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Forandringsforslag til en behovsdrevet behandlingstilgang til personer med
diabetes.

Steno Diabetes Center Nordjylland (SDCN) vil @ndre behandlingstilgangen 1
ambulatorierne til personer med diabetes fra en fast standardiseret
behandlingstilgang til en behovsdreven behandlingstilgang. Formaélet er, at
personer ikke lengere skal komme til behandlinger, de ikke oplever et behov for.
Det skal frigive ressourcer til de personer med diabetes, der har et storre behov for
behandling og samtidig ege patienttilfredsheden pé tvers af alle personer tilknyttet
ambulant behandling. Den nye behandlingstilgang vil for nogle medfere en oget

egenhandtering, hvorfor det er problematisk, hvis de ikke er i stand hertil.

At undersoge hvilke barrierer og facilitatorer personer med diabetes, tilknyttet
ambulant behandling 1 Region Nordjylland, oplever 1 forbindelse med at
egenhandtere diabetes. Viden herom skulle bidrage med forandringsforslag til
fremtidig praksis, sd personer med diabetes understottes bedst muligt 1
egenhandteringen.

Specialet tog udgangspunkt 1 en filosofisk hermeneutisk videnskabsteoretisk
position. Der blev udfoert interviews af 8 personer med diabetes, og empirien blev
analyseret ud fra en hermeneutisk analysestrategi. Herudover blev der udfert en
systematisk litteratursegning samt et interview af en diabetessygeplejerske
tilknyttet ambulant behandling i Region Nordjylland, som blev brugt til

diskussionen af resultaterne.

Facilitatorer for egenhandtering var accept af diabetes, social stotte fra
omgangskredsen og den sundhedsprofessionelle, digital hjelp og medicinsk
teknologi. Barrierer for egenhindtering er manglende social stotte fra
omgangskredsen, fysiske og folelsesmassige konsekvenser af diabetes,
komorbiditeter, skonomiske udfordringer, manglende initiering af kontakt ved
behov for hjelp samt udfordringer ved at vurdere sit behov for hjelp. Med afset 1
resultaterne blev der udviklet forandringsforslag til fremtidig praksis, som skal

kunne imedekomme disse barrierer og facilitatorer.

For at imedekomme de utilsigtede negative konsekvenser, som den behovsdrevne
behandlingstilgang kan vere forbundet med, anbefales det, at SDCN tager heojde
for de facilitatorer og barrierer, der er for egenhandtering gennem inddragelse af
forandringsforslagene udviklet 1 specialet.
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Proposals for change for a needs-driven treatment approach for people with
diabetes.

Steno Diabetes Center Nordjylland (SDCN) wants to change the approach for
treatment in the outpatient clinics for people with diabetes from a fixed
standardized treatment to an individual needs-driven treatment. The aim is that
people no longer have to come to treatments they do not feel a need for. This will
release ressources for those with greater needs for treatment and at the same time
increase patient satisfaction across all people associated with outpatient treatment.
For some, the new treatment approach will lead to increased self-management,
which is why it is problematic, if they are not able to do this.

The purpose of this project was to examine which barriers and facilitators people
with diabetes, associated with an outpatient treatment in Region Nordjylland,
experience in relation to self-management of diabetes. This knowledge was
supposed to contribute to proposals for change for future practice, so that people

with diabetes are supported in the best possible way in self-management.

This project was based on a philosophical hermeneutic scientific theoretical
approach. Interviews were conducted with 8 people with diabetes, which was
analyzed with a hermeneutic analysis strategy. In addition, a systematic literature
search was carried out as well as an interview of a diabetes nurse associated with

SDCN, which was used for the discussion of the results.

Facilitators for self-management were acceptance of diabetes, social support from
the circle of friends and the health professional, digital help and medical
technology. Barriers for self-management were lack of social support from the
social network, physical and emotional consequences of diabetes, comorbidities,
financial challenges, failure to initiate contact when help is needed and challenges
in assessing one's need for help. Based on the results, proposals were developed for

what changes can be made in future practice to meet these barriers and facilitators.

In order to meet the unintended consequences that the needs-driven treatment
approach may be associated with, it is recommended that the SDCN, as far as
possible, takes into account the facilitators and barriers to self-management

through the inclusion of the change proposals developed in this project.
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1. Initierende problem

Der er i dag ca. 1,2 mio. danskere med kroniske sygdomme (Diabetesforeningen, 2022), hvoraf
diabetes er en af de sygdomme, som flest danskere rammes af (Sundhedsstyrelsen, 2023). I ar
2022 var 348.901 danskere diagnosticeret med diabetes, hvilket svarer til 5,6% af befolkningen
(Videncenter for Diabetes, 2023). Diabetes kan vare forbundet med flere folgesygdomme og
komplikationer, og er en af de sygdomme med de storste velferdsmaessige udgifter i Danmark
(Sundheds- og @ldreministeriet, 2017). Antallet af personer med diabetes har veret stigende
gennem mange ar (Videncenter for Diabetes, 2023), og Sundhedsministeriet vurderer, at

stigningen vil fortsaette (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2016).

I Danmark er Steno Diabetes centrene udviklet for at ege kvaliteten af behandlingen af diabetes
og styrke forebyggelsen heraf (Novo Nordisk Fonden, 2018). En falles oplevelse pa tvers af
centrene er dog, at der ikke er tilstreekkelige ressourcer til at give alle den nedvendige
behandling (Praksiskontakt, SDCN, 2023). For at imedekomme dette problem vil Steno
Diabetes Center Nordjylland (SDCN) forsege at &ndre behandlingstilgangen 1 ambulatorierne,
som pa nuvarende tidspunkt bestdr af mindst én arlig behandling til personer med type 1-
diabetes samt personer med type 2-diabetes, der har svare komplikationer (Steno Diabetes
Center Nordjylland, 2023b). Med denne @ndring vil SDCN skabe en mere behovsdrevet
behandlingstilgang ved at flytte ressourcer fra personer med et mindre behov for behandling til
dem med et storre behov (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Den behovsdrevne del indeberer, at
konsultationer forst aftales og bookes, nar personen selv eller behandleren identificerer et
behov (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Behandlingstilgangen kan sdledes medfere en oget
egenhandtering hos de personer med diabetes, der 1 en leengere periode ikke skal ses med en
sundhedsprofessionel. SDCN er bevidste om, at en mulig utilsigtet negativ konsekvens af
forandringen af den grund kan vere, at nogle personer ikke far den nedvendige behandling
(Praksiskontakt, SDCN, 2023). Dette er et problem, da formalet med forandringen netop er, at

flere far den nedvendige behandling.



2. Problemanalyse

2.1 Diabetes som et folkesundhedsmaessigt problem

De folgende to afsnit har til formal at belyse praevalensen og incidensen af diabetes og de
sundheds- og samfundsmassige konsekvenser heraf. Det skal samlet vaere med til at belyse,
hvorfor diabetes kan anses som et folkesundhedsmessigt problem bade pd individ- og

samfundsniveau.

2.1.1 Stigningen 1 antallet af personer med diabetes og problemet herved

I Danmark er der nasten 350.000 personer med diabetes (Videnscenter for diabetes, 2023).
Knap 32.000 (ca. 9%) har type 1-diabetes, hvorimod knap 310.000 (ca. 89%) har type 2-
diabetes (Videnscenter for diabetes, 2023). De resterende har andre typer af diabetes
(Videnscenter for diabetes, 2023). Der er de sidste 20 ar sket en fordobling af antallet af
personer med diabetes, og stigningen forventes at fortsette (Sundhedsstyrelsen, 2023 - Tal og
fakta om diabetes). Antallet af personer med type 1-diabetes har veret relativt stabilt, hvorfor
fordoblingen skyldes den stigende andel af personer med type 2-diabetes (Sundhedsstyrelsen,
2023 - Tal og fakta om diabetes). 1 2030 forventes der at vaere 467.000 personer med diabetes
i Danmark (Diabetesforeningen, 2023d). Arligt koster diabetes samfundet min. 31,8 mia.
kroner (Diabetesforeningen, 2023m). Omkostningerne er fordelt pd hhv. produktivitetstab,
pleje, behandling pa sygehus og hos almen praksis samt medicin (Diabetesforeningen, 2023m).
Problemet med den stigende forekomst af diabetes skal ses 1 lyset af det pres, som det danske
sundhedsvasen 1 dag er under (Diabetesforeningen, 2022). Sundhedspersonalet er tidspresset
og pga. faldet af sundhedspersonale, og en samtidig stigning af @ldre og personer med kronisk
sygdom, er der et manglende match mellem andelen af sundhedspersonale og andelen af
patienter (Diabetesforeningen, 2022). Den stigende andel af personer med diabetes anses derfor
som varende et problem for samfundet, da behandlingen ikke kan folge med. Det er et problem,
da alle dermed ikke vil f4 den nedvendige behandling, og dermed vil vare 1 sterre risiko for de

sundhedsmaessige konsekvenser, som vil blive uddybet i folgende afsnit.

2.1.2 Negative konsekvenser af diabetes

Diabetes kan medfere alvorlige folgesygdomme i1 form af ejen-, nerve-, nyre- og

hjertekarsygdomme (Diabetesforeningen, 20231). De to sidstnavnte eger risikoen for ded



markant (Sapra & Bhandari, 2022). Diabetisk gjensygdom kan i1 vearste tilfelde medfere
blindhed (Diabetesforeningen, 2023h), og diabetisk nervesygdom kan medfere skader pa det
autonome, motoriske og sensoriske nervesystem (Diabetesforeningen, 2023g). Diabetisk
nervesygdom er en arsag til den udbredte folgesygdom ‘diabetisk fodsér’, som kan forérsage
alvorlige infektioner og ende ud 1 amputationer (Diabetesforeningen, 2023j). Andre
folgesygdomme, der er af mindre alvorlig grad, er bl.a. tandkedsbetendelse, paradentose,
kropslig trethed 1 led og muskler, celiaki, sevnapne samt hudforandringer
(Diabetesforeningen, 20231). Alle ovenstdende folgesygdomme kan forringe livskvaliteten
markant (Diabetesforeningen, 2023d). Personer med en velreguleret diabetes, herunder et
kolesterolniveau, langtidsblodsukker og blodtryk sa tet pa det normale niveau, som muligt
(Diabetesforeningen, 2023c¢), har lavere risiko for at udvikle folgesygdomme end personer med

en dysreguleret diabetes (Diabetesforeningen, 20231).

Diabetes kan ogsa pavirke det psykologiske og sociale helbred (Duinkerken et al., 2020). Flere
studier viser, at personer med diabetes har en lavere livskvalitet ssmmenlignet med personer
uden diabetes (Alonso et al., 2004; Rubin & Peyrot, 1999; de Grauw et al., 1994). Herudover
ses personer med diabetes at have en gget risiko for depression og angst sammenlignet med
personer uden diabetes (Kalra et al., 2018). I et tvaersnitsstudie af Nicolucci et al. (2013) er
praevalensen af udvalgte diabetesrelaterede psykosociale udfald undersegt pa tvers af 17 lande
heriblandt Danmark. 44,6% af de 1 alt 8596 deltagende angiver at have diabetesstress
(Nicolucci et al., 2013), som er en reaktion pa de bekymringer og belastninger, der kan opsta
ifm. hdndteringen af diabetes (Diabetesforeningen, 2023e). 46,2% rapporterer, at deres diabetes
har en negativ indflydelse pa deres emotionelle velvare, og 55,5% foler sig bekymret for
handelser med for lavt blodsukker (hypoglykaemi) (Nicolucci et al., 2013). En af de sociale
konsekvenser af diabetes kan vere en negativ pavirkning pa parforholdet (Diabetesforeningen,
2000). Det kan bade vere 1 form af konflikter i parforholdet relateret til hensyn, der skal tages
ift. diabetes (Diabetesforeningen, 2000), og en pévirkning pd sexlivet for begge keon
(Diabetesforeningen, 2023n). De seksuelle komplikationer udleses af et dérligt reguleret
blodsukker (Diabetesforeningen, 20231; Diabetesforeningen, 2023k). En anden social
konsekvens af diabetes er oplevelsen af ensomhed (Duman, 2016). En undersegelse af
Diabetesforeningen viser, at 14,6% af personer med diabetes over 18 ar foler sig ensomme
(Duman, 2016). Et tvarsnitsstudie af Kobo et al. (2021) viser tilmed, at cirka en femtedel af

personer med diabetes oplever svar ensomhed.



Med afset 1 den store stigning i andelen af personer med diabetes og de individorienterede og
samfundsmassige konsekvenser heraf vurderes diabetes at udgere et folkesundhedsmeassigt
problem. Det vurderes problematisk, sdfremt der ikke er ressourcer til at give personer med
diabetes den nedvendige behandling. Hos Steno Diabetes Center Nordjylland (SDCN) ensker
de at imgdekomme denne problematik ved at @ndre 1 behandlingstilgangen til personer med

diabetes. Det vil blive uddybet i det folgende.

2.2 En behovsdrevet behandlingstilgang som forseg pé at imgdekomme

den stigende andel af personer med diabetes

I det folgende afsnit vil det belyses, hvor SDCN ser potentiale 1 at foretage en forandring for at
imgdekomme problemet med den stigende sygdomsbyrde relateret til diabetes og de deraf

begraensede ressourcer til behandling.

I 2017-2018 blev Steno Diabetes Center Sjelland, Copenhagen, Odense, Aarhus og Region
Nordjylland etableret gennem en bevilling fra Novo Nordisk Fonden (Novo Nordisk Fonden,
2018). Formélet med centrene er 1 hgjere grad at forebygge komplikationer samt hgjne
livskvaliteten blandt personer med diabetes gennem en gget kvalitet af behandlingen (Novo
Nordisk Fonden, 2018). Centrene oplever dog alle den stigende sygdomsbyrde relateret til
diabetes som varende et problem grundet de farre skonomiske og menneskelige ressourcer
hertil (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Problemet bestér i, at der ikke er ressourcer til at give
dem med storst behov den nedvendige behandling, hvilket bl.a. kan resultere 1, at for mange
personer med diabetes er dysreguleret (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Hos SDCN ser de en
nedvendighed i at foretage en forandring i diabetesbehandlingen for at imedekomme problemet
ift. den stigende sygdomsbyrde relateret til diabetes. Her ser de et potentiale 1 at foretage en

forandring i den ambulante behandling (Praksiskontakt, SDCN, 2023).

12020-2022 oplevede SDCN, at de i ambulatorierne ikke overholdt minimumskravet for, hvor
stor en andel af personer med diabetes, der skal have et normalt langtidsblodsukker og blodtryk
(RKKPs Videncenter, 2023). Det betyder, at der i ambulatorierne 1 Region Nordjylland er en
for stor andel, der har en dysreguleret diabetes. De borgere, der er tilknyttet ambulatorierne, er
voksne over 18 med type 1-diabetes og personer med type 2-diabetes, der har svare
komplikationer (Steno Diabetes Center Nordjylland, 2023b). Den nuvarende behandling 1

ambulatorierne 1 Region Nordjylland bestir af en fast arlig sammedagsscreening (Steno



Diabetes Center Nordjylland, 2023b) og konsultationer med en sygeplejerske flere gange om
aret athaengig af den enkeltes situation (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Sammedagsscreeningen
bestér af en blodprevetagning og en screening for nyre-, gjen-, nerve- og hjertekarsygdom samt
fodproblemer (Steno Diabetes Center Nordjylland, 2023b). Herudover bestér screeningen af en
samtale med en sygeplejerske, hvor risikofaktorer relateret til kost, rygning, alkohol og motion
bliver vurderet, og hvor borgerne modtager rddgivning og sparring omkring injektionsteknik
og et liv med diabetes (Steno Diabetes Center Nordjylland, 2023b). Sidst bestar screeningen af
en samtale med en lage, hvor borgeren far svar pad de prover, der er taget pd dagen (Steno
Diabetes Center Nordjylland, 2023b). I behandling geres brug af et PRO-spergeskema, ogsa
kaldet DiaProfil, som forud for konsultationen sendes til borgerne (Praksiskontakt, SDCN,
2023). Spergeskemaet er et varktej til at fa et kendskab til personens fysiske og mentale
helbredstilstand, funktionsniveau samt livskvalitet, og geor det muligt for de
sundhedsprofessionelle at tage udgangspunkt i den enkeltes behov ud fra spergeskemaet

(Praksiskontakt, SDCN, 2023).

SDCN onsker at @ndre strukturen af behandlingstilgangen 1 ambulatorierne til en mere
behovsdrevet behandling (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Ved behovsdrevet skal forstas, at
personer med diabetes kun modtager behandling, nar de selv, eller de sundhedsprofessionelle,
identificerer et behov herfor (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Formalet med forandringen er, at
de personer, som fra et sundhedsfagligt perspektiv, ikke har et behov for behandling, kan
frigive ressourcer til dem, der har et behov (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Pa den made skal
det vaere med til at imedekomme problemet med, at ikke alle borgere far den nedvendige
behandling og dermed minimere andelen af personer med en dysreguleret diabetes
(Praksiskontakt, SDCN, 2023). Formalet er dog ikke kun at omstrukturere ressourcerne, men
ligeledes at gge patienttilfredsheden, bade for personer med et oget behov for behandling og
for personer, der ikke oplever et behov for behandling, da de dermed ikke leengere skal bruge
tid og ressourcer pa at komme til behandling, de ikke oplever et behov for (Praksiskontakt,
SDCN, 2023). Den behovsdrevne behandlingstilgang vil komme til at stille storre krav til de
borgere, der i en lengere periode skal egenhandtere, fordi de ikke fir samme hjelp til deres
diabetes som tidligere og fordi de selv har et ansvar for at henvende sig ved et behov
(Praksiskontakt, SDCN, 2023). Det at egenhandtere viser sig dog at vaere en kompleks opgave,
hvorfor det kan have den utilsigtet negative konsekvens, at personen med diabetes kan udvikle
komplikationer, séfremt personen ikke er i stand til at hdndtere kompleksiteten. Kompleksiteten

af egenhandtering vil uddybes 1 det folgende.



2.3 Kompleksiteten 1 at egenhandtere diabetes

Folgende afsnit har til formal at belyse, hvad det indebarer at egenhandtere diabetes, og
fremanalysere hvilket problem, der kan opsta ifm. den eget egenhandtering i den behovsdrevne
behandlingstilgang. Sundhedsstyrelsen benytter begreberne egenbehandling, selvhjelp,
selvbehandling, egenomsorg og selvmonitorering synonymt for dét at handtere sygdom, og pa
engelsk sidestilles begreberne med self-management og self-care (Sundhedsstyrelsen, 2009).
Egenhandtering er den direkte oversattelse af self-management og udtrykker tydeligere end de
andre synonymer, at det handler om at hindtere sin egen sygdom. Derfor er der gjort brug af

begrebet egenhandtering igennem hele specialet.

Der er ingen konsensus om definitionen af egenhandtering (Willemann & Hanak, 2006; Van
de Velde et al., 2019), og der er ikke entydige retningslinjer for, hvordan sundhedspersonalet
med fordel kan vejlede 1 egenhdndteringen (Sundhedsstyrelsen, 2015; Lorig, & Holman, 2003).
12019 blev der af Van de Velde et al. (2019) udarbejdet en begrebsanalyse af egenhdndtering
ift. kronisk sygdom, netop med formélet om at opstille en klar definition herpa. Her fremgér
det, at egenhdndtering kan defineres som den enkeltes evne til, 1 samarbejde med
sundhedsprofessionelle og den sociale omgangskreds, at handtere de medicinske samt folelses-
og rollemassige konsekvenser af den kroniske sygdom (Van de Velde et al., 2019). Det
medicinske handler om de sygdomsspecifikke konsekvenser, sygdommen medferer. Det
folelsesmassige handler om at handtere de folelser, sygdommen medferer, og det rollemaessige
handler om at handtere de konsekvenser, sygdommen har pa den enkeltes hverdagsliv og roller
1livet (Van de Velde et al., 2019). Definitionen tydeligger, at egenhéndtering ikke udelukkende
omhandler sygdomshandtering, og at det ikke blot er et individuelt ansvar, da
sundhedspersonalet og borgerens sociale omgangskreds spiller en vasentlig rolle for
egenhandteringen. En hensigtsmassig egenhandtering af diabetes er vigtig, da det ses at
forbedre livskvaliteten, mindske risikoen for at udvikle senkomplikationer samt forhindre eller
forkorte hospitalsindleggelser (Diabetes UK, 2009). Det fremgar dog hverken 1
begrebsanalysen af Van de Velde et al. (2019) eller i studiet af Diabetes UK (2009), hvordan
‘hensigtsmaessig’ defineres, og hvordan dette méles eller afgares. Nar der i specialet refereres
til en hensigtsmassig egenhindtering henferer det til, at en person netop er 1 stand til at

handtere de medicinske samt folelses- og rollemaessige konsekvenser af diabetes.



