvilken rolle vi har. Sykepleieren
gj@r sin jobb for a lindre plagene til pasienten ved a bruke seg selv terapeutiskldferé

bruke seg selv terapeutisk ma sykepleieren ha selvinnsikt og evne til & tolke sig egen o
andres atferd. Nar man har nadd dette undermalet mener Travelbee at maneiskepet

som skal til for & n& det endelige malet; A hjelpe til med forebygging eéistrimg av

sykdom og lidelse (Travelbee, 1999).

Med menneske-til-menneske-forholdet som kontekst kan sykepleieren ga inn med den hjelp
som trengs. Nar hun har oppnadd dette forholdet bagr hun kunne forutsi noen av problemene
den syke vil std ovenfor og hvordan han bgr handtere disse. | denne undervisningen kan
gjerne familien vaere til stede. Det er ofte de sma utfordringenenpersiél mate pa som kan
veere lurt a fortelle om og hvordan de kan handteres. Travelbee (1999) sier ogspleiesgke
hele tiden ma veere villige til & bruke nyeste teknologi og forskning for a kunpe bfelgodt

som mulig.

3.3.3Familien

Det er ikke bestandig bare den syke som trenger hjelp av sykepleierne. Gftadoin av et
familiemedlem pavirke familien. Travelbee (1999) sier at det er vikiigaat ikke tenker pa
familien som en byrde. Man ma heller ga inn for & bli kjient ogsa med de péargraridm D

man lettere hjelpe dem med det de lurer pa rundt den syke. Man kan veere behjetbélig me
informere om tilbud som finns for den enkeltes sykdom og om ngdvendig hva tilbudene gar ut
pa. Det er ogsa viktig hele tiden & huske at sykdom kan vaere tungt for familien $iskiedy
psykisk, og at hver gang man hjelper familien hjelper en ogsa den syke. Deieregtaites
ogsa av artikkelen "Redefining relationships and identity in young adults wigHltyp
diabetes{Sparud-Lundin, Ohrn & Danielson, 2009) som fremhever foreldrenes rolle ovenfor
barna sine langt ut i livet. Artikkelen sier mye om foreldrenes rolle sormigsarientert og
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med den riktige ngdvendige forstaelsen for bade diabetikeren, og diabetesen i seg selv. Dette

er ofte unkt for familien som de naermeste til den det gjelder.
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4.0 OPTIMAL BEHANDLING OG SYKEPLEIE

4.1 PASIENTHISTORIENES PERSPEKTIVER (CASE)

Som nevnt i innledningen er det to historier som har lagt grunnlaget for vart snske om &
skrive om diabetes og spiseforstyrrelser. Vi vil gi et lite innblikk i hver ssedila de er sa
forskjellige, og trekke elementer fra disse til drgftingen av teoriestokiene belyser at
utfordringene for oss sykepleiere gjerne ikke handler direkte om kunnskapediagriisene

type 1 diabetes og spiseforstyrrelser, men om det mellommenneskelgamedtpasientene.

Case 1 handler om Kari; ei jente som fikk diabetes som liten. Det var hennes mor seq tok s
av behandlingen. Hun fglte at diabetesen tok fra henne friheten og det falfesdigetiun
utviklet ogsa en kraftig sprgyteskrekk. Hun ville bare hjem da hun var pa konbgNaigte

a melde seg helt ut av situasjonen. Det verste var at de bestandig fortaltet héimiikcaen

ikke var bra nok. Den fikk en slags rolle for hvor flink hun var. Nar hun skulle begynne & sette
insulinet selv syntes hun det var fryktelig vondt, og lot i lange perioder veerdtdnaugin.

Dette farte til mange syreforgiftninger. Det var farst da seinkomplikasfobegynte & melde
seg at hun fant motivasjon for a sette insulinet slik hun burde. Hun var flink i begynnelsen
men det farte til en kraftig vektgkning og verdenen hennes raste fullstendig sammen. Hun
utviklet bulimi, lot vaere a ta sitt insulin, og det endte til slutt med innleggé gsykiatrisk
institusjon. Hun har alltid fglt at leger og sykepleiere har palagt henneheinliikke trivdes

med, og har utviklet et negativt forhold til alt helsepersonell.

Siste gangen hun ble innlagt var noe annerledes. For fgrste gang ble hum Iyttiehthadde

tid til & hare hvordan hun hadde det uten & nevne tall og medisiner. Hun husker spesielt godt
en sykepleier som lot henne snakke ut i fra hennes perspektiver, uten a fortelle hvbrdan de
burde veere. Det skapte tillit mellom dem og hun séa seg selv i et annet perspeétiv. Li

hennes dreide seg ikke lengre bare om sprgytestikk. Hun nevner dette mgte som et
vendepunkt i hennes liv, etter 15 ar med en diabetes hun hatet og ikke ville forholde seg til.

Hun har enda store problemer med motivasjonen. | vanskelige perioder velger hun na a ta
kontakt med sin diabetessykepleier for & fa rad nar ting blir vanskelige. Far hun ogpfévde
et tillitsfullt forhold til sykepleiere ville hun ikke gjort dette. Hun ville lagere & ta insulin.

Hun gnsker sa gjerne a fa det til. Hun sier ogsa at for henne er det helt avgirende

kontakten med helsepersonell gar ut pa forstaelse og respekt rundt det at detiitkeleve
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med diabetes. For henne nytter det ikke med bedrevitere. Hun nevner at stittg far at

hun skal klare a finne en indre motivasjon og at ting ikke bestandig trenger 2edreia $all.

Case 2 handler om Hilde, som aldri hadde hatt syreforgiftning, men mange jo&ulived

alle insulinsjokkene har sykepleiere og leger veert behagelige og bépgeiped alt, men en

ting savner hun og det er at hun aldri har fatt hjelp til & komme seg ut av a matte ha
overkontroll p& bade vekt og blodsukker samtidig. Hun utviklet etter hvert anoreksi, men
malte samtidig 30- 40 blodsukker per dag og hadde voldsom trang til & ha blodsukkeret pa 3
mmol/l. Dette behandlingsmalet er ikke lett & forene med et godt liv. Datgem som

reagerte, selv med tre insulinsjokk i halvaret. Mgtene med helsepersonell dtigenéay

Hilde. Etter at hun hadde hatt diabetes i 20 ar uten syreforgiftning, var dette nogoun sa

som sveert skremmende.

En natt ramlet insulinpumpen hennes av, hun var darlig og med uflaks falt ogsa
insulinpumpen ut pafglgende natt. Morgenen etter vaknet hun med hodepine og oppkast. Hun
trodde hun skulle dg, og fikk hjelp til & komme seg pa legevakten. Der malte de blodsukkeret
til 24 mmol/l. De lurte pa om det var en syreforgiftning. Hilde forklarte at hungrasliigger

pa et blodsukker mellom tre og fem. Med bakgrunn av almenntilstand og et nounalt la

blodsukker fikk hun diagnosen syreforgiftning og ble kjart pa sykehuset.

Pa sykehuset viste de lite omtanke, slik hun var vant til fra alle insulinsjokkeneareet v
alvorlig stemning og hun fglte seg redd og urolig og fryktelig darlig folatisukkeret ble

satt sa sakte ned. Den fgrste samtalen hun hadde satt seg som et negativt mikegldier sy
satt pa sengekanten og sa pa henne og spurte, " Hvorfor har du ikke tatt insulinetsditt, pas
du ikke pa”? Hun var i sjokk over spgrsmalet. Med hele hennes historie, med anoreksi, et
manisk forhold til lavt blodsukker, med all den jobben for aldri & ha hayt blodsukker. Hun

klarte ikke a forsvare seg.