Egenhandtering skal ses som en kontinuerlig opgave, som altid vil vere en del af borgerens
hverdag (Van de Velde et al., 2019), og mennesker vil derfor altid egenhandtere (Lorig &
Holman, 2003). Det er ikke muligt ikke at egenhandtere, idet al form for adferd vil afspejle en
egenhandtering (Lorig & Holman, 2003). Den storste del af al egenhéndtering af sygdom
foregar 1 individers hverdagsliv (Gren et al., 2009). Hverdagslivet har stor indflydelse pa
borgerens mulighed for at gennemfore og fastholde en hensigtsmassig egenhandtering af
sygdom (Gren et al., 2009). Det skyldes, at egenhandtering af sygdom kan ses som et arbejde,
som skal balanceres med andre arbejdsopgaver (Corbin & Strauss, 1985). Arbejdsopgaverne
bestdr af dagligdagsarbejde sdsom rengering, erhvervsarbejde, egteskabeligt arbejde,
berneopdragelse og madlavning samt biografisk arbejde, som handler om at acceptere og
handtere ens nye identitet forbundet med sygdommen (Corbin & Strauss, 1985). Ifelge Corbin
& Strauss (1985) kan egenhéndtering af sygdom sédledes sidestilles med et arbejde, der dagligt
skal afsattes ressourcer til ved siden af de gvrige arbejdsopgaver. Dét at egenhandtere sygdom
kan derfor ses som en kompleks opgave, idet individer dagligt skal prioritere sine ressourcer
mellem de forskellige arbejdsopgaver, som alle kan opleves som vearende af ligevardig
betydning (Corbin & Strauss, 1985). I tilleeg hertil fremlaegger Townsend et al. (2006) moralske
dilemmaer, som handler om, at personen med sygdom kan opleve udfordringer med at
prioritere mellem de forskellige arbejdsopgaver. 1 disse moralske dilemmaer ses det, at
personer med sygdom til tider prioriterer at opretholde sin nuvarende identitet og “normale
liv” til fordel for sygdomshéndtering (Townsend et al, 2006). Foruden de moralske dilemmaer
kan individet tilmed opleve daglige variationer inden for arbejdsomraderne, fordi hverdagslivet
og kontekstuelle betingelser er foranderlige (Corbin & Strauss, 1985). Et mixed method studie
af Adu et al. (2019), som belyser hvilke udfordringer, der kan vare forbundet med at
egenhandtere diabetes, belyser 1 tilleg hertil, at det, der virker den ene dag ift.
sygdomshandtering, ikke nadvendigvis vil virke den anden dag. Det betyder, at personer med
diabetes ikke nedvendigvis kan lave en standardiseret plan for egenhandtering af deres
diabetes, da kroppens respons kan variere (Adu et al., 2019). De flertallige arbejdsopgaver, de
moralske dilemmaer og den daglige variation 1, hvad der virker og ikke virker, fremhaever
kompleksiteten 1 at egenhdndtere diabetes. En fremstilling af kompleksiteten ved at

egenhdndtere diabetes fremgér af figur 1.



Hverdagslivets arbejdsopgaver

Medicinske
konsekvenser

Rollemaessige Folelsesmaessige
konsekvenser konsekvenser

Figur 1: Egenhandtering involverer hindtering af medicinske, folelses- og rollemassige

konsekvenser af diabetes 1 samspil med hverdagslivets arbejdsopgaver.

Det er vigtigt, at personer med diabetes er 1 stand til at hdndtere kompleksiteten, da det 1 afsnit
2.1.2 fremgér, at risikoen for folgesygdomme er lavere ved dem med en velreguleret diabetes,
herunder en hensigtsmassig egenhandtering. Da den behovsdrevne behandlingstilgang for
nogle personer med diabetes vil medfere en eget egenhandtering, vil det saledes vare
problematisk, safremt de ikke evner at egenhandtere alle tre domaener i et komplekst samspil
med andre arbejdsopgaver. SDCN har en bevidsthed om, at der er forskel pa den enkeltes evne
til at kunne egenhdndtere, hvorfor de har et enske om at kunne identificere dem, der har svarere
herved, da disse personer skal undtages fra selv at booke en tid (Praksiskontakt, SDCN, 2023).
De har dog endnu ikke klarlagt, hvordan de sundhedsprofessionelle kan sikre sig, at de far sendt
de rette borgere hjem for at egenhandtere 1 en leengere tidsperiode og hvordan de sikrer, at
personer med behov for behandling fér tildelt en tid (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Den storste
utilsigtet negative konsekvens ved forandringen er derfor, at ikke alle f&r den nedvendige hjelp
(Praksiskontakt, SDCN, 2023). Det vil vare problematisk, da formélet med forandringen er, at

flere personer med diabetes fir den nadvendige hjelp. Det vurderes derfor relevant at belyse,



hvad andre har gjort sig af erfaringer med en behovsdrevet behandlingstilgang, hvorfor det vil

fremgd 1 det folgende afsnit.

2.4 Mulige utilsigtede negative konsekvenser af en behovsdrevet

behandlingstilgang

I det folgende afsnit vil det belyses, hvad der er gjort af erfaringer med en behovsdrevet
behandlingstilgang 1 en sammenlignelig kontekst. Herudover vil det belyses, hvad oplevelsen
er af en behovsdrevet behandlingstilgang blandt borgere og sundhedsprofessionelle. Samlet har
det til formal at fremanalysere mulige utilsigtede negative konsekvenser ved en behovsdrevet

behandlingstilgang.

P& Sydvestjysk Sygehus i1 Esbjerg har de foretaget et randomiseret kontrolleret forseg, der
netop belyser forandringen fra standardiseret fast behandling til behovsdrevet behandling
blandt personer med type 1-diabetes eller insulinkrevende diabetes (Ryg et al., 2021).
Resultaterne af forseget viser, at den behovsdrevne behandlingstilgang medferer ferre
konsultationer 1 ambulatoriet og et mindre ressourceforbrug af personalet (Ryg et al., 2021).
Det skyldes bl.a. erstatning af fysisk fremmede med telefoniske opkald, som er af kortere
varighed end et fysisk fremmede (Ryg et al., 2021). Personerne randomiseret til den
behovsdrevne behandlingstilgang ses at opleve en sterre tilfredshed med behandlingen, fordi
de undgar at mede op uden et behov, og fordi de foler sig mere involveret 1 handteringen af
deres diabetes (Ryg et al., 2021). Herudover viser forsegget ingen signifikante @ndringer i
langtidsblodsukkeret, LDL-kolesterol, blodtryk samt komplikationer sammenlignet med den
standardiseret faste behandlingstilgang efter 2 &rs opfelgning (Ryg et al., 2021). Det angives at
vaere positivt, da det var et mal, at kliniske parametre ikke matte forringes (Ryg et al., 2021).
Umiddelbart tyder forseget derfor ikke pd, at den behovsdrevne behandlingstilgang vil medfere
den utilsigtet negative konsekvens, at ikke alle far den nedvendige behandling. Forskerne af
studiet forholder sig dog kritiske over for de positive resultater. De beskriver, at 2 érs
opfolgning kan vare for kort en tidshorisont til at opdage senkomplikationer af diabetes,
hvorfor det er uklart, om der, inden for en langere tidsperiode, er sterre risiko for
senkomplikationer ved den behovsdrevne behandlingstilgang (Ryg et al., 2021). I forseget
ekskluderede de personer med alvorlige psykiatriske lidelser, kognitive lidelser, andre lidelser,
som kunne nedsatte patientens egen vurdering af behov for behandling og personer, hvor en

behovsdrevet behandlingstilgang kunne udgere en risiko for deres helbred (Ryg et al., 2021).



Det beskriver forskerne ydermere som en begransning for resultaterne, da de derfor ikke er
overforbare til alle personer med type 1-diabetes eller insulinkreevende diabetes (Ryg et al.,
2021). I forseget er personernes langtidsblodsukker 1 begge grupper ved baseline inden for det
normale niveau (Ryg et al., 2021). Forskerne skriver, at eksklusionskriterierne derfor kan have
medvirket til, at de kun fik personer med, som havde en velreguleret diabetes (Ryg et al., 2021).
Med afsat 1 at forseget ekskluderer sarbare grupper for en behovsdrevet behandlingstilgang
kan der sdledes alligevel stilles spergsmél ved, hvorvidt en behovsdrevet behandlingstilgang
kan medfere den utilsigtet negative konsekvens, at ikke alle far den nedvendige hjelp. Det er
ligeledes uklart, hvorvidt en behovsdrevet behandlingstilgang af denne grund kan medfere den

utilsigtet negative konsekvens, at patienttilfredsheden falder.

Foruden de malbare resultater af en behovsdrevet behandlingstilgang, er der lavet flere
undersogelser af hhv. borgernes samt sundhedsprofessionelles oplevelse heraf. Generelt ses
personer med diabetes at veerdsette de fastlagte konsultationer, da det har en tryghedsskabende
effekt, at leegen kan folge med 1 deres diabetes, og fordi de giver en motivation for at fastholde
en sund livsstil (Martin & Topholm, 2021). En forandring af strukturen af den nuvarende
behandlingstilgang kan derfor give anledning til den utilsigtet negative konsekvens, at personer
med diabetes kan opleve en utryghed forbundet hermed og en manglende motivation for at
egenhandtere hensigtsmaessigt. En rapport fra VIVE, som bl.a. omhandler patienters oplevelser
af behovsdrevet behandling, viser, at den behovsdrevne behandlingstilgang, for nogle personer,
kan vare uhensigtsmessig, fordi nogle kan vare tilbageholdende ift. at tage kontakt til
sundhedsvasenet til trods for et behov herfor (Martin et al., 2019). Denne tilbageholdenhed
kan skyldes en angst for at ringe, en overbevisning om, at symptomerne gar vaek af sig selv
samt en manglende lyst til at vare til besvaer (Martin et al., 2019). Nar borgerne venter for
leenge med kontakt, kan det resultere 1 indleeggelser, som ellers kunne vare undgiet (Martin et
al.,, 2019). Den behovsdrevne behandlingstilgang kan derfor have den utilsigtet negative
konsekvens, at borgere, der ikke formar at tage kontakt ved behov, ikke far den nedvendige
hjelp. Det er derfor problematisk, hvis der i den behovsdrevne behandlingstilgang 1
ambulatorierne 1 Region Nordjylland ikke tages hejde for, at ikke alle personer med diabetes
vil initiere en kontakt ved et behov. I rapporten af VIVE fremgér det ikke, hvilke personer, der
serligt ses at vere forbeholden over for at tage kontakt til sundhedsvaesenet. I et kvalitativt
studie af Lorenc et al. (2022), som underseger sundhedsprofessionelle perspektiv pa en
behovsdrevet behandlingstilgang relateret til hoved- og nakkekraft, fremgér der dog en sarlig

bekymring for, at personer med konkurrerende helbredsproblemer og en lavere
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sociogkonomisk status i mindre grad vil initiere kontakten til sundhedsprofessionelle, da de
generelt ses at have en mindre hensigtsmessig egenhdndtering af sygdom. Det er saledes et
problem, safremt de personer med diabetes, der vaelger ikke at initiere kontakten, 1 forvejen ses
at have en mindre hensigtsmessig egenhandtering, da det dermed kan forege deres risiko for
at udvikle negative konsekvenser af diabetes. Danske sundhedsprofessionelle udtrykker
generelt en forbeholdenhed overfor en behovsdrevet behandlingstilgang, fordi de er bekymret
for, hvorvidt borgerne er 1 stand til at handtere den eget egenhdndtering, den behovsdrevet
tilgang medferer (Sundhedsstyrelsen, 2012a). Den behovsdrevne behandlingstilgang kan
derfor tillige medfere en utryghed blandt de sundhedsprofessionelle.

Ovenstaende tydeligger, at en behovsdrevet behandlingstilgang kan medfere flere utilsigtede
negative konsekvenser, som potentielt kan vare forarsaget af en social ulighed 1
egenhandtering. Det vurderes problematisk, sdfremt de sundhedsprofessionelle og SDCN ikke
har en viden om, hvorvidt der er en social ulighed i1 egenhandteringen af diabetes, da en viden
herom kan vere afgerende for, at de sundhedsprofessionelle far sendt de rette borgere hjem for

at egenhandtere 1 en leengere tidsperiode.

2.5 Social ulighed i1 egenhandtering af diabetes

Det folgende afsnit har til formal at belyse, hvorvidt der er en social ulighed i egenhandtering
af diabetes. Hertil vil det fremanalyseres, hvorvidt det for SDCN er muligt at klarlegge,
hvordan de sundhedsprofessionelle kan sikre sig, at de rette borgere sendes hjem for at
egenhandtere og at de rette borgere fér tildelt en tid til behandling. I studierne i det folgende
afsnit males egenhandtering ud fra reguleringen af blodsukkerniveauet. Folgende afsnit

rummer derfor kun en analyse af social ulighed ift. det medicinske domane af egenhindtering.

Koan ses at vaere en faktor, der har indflydelse pa egenhdndteringen af diabetes, idet kvinder ses
at have en bedre regulering af sin diabetes end mand (Gonzalez-Zacarias et al., 2016;
Abubakari et al., 2016; Sortse et al, 2016). I en negletalsmappe af SDCN fremgar det ligeledes,
at maend har flere senkomplikationer af diabetes sammenlignet med kvinder (Nikontovic &
Appel, 2020). I Region Nordjylland viser tal fra 2021, at der 1 gennemsnit ikke er stor forskel
1 langtidsblodsukkeret mellem mand og kvinder (Ekspertudsagn, SDCN, 2023), men det er
uvist, hvorvidt det generelt gor sig galdende, og dermed hvorvidt der ses en social ulighed 1

egenhandtering relateret til ken 1 Region Nordjylland. Det er desuden uklart, hvorvidt alder har
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en betydning for borgernes egenhdndtering. Flere kvantitative studier viser, at &ldre har en
bedre egenhandtering af sin diabetes end yngre (Abubakari et al., 2016; Xie et al., 2020). Et
systematisk review af kvalitative studier peger dog modsat pd, at ldre kan have sverere ved
at egenhandtere deres diabetes, fordi de ligeledes skal héndtere andre aldersrelaterede
sygdomme (Li et al., 2022). Hos SDCN har de ikke observeret en forskel 1 egenhandtering ift.
forskellige aldersgrupper (Praksiskontakt, SDCN, 2023), og statistikker hos SDCN viser, at de
forskellige aldersgrupper har nogenlunde ens gennemsnitligt langtidsblodsukker
(Ekspertudsagn, SDCN, 2023). Med afsat 1 statistikkerne fra SDCN vil det derfor ikke vaere
muligt at bruge ken og alder som en af indikatorerne for, om borgerne kan sendes hjem for 1

hgjere grad at egenhdndtere eller ber fa tildelt en tid.

Flere kvantitative studier belyser en ulighed i egenhandteringen af diabetes relateret til
sociogkonomisk status, primart malt pa uddannelsesniveau og indkomst, hvor lav
sociogkonomisk status er associeret med en dérligere egenhéndtering (Bott et al., 1994; Adwan
& Najjar, 2013; Sortse et al., 2018; Gonzalez-Zacarias et al., 2016; Grintsova et al., 2014;
Abubakari et al., 2016; Wiebe et al., 2016). En dansk registerbaseret undersegelse af Sortsg et
al. (2018) wviser, at personer med en lav sociogkonomisk status, herunder lavt
uddannelsesniveau og lav indkomst, 1 hejere grad udvikler senkomplikationer af diabetes og
lever kortere tid sammenlignet med personer med en hgj sociogkonomisk status. Et systematisk
review af Gonzalez-Zacarias et al. (2016) viser, at dobbelt s& mange personer med lav
sociogkonomisk status, herunder lavt uddannelsesniveau og lav indkomst, har flere tilfelde
med hypoglykemi sammenlignet med personer med hej sociogkonomisk status.
Sammenh@ngen mellem lav sociogkonomisk status og en mindre hensigtsmassig
egenhdndtering af diabetes kan blandt andet tilskrives en lav self-efficacy (Xie et al., 2020) og
lave sundhedskompetencer (Friis et al., 2016). Begrebet self-efficacy refererer til personers tro
pa egne evner til at kunne opna det, der sattes for (Bandura, 1997). Sundhedskompetence
angives at vare personers evne til at kunne tilgd, forstd samt handle pa sundhedsinformation,
herunder evnen til at kunne begé sig 1 sundhedsvasenet og tage beslutninger om egen sundhed
(Aaby et al., 2022). Ovenstiende viser, at self-efficacy og sundhedskompetence er vaesentlige
faktorer for den sociale ulighed 1 egenhdndtering af diabetes, og at der er en teet sammenhang
mellem lav sociogkonomisk status og disse faktorer. De sundhedsprofessionelle 1
diabetesambulatorierne indhenter ikke oplysninger om sociogkonomisk status, da de rent
juridisk ikke har tilladelse hertil (Ekspertudsagn, SDCN, 2023). De indhenter heller ikke

oplysninger om borgernes self-efficacy og sundhedskompetencer. Det er vurderet ud fra at
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sammenholde spergsmalene i spergeskemaet DiaProfil med validerede spergeskemaer
omhandlende sundhedskompetence udarbejdet af Jensen et al. (2021) og self-efficacy
udarbejdet af Chen et al. (2001). Sundhedsprofessionelle 1 diabetesambulatorierne har derfor
heller ikke pd nuvarende tidspunkt mulighed for at bruge sociogkonomisk status, self-efficacy
eller sundhedskompetence som en indikator for, om de kan sende borgere hjem til en gget

egenhandtering eller om de ber fa tildelt en tid.

Der ses ligeledes en ulighed i egenhdndtering mellem personer med type 1-diabetes og type 2-
diabetes (Abubakari et al., 2016). Personer med type 1-diabetes ses at have en mere
hensigtsmessig egenhandtering sammenlignet med personer med type 2-diabetes (Abubakari
et al., 2016). I ambulatorierne 1 Region Nordjylland ses der generelt ogséd at vere en storre
procentdel hos personer med type 2-diabetes, der har en dysreguleret diabetes, vurderet ud fra
langtidsblodsukker, sammenlignet med personer med type 1-diabetes (RKKPs Videnscenter,
2023). Flere kvantitative studier viser dog, at personer med type 2-diabetes oftere har en lavere
sociogkonomisk status sammenlignet med personer med type 1-diabetes (Connolly et al., 2000;
Evans et al., 2000), hvorfor sammenhangen i relation til diabetes type kan vere forarsaget af
den sociogkonomisk status. Foruden sygdomstype og/eller sociogkonomisk status ses varighed
af diabetes ogsé at have en betydning for egenhandteringen (Abubakari et al., 2016; Xie et al.,
2020). Personer, der har haft diabetes over en laengere tidsperiode, ses at have en mere
hensigtsmessig egenhdndtering end personer, der har haft diabetes 1 en kortere tidsperiode
(Abubakari et al., 2016; Xie et al., 2020). Det kan skyldes, at personer, der har haft diabetes 1
en lengere tidsperiode, over lengere tid har faet hjelp og dermed i hgjere grad formar at
kontrollere deres diabetes (Xie et al., 2020). Da de sundhedsprofessionelle bade har
oplysninger om diabetestype og varighed af diabetes, vil det vaere muligt for dem at bruge disse
to parametre, som indikatorer pa, hvorvidt borgere skal sendes hjem til en oget egenhéndtering

eller tildeles en tid til behandling.

Andre grupper, der er 1 gget risiko for at have en mindre hensigtsmassig egenhandtering af
diabetes er personer uden social stette (Xie et al., 2020; Sayeed et al., 2020; Ahola & Groop,
2013; Glasgow et al., 2001), personer med etnisk minoritetsbaggrund, psykisk sygdom,
multisygdom og socialt udsatte (VIVE, 2020). Socialt udsatte defineres som borgere, der lever
med belastende livsomstendigheder sdsom alkohol- og stofmisbrug, prostitution, fattigdom og
hjemloshed (VIVE, 2020). De sundhedsprofessionelle 1 diabetesambulatorierne indhenter,

gennem sporgeskemaet DiaProfil, oplysninger om social stette, multisygdom og psykisk
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sygdom (Praksiskontakt, SDCN, 2023), hvor de kan se, at multisygdom og psykisk sygdom er
associeret med en mindre hensigtsmessig egenhdndtering af diabetes (Ekspertudsagn, SDCN,
2023). Gennem DiaProfil indhentes der tilmed oplysninger om alkoholforbrug, men ikke de
andre beskrevne livsomstendigheder ift. at vare socialt udsat, hvilket begrenser de

sundhedsprofessionelle 1 at kunne identificere, hvorvidt personen er socialt udsat.

De ovenstdende afsnit belyser, at der kan vare nogle forskellige indikatorer, som de
sundhedsprofessionelle kan bruge 1 vurderingen af, hvorvidt borgere kan sendes hjem til en
oget egenhdndtering eller om de ber tildeles en tid til behandling. Det vil dog altid vere en
individuel samlet vurdering ud fra alle ovenstdende faktorer, hvad de forskellige borgere ber
tilbydes. Herudover er der nogle faktorer, der har en sterk sammenh@ng med
egenhandteringen, herunder sociogkonomisk status, self-efficacy og sundhedskompetence,
som de sundhedsprofessionelle pd nuvarende tidspunkt ikke afdekker 1 konsultationen. Med
afszt 1 den individuelle vurdering og manglende viden om disse vasentlige faktorer kan det
derfor blive en udfordring for de sundhedsprofessionelle at sikre sig, at de far sendt de rette
borgere hjem for at egenhandtere og fér tildelt de rette borgere en tid til behandling. Hvis de
sundhedsprofessionelle ikke kan sikre sig, at de far sendt de rette borgere hjem til en oget
egenhandtering kan den behovsdrevne behandlingstilgang medfere den utilsigtet negative
konsekvens, at sundhedspersonalet fejlagtigt sender personer hjem til en gget egenhindtering,

som er 1 risiko for at have en mindre hensigtsmessig egenhandtering.