Sykehusoppholdet ble preget av en motstand inne i henne til det som ble sagt og gjort. Legene
hadde kunnskaper om diabetes, og sa at hun skulle ligge mellom seks og tolv i blodsukker.
Dessverre var sykepleierne sa redde for faling at de la henne pa mellom 17 onds9kker

og ba henne spise. Hun forsgkte a forklare at i alle arene hun hadde hatt diabeteamadde

aldri spist med et blodsukker pa over tolv, men nar de ikke ville hgre sluttet hun a prgve. Hun
ga opp & mgte noen som forsto, og det var ingen vits & fortelle. Hun endte opp som den

"vanskelige diabetikeren ” som ikke ville spise.
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Da nattevakten kom mgtte hun pa en sykepleier som forsto, som reagerte pa det hun sa og la
handlinger i ordene hennes. Hun var ikke opptatt av a overtale, men lyttet isteden og
respekterte at hun matte ha blodsukkeret ned for & kunne klare & spise. Hun beskiver det s

a fa et nytt liv de timene nattevakten var pa jobb.

4.2 HVYORDAN SKAPER VI TILLITT TIL PASIENTENE?

Jamfgr artikkelen til Starkey & Wade (2010) viser det seg at unge jendetypeel diabetes
og spiseforstyrret atferd er dobbelt sa vanlig som blant ikke-diabetikgir@stikkelen tror de
grunnen til denne utviklingen skyldes at jenter med diabetes er mer misfomggdsn vekt
og har en vekt fokusert atferd. Hos Haug (2009) finner vi i tillegg til denne klassiske
arsaksforklaringen imidlertid ogsé en annen sveert viktig argumentasjon, hvople&e st
en "spiseforstyrrelse utlgst av diabetes kan derimot ha sitt utspring i helgakdivene, og i
den forstand bli initiert av anbefalinger knyttet til levesett og kostbegreges”(s.79). Med
bakgrunn i denne viktige distinksjonen i arsakssammenheng, kan vi se at det er sentralt f
tillitsforholdet mellom helsepersonell og pasient, at helsepersonell efdipgefeere hva som
er det egentlige problemet. Det er fristende & pasta at det er avgjimeatiépent tillitsfullt
forhold, at pasienten ikke fgler at helsepersonell er forutinntatt eller m&ogleskap om
hva som kan ligge bak spiseforstyrrelsen. A se skillet mellom misngye medgekit &
drukne i behandlingskrav er viktig. Det kan forandre mye av forstaelsen i forlhHold som

plager noen, dersom du velger det ene av disse to alternativene over det andre.

Jentene vi har mgtt papekte kunnskap som noe de gnsket at sykepleierne burde ha som
grunnlag, og dette kjenner vi igjen i Travelbee sin sykepleierteori (e®el999). Et annet
argument fra jentene var at dersom man manglet kunnskap, sa var holdningene til
sykepleierne desto mer sentrale for hvordan man opplevde mgtet. Med bakgrunn i &ravelbe
(1999), og det hun sier om kommunikasjon kjenner vi igjen dette. Vi kan trekke frem non-
verbal kommunikasjon som et godt eksempel. Begge jentene oppgir & lese myadiFasev
hvordan sykepleierne har kommet inn i rommet, og oppfattet deres kroppssprak, blikk, og
gester underveis i behandlingen. Vi som sykepleierstudenter kjenner oss igieid fibid
vurdere seg selv i rommet, da vi har fglt en del pa dette nar vi har veert i praksis. At en ve
hvordan en star og beveger seg i rom hvor noen far en alvorlig beskjed er ingen selvfglge.
Dette er det viktig a tenke over, og kanskje ekstra viktig nar det gjelder uraglonge

voksne, som er i en fase av livet hvor man tolker seg selv mye ut i fra omgivelsene og er
ekstra sarbare i mgtet med nye mennesker. Sykepleierne har ogsa enoNektig skape tillit

til familien, det er ikke bare pasienten selv man méa ha en god relasjon med. Foe & hje
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sykepleiere til & skape tillit til pasienter velger vi a trekke inn Teee(1999) og hennes fire
forste stadier i skapelsen av et menneske til menneskeforhold. Det forstaedatrn pasient
er vel i praksis det viktigste mgtet. Det er her man gjennom observasjoner skaliyage

opp antakelser og skape meninger rundt situasjonen. Dette gjelder ogsa mmdri@eteer

ikke bare sykepleieren som observerer pasienten, men pasienten obsenarati mat
sykepleiere oppfarer oss og ter oss pa, pa akkurat samme mate som vi ser$a méten vi
mgater pasienten pa er avgjgrende for et godt farste inntrykk. Dessuterebéegrfagrste

mgtet unikt da dette bare kan skje en gang. Man kan mgte mennesker mange ganger men bare
en fgrste gang. Ravnestad (2003) sier i sin artikkel at det & veere pasient i feiegeti
preget av & matte gi fra seg kontrollen uten a fa veere delaktig i behandlingse.2 som
handler om Hilde sier hun noe om akkurat dette. Hun fikk ikke selv ha kontroll over sitt
blodsukker hun matte overlate behandlingen til noen som ikke inkluderte henne i det dem
gjorde. Det var jo hennes kropp og hun visste jo best hvordan blodsukkeret hennes burde

ligge. Til og med legen hadde jo sagt at hun kunne ligge der hun brukte a ligge.

Travelbee (1999) sier at vi ma vage & mgte pasienten ansikt til ansikt. Ogratessetnglig

for at vi skal kunne klare & hjelpe dem pa en best mulig mate. Det er dettesomaidzlge
Travelbee kan veere med pa a bryte ned forskjellene pa rollene pasient ogisyKeptet
sykepleieren i mgtet med Hilde ikke klarte & mgte henne pa en god mate emdéssysa
uvanlig. Vi har gjennom var praksis som sykepleierstudenter sett flere racsijeer til at det
innledende mgte ofte ikke blir s& godt som det burde veere. Avdelingen kan veerepetget a
hgyt tempo som farer til at sykepleierne i mange tilfeller kan fgle seg prete. Gjennom

var praksis har vi hgrt at mange sykepleiere sier at de har det for traxseiiad er det da
mulig & klare & skape et godt menneske til menneske forhold? Det er jo som nevne fidlige
oppgaven noen kriterier som skal til for & klare & oppna et optimalt tillitstbrbeltte trenger
ikke ta sa langt tid, men er avgjgrende i mgte med pasienter. Hvis man bara faaibde

minuttene det tar har man et mye bedre utgangspunkt for & bygge videre pa forholdet.

Hvis man er bevist pa kommunikasjon bade verbalt og non verbalt kan det fremsta som vi har
godt tid, selv om vi er stresset inne i 0ss selv. Dette er en utfordring for osskaepie®ye.
Samtidig kan man si at det er ngdvendig at man ma ha en god kommunikasjon hvis man skal
klare & bygge videre pa menneske til menneskeforholdet. Hvis man ikke gir paséetitén t
snakke vil man aldri fange opp hva denne personen fgler og tenker. Dette er ngdvendig for a
komme seg til den fasen hvor man kan begynne a fange opp pasientens tanker og falelse

Hvis sykepleieren i mgtet med Hilde hadde gjort dette kunne kanskje spgrsmaletst Hvor
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har du ikke satt insulinet ditt” veert unngatt. For Hilde var dette sparsmalet ingltiga Hun
hadde jo ikke hatt insulinsjokk noen gang altsa pa 20 ar. Det var jo ikke henne, det var jo
insulinpumpen som ramlet ut. Hun var jo den flinke som hadde et manisk forhold til & holde
nede sitt blodsukker. Hun mgtte gjennom sin innleggelse pa en sykepleier som valr &illig t
lytte til henne istedenfor & overtale. Hun gjorde det Hilde ba om og stoltepéshe
kompetanse i forhold til sin egen sykdom. Hun gav henne ansvaret for a regulere sitt eget
blodsukker slik at hun til slutt klarte a spise. | dette tilfelle er det kun dersglstpleieren

som har klart & oppna et godt menneske til menneskeforhold og kommet seq til detistadi
man viser sympati og medfaglelse. Hun har tatt med seg det hun har leert av pagemem

a lytte og startet arbeidet med a lindre plagene til den syke.