3. Problemafgraensning

Med afset 1 udfordringen forbundet med at sikre, at de sundhedsprofessionelle far sendt de
rette borgere hjem til en gget egenhandtering og far tildelt de rette borgere tid til behandling,
vil den behovsdrevne behandlingstilgang komme til at stille sterre krav til alle personer med
diabetes. Det skyldes, at alle potentielt kan risikere at blive sendt hjem for at egenhdndtere sin
diabetes 1 en l&engere periode. Foruden denne risiko for at sende alle hjem fremgar det tilmed,
at kompleksiteten ved at egenhandtere diabetes kan medfere, at alle potentielt kan vare 1 risiko
for at have en mindre hensigtsmessig egenhdndtering. Det tydeligger derfor, at den
behovsdrevne behandlingstilgang forudsatter, at alle personer med diabetes er tilstraekkeligt
understottet 1 at kunne egenhédndtere 1 et dynamisk hverdagsliv. Safremt det ikke er tilfeldet,
kan det medfere den utilsigtet negative konsekvens, at nogle ikke far den nedvendige

behandling og dermed er 1 aget risiko for at udvikle negative konsekvenser af diabetes. Hvis
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de sundhedsprofessionelle skal kunne opfylde kravene om at understette personer med diabetes
1 en hensigtsmassig egenhdndtering, vurderes det sdledes problematisk, hvis de ikke har indsigt

1, hvilke barrierer og facilitatorer personer med diabetes oplever ifm. at egenhandtere.

4. Problemformulering

Med afsat 1 ovenstdende problemstilling var problemformuleringen for specialet:

Hvilke barrierer og facilitatorer oplever personer med diabetes, tilknyttet ambulant
behandling i Region Nordjylland, i forbindelse med at egenhandtere diabetes? Hvordan
kan denne viden integreres i fremtidig praksis med formdlet om at understotte den oget

egenhandtering af diabetes ifm. en behovsdrevet behandlingstilgang?

Besvarelsen af problemformuleringen skulle fore til forandringsforslag til fremtidig praksis.
Problemformuleringen blev besvaret gennem interviews af personer med diabetes tilknyttet
ambulant behandling i Region Nordjylland og en systematisk litteratursegning. Den
systematiske litteratursegning havde til formél at undersege, hvad tidligere kvalitativ forskning
har fundet af barrierer og facilitatorer ift. egenhindtering af diabetes, og denne viden blev brugt

til at diskutere resultaterne fra interviewene, herunder til at understotte eller supplere fundene.

5. Metode

De folgende afsnit har til formal at beskrive, hvilke metodiske valg, der blev taget undervejs i

specialet.
5.1 Planlegningsmodel for udviklingen af forandringsforslag

Formélet med problemformuleringen var at bidrage med forandringsforslag til den
behovsdrevne behandlingstilgang. Derfor kunne specialet ses som et bidrag til udviklingen
heraf. Folgende afsnit har derfor til formal at beskrive og argumentere for, hvilken model, der

er taget udgangspunkt i for at udvikle forandringsforslagene.

Det problem, som specialet tager udgangspunkt i er, at alle personer med diabetes ifm. med

den behovsdrevne behandling potentielt kan blive sendt hjem for at egenhdndtere i en l&engere

15



periode. Det er et problem, da ikke alle nedvendigyvis vil vere 1 stand til at hdndtere den oget
egenhdndtering, hvorfor disse personer er i risiko for at have en mindre hensigtsmessig
egenhandtering kan medfere flere fysiske, psykiske og sociale problematikker, som béade er et
problem for individet og samfundet. Problemer, der er en konsekvens af menneskers adfaerd
og som ikke blot har én arsagsforklaring, er ifelge Krogstrup (2020) komplekse problemer. Da
egenhandtering kan sidestilles med menneskets adferd ift. sygdom, og er influeret af mange
forskellige faktorer, som eksempelvis hverdagslivets opgaver og sociodemografiske
karakteristika, kan den mindre hensigtsmassige egenhdndtering ifm. en behovsdreven
behandlingstilgang derfor anskues som et komplekst problem. Ved komplekse problemer er
det nedvendigt at tenke 1 komplekse interventioner (Petersen et al., 2022). Komplekse
interventioner kan beskrives som ikke-standardiserede interventioner, der bliver tilpasset efter
det enkelte individ (Petersen et al., 2022). I udviklingen af den behovsdrevne
behandlingsstilgang er det vigtigt, at kompleksiteten i at egenhdndtere imedekommes.
Forandringsforslagene har derfor til formal at imedekomme de barrierer og facilitatorer,
personer med diabetes oplever ifm. egenhdndteringen. Forandringsforslagene er dog athangige
af det enkelte individs behov og kontekst, hvorfor de ikke skal ses som faste standardiserede
losninger til alle personer med diabetes. Til udviklingen af forandringsforslagene blev der taget
udgangspunkt 1 Medical Research Councils (MRC) planlegningsmodel, som er en
planlegningsmodel for komplekse interventioner (Skivington et al., 2021). I relation til
udviklingen af interventioner henviser MRC til INDEX-guidance (Skivington et al., 2021).
INDEX-guidance er en trinvis guide for, hvad der ber geres 1 en udviklingsproces (O’Cathain
et al., 2019), og denne blev anvendt i specialet. Guiden indeholder 11 trin, men trinene blev
ikke fulgt slavisk, da udviklingen, ifelge O’Cathain et al. (2019), skal ses som en dynamisk og

iterativ proces.

Med afset i INDEX-guiden blev problemet identificeret gennem indledende segninger samt
involvering af stakeholders, herunder praksiskontakter og andre medarbejdere fra SDCN.
Udtalelserne herfra tager afsat 1 noter fra meder med stakeholders samt mailkorrespondancer.
Planlaegningen af udviklingsprocessen tog afsat 1 et Gantt-skema (bilag 1), hvor opgaver og
tidsfordeling blev skitseret. Der blev udfert interviews for at opna indsigt 1 personer med
diabetes’ oplevelser af det undersogte fanomen samt en systematisk litteratursggning for at
opnd en indsigt 1 den kvalitative litteratur ift. fenomenet. Den systematiske litteratursegning
blev brugt 1 diskussionen af resultaterne fra interviewene. Herudover blev der foretaget et

interview af en diabetessygeplejerske med 15 érs erfaring med den ambulante behandling af
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personer med diabetes 1 Region Nordjylland. Dette blev gjort for at opnd en indsigt i en
sundhedsprofessionels oplevelse af den nuvarende behandling af diabetes samt tanker om den
behovsdrevne behandlingstilgang. Diabetessygeplejerskens udtalelser, som kunne tilgas af
lydoptagelsen fra interviewet, blev tilmed brugt i diskussionen af resultaterne. Der blev
opstillet en programteori over den behovsdrevne behandlingstilgang. En programteori er
antagelser om en interventions virkning (O’Cathain et al., 2019). I specialet rummer
programteorien de aktiviteter, der er relateret til den behovsdrevne behandlingstilgang, malene
hermed, forudsatninger for implementering samt mulige utilsigtede negative konsekvenser.

Programteorien kan ses 1 bilag 2.

5.2 Hermeneutikken som videnskabsteoretisk position

Folgende afsnit har til formdl at belyse, hvad videnskabsteori er, samt hvilken
videnskabsteoretisk position, der 1 specialet blev taget udgangspunkt i og hvorfor. Herudover
vil det fremga, hvilken betydning den videnskabsteoretiske position havde for indsamling og

bearbejdning af empiri.

Videnskabsteori er en filosofisk disciplin, som beskaftiger sig med teorier om, hvad
videnskaben er og ber vere (Birkler, 2021). Videnskabsteori er tilmed en praktisk disciplin
(Klausen, 2016), fordi den har indflydelse pa méden, hvorpa der teenkes og ageres i indhentning
af viden (Bjernlund et al., 2017). Filosofiske neglebegreber inden for videnskabsteori er
ontologi og epistemologi (Bjernlund et al., 2017). Ontologien handler om laeren om verden
(Bjornlund et al., 2017) og er antagelser om, hvad der opfattes som virkeligt (Gildberg &
Hounsgaard, 2018). Epistemologien handler om leren om viden (Bjernlund et al., 2017), og er
antagelser om, hvordan viden skabes (Gildberg & Hounsgaard, 2019). Forskellige
videnskabsteoretiske positioner bygger pa forskellige ontologiske og epistemologiske
antagelser (Gildberg & Hounsgaard, 2019). I forskning er det vigtigt at vare bevidst om valg
af videnskabsteoretisk position, da det danner grundlag for de metodiske overvejelser i
forskningen (Bjernlund et al., 2017). I nedenstdende vil der argumenteres for valg af

videnskabsteoretisk position 1 specialet.
Til at afdeekke barrierer og facilitatorer ift. egenhdndtering af diabetes blandt personer tilknyttet

ambulant behandling, blev der taget udgangspunkt 1 en filosofisk hermeneutisk

videnskabsteoretisk position. Hermeneutikken er en fortolkningsvidenskab, som sgger at skabe
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en dybere forstdelse for menneskers erfaringer og oplevelser med et fanomen (Juul, 2012).
Hermeneutikken opererer med en ontologisk antagelse om, at naturen er fundamental forskellig
fra den sociale virkelighed, hvilket betyder, at den menneskelige og sociale verden ikke kan
undersgges pa samme made som den fysiske verden, hvor lovmassigheder sages (Juul, 2012).
Den epistemologiske antagelse inden for hermeneutikken er, at al erkendelse 1 den sociale
verden er en fortolkning, som er underlagt en usikkerhed, fordi det aldrig er muligt at opné en
endegyldig og universel sandhed (Juul, 2012). Denne antagelse bygger pa opfattelsen af, at
mennesker har forskellige refleksioner og erfaringer og derfor ikke vil agere ens i den sociale
verden (Juul, 2012). Inden for den filosofiske hermeneutik af Hans-Georg Gadamer spiller
menneskers forforstaelse en aktiv rolle 1 forstaelsen af bestemte fenomener, og ifelge Gadamer
er det, der udforskes, og den der udforsker uadskillelige (Dahlager & Fredslund, 2011). Valget
om en filosofisk hermeneutisk videnskabsteoretisk position er med afset i overbevisningen
om, at al forstaelse vil vaere en fortolkning, og at det derfor ville vaere umuligt i indhentning og
bearbejdning af empiri 1 specialet at tilsidesatte sin forforstaelse. I tilleeg hertil var valget om
en filosofisk hermeneutisk tilgang med afsat 1, at det 1 interviewene af personer med diabetes
ville vare uundgaeligt at pavirke hinanden og gere brug af forforstéelsen. I det folgende vil det
uddybes, hvordan den filosofisk hermeneutiske tilgang influerede indsamlingen og

bearbejdningen af empiri.

Et negleord inden for hermeneutikken er ‘Den hermeneutiske cirkel’ (Birkler, 2021). Den
hermeneutiske cirkel bygger pa, at forforstaelsen er afgerende for forstdelsen, og at der er et
cirkulert forhold herimellem (Birkler, 2021). Inden for den filosofiske hermeneutiske tilgang
af Gadamer vil menneskers forforstelse altid vere til stede og dermed vare en nedvendig
betingelse for forstaelse (Dahlager & Fredslund, 2011). Da forforstaelsen er en nedvendig
betingelse for forstaelse, er mennesket derfor en del af den hermeneutiske cirkel inden for den
filosofiske hermeneutik (Dahlager & Fredslund, 2011). I specialet blev det erkendt, at
forskernes forforstdelse hverken skulle eller kunne tilsidesattes ifm. indsamling og
bearbejdning af empiri. Forforstdelsen havde derfor indflydelse pd hele specialet som
eksempelvis interviewguiden, selve interviewene samt analysen heraf. Forskernes forforstaelse
af problemfeltet var foruden den personlige baggrund formet af bl.a. problemanalysen, som
fremhaver kompleksiteten ved at héndtere diabetes. Denne kompleksitet forstds at kunne
forarsage negative utilsigtede konsekvenser ved den behovsdrevne behandlingstilgang.
Derudover var der en forstielse af, at nogle personer med diabetes muligvis ikke opseger

behandling til trods for et behov herfor. Forskernes forforstielse ansés dog ikke at kunne gores
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fuldkommen eksplicit, da det ifelge Gadamer (2007) ikke er muligt at fremlegge alt det, der
ligger til grund for forforstielsen. Der var derfor en bevidsthed om, at forskernes forforstielse
var formet af en kontekst, som ikke kunne gares eksplicit, herunder den enkeltes opvaekst og

livsbegivenheder.

Foruden at have taget hejde for forforstdelsen indflydelse pé indsamling og bearbejdning af
empiri, blev der ligeledes taget stilling til, hvordan der skulle ageres i selve interviewene. Det
var med afsat 1, at forstaelse, ifolge Gadamer, skabes i et mede mellem to forskellige horisonter
(Dahlager & Fredslund, 2011). Horisont refererer til menneskers kontekster, herunder den
situation eller baggrund, hvorudfra der handles og tales (Dahlager & Fredslund, 2011).
Forudsatningen for, at en ny forstielse kan ske, er forekomsten af en
horisontsammensmeltning (Dahlager & Fredslund, 2011). Horisontsammensmeltningen
kraever, at mennesker kan satte sig ind 1 en andens sted og er abne for at overskride deres egen
forstaelseshorisont (Dahlager & Fredslund, 2011). Sigtet med interviewene var at opna en
horisontsammensmeltning med informanterne, s der kunne skabes en falles forstielse af
barrierer og facilitatorer for egenhdndtering. I specialet var forskerne opmaerksomme pé at have
en villighed til at overskride den tidligere forstdelseshorisont for at kunne opna denne
horisontsammensmeltning. Det beted, at der 1 interviewene var en &benhed over for
informanternes forstaelse. Formélet med denne abenhed er ikke en absolut enighed, men at der
opnas en forstielse for den andens forstielse (Birkler, 2021). Dog er forstdelsesprocessen
uendelig, hvorfor det ikke er muligt at opné en endelig forstielse af noget eller nogen (Dahlager
& Fredslund, 2011). Det kan derfor vare svert at opnéd en fuldkommen forstaelse af barrierer

og facilitatorer, hvorfor nogle potentielt er forblevet 1 det uvisse i specialet.

5.3 Etiske overvejelser

Folgende afsnit har til formal at beskrive, hvilke forskningsetiske overvejelser, der blev gjort
gennem specialet. Etik kan henferes til det graeske begreb ethos, som betyder normer for,
hvordan mennesker ber opfere sig (Bjornlund et al., 2017). Etik er noget, der udspiller sig
mellem mennesker og er det verdimessige grundlag, som mennesker retter sine handlinger

efter (Bjornlund et al., 2017).

Undervejs 1 specialet blev der taget udgangspunkt i tre etiske principper fra Belmontrapporten,

som handler om at have respekt for personen, at gere godt og vere retferdig (Kjellstrom, 2019).
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Respekt for personen handler om respekten for autonomi og privatliv (Kjellstrom, 2019). Det
indeberer, at personer, ud fra tilstrekkelig information, kan give informeret samtykke til
deltagelse, og at personfelsomme oplysninger opbevares og behandles fortroligt (Kjellstrom,
2019). For at imedekomme dette princip, blev der i specialet indhentet informeret samtykke pa
alle informanter forinden interviews. En samtykkeerklering skal indeholde tilstraekkelige
informationer om formalet med undersogelsen, fordele og konsekvenser ved deltagelse,
databehandlingen samt informanternes rettigheder, sa informanternes deltagelse er pa et
velinformeret grundlag (Kjellstrom, 2019). Samtykkeerklaeringen blev udformet med afsat 1
ovenstdende punkter og kan ses 1 bilag 3. Ift. kravet om respekt for privatliv, blev der gjort
overvejelser om at behandle data fortroligt. Ifelge Databeskyttelsesloven skal alle
personoplysninger beskyttes og behandles sikkert (Retsinformation, 2018). For at
imedekomme Databeskyttelsesloven og dermed kravet om fortrolighed af data, blev lydfilerne
fra interviewene opbevaret krypteret pa en ekstern server, sa kun forskerne 1 specialet havde
adgang hertil. Herudover blev der gjort brug af anonymisering, hvor informanternes navne og
andre henferbare steder og udtalelser blev pseudonymiseret. P4 den méde kan informanternes
udtalelser ikke fores tilbage til dem selv eller andre. Det naste princip handler om at gere godt
og om ikke at gare skade (Kjellstrom, 2019). Dette princip indebarer at udarbejde en nytte- og
risikoanalyse, hvor det analyseres, hvor meget nytte og hvor mange risici, der er forbundet med
deltagelse (Kjellstrom, 2019). Risici og nytte forbundet med deltagelse blev forinden vurderet

og tilfojet til samtykkeerklaeringen. Af tabel 1 fremgar mulige risici og nytte forbundet med

deltagelse.
Mulig nytte forbundet med deltagelse Mulig risici forbundet med deltagelse
1. At informanterne foler sig 1. At informanterne har urealistiske
inddraget og hert. forventninger til, hvad deres

udtalelser kan bidrage med.
2. At informanterne far mulighed for

at udtrykke, hvad de mangler i 2. Atinformanternes udtalelser ikke

behandlingen, hvilket dermed kan vil blive brugt i praksis, og at deres

forseges imedekommet. deltagelse derfor kommer til at foles
forgaeves, hvorfor de mister lysten til

3. Atinformanterne far mulighed for at deltage i anden forskning.

at hjeelpe pa et storre plan, sa

ressourcerne i sundhedsvassenet 3. At interviewet medferer udtalelser

bruges bedst muligt. om felsomme emner, som bevirker

til ubehag og utryghed

Tabel 1: Informanternes mulige risici og nytte forbundet med deltagelse 1 specialet.
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Tredje nytteprincip handler om retfeerdighed, herunder retferdig udvalgelse af informanter til
forskningen (Kjellstrom, 2019). Her er det vigtigt ikke at inddrage sérbare grupper, som ikke
er 1 stand til at beskytte sig selv (Kjellstrom, 2019). Det er ligeledes vigtigt at indtenke, hvem
forskningen skal vare til gavn for, hvorfor det ogsa er vigtigt ikke at udelukke en vigtig gruppe
(Kjellstrom, 2019). I dette tilfelde var forskningen til gavn for alle personer med diabetes, da
alle 1 den behovsdrevne behandlingstilgang potentielt kan blive sendt hjem for at egenhandtere
1 en lengere periode, og alle samtidig potentielt kan have en mindre hensigtsmaessig

egenhandtering grundet kompleksiteten 1 at egenhandtere.

5.4 Interview som metode

Nar der onskes en storre forstaelse af et bestemt fanomen, vurderes interview som metode
relevant (Kvale & Brinkmann, 2015). Interview kan give en indsigt i menneskers folelser,
holdninger og oplevelser og en forstaelse for, hvordan mennesker forstar og oplever verden
(Kvale & Brinkmann, 2015). Med ensket om at opna en sterre forstaelse af mulige barrierer og
facilitatorer ift. egenhandtering af diabetes, blev det derfor vurderet relevant at anvende
interviews. De folgende afsnit har til formal at beskrive rekrutteringsprocessen af informanter

samt metoden til indsamling og bearbejdning af empiri.

5.4.1 Rekrutteringsproces

Et kriterium for deltagelse var en tilknytning til den ambulante behandling i Region
Nordjylland, hvilket ogsa betad, at alle var over 18 ar. Det blev som navnt ogsd vurderet
vaesentligt bide at rekruttere personer med en hensigtsmessig og mindre hensigtsmaessig
egenhandtering af diabetes. Grundet manglende muligheder for at rekruttere personer med
diabetes ud fra alle tre domener af egenhandtering, herunder den medicinske, folelses- og
rollemessige hindtering, blev informanternes egenhandtering vurderet ud fra reguleringen af
langtidsblodsukkeret. Informanterne blev rekrutteret gennem hhv. forskernes netvaerk, et
opslag pa SDCN’s Facebookside samt gennem en sundhedsprofessionel tilknyttet
diabetesbehandling i et ambulatorium i Region Nordjylland. Sidstnaevnte arbejder serligt med
personer med en dysreguleret diabetes, og blev derfor vurderet serligt relevant for at hejne

muligheden for at fa rekrutteret personer med et dysreguleret langtidsblodsukker.
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5.4.2 Indsamling af empiri

5.4.2.1 Semistrukturerede interviews

Interviewene var semistrukturerede. Et semistruktureret interview giver mulighed for bade at
tilstreebe sig bestemte informationer om det underseggte fanomen og samtidig vare aben for
nye og relevante perspektiver, da der er mulighed for at forfelge informanternes oplevelser og
erfaringer med et bestemt feenomen (Merriam og Tisdell, 2016). Muligheden herfor blev
vurderet vigtig for at opna en horisontsammensmeltning, hvilket kunne bidrage med en dybere

forstéelse for mulige barrierer og facilitatorer for egenhéndtering.

5.4.2.2 Interviewguide

Til interviewene blev der anvendt en interviewguide, som ifelge Merriam og Tisdell (2016) er
et veesentligt redskab til at skabe overblik og struktur over interviewet. Interviewguiden blev
udformet med inspiration fra hhv. Merriam & Tisdell (2016), Brinkmann & Tanggaard (2020)
samt Kvale & Brinkmann (2015). Interviewguiden bestod af nogle specifikke spergsmal, og
nogle mere &bne sporgsmél, hvor svaret afgjorde, hvilken retning intervieweren tog. 1 det
semistrukturerede interview er det tilladt at afvige fra interviewguiden for at forfolge
informanternes fortellinger (Merriam & Tisdell, 2016), og interviewguiden blev derfor ikke
fulgt slavisk. Interviewguiden blev inddelt i hhv. forsknings- og interviewspergsmal.
Forskningsspergsmalene blev stillet ud fra problemformuleringen, og interviewspergsmalene
havde til henseende at give svar herpd og var formuleret i et forstiende legmandssprog.

Interviewguiden kan ses 1 bilag 4.2.

Interviewguiden bestod til en start af en briefing og til slut af en debriefing. Briefingen havde
til formal at fortelle informanten om formalet med interviewet, indhente mundtligt samtykke,
samt give informanten mulighed for at stille spergsmal forud for interviewet, herunder bl.a. til
den tilsendte samtykkeerklaering. Debriefingen havde til formaél at give informanten mulighed
for at uddybe eller tilfoje perspektiver. De forste interviewspergsmél bestod af indledende
sporgsmal, da de ifelge Brinkmann & Tanggaard (2020) kan skabe en god og tryg relation
mellem interviewer og informant. Efter de indledende spergsmal blev der skiftevis gjort brug
af strukturerende sporgsmél og sonderende sporgsmal. Ifelge Kvale og Brinkmann (2015)
setter de strukturerende spergsmél rammen for det, der skal tales om, mens de sonderende
sporgsmal medvirker til en dybere refleksion over fenomenet. Der blev desuden udformet

uddybende og opfelgende sporgsmal, s forskerne hele tiden blev gjort opmarksom pé at
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forfolge fortellingerne og fa informanterne til at uddybe. Ifelge Nielsen et al. (2019) er
refleksion og uddybelse netop essensen i et hermeneutisk interview, da det kan give en dybere
forstaelse af et fenomen. Interviewguiden indeholdt bdde spergsmél til oplevelsen af
nuverende barrierer og facilitatorer ift. egenhandtering af diabetes samt speorgsmal om mulige
barrierer og facilitatorer, som i fremtiden kan gore sig geeldende 1 relation til den behovsdrevne

behandlingstilgang.

5.4.2.3 Udferelsen af interviews

Forinden interviewene blev der gjort overvejelser om hhv. interviewmetode, rammer for
interviewene samt interviewform. Barrierer og facilitatorer blev vurderet at kunne vaere private
og felsomme emner for nogle personer med diabetes, hvorfor det blev valgt at foretage
enkeltpersonsinterview. Fordele ved denne interviewmetode er, at den giver en storre &benhed
for folsomme emner og en storre mulighed for at opnd en dybere forstaelse af den enkelte
persons forstdelser, oplevelser og meninger om faenomenet (Nielsen et al., 2019). Ift.
rammerne, herunder om det skulle forega fysisk eller online, blev det besluttet, at informanterne
selv kunne valge. Valget om at imedekomme informanternes praferencer blev gjort med sigtet
om at gge sandsynligheden for lysten til at deltage. Interviewene foregik enten fysisk, over
telefonen eller pd Microsoft Teams. I den forbindelse blev der gjort overvejelser om, hvad de
forskellige rammer kunne have af indvirkning pa interviewet, da de medferte nogle forskellige
interviewformer. De fysiske interviews og interviewene over Microsoft Teams gav mulighed
for en ansigt-til-ansigt kommunikation. Et ansigt til ansigt-interview giver mulighed for bade
at kommunikere verbalt og nonverbalt (Nielsen et al., 2019). Den nonverbale kommunikation
kan vaere med til at skabe en tryghed hos informanten gennem eksempelvis anerkendende nik
og egjenkontakt (Nielsen et al., 2019). I de tre fysiske interviews var der derfor fra forskerens
side et stort fokus pa at bruge den nonverbale kommunikation i1 form af smil, anerkendende
nik, gjenkontakt og et abent kropssprog séledes, at der blev skabt en god og tryg stemning 1
lokalet. De samme overvejelser blev gjort ved de to interviews over Microsoft Teams, da disse
blev foretaget med kamera. Ifelge Nielsen et al. (2019) er det ikke muligt at opna samme
dynamiske samspil med informationen gennem telefoniske interviews. Derfor blev der 1 de tre
telefoniske interviews fokuseret pa at kommunikere med en positiv stemmeforing og
frembringe grin i den indledende snak for at skabe en god stemning mellem informanten og
intervieweren. Herudover blev der lagt fokus pa at holde pauser mellem spergsmal, da det over
telefonen ikke pd samme made var muligt at observere, hvorndr informanten var ferdig med at

svare. Pauserne havde derfor til formal at give plads til refleksion og undga afbrydelser. Til
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interviewene blev der afsat 45-60 minutter. Under alle interviews var begge forskere til stede,
da det blev vurderet hensigtsmaessigt ift. at sikre at mest mulig relevant information blev
afdaekket. De to forskere 1 specialet skiftede mellem rollen som interviewer og suppleant.
Intervieweren havde ansvaret for at skabe en god kontakt til informanten og foretage selve
interviewet. Suppleanten havde ansvaret for lydoptagelse, notetagning samt at sikre, at alle
sporgsmal i interviewguiden blev gennemgdet. Efter hvert endt interview fik suppleanten

mulighed for at stille uddybende eller supplerende spergsmal.

5.4.2.4 Pilotinterview

Der blev indledningsvis foretaget et pilotinterview af en person med diabetes, som opfyldte
kriteriet for deltagelse. Dette blev gjort med henblik pa 1) at teste relevansen og forstaeligheden
af spergsmélene 1 interviewguiden, 2) at afdekke, hvorvidt interviewet 1 tilstreekkelig grad
omfavnede det undersogte fenomen og 3) at afdekke, om den afsatte tid til interviewene var
passende. Forinden pilotinterviewet blev der gjort overvejelser om, at pilotinterviewet muligvis
ogsa kunne vare brugbart i den endelige empiri. Derfor blev der forinden interviewet indhentet
en samtykkeerklering ift. brug af empirien 1 analysen. Efter endt interview blev
interviewguiden tilrettet. Tilretningen bestod af a@ndringer i1 formuleringer af spergsmal,
flernelse af overlappende sporgsmal samt tilfojelse af relevante spergsmal. Andringer i
formuleringer af spergsmal var med afset 1, at spergsmalene 1 hej grad lagde op til den
medicinske del af egenhandtering, og 1 mindre grad de andre domaner. Et eksempel pa en
@ndring i en formulering var: “Hvad oplever du af udfordringer 1 forbindelse med at handtere
din diabetes?” til “Kan du prove at satte ord pd, hvad der kan vere svert ved at leve et liv med
diabetes?”. Interviewguiden til pilotinterviewet kan ses i bilag 4.1 og den reviderede

interviewguide kan ses i bilag 4.2.

5.4.3 Bearbejdning af empiri

5.4.3.1 Transskribering

Alle interviews blev optaget og transskriberet. Efter interviewet blev lydfilen overfort til et
krypteret drev. Héndteringen af interviewene blev sdledes gjort 1 overensstemmelse med
Databeskyttelsesloven.  Transskriberingerne  blev  foretaget individuelt af begge
gruppemedlemmer ud fra en transskriptionsnegle. Transskriptionsneglen kan ses 1 bilag 5.1 og

et uddrag af transskriptionen kan ses 1 5.2.
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5.4.3.2 Analysestrategi

Det blev vurderet relevant at tage afsat i en hermeneutisk analysestrategi, da det stemte overens
med den videnskabsteoretiske position. Denne tilgang vil blive uddybet 1 det nedenstaende

afsnit.

Med afs@t 1 hermeneutikken som videnskabsteoretisk position kan og skal forskerens
forforstaelse ikke settes 1 parentes (Dahlager & Fredslund, 2011). Til analyse af interviewene
blev den hermeneutiske analysestrategi af Dahlager & Fredslund (2011) derfor anvendt, da
denne har til formal at skabe en ny forstielse af et bestemt faenomen gennem forforstéelsen
(Dahlager & Fredslund, 2011). Analysestrategien handler overordnet om en de- og
rekontekstualisering (Dahlager & Fredslund, 2011). Dekontekstualiseringen bestér 1 at tage de
dele af empirien ud, som vurderes relevant for det undersegte faenomen, hvor
rekontekstualiseringen bestér i at samle delene igen, sa der opstér en ny forstdelse (Dahlager &
Fredslund, 2011). Analysestrategien tager afs@t 1 fire trin, herunder dannelsen af
helhedsindtryk, identificering af meningsbarende enheder, operationalisering samt
rekontekstualisering og hermeneutisk fortolkning (Dahlager & Fredslund, 2011). De fire trin
er beskrevet 1 nedenstdende figur 2 og er med afset 1 Dahlager & Fredslund (2011).
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Identificering af meningsbserende enheder

Meningsbasrende enheder identificeres, hvor fokus er pa
det sagte. Her skal der derfor ikke foretages en dybere
forstaelse for det sagte. Hver meningsbaerende enhed

tildeles et tema. Tildeling af temaer kan geres ud fra
teori, informantens egne begreber eller ud fra forskerens
hverdagssprog.

Operationalisering

Andet trin kan medfere et utal af overlappende temaer,
hvorfor der skal der ske en operationalisering heraf. Det
tredje trin handler derfor om at operationalisere
temaerne ift. eksempelvis overlap, indhold og
overensstemmelse med de meningsbaerende enheder.

Rekontekstualisering og hermeneutisk fortolkning

Her forseges empiriens dele at samles til en helhed,
heraf rekontekstualisering, hvormed det seges at fa
skabt en dybere mening med empirien. | det sidste trin
soges det at forsta empirien saledes, at den kan besvare
problemformuleringen.

Figur 2: Trinnene 1 analysestrategien af Dahlager og Fredslund (2011).

I analysen blev meningsbarende enheder og dertilherende temaer udformet ud fra forskernes
hverdagssprog. Den ferste del af analysen blev udfert med en &ben tilgang, hvor fokus var pa
det sagte. De meningsbarende enheder udelukkede sig derfor ikke kun til barrierer og
facilitatorer for egenhandtering. Operationaliseringen af temaer i trin tre blev indledningsvist
gjort for hvert enkelt interview og dernaest pa tvaers af interviewene. I det fjerde og sidste trin
blev indholdet i de enkelte temaer vurderet ift., hvorvidt de besvarede problemformuleringen.
Temaer der ikke relaterede sig til problemformuleringen, blev derfor slettet. De tilbageverende

otte temaer blev fortolket for at opna en forstaelse for informanternes barrierer og facilitatorer
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for egenhandteringen af diabetes. Analysen foregik i analyseprogrammet NVivo. Det sidste

trin blev fremstillet 1 en tekst med sigende citater og fremgar 1 resultatafsnittet (afsnit 6).

5.5 Systematisk litteratursegning

Der blev foretaget en systematisk litteratursggning, som havde til formal at undersege, hvad
tidligere kvalitativ forskning har fundet af barrierer og facilitatorer ift. egenhdndtering af
diabetes. Den eksisterende litteratur blev brugt til at diskutere resultaterne fra interviewene. I

de folgende afsnit vil sege- og udvelgelsesmetoden for litteratursegningen blive gennemgaet.

5.5.1 Valg af databaser

For at opnd en udtemmende og dybdegiende sogning er det relevant at sege 1 flere databaser
(Lund et al., 2014). Den systematiske seogning blev derfor foretaget i databaserne Embase,
ProQuest, PubMed, PsycInfo og Cinahl. Udvalgelsen af databaserne var med afseat i deres
relevans for fenomenet barrierer og facilitatorer ift. egenhdndtering af diabetes. Embase er den
starste database inden for det biomedicinske omrade (Aalborg Universitetsbibliotek, 2023c).
ProQuest er en database, der dekker meget bredt inden for humaniora, samfundsvidenskab,
naturvidenskab og medicin (Aalborg Universitetsbibliotek, 2023d ProQuest), mens Pubmed
indeholder mere end 35 mio. studier relateret til sundhedsomradet (Aalborg
Universitetsbibliotek, 2023¢). Cinahl er den mest omfattende database til studier, der relaterer
sig til sygepleje og beslegtede sundhedsfag (Aalborg Universitetsbibliotek, 2023b). Med
formalet om at sege viden pa diabetes-omradet, som relaterer sig til sundhed og biomedicin,
blev disse databaser derfor vurderet relevante at sege i. PsycInfo indeholder videnskabelig
litteratur inden for psykologi samt social-, adferds- og sundhedsvidenskab (Aalborg
Universitetsbibliotek, 2023a). Med afsat 1 formalet om at opnd en viden om barrierer og
facilitatorer 1 relation til egenhdndtering af diabetes, blev denne database vurderet relevant

grundet det psykologiske og adferdsvidenskabelige indhold.

5.5.2 Sageprotokol

Ud fra problemformuleringen blev der udformet en sggeprotokol, som tog udgangspunkt i fem
blokke: Personer med diabetes, voksne over 18 dr, egenhdndtering, barrierer og facilitatorer
og kvalitativ studiedesign. Segeordene blev segt som hhv. kontrollerede emneord og
fritekstord. Kontrollerede emneord kan praecisere segningen, da det inkluderer de studier, der

er indekseret med det pageldende emneord, hvormed referencerne med sikkerhed omhandler
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det sogte emne eller omrade (Buus et al., 2008). Fritekst udvider segningen til at indeholde
studier, som ikke er indekseret (Hermann, 2015), og blev medtaget for at undga, at eventuelle
relevante studier blev overset. For at undgd for meget stoj i segningen, blev fritekstordene
begranset til at skulle fremga 1 enten titel eller abstract. Ved fritekstordene blev der gjort brug
af trunkering og frasering. Trunkering indebarer, at databasen seger pa samtlige endelser af
ordet, hvor frasering indeberer, at databasen seger pa flere ord samlet (Rienecker & Jorgensen,
2017). 1 bloksegningens facetter blev relevante synonymer for det pagaldende segeord
medtaget for 1 hgjere grad at sikre, at alle relevante studier blev fundet. Synonymerne blev
fundet péd baggrund af flere indledende databasesegninger, hvor databaser og fundne studier
anvendte forskellige begreber. Mellem hver segeblok blev der gjort brug af den boolske
operator AND. AND indikerer, at studierne skal indeholde begge blokke (Lund et al., 2014),
og var séledes medvirkende til at sna@vre sogningen. Indenfor hver segeblok blev der gjort brug
af den boolske operator OR. OR udvider sggningen, da det indikerer, at studiet skal indeholde
¢t af sggeordene (Lund et al., 2014). Alle databaser har hver sin opbygning og individuelle
kontrollerede emneord, hvorfor én segning 1 en database ikke er direkte overferbar til andre
databaser (Buus et al., 2008). For at bevare systematikken pa tvers af databasesegninger, er
det vaesentligt at den grundleggende struktur for segningen forbliver den samme (Lund et al.,
2017). Segeprotokollen, som er illustreret i tabel 2, blev derfor brugt som en skabelon for
segningerne 1 de respektive databaser saledes, at det kun var de kontrollerede emneord, der

varierede. De endelige sogninger 1 de 5 databaser kan ses 1 bilag 6.
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Personer med Egenhandtering Barriererog  Alder Kvalitativ
diabetes facilitatorer studiedesign
Diabetes Self-management  Barrierer: Middle Qualitative
Barrier aged research
Diabetic Management
Challenge Adult Qualitative
Diabetes Self control study
mellitus Limitation Young
Self monitoring Adult Qualitative
Type 2-diabetes Restriction design
Self care
Type 1-diabetes Inhibition Qualitative
Diabetes Narrativ
management Treatment
barrier Qualitative
Self regulation method
Eacilitatorer:
Self help Facilitator Interview
Patient Help
engagement
Engagement
Patient
compliance Motivation
Treatment Support
compliance
Contribution

Diabetes control
Assistance
Self governing

Disease managing

Tabel 2: Segeprotokollen.

5.5.3 Udvelgelse af studier

Forud for udvalgelsen af studier blev der opstillet en reekke in- og eksklusionskriterier.
Kriterierne blev opstillet med afsat i det enskede fenomen om barrierer og facilitatorer ift.
egenhandtering af diabetes samt med afsaet i hvilken viden, der ville vare overferbar til en

dansk kontekst. In- og eksklusionskriterierne fremgér i tabel 3.
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Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

¢ Personer med diabetes' ¢ Personer med diabetes under 18
oplevelser af barrierer og ar.
facilitatorer for at egenhandtere.
¢ Andre typer af diabetes end type
1- og 2-diabetes.

e Personer, der ikke har diabetes
men andre kroniske sygdomme
eller praediabetes.

¢ Personer fra ikke-vestlige lande.

¢ Studier pa andet sprog end
dansk, svensk, norsk eller
engelsk.

e Kvantitative studier, pilotstudier,
protokoller og beger.

Tabel 3: In- og eksklusionskriterier for udvalgelsesprocessen.

Den systematiske sogning gav i alt 6443 hits. 2281 dubletter blev frasorteret, hvilket resulterede
1 4162 studier. Forst blev studierne sorteret ud fra titel og abstract med afsat i in- og
eksklusionskriterierne.  Herefter blev de  sorteret ud fra  fuldtekstlesning.
Udvalgelsesprocessen blev opdelt mellem de to forskere grundet tidsmaessige begransninger,
hvormed den ene halvdel af studierne blev screenet af den ene forsker, mens den anden forsker
screenede den anden halvdel. De resterende studier, efter fuldtekstleesning, blev herefter kritisk
leest for at vurdere, hvorvidt kvaliteten heraf var tilstrekkelig til at indgd 1 specialet. Til
kvalitetsvurderingen blev tjeklisten til kvalitative studier af Joanna Briggs anvendt (Joanna
Briggs Institute, 2017). Vurderingen af studierne blev indledningsvist foretaget af forskerne
uathaengigt af hinanden for dernast at sammenligne og diskutere vurderingerne. Figur 3 viser
et flowchart over udvealgelsesprocessen, og i bilag 7 kan et eksempel pa en kvalitetsvurdering

af et studie ses.

30



v

Studier i alt til leesning

for titel og abstract
(n=4362)
Ekskluderet pba. in- og
E’ | »  eksklusionskriterier
§ i (n-4343)
& Studier i alt til
fuldtekstlaesning
(n=19)
| Ekskluderet pba. in- og
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Figur 3: Flowchart over udvalgelsesprocessen.

6. Analyse af interviews

Folgende afsnit indeholder en analyse af interviewene. Tabel 4 viser et overblik over
informanternes karakteristika, mens figur 4 viser de fremkomne temaer og undertemaer fra
interviewene, som er barrierer og facilitatorer ift. egenhandtering af diabetes. Nogle barrierer
og facilitatorer relaterer sig til informanternes nuvarende dagligdag, mens andre relaterer sig
til fremtidige mulige barrierer og facilitatorer 1 relation til den behovsdrevne
behandlingstilgang. I analysen blev der taget udgangspunkt i de tre domaener i egenhéndtering
herunder det medicinske, folelses- og rollemaessige domane. Det vil derfor fremga for hvilket
eller hvilke domaner, de forskellige barrierer og facilitatorer udger en barriere eller facilitator

for.

31



Kvinde 57 ar

Kvinde 25 ar 14 ar 1
Mand 62 ar 43 ar 2
Mand 65 ar 31ar 1
Kvinde 47 ar 33ar 1
Kvinde 26 ar gar 1
Mand 63 ar 33 ar 1
Mand 54 ar 32 ar 1

Velreguleret

Dysreguleret
Dysreguleret
Velreguleret
Dysreguleret
Velreguleret
Velreguleret

Velreguleret

Tabel 4: Informanternes karakteristika.

Accept af diabetes
Social stette fra
omgangskredsen
Social stette
Social stette fra
sundhedsprofessionelle
Digital hjselp
Sensorbaserede
glukosemalere
Medicinsk teknologi

Insulinpraeparater

Figur 4: Barrierer og facilitatorer.

Manglende acceptaf |
diabetes

Manglende initiering af
kontakt ved behov

Sveert ved at vurdere

hvornar der er behov »
for hjeelp af de

sundhedsprofessionelle

Frygt for forkert »
blodsukkerniveau

Fysiske konsekvenser af
diabetes
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6.1 Barrierer og facilitatorer

I nedenstdende fremgir ét tema, som bide kan udgere en barriere og facilitator for

egenhandteringen af diabetes.

6.1.2 Accept af diabetes

I alle interviewene fremgar accept som en veasentlig forudsetning for at kunne egenhindtere
diabetes. Seks af informanterne giver udtryk for at have en accept af deres diabetes, hvorimod
to giver udtryk for en manglende accept heraf. Accepten bidrager til faerre bekymringer og

begraensninger forbundet med diabetes:

“Jeg gdr ikke sadan og teenker ‘du kan ogsd sidde i en korestol en dag uden dine ben,
altsa du kan ogsa miste synet en dag’, for det har jeg ligesom sagt til mig selv, at det

kan ikke nytte noget. Fordi det kommer, hvis det kommer”. (Informant 1)

“Jamen nu er det de vilkdr, hvad er sa det bedste, du kan gore i den situation, og sd
lad veer med at ga og teenk over, hvordan det kunne have veeret. Altsd det er maske det,

der far ens hverdag til at heenge sammen.”” (Informant 3)

Informant 1’s accept medvirker til, at hun 1 mindre grad lader sig pévirke folelsesmassigt af
sin diabetes, hvorfor accepten er med til at gore hende i1 stand til at hdndtere det folelsesmassige
domane af egenhindtering. Informant 3 fortaller, at accepten medvirker til, at hans hverdag
hanger sammen, hvorfor accepten angiveligt har en positiv indflydelse pa alle tre domaner af
egenhandtering. For de to informanter, som giver udtryk for en manglende accept, fremgar det

modsat, at diabetes har en storre folelsesmessig pavirkning:

“Nej, jeg tror stadigveek... Jeg tror, det er noget, jeg skal arbejde med hele tiden
(mangler stadig accept af diabetes). (...) Der er jo ikke en dag eller en time, hvor jeg
ikke teenker pa diabetes (...) det giver en form for stress pd en eller anden made.”