Hvis man tar seg denne tiden i starten kan dette fgre til at vi klarer & skaperetske til
menneskeforhold. | fglge Travelbee (1999) er dette vesentlig for & kunne giutigst m
behandling, der det endelige maler er & hjelpe til med forebygging ellainges/
sykdommen. Det at vi kan gi pasientene en bedre behandling, kan fare til at vi trenger
mindre tid hos pasienten i ettertid. Altsa har vi muligens spart tid pa a brukeitjdréd|

behandlingen.

4.3 HVYORDAN KAN VI VEILEDE PASIENTENE TIL MOTIVASJON OG
MESTRING?
| falge flere av artiklene vi har brukt sies det at motivasjon og opplaering er grviitag del
av diabetesbehandlingen. Personene trenger mye motivasjon og mestrirggipkelseere i
stand til & ta ansvar for sin egen sykdom. For motivasjonen trenger vi indre psykigke og
psykiske og fysiske faktorer. Det er viktig at den fysiske diabetesbehgenlfungerer
optimalt for & oppleve mestring (Haug, 2009). Vi tror at et tverrfaglig sandamiom
psykiatri og somatikk er viktig i mgte med kombinasjon av disse diagnosene. For en
diabetiker med en spiseforstyrrelse vil man kunne oppleve en del motsetningsforhokd nar de
gjelder a bygge motivasjon og det & oppleve mestring. For a understreke motfetrohayst
vil vi dra inn et sitat fra Christophersen (2004, s.112);

Jeg husker godt den falelsen. Fglelsen av sult. Jeg matte ha mat. Jegteana oet. Den

falelsen stikker innom en diabetikers liv, av og til. Seerlig gjenkjejeoeden i fgling. For da

svikter tankeevnen, og jeg styres av primitive instinkter. Ma ha nqéagstma ha det. Ikke
bare noe sgtt, men mye sgtt. Fort. Dyrisk.
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| sitatet kan man se hvordan tankeevnen svikter og behovet fgles instinktivt. Hvordan kan
man da finne motivasjon til ikke & overspise? En motivasjon sterk nok til & overvinreedyris
behov? Sykepleieren har her en solid jobb foran seg i arbeidet med pasienten, og her blir
Travelbee (1999) sitt femte stadium om gjensidig forstaelse og kontakitséntrdet er i

dette stadiet sykepleieren skal bruke seg selv terapeutisk. Gjennom & ha skisgftitt

forhold til pasienten skal sykepleieren na kjenne pasienten sa godt a ha erstasdse for
hvorfor pasienten viser den atferden han gjar. Sykepleieren matte i deteedgdteinn for a
prgve a forsta pasientens tanker og giennom denne forstaelsen stadiet anedia lindre de

plagene det medfagrer at tankeevnen sviktet og behovet for mat fgltes instinktivt.

Motivasjon og mestringsfalelse er i falge Travelbee (1999) avgjgrenda fyovd behandling,

og hva kan vel da veere bedre en a laere dem ulike mestringsstrategier de kanrbruke na
utfordringene blir store. Det kan brukes bade for & mestre kommende problemegsa

allerede oppstatte problemer. Pasienter med en kronisk sykdom som i tilfelldtabetes

type 1, har nok nytte av & leere disse mestringsstrategiene. Det er vel ikkg a\ai lei i

perioder. Friske mennesker kan for eksempel bli lei av & matte sta opgeftgyer om natten

nar de har fatt sma barn. Men ettersom barna blir starre vil de sove hele nditigkeog
mennesker har fatt frineten til & sove en hel natt tilbake. Denne frihetelefdeael aldri en
diabetiker oppleve. De ma leve med sykdommen konstant og kan som Haug (2009) sier; aldri

ta fri.

Jamfar Ravnestad (2003) finnes det to ulike former for mestringsstrategier. E
problemfokusert og en emosjonsfokusert mestring. | den problemfokuserte mespriager
man a pavirke omgivelsene. Man definerer problemer, vurderer alternative &sming
konsekvensene av disse. Sa velger man en lgsning og starter behandlingen. Den
emosjonsfokuserte mestringen retter seg mer mot det a forsgke a pavirbpef@nger av
situasjonen, og hvordan psykologiske mekanismer pavirker tanker og falelseramNér m
bevisst sine egne mekanismer er det lettere a hjelpe seg selv gjennomketgafmelsene

som kan oppsta ved kronisk sykdom.

Det er viktig at vi viser dem at vi forstar at det er vanskelig a veered ditnasjon, og at det

er lov & ha det vanskelig, veere en hjelper og en veileder. Vi ser dette bgkdigcase 1 som
handler om Kari, hvor malsetningen om bedret insulinbehandling vil virke mot andre mal om
vektkontroll. Jamfar Young — Hyman & Davis (2010) er en vanlig konsekvens av bedret
diabetes behandling at vekten gker i takt med dette og for jenta i var caseté &peebart

25



en stor utfordring, ettersom hun selv sier at selv om hun er motivet for & ha bedre Hi®klc s
hun tilsvarende aldri motivert for vektgkning. For henne & oppna motivasjon og
mestringsfalelse matte man unnga dette, eller finne en mate for henseréefseg med et av
alternativene. For & kunne vaere en stgttespiller i dette kreves solide kunmskap@ardan
diabetesbehandlingen virker pa kropp og sinn, og samtidig en god porsjon kunnskaper om

hvordan man bygger en gjensidig forstadelse i menneske til menneske forholdet.

Sykepleieren ma for & skape en bedre tillit til ungdom vise en forstaeeléoen pasienten

er i, og hvordan bade spgrsmalet om identitet men ogsa de hormonelle pavirkningene denne
alderen har for diabetesbehandlingen. | fglge Sparud-Lundin et al. (2010) er ungdomsperiode
generelt preget av darlig glykemisk kontroll og at disse arene ogg@spae vansker med
motivasjonen. Perioden er utpreget vanskeligere for diabetikeren selv, foe fagwenner.

Men ogsa for sykepleieren som skal gjgre seg kjent med sa mange perspekdivemioe

utfare en optimal sykepleie, pa en mate som fales tillitsfull ovenfor pasienten.

Jamfar Frostad et al. (2005) sies det at den gode relasjonen mellom sykepfesrent er

helt avgjgrende for en vellykket behandling. Oppleering av det tekniske og detnsieelisi

viktig men uten et tillitsfullt forhold er ikke forholdene for oppriktighet og aadidil stede.

Det at Kari utviklet sprgyteskrekk og hadde problemer med a takle at jo mén imsulsatte

jo mer gikk hun opp i vekt kunne kanskje vaert unngatt hvis hun hadde hatt noen & snakke om
problemet sitt med. Frostad et al. (2005) sier videre at en insulinpumpe kan hjelpe for a unnga
en vektgkning nar insulinet skal gkes. Men hva hjelper vel det hvis pasienten selv ikke gnsker
dette. Uten et godt samarbeid er det lite vi sykepleiere kan gjgre. Men ebasigi@iztil stedet

er det fa begrensninger eller protester rundt det vi foreslar av behandéingsarer. De

fleste er villige til & prave sa lenge forholdene fgles trygge og inkluderecalse 1 forteller

Kari om et vendepunkt da hun for fgrste gang ble lyttet til og noen forsto hennehegnet

prate ut fra hennes perspektiver. Gjennom dette mgte skapte de et tillitsfutieshe-til-
menneske-forhold. Kari vil i ettertid ta kontakt hvis noe blir vanskelig og har sortaéreis

al. (2005) nevner fatt til et samarbeid med sin primaersykepleier. Gjennomaietidsidet

kan de sikkert klare a bli enige om et behandlingalternativ som kan hjelpe henne med det hun
sliter med. Vi ser at nok en gang underbygges Travelbees sykepleierteoritameaneske-
til-menneske-forhold bgr ligge til grunn i behandlingen av pasienter.