(Informant 5)

“Jamen de forste mange dr var det egentlig meget sveert for mig at acceptere det. Og

det tror jeg ikke, at jeg har helt endnu. (...) det er da noget, der sidder i baghovedet hele
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tiden, at man har en sukkersyge, som gor, at man skal veere opmcerksom pd flere ting i

sin hverdag.” (Informant 2)

Ovenstdende citater viser, at de to informanter ikke forméar at egenhandtere det folelsesmessige
domene, da de endnu ikke har accepteret diabetes. Informant 2 udtrykker, at den manglende

accept kan veare arsag til, at hun har et for hgjt blodsukkerniveau:

“Jamen det har det alle dage gjort (blodsukker lagt for hajt). Og det er nok fordi, at
jeg har haft sveert ved at acceptere det. Sa det er egentlig det grundleggende. For jeg
kan godt tage min insulin, som jeg skal, men jeg har sveert ved at acceptere, at jeg har
sukkersyge, sa det scetter nogle mentale udfordringer i at kunne passe det til punkt og

prikke.” (Informant 2)

Det fremgér dermed, at fravaer af evne til at kunne handtere det folelsesmassige domane tilmed
pavirker evnen til at handtere det medicinske domane af egenhandtering. Det viser, at de tre
domaner af egenhdndtering har indflydelse pé hinanden, hvorfor det er vigtigt at vare 1 stand
til at kunne handtere alle tre domaner. Accept af diabetes kan derfor ses som en facilitator for

egenhandteringen, hvorimod en manglende accept kan ses som en barriere herfor.

6.2 Barrierer

I nedenstdende fremgar fire temaer, som er barrierer for egenhdndtering af diabetes.
‘Manglende initiering af kontakt ved behov’ og ‘Svert ved at vurdere, hvornér der er behov
for hjelp af de sundhedsprofessionelle’ er barrierer, der relaterer sig til den behovsdrevne

behandlingstilgang.

6.2.1 Manglende initiering af kontakt ved behov

Seks af informanterne giver udtryk for, at de ikke selv ville initiere en kontakt til de
sundhedsprofessionelle, hvis de 1 fremtiden selv skulle booke tid ved behov. Begrundelsen
herfor er forskellig. En af begrundelserne, som udtrykkes af flere af informanterne, er en
oplevelse af, at symptomer skal vere sarligt alvorlige forud for en kontakt til de

sundhedsprofessionelle:
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“Fordi de er presset alle leeger og sygeplejersker, lceser man i medierne, sda derfor vil
jeg teenke, det skal veere alvorligt, for jeg kommer derind. For ellers sa er der nogen,

der har mere behov end mig.” (Informant 1)

“Jamen det er jo fordi, at jeg synes jo det gdr godt nok, og sa er det ikke nodvendigt at
scette andre i gang. Det er nok forst, ndr det gar helt skeevt, at jeg ville teenke “nd jeg
ma nok hellere lige”. (...) Det er nok mdske ogsd alderen og opdragelse. ‘Nae ja, det
gar jo nok, ikke ogsa?’ Sa er det ikke nodvendigt at forstyrre andre eller na, der er nok

en anden, der kan komme til der, ikke. (Informant 7)

Informant 1 udtrykker, at den manglende initiering af kontakt er med afsat 1 en bevidsthed om
sygehusvasenets begrensede ressourcer, hvilket giver en oplevelse af ikke at ville veare til
besvar. Den manglende kontakt fremgér af begge informanter at veere med tanken om ikke at
ville spilde de sundhedsprofessionelles tid, da de teenker, at der kan vare andre, der har et storre
behov for hjelp end dem. Herudover fremgar det 1 citatet af Informant 7, at den manglende
kontakt ogsa kan vaere med afset i opdragelsen om, at “det gér nok”. Det kan vere et udtryk
for, at til trods for, at han vil opleve symptomer, kan han veare af den overbevisning om, at det
nok skal ga, hvorfor han ikke vil initiere en kontakt til de sundhedsprofessionelle. To af
informanterne udtrykker, at initieringen af kontakt til de sundhedsprofessionelle kan vare
sveert grundet en generel dérlig evne til at bede om hjelp ved et behov. En af informanterne

udtrykker folgende:

“Jeg er absolut ikke god til at kontakte folk for at bede om hjecelp. (...) Sa derfor gor jeg
det ikke, medmindre jeg ligger pd dodslejet (grin).” (Informant 1)

Den manglende evne til at rekke ud efter hjelp vil, som 1 de ovenstaende tilfzlde, igen
medfore, at personen ikke initierer kontakten, for det er meget alvorligt. Sidst er der to af
informanterne, der udtrykker, at den manglende initiering af kontakt vil veere grundet en travl

hverdag. Informant 8 udtrykker séledes:

“Altsa man gar i en travl hverdag og... Ja. (...) Det er jo det, jeg godt kunne frygte, at

det bliver bare sadan noget, der bare ryger ud pa sidelinjen sddan.” (Informant 8)
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Informant 8 oplever en frygt for at komme til at tilsidesette bookingen af konsultationer ved
sygehuset grundet en travl hverdag. Den behovsdrevne behandlingstilgang kan siledes vere
forbundet med en utryghed blandt nogle personer med diabetes, da det bade kan vere svart at
reekke ud efter hjelp ved et behov, og fordi det muligvis kan nedprioriteres i en travl hverdag
med andre daglige opgaver. En mulig mide at imedekomme dette pd, udtrykkes af samme

informant at vere, at den sundhedsprofessionelle initierer kontakten:

“Jamen sa skulle man have en leege eller sygeplejerske til at ringe til en og sporge

‘hvordan har du det?’, altsa.” (Informant 8)

Den manglende initiering af kontakt til de sundhedsprofessionelle kan ses som en barriere for
egenhdndteringen, da personer med diabetes, der ikke formar at initiere en kontakt ved et
behov, muligvis ikke far den nedvendige hjelp til at handtere de medicinske, folelses- og
rollemaessige konsekvenser af diabetes. En forudsatning for, at nogle personer med diabetes

vil benytte sig af hjelpen er, at det er de sundhedsprofessionelle, der henvender sig til dem.

6.2.3 Svart ved at vurdere hvornar der er behov for hjelp af de

sundhedsprofessionelle

Fire af informanterne giver udtryk for, at det kan vere svert selv at vurdere, hvornar de har
behov for at opsege hjelp fra de sundhedsprofessionelle. Informant 2 udtaler séledes ifm. et

spergsmal om, hvornar hun vil tage kontakt til de sundhedsprofessionelle:

“Jamen det vil helt klart veere omkring drskontroller. Og ellers sa der, hvor det bliver
nodvendigt, men det er jo sd der, hvor jeg har sveert ved at vurdere ‘er det nodvendigt
det ekstra halvarlige?’ (...) det vil jeg have sveert ved (at vurdere hvorndr det er

nodvendigt at booke en tid).” (Informant 2)
Arsagen til, at det kan veare sveart at vurdere hvorndr, det er nodvendigt at kontakte de
sundhedsprofessionelle er ifelge to af informanterne, at det ikke altid er muligt selv at marke,

om der er noget galt i kroppen:

“Men du kan ikke mdle kolesterol, altsa der er mange ting, du ikke selv kan male. (...)

Fordi der er et eller andet pd vej, hvis der er et eller andet, som du ikke selv ved, hvis

36



du gdr rundt med et hojt kolesteroltal eller.. En eller anden anden ting. Det behaver du

jo ikke sadan lige umiddelbart at kunne meerke.” (Informant 1)

“Jamen, min hverdag, som jeg har sagt, den er jo ikke pavirket af, at jeg er diabetiker,
jeg har det jo fint, men, sa hvornar har jeg det skidt? Jeg har veeret derinde ogsd nogle
gange, hvor de siger: ‘dine kalktal Lars, de er faldet helt vildt’ (...) Det er jo ikke noget

jeg selv kan mcerke, at jeg havde et... at jeg var ude pa et skrdplan. “ (Informant 4)

Den manglende mulighed for at kunne marke, hvorvidt der er noget galt 1 kroppen, kan vare
et udtryk for, at personer med diabetes ikke alene kan have fuld kontrol over deres diabetes.
Den manglende kontrol kan gere det svart for personer med diabetes at tage ansvar for at
handtere de fysiologiske konsekvenser af diabetes, hvorfor det kan udgere en barriere for
egenhandtering af det medicinske domaene. Andre arsager til, at det kan veare sveart at vurdere,
hvornar der er behov for hjelp af de sundhedsprofessionelle, udtrykkes af to af informanterne
at veere udfordringen ved at vurdere, hvornér det er acceptabelt at opsege hjelp, og hvad der

er nadvendigt at opsege hjelp til:

“Jeg vil sa sige, jamen i jeres optik, hvad er behov? (...) Ma jeg kun tage kontakt til jer
hvis jeg for eksempel har sveert ved eller far det, eller hvis jeg bliver svimmel, vil det

ikke veere min lcege jeg vil gad til sa? Hvad er det, jeg skal veere obs pa?” (Informant 4)

“Jeg vil ikke teenke, at for hajt blodsukker, det er sadan en uscedvanlig situation for
mig, sd jeg vil ikke fole, at det var noget, jeg skulle henvende mig ekstra om. Det tror

Jjeg faktisk ikke, at jeg ville.” (Informant 3)

Ovenstaende citater er et udtryk for, at der er en manglende viden om, hvem der ber tages
kontakt til ved behov og hvad der ber ligge til grund for at tage kontakt, herunder bl.a. hvilke
symptomer, de skal vere opmarksomme pé og henvende sig med. Det kan betyde, at nogle
personer med diabetes 1 flere tilfeelde atholder sig fra at sege hjelp. Den behovsdrevne
behandlingstilgang kan dermed vare forbundet med en utryghed blandt nogle personer med
diabetes grundet en uvished om, hvorndr man ber tage kontakt. Manglende klare retningslinjer
for hvornar personer med diabetes ber henvende sig, og en manglende viden om, hvor de ber

henvende sig ved et behov, kan dermed vere barrierer for egenhéndteringen.
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6.2.4 Frygt for forkert blodsukkerniveau

Alle informanter udtrykker en bevidsthed om blodsukkerniveauets mulige konsekvenser af
enten at ligge for hejt eller for lavt, hvilket for fire af informanterne udmunder sig i1 en frygt
for at have et forkert blodsukkerniveau. Frygten for et forkert blodsukkerniveau kommer til

udtryk i nedenstdende citat:

“Der sidder jo en konstant angst iscer for at fa for lavt blodsukker eller insulinchok.
lkke fordi, det har aldrig veeret et problem, men det er en frygt, der sidder, at man pd
et tidspunkt har sd lavt et blodsukker, at man mdske besvimer og forsvinder lidt. Og
lige sd vel som de haje blodsukre, for det har jo en langtidskonsekvens, hvis det ikke
bliver handteret rigtigt.” (Informant 2)

Informanten oplever ikke problemer med sin blodsukkerregulering, men alligevel er der en
konstant frygt for, at det kan blive et problem. Frygten ses at komme til udtryk ved bevidst at
vaelge at have enten et for lavt eller for hegjt blodsukkerniveau. I nedenstaende citat fremgér
det, at Informant 1 helst vil have et for lavt blodsukkerniveau, hvorimod informant 5 helst vil

have et for hejt blodsukkerniveau:

“Det er fordi, jeg teenker, at... At det er bedre for mig, at det ligger sadan liiiige i
underkanten end det ligger for hojt med hensyn til de folgevirkninger, der kan komme.”

(Informant 1)

“Men jeg har oplevet og sta og blive darlig i motionscenteret eller veere ude og ga en
tur, hvor jeg bliver lav, og bliver nadt til at ringe og blive hentet. Og det giver jo sadan
et eller andet med... Det vil man ikke ud i. Sa derfor der... sa... sa vil man hellere ligge

lidt for hajt eller lade veer med at presse sig selv sa meget fysisk.” (Informant 5)

Frygten for at opleve de konsekvenser, der kan forekomme pa leengere sigt af enten hyper- eller
hypoglykemi, kan udgere en barriere for egenhdndteringen af det medicinske domane. Samme
informant og to andre informanter udtrykker udfordringer ved at dyrke motion forarsaget af en

frygt for forkert blodsukkerniveau:
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“Sa ja, det er nok min storste udfordring med min sukkersyge. Det er simpelthen det
her med at dyrke motion, om man kan... Om min sukkersyge, den tillader det. Der er jo
virkelig mange ting, der kan pavirke ens blodsukre sa... Selvom jeg har spist, det jeg
skal, jeg har taget min insulin, sd stdar du og skal lobe en tur, og det kan du bare ikke.”

(Informant 6)

Blodsukkerniveauet angives at vere pavirkelig af flere ting, hvorfor det aldrig er til at vide,
hvordan kroppen vil reagere pd fysisk aktivitet. Blodsukkerniveauets lette pédvirkelighed
betyder, at selvom personen med diabetes har en viden om, hvordan blodsukkeret skal
reguleres, kan det vaere udfordrende at have fuld kontrol over blodsukkerniveauet. To ud af de
tre informanter, der udtrykker udfordringer ved at dyrke motion, oplever begransninger i form
af ikke at kunne dyrke den enskede mangde motion. Disse begraensninger resulterer i en
negativ folelsesmaessig pdvirkning. Den folelsesmassige pavirkning udtrykkes af en af
informanterne 1 form af en frustration, fordi motion er en stor del af hendes liv, hvorfor hun
tillegger det stor vaerdi. Den manglende kontrol kommer 1 dette tilfelde til at have en
konsekvens for hendes identitet, som indebarer at vaere fysisk aktiv, hvilket kan vere arsag til

den folelsesmassige pavirkning. Informanten udtrykker felgende:

“Altsa det er vildt frustrerende. For jeg er en af dem, at motion... Altsa det pavirker
mig psykisk. Sa jeg elsker at dyrke motion. (...) Altsa det pavirker mig ogsd meget
mentalt, at man bare gar derhjemme og ikke kommer ud og far brugt kroppen.”

(Informant 6)

Frygten for et forkert blodsukkerniveau er forarsaget af frygten for konsekvenserne forbundet
hermed samt den manglende kontrol over blodsukkerniveauet. Frygten for forkert
blodsukkerniveau kan derfor have medicinske, folelses- og rollemassige konsekvenser og kan

udgere en barriere for egenhandtering.

6.2.5 Fysiske konsekvenser af diabetes

Fire af informanterne oplever fysiske konsekvenser af deres diabetes, hvoraf fellesnavneren
er treethed. Traetheden udtrykkes af 3 af informanterne at have folelsesmassige konsekvenser 1

form af frustrationer og tristhed:

39



“Jamen det er jo det her med, at man har treethed. Det kan godt pavirke mig negativt,
altsa sadan hvor man er mere ked af det og synes, at det hele er uretferdigt og foler sig

anderledes end andre.” (Informant 6)

“Ndr man er treet, sa har man bare ikke energi til det, man ogsa skal, og det er ogsa

frustrerende.” (Informant 5)

Traethed kan udlese en folelse af uretferdighed og at vaere anderledes samt s&tte begraensninger
for at gare de ting, personen med diabetes skal eller gerne vil. En anden informant understotter
oplevelsen af, at treetheden kan satte begraensninger i hverdagen, hvilket for informanten

pavirker livskvaliteten:

“Sa den ting, der kommer til at skulle fylde meget i hverdagen, ndar man dojer med
treethed og sadan, det er ligesom arbejde, som har taget ens vdgne tid. (...) Sa det vil
Jjeg sige, det har gjort, at det med manglende overskud til alt muligt andet, det kunne
give noget tab af livskvalitet, vil jeg sige. At man sadan hele tiden skal okonomisere

med kreefterne.” (Informant 3)

Traethed er en fysisk konsekvens, som kan medfere nogle folelsesmassige konsekvenser i form
af nedsat livskvalitet. Traethed kan ogsd pavirke evnen til at tage den foreskrevne medicin.

Informant 3 udtrykker saledes:

“For treethed det er noget meerkeligt noget, for det betyder, at ens rationelle
beslutninger, der bliver sat lidt ud af spil, og det bliver bare sdadan en dyne, der
overveelder en og siger ‘ej det orker du ikke i dag, det her’. (...) Jeg ligger ned og skal
treeffe den beslutning, der handler om og rejse mig op og gd ud og tage medicinen. Eller
gd ud og lave noget aftensmad, eller hvad det nu er... ‘Ej jeg vil hellere lige blive
liggende lidt’.” (Informant 3)

Citatet af Informant 3 viser, at treethed kan have indflydelse pd de rationelle beslutninger og
dermed betyde, at der tages irrationelle beslutninger sdsom at fravaelge medicin eller ikke at fa
lavet mad. Foruden traetheden oplever samme informant, som den eneste af de otte informanter,
ogsa en anden fysisk komplikation af diabetes 1 form af fodsar. Det udfordrer ham 1 at vaere

fysisk aktiv:
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“Man vil jo gerne have, at... at vi diabetikere, vi far motion, ikk’. (...) Den del af det
har jo knebet lidt for mig, efter jeg har faet de der fodproblemer.” (Informant 3)

Citatet er et udtryk for et dilemma mellem, hvad der forventes af personer med diabetes, og
hvad der for ham er en mulighed grundet hans fodsédr. De fysiske konsekvenser kan udfordre
muligheden i1 at imedekomme de anbefalinger, der er til personer med diabetes, og udfordre
evnen til at tage ansvar for sin diabetes. De fysiske konsekvenser af diabetes sdsom traethed og

fodsar kan sdledes udgere barrierer for egenhandteringen.

6.3 Facilitatorer

I nedenstdende fremgédr tre temaer, som er facilitatorer for egenhandtering.

6.3.1 Social stotte

I interviewene fremgér social stette som en veasentlig facilitator for egenhandtering. Social
statte er opdelt 1 to undertemaer, herunder ‘Social stette fra omgangskredsen’ og ‘Social statte

fra de sundhedsprofessionelle’.

6.1.3.1 Social stette fra omgangskredsen

Alle informanterne oplever en stotte fra deres sociale omgangskreds, hvilket har en positiv
indflydelse pa egenhandteringen pa forskellig vis. En af informanterne udtaler, at familien yder

okonomisk stette til betaling af insulin:

“De hjcelper mig faktisk okonomisk. Mens jeg er studerende, sd betaler de min insulin,

for det er simpelthen for dyrt at kunne betale pd en SU.” (Informant 6)
Den gkonomiske stotte fra omgangskredsen betyder, at informanten i hgjere grad kan
egenhandtere det medicinske domene. Fem af informanterne udtaler, at deres omgangskreds

kan hjelpe ift. blodsukkerreguleringen:

“Der har veeret nogle gange, hvor specielt mine kvindelige kollegaer nok, kvinder er

nok lidt bedre til at observere, hvis der er noget, der ikke fungerer, som er kommet og
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har sat en juice til mig. Og det er selvfolgelig fordi hun kan hore, at der er noget, der

er lidt omtdget.” (Informant 1)

“Jamen det (den sociale omgangskreds hjcelper med) er egentlig sadan en pamindelse
om, at nu skal man huske at tage sin insulin, fordi ellers sa er det, at blodsukkeret bliver

for hajt.” (Informant 2)

Den social omgangskreds kan stette med at vaere opmerksom pa de symptomer, diabetes kan
medfore, og dermed hjelpe med at reagere herpa. Herudover kan de hjelpe med at huske at
tage medicinen. Foruden at hjelpe med blodsukkerreguleringen udtrykker tre af informanterne,
at de bruger deres sociale omgangskreds som stette til de folelsesmassige konsekvenser af

diabetes. Folgende citat er et eksempel pa:

“Nogle gange far jeg ogsa bare lov til at skeelde ud og veere sur og veere treet af det

hele, og sd leegger de orer til og siger ‘det er okay’.”” (Informant 6)

Den sociale omgangskreds kan derfor udeve en stotte til bdde de medicinske og
folelsesmassige konsekvenser af diabetes. En af informanterne udtrykker dog, at en
forudsatning for, at hans sociale omgangskreds kan stette ham i1 egenhéndteringen er, at de har
nok viden om diabetes. Denne viden angives at vaere nedvendig at tilstrebe gennem de
sundhedsprofessionelle, da den viden, personen med diabetes selv kan give, ikke opleves at

veere tilstrekkelig:

“Og vi har snakket om det derhjemme, fordi Merete, hun har jo ikke altsd, altsda hun
ved jo kun, hvad jeg har fortalt, og hun siger ogsd selv: ‘jamen det kan jo godt veere, at
der er nogle ting du ikke forteeller Lars, fordi du ikke ser det som et problem, men det

kan jo blive et problem’.” (Informant 4)

Det er saledes ikke kun personer med diabetes, der skal have tilstrekkelige viden om diabetes,
men ogsd den naermeste omgangskreds, da det har en betydning for, hvorvidt de kan stette
personer med diabetes i at egenhandtere. Foruden social stette fra den sociale omgangskreds
ses sparring med andre med diabetes ogsd at have positiv indflydelse pd egenhandtering

grundet forstaelsen for hinandens situation:

42



“(...) Og hvis det er helt slemt, sa er det jo, at jeg ringer ude til sygehuset, eller ringer
til en veninde, der ogsa har sukkersyge og sporger ‘hvad gor du?’. Eller har brug for
at fa alle mine frustrationer ud, sd er det fedt, at der er en, der siger ‘JA, jeg ved,

hvordan du har det’.” (Informant 6)

“Altsa apropos hvad der hjeelper. Det er, at man ikke er alene. Sd lave sddan noget,
hvor det ikke er... Hvor man ikke bliver inviteret til en ‘nu skal vi have en eller anden
samtale gruppe’, men hvor der er noget fagligt indhold, som man kan byde ind med, og
sd er en sideeffekt jo ogsa, at man far nogle gode relationer med nogle, der er i samme

bdd.” (Informant 5)

Sparring med andre med diabetes kan give en folelse af ikke at vaere alene, og en folelse af, at
andre har det pa samme méde. Sparring med andre med diabetes kan derfor potentielt have en
positiv indflydelse pa alle tre domener, da de gennem sparring kan fa radd og vejledning til,
hvordan andre lykkes med at leve et liv med diabetes. Social stette fra omgangskredsen,
herunder bade fra familie, venner, kollegaer og andre med diabetes, kan derfor udgere en

facilitator for egenhéndteringen.