Ofte er det vanskelig for unge jenter a veere cerlige pa konsultasjoner. | foligel Etcs.
(2005) er det viktig i matet med ungdom at man bruker tid pa & ta opp teamet
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spiseforstyrrelser, da dette er et utbredt tema. Vi vil ut fra erlaringgte med ungdom fra

var praksis si at det ikke bestandig er like lett & fa dem til & forstd,legaiharbeide med

oss. Det kan i disse tilfellene veere lurt & kunne trekke inn andre fra familiearidimgen.
Kanskje kan en mor eller en far nd inn til uyngdommen. Jamfgr Sparud-Lundin et al. (2009) er
foreldrene, spesielt magdre, den viktigste stattespilleren i behandlingentegsd pasientene

har flyttet hjemmefra. Med dette som utgangspunkt ser vi viktigheten i atdarblir

inkludert i oppleering og veiledning som angar sykdommen. En annen ting som kanskje kan

veere nyttig er a ta opp temaet i grupper.

4.4 HVA ER MALET MED BEHANDLINGEN VI GIR OG HVORFOR?

Sykehusene er lovpalagt & gi oppleering til pasienter og pargrende, og dstsansdike

viktig med opplaering som en god medisinsk behandling. Det er ngdvendig med oppleering av
kronisk syke for at de skal kunne mestre livet og for a forhindre forverring av syikeiom
(Sosial- og helsedepartementet, 2008). Denne oppleeringen er sveert viktig i arbdidet m
hjelpe diabetikeren til & skape et sunt forhold til kontroll over egen kropp, og et gneitifor

til ansvaret for eget liv som fglger med diabetesbehandlingen. Haug (2009y&elkikardan

en diabetiker aldri kan ta fri fra sykdommen sin, og hvordan man lever med et konstant
forhold til det korte skillet mellom liv og dgd, dggnet rundt. Rent fysiologisk kan man si at
malet med behandlingen vi gjgr er & minske plager og unnga symptomer bade i forhold til
diabetes og spiseforstyrrelsen. Som vi har nevnt i teoridelen er en viktig del av mejgand|

vi gir & forebygge seinkomplikasjoner.

Det ma vaere et mal a hjelpe pasientene i forebyggingsarbeidet. Dstrfiange
seinkomplikasjoner knyttet til diabetes. Disse kan utvikles tidligere ved kosjbiren type 1
diabetes og spiseforstyrrelser. Hvis man ikke klarer & holde fokuset pa en godsdiabete
behandling, vil man bli liggende pa et blodsukker over eller under det som er anbefalt. De
har vi som sykepleiere en viktig oppgave i & gi individuell insulinbehandling, ut fra den
enkelte pasient og hva legene har foreskrevet. I tilfellet med HildmiZaser vi at det er

viktig & vurdere pasienter individuelt. Da hun kom til legevakten med symptomer pa
syreforgiftning, ble de fgrst i tvil om det var det. Hun hadde et blodsukker pa 24 mmol/l men
ut fra det hun selv sa; at hun brukte & ligge mellom 3-5 mmol/l, ble det diagnostisert som
syreforgiftning. Diagnosen ble ikke bare satt ut fra tallene, men ut fra symptgmennes

normale blodsukkerverdi. Her understrekes nok en gang hvor viktig det er a lytsdiitpa
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og gi individuell behandling. Hadde ikke Hilde blitt sendt til sykehuset kunne det fatt
alvorlige falger.

Ut fra det vi har skrevet tidligere om sykepleieres mgte med pasieritdiefoHilde at de pa
legevakten viste henne tillitt og respekt. Fra dette tillitsforholdet fikk kieggvinformasjon fra
henne, i motsetning til hva de gjorde pa sykehuset. Der virket det som at de var mke oppt
tallene enn Hildes allmenntilstand. De lyttet ikke, og lot henne ikke forklaredmarh

hadde fatt sa hgyt blodsukker. Istedenfor & fa hare hva hun hadde a si, "bestemielihde at
hadde slurvet med insulinbehandlingen. Vi tenker at dette er en konsekvens av darlig bruk av
kommunikasjon. Uten & kommunisere godt er det vanskelig eller nesten umuliggogdi en
individuell behandling. Noe som igjen er grunnlaget for en god insulinbehandling. Det e
fristende & pasta at uten den gode insulinbehandlingen som kan veere en utfordrietyj seg s
0g en enda starre utfordring i kombinasjonen med spiseforstyrrelser, vil det vadigefam

oss sykepleiere & unnga eller forebygge seinkomplikasjoner. Med dette som bakgrunn kan vi

si at et naturlig mal for behandlingen er at pasientene far en individuelt d&trbehandling.