6.1.3.2 Social stette fra de sundhedsprofessionelle

Alle informanterne giver udtryk for, at de sundhedsprofessionelle spiller en vasentlig rolle for
deres egenhandtering af deres diabetes. Fem af informanterne udtrykker, at de
sundhedsprofessionelle kan stotte dem i1 den medicinske behandling af diabetes, hvilket

folgende citat er et eksempel pa:

“Det vi snakker om, det er hvordan mit blodsukker, det ligger og hvordan hun mener
det, om jeg skal have noget mere af det hurtigtvirkende eller om jeg skal tage noget

mere af det langsomtvirkende. Det er jo en stor hjcelp at have en til.” (Informant 7)

Stetten fra de sundhedsprofessionelle kan gere det lettere for personer med diabetes at styre
blodsukkerreguleringen. I tilleeg hertil udtaler to af informanterne, at det er vaesentligt, at de
sundhedsprofessionelle har fokus pd mere end bare sygdomshindteringen, hvortil Informant 2

udtrykker folgende:
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“Og jeg har egentlig en oplevelse af, at den sygeplejerske jeg har nu, hun fokuserer pd,
hvordan jeg kan fungere med min sukkersyge i stedet for, hvordan min sukkersyge
fungerer. Og det er egentlig meget rart, for pa borneafdelingen sa skulle sukkersygen
bare ligge pcent hele tiden, hvor jeg nu har en sygeplejerske der siger ‘Emma, du skal
fungere i sukkersygen og ikke omvendt'. Det har hjulpet en del.” (Informant 2)

Citatet er et udtryk for, at den sundhedsprofessionelle har forméet at have en personcentreret
tilgang og dermed tage hele konteksten i betragtning, sa Informant 2 kan leve et liv med
diabetes uden, at diabetes bliver styrende for hendes hverdag. Informant 3 uddyber, hvorfor

det er vigtigt, at den sundhedsprofessionelle har fokus pa mere end bare sygdomshéndteringen:

“(...) fordi hvis nu patienten har det darligt mentalt, sd er det ikke sikkert, at man nar
sd langt med alle de her ting, som man aftalte til sadan en samtale, ‘at nu skal du huske
det medicin, eller du skal huske at tage de mdlinger’ og sadan noget der. Hvis der er

noget andet, der blokerer forst.” (Informant 3)

I ovenstdende citat fremgédr det, at der kan vare udfordringer 1 det ene domane af
egenhandtering, som blokerer for et andet domene. Det fremgér derfor, at det er vigtigt, at
sundhedsprofessionelle har fokus pa alle tre domaner for egenhdndtering. 1 tilleeg hertil
udtrykker én af informanterne, at tryghed er en forudsatning for, at der kan abnes op for

personlige emner foran den sundhedsprofessionelle:

“Og hvis man starter med at sporge ‘hvordan har du det med mentalt?’, altsd for man
har faet en eller anden relation, en eller anden tryghed over for den, man sidder over

for, sd far man mdske ikke sa meget ud af det.” (Informant 3)

En tryghed 1 relationen er en forudsatning for, at personen kan abne op for det folelses- og
rollemaessige domaene, og er derfor en forudsatning for, at de sundhedsprofessionelle kan
understotte personer med diabetes tilstraekkeligt 1 egenhandteringen. Fire af informanterne
udtrykker, at skiftende behandlere i1 konsultationerne er noget, der pavirker relationen negativt
og deraf dbenheden over for at snakke om andet end det medicinske domane. Det kommer til

udtryk i felgende citat af samme informant som ovenstaende:
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“Det er sjceldent, at man treeffer den samme person mere end to eller tre gange i et
forlob. Sa man far jo ikke ligesom den relation pa den made, som altsd... Det er nogle
andre ting, som man bruger sundhedspersonalet til, og det er meget over i det

sundhedsprofessionelle.” (Informant 3)

Det fremgar, at skiftende behandlere kan resultere 1 en manglende relationsdannelse, hvilket
kan veere medvirkende til, at personer med diabetes kun anser dem som varende behjelpelige
med det medicinske domane. Den samme behandler kan derfor ses som en foruds@tning for,
at personen kan opna en tryghed 1 relationen og dermed kan understettes 1 alle tre domaner 1
egenhandtering. En informant udtrykker, hvad det gor for hende, at hun har en fast behandler

tilknyttet:

“Det er ogsd dem, der maske har tiden til at lytte, ndr det psykisk begynder at pavirke
en for meget. (...) de er ogsda gode til at tage snakken om, hvordan det gar med livet
med sukkersyge. Og sa er det nok ogsd fordi, at de har kendt mig i sd mange ar, som

sygeplejersken har, sa hun ved ogsa, hvad hun skal sporge om.” (Informant 6)

Her fremgér det, at en fast behandler gor det muligt at opna op for andet end de medicinske
udfordringer. Stetten fra den sundhedsprofessionelle kan dermed udgere en facilitator for
egenhandteringen. Stette fra de sundhedsprofessionelle kan dog vare forudsat af, at der en
personcentreret tilgang, hvor der tages hgjde for hele menneskets kontekst og alle tre domaner
af egenhandtering. I forleengelse heraf ses det at vaere en forudsatning for at kunne snakke om
mere end det medicinske, at personen med diabetes er tilkoblet den samme behandler, da det 1

hejere grad giver en fortrolig relation, hvori personen foler sig tryg.

6.3.2 Digital hjlp

Syv af informanterne giver udtryk for, at digital hjelp er noget, der kan gere hverdagen
nemmere med diabetes. Den digitale hjelp nevnes af to af informanterne at kunne vere en
applikation (app), af én af informanterne et chatforum og af fem af informanterne telefonisk
kontakt. To af informanterne udtrykker, hvad app’en med fordel kan indeholde. De foreslar, at
appen kan indeholde en samling af den nyeste viden om diabetes, og at den kan fungere som

en digital patientuddannelse:
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“Altsa lave det, der hedder digital patientuddannelse eller et eller andet. (...) det kan
ogsd godt veere, at man én gang drligt lige skulle tjekke... eller lcese et eller andet, eller
tjekke lige op, er det her noget... Der er kommet ny viden pd noget, eller et eller andet.

Lobende retningslinjer. ” (Informant 5)

“(...) at man kan soge pa et eller andet, hvor der kommer artikler om det. Hvor man
ved, her kan jeg ga ind og leese om det (...) Sadan 10 gode rad for, hvordan du kommer

igennem en god treening.” (Informant 6)

Arsagen til, hvorfor en app vil kunne gore hverdagen nemmere med diabetes, fremgar i

folgende citater af samme informanter:

“Fordi man kan sige, det er en jungle. Vi kan ikke leese alt, vi kan ikke vide alt.”

(Informant 5)

“Jeg tror bare sadan, hvis der lige er noget, der kommer af tanker i hovedet, sd vil jeg
kunne bruge den i stedet for, at man far at vide af sygehuset ‘om 2 maneder, sd kan det
veere...” Altsa at det er lidt teettere pa, at man ligesom har den her grundbog til livet

med sukkersyge.”” (Informant 6)

En app vil kunne gere det nemmere at f4 adgang til gode rad og nye retningslinjer for diabetes,
bade fordi det uden en app kan vaere svart at navigere 1 den viden, der ellers er tilgaengelig, og
fordi det er tettere ved handen end fysisk kontakt med sundhedspersonalet. App’en angives
ogsd med fordel at kunne indeholde et chatforum, hvor det vil veere muligt at henvende sig til

en sundhedsprofessionel ved sporgsmal:

“Neermest sddan en lille hotline, hvor der er en, der lige kan svare pd et sporgsmal. At

man lige kan skrive ind til dem.” (Informant 6)
“Men hvis jeg var inde i et eller andet, hvor man siger, her er et chatforum eller et eller

andet, sd kan det godt veere, at jeg vil bruge det. Altsa et eller andet sted, hvor man

siger, her kan jeg sadan uforpligtende gd ind.” (Informant 2)
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Chatforummet kan opleves som uforpligtende, hvilket kan veere medvirkende til, at personer
med diabetes 1 hgjere grad vil benytte sig af hjelp fra de sundhedsprofessionelle. Et chatforum
kan derfor bidrage til et storre samarbejde med de sundhedsprofessionelle og dermed en storre
hjelp herfra. Foruden en app og et chatforum, angives en anden digital hjelp at vaere telefonisk
kontakt med de sundhedsprofessionelle. En af informanterne udtaler sig om, at den telefoniske
kontakt med de sundhedsprofessionelle er vigtig for ham 1 hans hverdag, fordi det giver ham

en tryghed:

“Det er da dejligt (at han hele tiden kan komme i kontakt med sygeplejersken). (...)
fordi hvis der er noget, sd kan du bare ringe til hende. (...) Men det er stadigveek, ogsa
som jeg siger, betryggende, at du kan ringe til hende.” (Informant 7)

I tilleg hertil udtrykker informant 2 ligeledes, at den telefoniske kontakt er vigtig for hende,
fordi hun tror, at de sundhedsprofessionelle kan gere hende opmarksom pé nogle ting, hun

ikke selv er opmaerksom pa:

“Mhm, jeg teenker, at det egentlig er fordi, at sygeplejersken maske stiller nogle andre
sporgsmdl end det, man lige selv gar og tenker over. Sa at man via en samtale kan sige
‘jamen jeg synes lige, at vi skal ses, eller vi kan snakke om, hvad det er’.” (Informant

2)

Muligheden for at komme 1 kontakt med en sundhedsprofessionel er betryggende, fordi det
hurtigt er muligt at & en sparring om, hvad der vil vare det hensigtsmessige at gore med afsaet
1 den enkeltes situation. Herudover kan citatet af Informant 2 vere et udtryk for, at den
telefoniske kontakt bidrager med tryghed, idet den sundhedsprofessionelle kan vare
opmarksom pé nogle ting, som personen ikke nedvendigvis selv er opmarksom pa. Den

digitale hjelp kan sdledes udgere en facilitator for egenhdndteringen.

6.3.3 Medicinsk teknologi

I interviewene fremgar medicinsk teknologi at udgere en veasentlig facilitator for
egenhandtering. Medicinsk teknologi er opdelt i to undertemaer, herunder ‘Sensorbaserede

glukosemalere’ og ‘Insulinpraparater’.
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6.3.3.1 Sensorbaserede glukosemalere

Syv ud af otte informanter har en sensorbaseret glukosemaler, og alle ser det som en stor hjelp
1 egenhéndteringen. Alle syv informanter udtrykker, at sensoren gor det nemmere at holde styr

pa sit blodsukker. En af &rsagerne hertil er hyppigere malinger af blodsukkerniveauet:

“Jamen altsd, efter jeg har fdet sensoren, sd er jeg blevet meget bedre til at male
blodsukkeret en ekstra gang eller tre om dagen. For at vurdere om man har taget for

lidt eller for meget insulin.” (Informant 2)

De hyppigere malinger giver flere af informanterne en storre kontrol over at kunne holde

blodsukkerniveauet stabilt:

“Det er noget mere reguleret, end hvis jeg ikke havde det. (...) Det var en life changer
helt bogstaveligt, da jeg fik den.” (Informant 5)

“Nu har jeg jo helt kontrol, egenkontrol, over min egen... mit daglige blodsukker.”
(Informant 4)

Den sensorbaseret glukosemaler kan medvirke til, at personer har en sterre kontrol over deres
diabetes, hvorfor de dermed 1 hgjere grad kan monitorere det optimalt. Derudover ger sensoren
det muligt for sundhedsprofessionelle at felge med 1 den enkeltes blodsukkerniveau, hvilket to

af informanterne udtrykker som varende en tryghed:

“Nu kan man jo sige (navn pa sygeplejerske) der, hun kan sidde og folge mig i, hvordan
mit blodsukker, det ligger, og hvad der er godt, ikke. (...) Det er ogsd betryggende.”
(Informant 7)

Trygheden udspringer af, at de sundhedsprofessionelle har mulighed for at folge med i
personens blodsukkerniveau, hvilket kan vaere et udtryk for, at det er trygt, at ansvaret for
blodsukkerniveauet ikke alene legger pa personen med diabetes. De sundhedsprofessionelle
kan ud fra dataene have et medansvar for at sikre, at blodsukkerniveauet er optimalt. |
forlengelse heraf udtrykker én af informanterne, at hun gerne vil kontaktes, safremt de

sundhedsprofessionelle ser et behov herfor:
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“Hvis de sa pa mine data og sagde Vi kan se, at der er et behov her’. Sa vil jeg meget

gerne kontaktes.” (Informant 5)

Medansvaret hos den sundhedsprofessionelle legger sdledes ikke alene i at holde gje med
blodsukkerniveauet, men tilmed at tage kontakt, hvis der vurderes et behov herfor. Den

sensorbaseret glukosemédler udger dermed en facilitator for egenhéndteringen.

6.3.3.2 Insulinpreparater

Fem af informanterne udtrykker, at forskellige insulinpraparater, herunder insulinpenne- og
pumper, er noget af det, der er med til at gore hverdagen lettere med diabetes. Bade
insulinpennen- og pumpen kan bruges til at regulere blodsukkeret gennem hurtigtvirkende
insulin. En af informanterne udtaler, hvorfor en insulinpen med hukommelsesfunktion ger
hverdagen nemmere, og to udtaler, hvorfor en insulinpumpe vil kunne gere hverdagen
nemmere, da ingen af informanterne pa nuvarende tidspunkt har en. Eksempler herpé fremgér

1 folgende citater:

“Men sd har jeg ikke faet taget min insulin, og det kan man ogsd leese pad de nye penne
der, hvorndr har du sidst taget insulin. Det er jo skide smart. Jeg kunne jo godt pd et
tidspunkt, nar jeg skulle i seng ‘jeg kan slet ikke huske, om jeg har taget insulin?’. Altsa
i en stress situation ikke, nu kan jeg lige trykke pd den der, ikke, altsa det tog jeg sa for

fire timer siden, jamen sd er det jo fint, sd har jeg taget det.” (Informant 4)

“Jamen det er fordi, at den (insulinpumpen) egentlig gor det selv. Den mdler dit
blodsukker. Den giver dig... Hvis nu dit blodsukker er hajt, sd giver den selv noget mere
insulin. Omvendt sa advarer den dig ogsad, hvis den er nede. Sa du far maske nogle

advarsler hurtigere. Altsa den reagerer maske hurtigere end du selv vil gore.’

(Informant 8)

Begge redskaber er dermed medvirkende til at hjelpe med at sikre, at blodsukkerniveauet er
velreguleret. Det at kunne se pd insulinpennen, hvornar den seneste insulinindsprejtning er
foretaget, kan give en tryghed i en travl hverdag, hvor der kan vaere tvivl om, hvorvidt insulinen

er blevet taget. Derudover kan en insulinpumpe reagere hurtigere end, hvad personen med
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diabetes potentielt selv er 1 stand til. Informant 6 udtrykker desuden, at en insulinpumpe vil

kunne fjerne bekymringer forbundet med at stikke sig:

“Det kan godt veere sadan... Ja. Det her med ‘ah er der nogen, der kigger? Er der
nogen, der synes, at det er uleekkert? Eller er der nogen, der bliver darlig, hvis jeg
finder en nal frem?’. Og det er ogsa derfor, med de her apparater, at sa kan man lige

gore det sa diskret altsd.” (Informant 6)

Insulinpenne med hukommelsesfunktion og insulinpumper kan derfor udgere facilitatorer for

egenhdndteringen.

7. Diskussion

I de folgende afsnit vil resultaterne og metoderne i specialet diskuteres.

7.1 Resultatdiskussion

I det folgende afsnit vil der fremga en diskussion af ovenstaende barrierer og facilitatorer fra
interviewene. [ diskussion inddrages kvalitativ forskning fra den systematiske
litteratursggning, anden relevant litteratur samt udtalelser fra en diabetessygeplejerske i Region
Nordjylland. Figur 5 viser en oversigt over barrierer og facilitatorer ud fra empirien og
diskussionen heraf. Diskussionen vil danne grundlag for forandringsforslag til SDCN ift.

fremtidig praksis, som vil opsummeres 1 afsnit 9.

50



(

Facilitatorer

p—

\

Barrierer

%

. Manglende initiering af
Accept af diabetes 9 9 -
kontakt ved behov
Social stette fra
. omgangskredsen Sveert ved at vurdere
Social stette h i d beh
Social stette fra vornarl cifeirieehey
sundhedsprofessionelle forhjzelp af qe
sundhedsprofessionelle
M Digital hjselp
Sensorbaserede Folelsesmaessige N
glukosemalere konsekvenser af diabetes

- Medicinsk teknologi

Insulinpraeparater Fysiske konsekvenser af |
diabetes
Komorbiditeter -

@konomiske udfordringer -

Manglende social stotte
fra omgangskredsen

Figur 5: Barrierer og facilitatorer.

7.1.1 Social stette fra omgangskreds

I interviewene fremgar det, at social stette fra omgangskredsen udger en facilitator for
egenhandteringen. Flere studier understetter dette fund (Laranjo et al., 2015; Dao et al., 2019;
Fukunaga et al., 2011; Vasconcelos Silva et al., 2022). Studierne af Laranjo et al. (2015) og
Dao et al. (2019) uddyber, at den sociale stotte fra familie og venner kan vare 1 form af hjelp
til det medicinske, at spise sundt og at dyrke motion. Studiet af Fukunaga et al. (2011)
understotter tilmed interviewene 1, at en forudsatning for, at den sociale omgangskreds kan
yde social stette er, at de, savel som personer med diabetes, modtager information og

undervisning 1 diabetes. I interviewene fremgar den sociale stette at kunne vare 1 form af
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sparring med andre med diabetes. Dette understettes af studierne af Fukunaga et al. (2011) og
Vasconcelos Silva et al. (2022), hvortil det 1 det ene af studierne uddybes, at dette er tilfeeldet,
fordi sparringen giver motivation og viljestyrke til egenhdndteringen (Fukunaga et al., 2011).

Flere af studierne fra den systematiske segning belyser, at den sociale omgangskreds ogsa
omvendt kan udgere en barriere for egenhandteringen (Adu et al., 2019; Chepulis et al., 2021;
Laranjo et al., 2015; Dao et al., 2019). Det kan skyldes en manglende forstaelse fra familie og
venner (Laranjo et al., 2015) eller en oplevelse af, at de rddgiver 1 handteringen af diabetes pa
en made, som er i uoverensstemmelse med, hvad personen selv oplever som verende effektivt
(Adu et., 2019; Dao et al., 2019). Denne uoverensstemmelse kan medfere en forvirring og
frustration blandt personen med diabetes og pavirke egenhandteringen negativt (Adu et al.,
2019). Omgangskredsen kan tilmed udgere en barriere for, at personer med diabetes méler
blodsukkeret og tager sin medicin grundet en oplevelse af, at omgangskredsen 1 flere

sammenhenge udtrykker det som varende upassende at stikke sig (Chepulis et al., 2021).

I ovenstaende fremgér det, at den sociale omgangskreds bdde kan udgere en facilitator og
barriere for egenhandteringen. Der kan argumenteres for, at for at undgé, at de udger en barriere
ved at mislede 1 egenhandtering og udvise manglende forstielse, vil det kraeve, at den sociale
omgangskreds far den tilstreekkelige viden og uddannelse 1 diabetes. Det fremgar netop i
interviewene og flere af studierne som en forudsatning for, at den sociale omgangskreds kan
yde social stette. I de nationale behandlingsvejledninger til arbejdet med personer med diabetes
anbefales det, at pdrerende medtenkes 1 patientuddannelsen ved opstartsforlabet af
diabetesbehandlingen (Sendergaard et al., 2022). Diabetesforeningen anbefaler, at parerende
generelt ber inddrages i1 behandlingskonsultationerne for at gge forstaelsen og samherigheden
(Diabetesforeningen, 20230). Studiet af Dao et al. (2019) viser tilmed, at
sundhedsprofessionelle oplever det som varende nemmere at kunne understotte personer med
diabetes, ndr familien inddrages 1 behandlingskonsultationerne, da familien anses at have en
vasentlig betydning for personens egenhandtering. I fremtidig praksis kan det derfor anbefales,
at parerende inddrages i behandlingskonsultationerne, for pd den made at kunne oge deres evne
til at yde social stette. Herudover kan det anbefales, at omgangskredsen tilbydes indsatser, der
kan give viden om diabetes og rad til, hvordan de bedst kan stette personer med diabetes.
Diabetesforeningen har udviklet flere tilbud til parerende til diabetes som eksempelvis
netvaerksgrupper, stottegrupper og uddannelse om diabetes, men tilbuddene er ikke til stede 1
alle kommuner (Diabetesforeningen, 20230) og ej heller 1 kommunerne 1 Region Nordjylland

(Sundhed.dk, 2023). Safremt tilbuddet om patientuddannelse har en god virkning 1 de
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respektive kommuner, kan det overvejes, at disse skal implementeres 1 alle landets kommuner.
Udviklingen af andre tilbud kan overvejes, sdfremt nuverende tilbud ikke vurderes relevante
for at kunne give omgangskredsen den nedvendige viden. Den sociale stotte fremgér ogsa at
kunne vere gennem sparring med andre med diabetes. Det anbefales derfor, at der identificeres
eller udvikles relevante tilbud, hvor personer med diabetes har mulighed for at mades og sparre

med hinanden, da det kan understatte dem 1 egenhéndteringen.

7.1.2 Social stette fra de sundhedsprofessionelle

I interviewene fremgar den sociale stotte fra sundhedsprofessionelle at vaere en facilitator for
egenhandteringen. Den sociale stotte ses dog at veere forudsat af, at den sundhedsprofessionelle
har en personcentreret tilgang, hvor hele personens kontekst og alle tre domaner af
egenhandtering tages 1 betragtning. Dette fund understettes af studiet af Vasconcelos Silva et
al. (2022). En spergeskemaundersogelse fra 2019 af Diabetesforeningen, omhandlende
personer med diabetes’ oplevelser og behov 1 sundhedsvasenet, viser, at 19% af de 9.108
deltagende oplever et behov for forbedringer 1 relation til at kunne f& hjalp til bekymringer
afledt af diabetes (Nielsen & Golubovic, 2019). Dette indikerer, at personen med diabetes 1
flere tilfeelde angiveligt ikke understettes tilstrekkeligt 1 egenhandteringen. I interviewene
fremgér det tilmed, at en tilknytning til den samme behandler er en forudsetning for, at
personer med diabetes er villige til at 4bne op for andet end medicinske udfordringer. Det
skyldes, at tilknytningen til den samme behandler 1 hgjere grad skaber en tryg og fortrolig
relation. Et kvalitativt studie af Benton et al. (2023), der har undersggt sundhedsprofessionelles
oplevelser af at identificere og understotte folelsesmessige udfordringer relateret til diabetes,
viser 1 tilleg hertil, at de sundhedsprofessionelle oplever, at personer med diabetes 1 hojere grad
bliver fortrolig i relationen, nér de har et godt kendskab til deres behandler. Dette understottes
af en diabetessygeplejerske 1 Region Nordjylland, som tilmed forklarer, at en fortrolig relation
er vigtigt, da det skaber et bedre samarbejde og dermed gor det nemmere for de
sundhedsprofessionelle at yde den tilstreekkelige stotte (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium
1 Region Nordjylland, 2023). I 2021 var der dog 37,1% af personer med type 1-diabetes og
20,4% med type 2-diabetes, fordelt pa landsplan, som angav at vaere meget utilfredse med
skiftende behandlerkontakt (Iken, 2021). Den skiftende behandlerkontakt kan ses som varende
problematisk, da der kan stilles spergsmal ved, i hvor hej grad personen med diabetes far den
tilstrekkelig hjelp til egenhdndtering grundet en potentiel manglende fortrolighed 1

samarbejdet.
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Med afs®t 1 ovenstdende vurderes det vesentligt, at den sundhedsprofessionelle 1
konsultationen har en personcentreret tilgang, og formar at understotte bdde de medicinske,
folelses- og rollemessige konsekvenser, diabetes kan medfere. Foruden en anbefaling om, at
behandlingen ber vare personcentreret, vurderes det tillige vaesentligt, sa vidt det er muligt, at
personen med diabetes er tilknyttet den samme behandler grundet dets betydning for
samarbejdet. Anbefalingen om en personcentreret tilgang understotter de nuvarende nationale
og internationale behandlingsvejledninger til diabetes (Sendergaard et al., 2022; Davis et al.,
2022). Til at understotte de sundhedsprofessionelle 1 at kunne have en personcentreret tilgang
og tage udgangspunkt i den enkeltes behov, er det tidligere navnte spergeskema, DiaProfil,
udviklet (Praksiskontakt, SDCN, 2023). Spergsmalene afdaekker biologiske, psykologiske og
sociale faktorer og afspejler derfor en hensigt om, at der i behandlingen vil tages hejde for mere
end bare det biologiske aspekt af diabetes. Spergeskemaet bruges pa nuvarende tidspunkt ifm.
konsultationen med den sundhedsprofessionelle (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium 1
Region Nordjylland, 2023). Da de sundhedsprofessionelle gennem sporgeskemaet kan se, hvor
personen med diabetes oplever et s@rligt behov for hjelp (Praksiskontakt, SDCN, 2023),
vurderes brugen heraf vaesentlig 1 praksis for at de sundhedsprofessionelle kan imedekomme
anbefalingen om en personcentreret tilgang. Diabetessygeplejersken i Region Nordjylland
udtalte dog, at de 20 minutters konsultationstid er en begransning for at kunne rumme alt det,
personen med diabetes har behov for at snakke om (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium 1
Region Nordjylland, 2023). I studierne af Benton et al. (2023) og Vasconcelos Silva et al.
(2022) fremgér det tilmed, at tiden 1 konsultationen er begrensende for, at de
sundhedsprofessionelle kan levere en tilstrekkelig behandling til den enkelte person med
diabetes. Safremt den behovsdrevet behandlingstilgang frigiver tid til dem med sterst behov,
kan det muligvis imedekomme begrensningen om ikke at kunne give den tilstreekkelige

behandling og tage afsat 1 den enkeltes kontekst.

7.1.3 Fysiske og folelsesmassige konsekvenser af diabetes samt komorbiditeter

Flere af studierne fra den systematiske litteratursegning understotter interviewene med, at
fysiske komplikationer kan udgere en barriere for egenhéndteringen (Adu et al., 2019; Chepulis
et al., 2021; Fukunaga et al., 2011; Gardsten et al., 2018; Laranjo et al., 2015). Det fremgar
bl.a., at de fysiske komplikationer sdsom fodsér, trethed samt muskel- og ledsmerter kan gore

det svaerere at indga 1 jevnlig fysisk aktivitet (Fukunaga et al., 2011; Gardsten et al., 2018;
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Laranjo et al., 2015). En af de gennemgaende fysiske konsekvenser af diabetes i1 interviewene
er treethed. Diabetesforeningen understotter, at diabetestrathed er en hyppigt forekommende
konsekvens, som kan pavirke egenhandteringen negativt (Diabetesforeningen, 2023f). Flere af
studierne understotter ligeledes, at folelsesmaessige konsekvenser af diabetes kan udgere en
barriere for egenhandtering (Adu et al., 2019; Chepulis et al., 2021; Fukunaga et al., 2011;
Gardsten et al., 2018). I studierne henvises dog ikke til frygt for forkert blodsukkerniveau og
en manglende accept, men til psykologiske tilstande sasom stress, depression og udbrandthed
(Adu et al., 2019; Fukunaga et al., 2011). Frygt for forkert blodsukkerniveau eller manglende
accept af diabetes ses dog ikke at vere ukendte folelsesmaessige konsekvenser. Frygt for
hypoglykemi ses ifolge Diabetesforeningen at vere et udbredt problem blandt personer med
type 1-diabetes (Diabetesforeningen, 2023a), og et litteraturreview af Przezak et al. (2022),
som omhandler frygt for hypoglykami, belyser, at det er et underestimeret problem 1 klinisk
praksis, som ber adresseres, fordi det kan have en negativ indflydelse pad hverdagslivet og
blodsukkerniveauet. Ift. den manglende accept viser flere kvantitative studier, at en manglende
accept af diabetes er associeret med en dérligere kontrol af blodsukkerniveauet (Bonikowska

et al., 2021; Schmitt et al., 2014; Richardson et al., 2001).

Foruden de fysiske og folelsesmassige konsekvenser, supplerer flere af studierne fra den
systematiske litteratursegning med, at komorbiditeter ligeledes kan udgere en barriere for
egenhandtering (Adu et al., 2019; Laranjo et al., 2015; Fukunaga et al., 2011). Sammenhangen
mellem en mindre hensigtsmassig egenhdndtering af diabetes og komorbiditeter understottes
af flere kvantitative undersegelser, hvor personer med en eller flere komorbiditeter oftere ses
at have en dysreguleret diabetes sammenlignet med personer uden komorbiditeter (Kerr et al.,
2007; Schulman-Green et al., 2016; VIVE, 2020). Diabetessygeplejersken fra Region
Nordjylland udtalte, at der 1 ambulatorierne er mange med diabetes med andre samtidige
sygdomme, og udtalte, at det kan vaere udfordrende at hjelpe disse personer, fordi diabetes
oftest nedprioriteres til fordel for andre sygdomme (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium 1
Region Nordjylland, 2023). I tilleg hertil fremgar det 1 en rapport af Sundhedsstyrelsen, at
personer med diabetes med en eller flere komorbiditeter ofte er 1 kontakt med flere forskellige
sundhedspersoner pa tvers af sektorer, og mange oplever usammenhangende
behandlingsforleb, som kan medfere, at personen med diabetes udebliver fra konsultationer
(Sundheds- og @ldreministeriet, 2017). De rekrutterede informanter fortalte ikke om

komorbiditeter, men med afset 1 diabetessygeplejerskens udtalelse og rapporten af
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Sundhedsstyrelsen vurderes komorbiditeter dermed 1 tilleeg til de fysiske-og folelsesmassige

konsekvenser ogsa at kunne udgere en barriere for egenhandteringen.

Med afsat 1 ovenstdende vurderes det vasentligt, at personer med diabetes bliver understottet
1 bade de fysiske og folelsesmessige konsekvenser, der kan vere af diabetes, og tilmed
understattes 1 at kunne egenhindtere diabetes samtidig med andre sygdomme. Dette kan ses 1
trad med anbefalingen om, at behandlingen ber vere personcentreret, da en personcentreret
tilgang netop vil tage hgjde for den enkeltes kontekst og behov. Det kvalitative studie af Benton
et al. (2023), finder, at de sundhedsprofessionelle generelt ikke oplever at have tilstraekkelige
feerdigheder til at kunne understotte de folelsesmassige udfordringer relateret til diabetes.
Diabetessygeplejersken forteller i tilleeg hertil, at de ikke modtager en bestemt efteruddannelse
1 at adressere de folelsesmessige konsekvenser af diabetes (Ekspertudsagn,
Diabetesambulatorium 1 Region Nordjylland, 2023). Det anbefales derfor i fremtidig praksis,
at de sundhedsprofessionelle efteruddannes heri. At kunne adressere de folelsesmaessige
konsekvenser vurderes at vere en forudsatning for, at de sundhedsprofessionelle kan arbejde
ud fra en bio-psyko-social tilgang og dermed have en personcentreret tilgang 1 behandlingen.
SDCN arbejder pa nuvarende tidspunkt pa at igangsatte et koncept, der skal specialuddanne
sundhedsprofessionelle i at kunne adressere folelsesmassige konsekvenser af diabetes, der ikke
kraever henvisning til psykolog (Steno Diabetes Center Nordjylland, 2023d). De nationale
behandlingsvejledninger til personer med diabetes understotter, at sundhedsprofessionelle
regelmaessigt ber afdekke psykosociale behandlingsbehov og anbefaler, at personer med
diabetes henvises til psykolog eller psykiater, hvis der vurderes et behov herfor (Sendergaard
et al., 2022). Diabetessygeplejersken udtaler, at de ikke har serlig mange muligheder for at
henvise til en psykolog (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium i Region Nordjylland, 2023),
men det fremgar ikke, hvorfor det gor sig geeldende. 1 fremtidig praksis kan det derfor tillige
anbefales, at sundhedsprofessionelle 1 hgjere grad supplerer egen behandling med henvisning
til psykolog, som besidder yderligere ekspertise 1 det psykosociale aspekt. Ift. komorbiditeter
er der pd nuvarende tidspunkt igangsat et forskningsprojekt, der skal undersege, om
behandlingen af personer med diabetes og komorbiditeter kan samles hos ét multidisciplineert
team (Steno Diabetes Center Nordjylland, 2023a). Mélet er at skabe en storre patienttilfredshed
ved at skabe en storre sammenhang 1 behandlingen samt understette de sundhedsprofessionelle
1 det komplekse behandlingsforlgb (Steno Diabetes Center Nordjylland, 2023a). I fremtidig
praksis kan multidisciplinere teams derfor potentielt understotte de sundhedsprofessionelles

arbejde med personer med komorbiditeter.
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7.1.4 @konomiske udfordringer

En af informanterne fra interviewene udtrykker, at familien yder okonomisk hjzlp til
eksempelvis diabetesrelateret medicin. Safremt det ikke var tilfeeldet, ville skonomien kunne
udgere en barriere for egenhandteringen, idet hun potentielt ikke ville have rad til medicin.
Flere af studierne understotter, at ekonomiske udfordringer kan udgere en barriere for
egenhandteringen af diabetes (Adu et al., 2019; Chepulis et al., 2021; Fukunaga et al., 2011;
Gardsten et al., 2018; Laranjo et al., 2015). Her ses omkostninger forbundet med medicin (Adu
et al., 2019; Chepulis et al., 2021 & Fukunaga et al., 2011), indkeb af sunde madvarer
(Fukunaga et al., 2011; Laranjo et al., 2015) og fysisk aktivitet (Gardsten et al., 2018) at vare
barrierer for egenhéndteringen. Diabetessygeplejersken 1 Region Nordjylland beskriver ogsa,
at hun 1 sit arbejde oplever, at gkonomi er en vasentlig barriere for egenhindteringen

(Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium i Region Nordjylland, 2023).

Med afs@t 1 ovenstdende vurderes det vaesentligt, at sundhedsprofessionelle tager hgjde for de
okonomiske udfordringer, personen med diabetes kan opleve. Dette kan igen sattes i relation
til anbefalingen om en personcentreret tilgang, hvor der skal tages hegjde for den enkeltes
kontekst. I de nationale behandlingsvejledninger til personer med diabetes fremgar det, at
sundhedsprofessionelle kan understotte de ekonomiske udfordringer ved at undersoge
muligheder for billigere medicin (Hansen et al., 2022). Diabetessygeplejersken 1 Region
Nordjylland udtaler, at de har mulighed for at henvise til en socialrddgiver, som kan hjelpe
med den ekonomiske situation (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium 1 Region Nordjylland,
2023). Fordi ekonomiske udfordringer kan udgere en barriere for egenhandteringen, vurderes
det vaesentligt, at sundhedsprofessionelle 1 fremtidig praksis enten selv adresserer de

okonomiske udfordringer eller tilbyder hjelp fra en socialrddgiver.

7.1.5 Digital hjelp

Muligheden for nemt at kunne komme 1 kontakt med de sundhedsprofessionelle, enten via et
chatforum eller telefonisk kontakt, fremgik i1 interviewene at kunne udgere en facilitator for
egenhandteringen. Studiet af Vasconcelos Silva et al. (2022) understotter, at den nemme og
hurtige mulighed for kontakt gennem digital kontakt kan udgere en facilitator. Det supplerer
med, at sundhedsprofessionelle tillige oplever den digitale kontakt som en facilitator, da de
herigennem hurtigere kan yde stette og vejledning til personer med diabetes (Vasconcelos Silva

et al., 2022). I interviewene fremgar det tilmed, at en app med mulighed for digital kontakt,
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information om nyeste viden og rad og vejledning til bestemte udfordringer, vil kunne udgere
en facilitator for egenhindteringen. De internationale standarder for uddannelse og statte til
egenhandtering af diabetes understetter, at apps kan vere effektive til at levere stette til
egenhandteringen (Davis et al., 2022). Behovet for en nemmere tilgaengelighed til den nyeste
viden gennem eksempelvis en app kan udspringe af, at personer med diabetes kan opleve det
som en jungle at opsege den nyeste viden om diabetes. Dette understottes af flere studier fra
den systematiske segning, som finder, at personer med diabetes oplever en uvished om, hvor
de, foruden hos de sundhedsprofessionelle, kan indhente viden om héandtering af diabetes
(Chepulis et al., 2021; Laranjo et al., 2015; Gardsten et al., 2018; Vasconcelos Silva et al.,
2022).

I fremtidig praksis vurderes det relevant, at der 1 behandlingen, 1 hejere grad geres brug af
digital kontakt, herunder telefonisk kontakt eller et chatforum, da det geor det nemmere for
personer med diabetes at komme 1 kontakt med de sundhedsprofessionelle.
Diabetessygeplejersken 1 Region Nordjylland oplever, at de i hgjere grad benytter sig af
telefoniske konsultationer og udtaler, at det gor det nemmere at folge op pad den fysiske
konsultation og at holde en lgbende tat kontakt (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium 1
Region Nordjylland, 2023). De nationale behandlingsvejledninger til personer med diabetes
understotter, at den sundhedsprofessionelle med fordel kan benytte sig af digital kontakt
mellem de obligatoriske fysiske konsultationer (Sendergaard et al., 2022). I studiet af Ryg et
al. (2021), omhandlende virkningen af den behovsdrevet tilgang pa Sydvestjysk Sygehus, viser
den digitale kontakt at kunne erstatte det fysiske fremmede, hvilket frigiver ressourcer til de
sundhedsprofessionelle, fordi de digitale konsultationer oftest er af kortere varighed end de
fysiske. I et systematisk review af Reed & Crellin (2022), omhandlende virkningen af
behovsdrevet behandling, fremgar den digitale kontakt omvendt ogsa at kunne medfere et
overforbrug af ressourcer 1 sundhedsvesenet. Dette vil forekomme, sdfremt den samlede tid pa
telefonen overstiger den tid, der forhen blev brugt pa fysiske konsultationer (Reed & Crellin,
2022). I fremtidig praksis er det derfor relevant at undersoge, hvorvidt digital kontakt overstiger
eller er lig med de ressourcer, der pa nuverende tidspunkt bruges pa fysisk kontakt, da det vil
vare afgerende for, hvorvidt det rent praktisk er muligt at fortsatte med i praksis. Foruden en
anbefaling om brug af telefonisk kontakt eller brug af et chatforum, kan det med fordel
overvejes at udvikle en app, som voksne med diabetes kan anvende i egenhandteringen.
Diabetessygeplejersken 1 Region Nordjylland udtaler i tilleeg, at en app med et chatforum kan

gore det nemmere at kommunikere med personen med diabetes (Ekspertudsagn,
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Diabetesambulatorium 1 Region Nordjylland, 2023). Der er i Danmark udviklet en app til
kulhydrattelling og insulinberegning (Diabetesforeningen, 2023b), men app’s med yderligere
indhold til handteringen af diabetes, herunder opdatering af nyeste viden og et chatforum, er
endnu ikke udviklet til voksne. SDCN har dog pé nuvarende tidspunkt et mal om at gere brug
af app’s 1 den fremtidige behandling, og arbejder pa at udvikle en app, som skal understotte
sammenhangen 1 behandlingen og indeholde hj®lp og information til behandlingen (Steno
Diabetes Center Nordjylland, 2023c). Der er tidligere udviklet en app til unge med type 1-
diabetes, som havde til formal at forbedre unges egenhandtering af diabetes (Kjolhede et al.,
2017). En evaluering heraf viste, at der efter 12 maneders ugentlig brug af app’en ikke var
nogen signifikant forskel pd langtidsblodsukkeret og brug af hospitalsydelser sammenlignet
med kontrolgruppen (Kjelhede et al., 2017). Brugen af chatfunktionen i1 app’en var begraenset
og flere stoppede med at bruge app’en efter nogle f4 maneder, hvilket bl.a. var forarsaget af en
manglende opdatering af nyeste viden om diabetes (Kjolhede et al., 2017). [ udviklingen af en
app til voksne med diabetes vurderes det derfor relevant, at borgerne inddrages heri for at sikre,
at den imgdekommer deres behov og ensker. Pa den méde vil det oge sandsynligheden for, at

den vil blive brugt og dermed udgere en facilitator for egenhandteringen.

7.1.6 Medicinsk teknologi

Den sensorbaseret glukoseméler maler blodsukkerniveauet automatisk, og fremgar tydeligt 1
interviewene at vaere en facilitator for egenhandteringen, idet alle informanter udtaler, at
sensoren gor egenhandteringen nemmere. Herudover udtrykker flere, at forskellige
insulinpraparater gor eller vil gore livet lettere med diabetes. Studiet af Adu et al. (2019) finder
ligeledes, at sensorbaserede glukosemalere og forskellige insulinpreparater kan udgere en
facilitator for egenhandtering, fordi disse redskaber kan gere det lettere for personer med
diabetes at regulere blodsukkerniveauet. I 2022 foretog Behandlingsomréadet en dybdegéende
analyse af sensorbaserede glukosemalere til personer med type 1-diabetes (Behandlingsradet,
2023). Komparatoren for analysen var selvmonitorering af blodsukkerniveau (SMBG) gennem
fingerprik (Behandlingsradet, 2023). Analysen viser, at sensorbaserede glukosemalere med
dertilherende alarmfunktion giver personer med diabetes oplevelsen af sterre kontrol over
blodsukkerniveauet (Behandlingsradet, 2023). Den egede kontrol viser bl.a. at have en positiv
indflydelse péd det generelle velvere samt nedsatte graden af diabetesrelateret stress og frygt
for hypoglykaemi (Behandlingsrddet, 2023). Derudover ses sensorbaserede glukosemaélere at

have positiv indvirkning pd nattesevnen, evnen til at vaere fysisk aktiv, det sociale liv,
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sygdommens synlighed for omverdenen samt livskvaliteten (Behandlingsradet, 2023).
Analysen viser desuden, at sensorbaserede glukosemalere kan gge muligheden for, at personer
med diabetes kan tage storre aktiv del og ansvar i sin behandling, hvilket dermed kan reducere
behovet for ambulant kontakt (Behandlingsradet, 2023). Analysen af behandlingsradet
understotter derfor, at sensorbaserede glukosemdlere kan udgere en facilitator for
egenhandteringen. De sensorbaserede glukosemalere viser ogsd at skabe sterre verdi for
pengene sammenlignet med SMBG og er dermed omkostningseffektive (Behandlingsradet,
2023). Konklusionen pa analysen var, at sensorbaserede glukosemélere ber tilbydes til alle
voksne personer med type 1-diabetes (Behandlingsradet, 2023). I studiet af Vasconcelos Silva
et al. (2022) fremgar de sensorbaserede glukosemalere ogsa at kunne gore det nemmere for de
sundhedsprofessionelle at understotte personer med diabetes 1 en hensigtsmassig
egenhandtering, da de hermed kan overvage personernes blodsukkerniveau. Dette understoattes
af diabetessygeplejersken 1 Region Nordjylland, som fortaller, at de 1 klinisk praksis bruger
programmet LibreView til at folge med 1 data fra de sensorbaserede glukosemalere
(Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium i Region Nordjylland, 2023). Herigennem kan de
kontakte personer med diabetes, der ud fra blodsukkerniveauet ses at have en dysreguleret
diabetes (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium i Region Nordjylland, 2023), hvorfor den
sensorbaserede glukosemaler tilmed kan gere det nemmere for de sundhedsprofessionelle at

understotte egenhdndteringen.