Et annet mal vi som sykepleiere ma ha i mgte med pasienter som har Typedsdigbet
spiseforstyrrelser er at de skal ha et fullverdig liv, fysisk og psykiskiaiaHaug (2009) vil

avvik fra optimale balanseverdier i kroppen, slik som darlig regulert blodsukkeril ftre t
kroppen registrerer en ubalanse. Kroppen vil ha behov for a stabilisere denne ubBleitsen.
gjer en diabetiker gjiennom sin insulin behandlig. Det at kroppen ikke klarer a regglere s
selv, gjer at det blir en kognitiv regulering. Man ma bruke sin forstaelse og kurfoskap
regulere kroppen. Dette gjar at intellektuelle vurderinger ma gjeres hwletdglaug (2009)

sier videre at pa grunn av dette har man en utfordring bade fysiologisk ogqusskoFarst

nar de fysiologiske og psykologiske prosessene er i balanse, har man oppnadd en balanse

mellom kropp og sinn.

Ut fra det Haug (2009) sier, ser vi at det er viktig ikke bare & behandle dabstes en

somatisk sykdom. Men at vi ogséa ser pa det som en psykisk pakjenning. Diabetesen er i seg
selv komplisert og det samme gjelder spiseforstyrrelser. Spisefetsgyrer en psykisk

diagnose, men den har konsekvenser for somatikken. P& den maten kan vi si at begge disse
diagnosene er bade somatiske og psykiske, og at de begge er kompliserte sykdomsbilder

a kunne leve et fullverdig liv ma man altsa forberede pasientene pa hvilke problemer de
kommer til & mate pa. Slik kan de veere forberedt til & mestre utfordringer mahkeghme.

Dette kan hjelpe dem til & finne motivasjon for best mulig livskvalitet ut fradfemingene.
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5.0 KONKLUSJON

Kombinasjonen type 1 diabetes og spiseforstyrrelser er komplisert. Sykdonmggeresalig
forsterkende og begge pavirker bade somatikken og det psykiske. Vi tror at Teawelye

er et godt utgangspunkt i mgte med denne pasientgruppen. Fordi diabetes er en kronisk
sykdom som ikke kan helbredes, trenger disse pasientene a ha noen de kan radfgre seg med.
Hvis vi har skapt et menneske-til-menneske-forhold til dem, kan vi hjelpe dem nmea: 3 fi
mening med sin sykdom og lindre plagene. Vi kan med dette som utgangspunkt bidra med
behandlingen sammen med pasienten, noe vi ser pa som et ngdvendig samarbeide, slik at de
oppnar en behandling som er individuelt tilpasset.

Familien er den viktigste stattespilleren for de fleste diabetikere imgner at de derfor bar
inkluderes i behandling og opplaering. Dette er spesielt viktig siden de fiestiagnosen i
ung alder, og at spiseforstyrrelsene gjerne melder seg i pubetiietea det vi har sett i
praksis mener vi at det bgr bli et bedre samarbeide mellom somatiske ogris&gkiat
avdelinger ved sykehus. Pa den maten kan vi hente inn ekspertise fra de spesifikke
problemomradene for & gi en bedre sammensatt behandling.

Den litteraturen vi har funnet sier at tillitt, kommunikasjon, kunnskap og god oppleering
viktige elementer i behandlingen. Det finnes ingen fasit, men disse ordeggegar
litteraturen vi har lest, og stemmer med de erfaringene vi selv har gjgjeos®m var

sykepleierpraksis.
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