I interviewene fremgér det, at insulinpreparater sdsom insulinpenne- og pumper ogsa kan
udgere en facilitator for egenhdndteringen. Insulinpennen med hukommelsesfunktion angives
at vere en facilitator, fordi den kan angive dosis ved og tiden siden sidste injektion. Et
kvantitativt studie viser, at brugen af insulinpen med hukommelsesfunktion reducerer antallet
af glemte insulininjektioner med 43% sammenlignet med en pen uden denne funktion
(Adolfsson et al., 2020). Insulinpumpen angives at vaere en facilitator, fordi reguleringen af
insulinet kan ske mere automatisk. Flere kliniske forseg viser, at insulinpumper sammenlignet
med multiple injektioner med sprejte har en signifikant positiv effekt pa langtidsblodsukkeret
(DeVries et al., 2002; Hoogma et al., 2006; McAuley et al., 2021) og pa tilfelde med
hypoglykemi (McAuley et al., 2021; Karges et al., 2017). En dansk omkostningseffektanalyse
fra 2010 viser, at insulinpumper sammenlignet med multiple injektioner med sprojte vil
medfere en meromkostning, men samtidig medfere oget livslengde, aget kvalitetsjusterede
levear og feerre diabeteskomplikationer (Nergaard et al., 2010). I analysen konkluderes det, at

insulinpumpen er omkostningseffektiv, og at reduktionen 1 diabeteskomplikationer potentielt
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kan opveje for meromkostninger forbundet med behandling med insulinpumpe (Nergaard et
al., 2010). Studierne er dermed med til at understotte, at bdde insulinpenne med
hukommelsesfunktion samt insulinpumper kan udgere facilitatorer for egenhandteringen.
Ifolge Diabetesforeningen er der dog ogsa nogle ulemper ved en insulinpumpe (Schmidt,
2023). En af ulemperne er, at personer med en insulinpumpe skal have god teknisk kunnen og
forma regelmaessigt at méle sit blodsukker (Schmidt, 2023). Herudover kan pumpen medfere
en risiko for infektion, og pumpen kan svigte, hvilket kan medfere en syreforgiftning (Schmidt,

2023).

P& nuverende tidspunkt eksisterer der ikke en ensartet praksis for, hvornar sensorbaserede
glukosemalere tildeles den enkelte (Behandlingsradet, 2023). Insulinpumper tilbydes kun til
personer med type 1-diabetes, der ikke har en velreguleret diabetes (Sundhedsstyrelsen, 2012b;
Schmidt, 2023), mens tilbuddet om insulinpen med hukommelsesfunktion gives pa baggrund
af den sundhedsprofessionelles vurdering af behov (Andersen, 2021). Da alle tre medicinske
teknologier viser sig at udgere en facilitator for egenhdndteringen af diabetes, vurderes de at
kunne understotte den behovsdrevne behandlingstilgang, som laegger op til en oget
egenhdndtering. | fremtidig praksis vurderes det derfor relevant, at der 1 hejere grad tilbydes
brug af sensorbaserede glukosemalere, insulinpenne med hukommelsesfunktion og
insulinpumper. Med afsat i ulemperne ved f.eks. en insulinpumpe er det dog vigtigt, at de
positive konsekvenser ved de tre medicinske teknologier til enhver tid overstiger eventuelle

utilsigtede negative konsekvenser.

7.1.7 Sveert ved at vurdere behov og manglende initiering af kontakt

I interviewene fremgér det, at barrierer for egenhandtering kan vaere udfordringer ved at
vurdere, hvornar der er behov for hjelp samt en manglende initiering af kontakt ved behov.
Der kan veare to forskellige arsager til, at det kan vere en udfordring at vurdere sit behov for
hjelp 1) fordi der kan veare noget 1 kroppen, som ikke selv kan markes, og 2) fordi det kan
vare svert at vide, hvad “behov” er, og dermed hvad, der ber ligge forud for at tage kontakt til
de sundhedsprofessionelle. Den manglende initiering af kontakt kan ogsé skyldes flere ting,
herunder 1) manglende evner til at reekke ud efter hjeelp ved et behov, 2) en overbevisning om,
at det skal vaere alvorligt, for der ber initieres en kontakt til de sundhedsprofessionelle, 3) en
folelse af ikke at ville spilde de sundhedsprofessionelles tid og 4) en tilsidesattelse af

behandling grundet en travl hverdag. De to barrierer for egenhéndtering fremkom 1 relation til
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spergsmal om en behovsdrevet behandlingstilgang. At de relaterer sig specifikt til en bestemt
behandlingstilgang, kan vare arsagen til, at disse barrierer ikke understottes af studierne fra
den systematiske litteratursegning, hvor andre barrierer og facilitatorer for egenhandtering
fremgar. I underseggelsen af VIVE, hvor oplevelser af en behovsdrevet behandlingstilgang er
underseogt, er det belyst, at en manglende initiering af kontakt er en utilsigtet negativ
konsekvens af denne behandlingstilgang (Martin et al., 2019). Heri fremgér flere af de samme
arsager til, hvorfor der ikke initieres en kontakt til de sundhedsprofessionelle (Martin et al.,
2019). Undersogelsen er derfor med til at understotte, at den manglende initiering af kontakt
kan udgere en barriere for egenhindteringen. Undersogelsen er samtidig til dels med til at
understotte, at udfordringer ved at vurdere, hvornér der er behov for hjelp grundet manglende
viden om, hvad der ber ligge forud for en kontakt, kan vare en barriere. Det er med afset 1, at
undersogelsen viser, at noget af det, der gor personer i stand til at initiere en kontakt ved behov
er en klar vished om, hvornar der ber initieres en kontakt til de sundhedsprofessionelle (Martin
etal., 2019). Pa den méde ses der en forbindelse mellem de to barrierer for egenhandtering, da
en manglende vished om hvornér der ber tages kontakt kan medfere en manglende initiering
af kontakt. En klar vished om hvornar der ber initieres en kontakt til de sundhedsprofessionelle,
fremgér 1 interviewene dog ikke altid at vare tilstraekkeligt til at kunne vurdere sit behov for
hjelp. Det skyldes, at der kan vare noget galt 1 kroppen, som personen ikke nedvendigvis selv
kan merke. Et eksempel herpd er diabetisk retinopati. Diabetisk retinopati er den mest udbredte
arsag til synstab blandt midaldrende voksne i den vestlige befolkning, og tilstanden er i en lang
periode asymptomatisk (Shukla & Tripathy, 2023). Studiet er derfor med til at understotte, at
det kan udgere en barriere for egenhandtering, at det i mange tilfeelde ikke selv er muligt at
marke, hvis der er noget galt 1 kroppen. En manglende mulighed herfor ger det tilsvarende
umuligt at reagere herpa. De ovenstdende to barrierer for egenhandtering kan saledes medfore
den utilsigtet negative konsekvens, at personer med diabetes ikke far den nedvendige
behandling. I interviewene fremgéar det, at det kan medfere en utryghed. Denne utryghed
forbundet med en behovsdrevet behandlingstilgang kan potentielt pavirke patienttilfredsheden

negativt.

Med afsat i de utilsigtede negative konsekvenser de ovenstdende barrierer kan medfere,
vurderes det vesentligt, at der i fremtidig praksis tages hejde for disse barrierer. For at
imedekomme udfordringen ved at tage kontakt grundet svert ved at vurdere, hvad der ber ligge
forud for at sege hjelp, vurderes det vasentligt, at der udarbejdes klare retningslinjer for hvilke

symptomer, der ber reageres pa samt hvor hurtigt, der ber reageres. Diabetessygeplejersken 1
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Region Nordjylland understotter dette, da hun udtrykker, at der kan vere en
uoverensstemmelse mellem, hvad hun vil vurdere som et behov for kontakt, og hvad personen
med diabetes kan vurdere som et behov (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium 1 Region
Nordjylland, 2023). Klare retningslinjer kan derfor vare med til at imedekomme den
utilsigtede negative konsekvens, at ikke alle fir den nedvendige hjelp grundet usikkerhed
forbundet med hvorndr, der ber tages kontakt. Disse klare retningslinjer kan med fordel
formidles mundtligt eller skriftligt gennem en folder 1 konsultationen, eller fremgé digitalt, sa

personer med diabetes til enhver tid kan tilgd dem.

For at imedekomme de utilsigtede konsekvenser, der kan forekomme ift. ikke at kunne méle
og reagere pa forskellige fysiske parametre i kroppen, vurderes det vaesentligt, at personer med
diabetes fortsat regelmessigt tilbydes screeninger og andre malinger. Af de nationale
behandlingsvejledninger fremgér det, at alle personer med diabetes rligt ber screenes for
eksempelvis diabetisk nyresygdom, kardiovaskuler sygdom (Sendergaard et al, 2022) samt
diabetisk fodsygdom (Buhl et al., 2021). Andre komplikationer anbefales at blive screenet
gennem individualiseret intervaller, da der er eksempler pé, at dette kan geres uden at vare
forbundet med fysiske konsekvenser. Screeningsintervallet af retinopati vises eksempelvis at
kunne forlenges fra 1 ar til mellem 2-3 ar hos personer med diabetes med ingen eller lette
symptomer pa retinopati grundet den lille risiko forbundet hermed (Andersen et al., 2021). I
fremtidig praksis kan det derfor undersoges nermere, om frekvensen af undersogelserne kan

reduceres.

For at imedekomme den utilsigtet negative konsekvens, at personer med diabetes ikke initierer
en kontakt ved behov og dermed ikke far den nedvendige hjelp, vurderes det vaesentligt, at de
sundhedsprofessionelle kontakter personer med diabetes for at folge op pd, om der er et behov
for hjelp. Dette foreslds i1 interviewene at kunne vare gennem telefonisk kontakt. Pa
Sydvestjysk Sygehus i1 Esbjerg har de ifm. den behovsdrevet behandlingstilgang benyttet sig af
SMS-pamindelser, der eftersperger behovet for behandling (Sydvestjysk Sygehus, 2022).
Effekten er dog ikke evalueret, men et systematisk review af Stubbs et al. (2012) har undersogt,
hvorvidt padmindelser gennem hhv. brev, SMS og e-mail kan vare med til at reducere
udeblivelser til behandling. Reviewet finder, at alle metoder reducerer antallet af udeblivelser,
men at SMS er den mest effektive metode (Stubbs et al., 2012). SMS angives at vare
fordelagtig, fordi det let kan integreres i eksisterende systemer pd sygehuse, ikke kraever

efteruddannelse af personale til hdndtering heraf samt at SMS kan automatiseres til at blive
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sendt pa fastlagte datoer (Stubbs et al., 2012). Foruden telefoniske opringninger vurderes
pamindelse pa SMS ogsd at vere en made, hvorpd personer med diabetes kan geres

opmerksomme pé at reekke ud efter hjelp, hvis de oplever et behov.

7.2 Metodediskussion

I de folgende afsnit vil de metodiske valg diskuteres ift. kvalitetskriterier inden for kvalitativ
forskning. I de fleste ssmmenhange bruges validitet og reliabilitet som kvalitetskriterier, men
kvalitetskriterierne adskiller sig fra hinanden alt efter hvilken forskningstype, der arbejdes
indenfor (Merriam & Tisdell, 2016). Der blev derfor taget udgangspunkt 1 kvalitetskriterierne
inden for kvalitativ forskning af Lincoln & Guba, som er ‘pélidelighed’, ‘bekraftelighed’,
‘troveerdighed’ og ‘overferbarhed’ (Nielsen et al., 2019). Palideligheden opnés ved at gere
forskningen transparent, sa det for udenforstaende er let at forstd, hvordan forskningen er
foregdet (Nielsen et al., 2019). Bekraftelighed handler om, i hvilken grad forskningens
resultater kan bekraftes af andre og athenger derfor af pélideligheden af forskningen (Nielsen
et al., 2019). Troverdighed handler om at vare tro mod empirien saledes, at informanternes
oplevelser gengives korrekt samt at vurdere, om det, der var onsket at undersege, blev
underseggt (Nielsen et al., 2019). Overfeorbarhed handler om at vurdere, hvorvidt resultaterne

kan overfores til en anden kontekst (Nielsen et al., 2019).

7.2.1 Palidelighed og bekraftelighed

Alle valg og overvejelser 1 specialet, herunder videnskabsteoretisk position samt indsamling
og bearbejdning af empiri, er gjort transparent. Der er desuden vedlagt bilag for
interviewguiden fra pilotinterviewet (bilag 4.1), den reviderede interviewguide (bilag 4.2),
segningerne 1 de 5 databaser (bilag 6) og et eksempel pa en kvalitetsvurdering af de udvalgte
studier (bilag 7). Udenforstaende har sidledes mulighed for at se overensstemmelsen mellem
det, der er skrevet i metoden, og det, der er blevet gjort. Transparensen er med til at hgjne
palideligheden af resultaterne i specialet, da det gor det muligt for udenforstiende at folge
hvilke metodiske valg, som ligger til grund for konklusionerne. Transparensen hgjner tilmed
bekreafteligheden af resultaterne, da det gor det muligt for udenforstaende at gentage metoderne
og dermed til en vis grad at bekrafte resultaterne. I kvalitativ forskning vil det dog aldrig vaere
muligt at reproducere de helt samme resultater, da menneskelig adferd aldrig er statisk
(Merriam & Tisdell, 2016). I den systematiske litteratursegning vil det vaere muligt at fremsoge

samme studier. Der kan dog vere forskel 1 udvalgelsesprocessen og i den kritiske laesning af
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studierne, da det er en subjektiv vurdering. Derfor er det ikke sikkert, at udenforstaende vil na
frem til samme resultater i specialet, og det tydeligger blot, at kvalitativ forskning kan vere en

dynamisk og iterativ proces, hvor ny viden kontinuerligt kan findes.

7.2.2 Troverdighed

Der er flere metodiske valg 1 specialet, der influerer pd troverdigheden af resultaterne. Det
geelder de metodiske valg 1 interviewene, herunder valg af informanter, spergsmalene 1 og
rammerne for interviewene, analyseprocessen, den systematiske litteratursegning og

udvealgelsen af studier.

Til interviewene blev der rekrutteret informanter, der er tilknyttet ambulant behandling 1
Region Nordjylland. At alle informanter er tilknyttet ambulant behandling eger troverdigheden
af resultaterne, da de dermed afspejler barrierer og facilitatorer for personer med diabetes i den
onskede kontekst. De har derfor bidraget med vasentlig viden om, hvad der 1 fremtidig praksis
er relevant at tage hgjde for, for at undgé utilsigtede negative konsekvenser af en behovsdrevet
behandlingstilgang i ambulatorierne. Den vasentlige viden har bl.a. gjort det muligt at udforme
specifikke anbefalinger til en behovsdrevet behandlingstilgang, herunder klare retningslinjer
for, hvorndr personer med diabetes ber tage kontakt og fortsat brug af obligatoriske
screeninger. Denne viden var potentielt ikke fremkommet, sdfremt de rekrutterede informanter

ikke havde varet tilknyttet ambulant behandling.

Interviewene var semistruktureret, hvilket gav plads til, at intervieweren kunne forfoelge det
sagte ved 1 mindre grad at vare bundet til interviewguiden. Denne mulighed kan have veret
med til at hejne trovardigheden af resultaterne, da det potentielt har gget sandsynligheden for
at flest mulige oplevede barrierer og facilitatorer er blevet afdekket. Pilotinterviewet kan
tilmed have varet med til at hejne troverdigheden af interviewene, da det bidrog til, at
relevante barrierer og facilitatorer relateret til de tre domaner i1 hgjere grad blev afdaekket i de
efterfolgende interviews. Til trods for @ndringerne 1 interviewguiden var det dog en generel
tendens 1 interviewene, at informanterne i1 hgj grad snakkede om det medicinske domaene. Det
primare fokus herpd kan vere et udtryk for, at det sarligt er der, de oplever barrierer eller
facilitatorer. Det kan dog ogsa vaere et udtryk for, at de tilrettede spergsmal i1 interviewguiden
ikke var tilstrekkelige til at afdekke barrierer og facilitatorer relateret til alle tre domaener,

eller at intervieweren ikke havde de rette kompetencer til at fa afdaekket disse. Séfremt
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sidstneevnte to muligheder var tilfeeldet, pavirker det trovaerdigheden af resultaterne negativt,
da der kan vere barrierer og facilitatorer relateret til det rolle- og folelsesmassige domane af
egenhandtering, som ikke er blevet belyst. I problemanalysen fremgar der ogsé flere faktorer,
der har en sammenh@ng med egenhandtering af diabetes herunder bl.a. self-efficacy,
sundhedskompetencer, komorbiditeter, psykisk sygdom samt det at vaere socialt udsat. Viden
herom blev ikke brugt i interviewguiden, hvilket kan have veret med til at mindske
trovaerdigheden af resultaterne, da det kan have medvirket til, at potentielle barrierer og
facilitatorer ift. disse faktorer ikke er fremkommet. Omvendt kan det ogsa have veret med til
at hejne troverdigheden af resultaterne, at informanterne ikke blev preget 1 en bestemt retning,
hvorfor de fundne barrierer og facilitatorer potentielt 1 hojere grad afspejler informanternes

umiddelbare oplevelser heraf.

Interviewene foregik under forskellige rammer, og det blev erfaret, at interaktionen med
informanten var afthangig heraf. De fysiske interviews samt interviewene over Microsoft
Teams gjorde det muligt at observere informantens mimik og kropslige reaktioner. I de fysiske
interviews blev det observeret, at nogle af informanterne blev bererte under interviewet.
Muligheden for at observere dette, gjorde det muligt for intervieweren at udtrykke medfelelse
bade verbalt og nonverbalt gennem anerkendende nik og gjenkontakt, og det var tilmed muligt
at sporge uddybende ind til reaktionen. Det gjorde sig ikke galdende i de telefoniske
interviews, da det ikke var muligt at observere, hvordan informanterne reagerede undervejs i
interviewet. Muligheden for den nonverbale kommunikation kan potentielt have bidraget til, at
informanterne abnede op for flere barrierer og facilitatorer relateret til det felelses- og
rollemaessige domeane. Den nonverbale kommunikation i de fysiske interviews og interviewene
over Microsoft Teams kan derfor have hejnet trovaerdigheden, fordi rammerne bidrog med en
storre fortrolighed mellem intervieweren og informanten. Gennem ¢ét af interviewene, blev det
dog erfaret, at et telefonisk interview ogsa kunne skabe rum for personfelsomme emner. Fravar
af ansigt-til-ansigt kontakt kan derfor ogsd medvirke til, at nogle kan have nemmere ved at
snakke om personfelsomme emner. Derfor kan informantens mulighed for selv at velge
rammerne for interviewet have hgjnet trovaerdigheden af resultaterne, da de selvvalgte rammer
kan have vaeret med til at skabe en storre tryghed for at abne op for barrierer og facilitatorer for
egenhdndteringen. I de telefoniske interviews var det udfordrende at give informanterne
tilstrekkelige rum til refleksion, fordi det var sveart at afgere, hvorvidt de blot afventede naste
spergsmal. Det betad, at intervieweren hurtigere sprang videre til naste spergsmal. Herudover

var det udfordrende at here, hvad informanterne sagde over telefonen, hvilket péavirkede
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dynamikken mellem interviewer og informant grundet begraensninger ved at felge op pé det
sagte. Under transskriberingen var det tilmed flere steder ikke muligt at here, hvad der blev
sagt 1 de telefoniske interviews, hvorfor det matte udelades. Begrensningerne ved de
telefoniske interviews betad, at det var svarere at opnd en forstéelse for informantens oplevede
barrierer og facilitatorer, hvorfor det var svarere at opnd en horisontsammensmeltning.
Begraensningerne kan derfor have veret med til at mindske trovaerdigheden af resultaterne. Til
trods for ovenstidende begrensninger ved de telefoniske interviews var der dog i alle
interviewene en oplevelse af, at alle informanter svarede pé alle spergsmél, og at mange svar
indeholdt flere refleksioner. Dette vurderes at vaere forarsaget af, at intervieweren forméede at
skabe en tillidsfuld relation med rum for @rlighed og abenhed. Den tillidsfulde relation
vurderes at have varet med til at eoge horisontsammensmeltningen og dermed hgjne

troverdigheden af resultaterne.

Den efterfolgende analyseproces tog afsat i en meget aben tilgang til empirien for i hejere grad
at opné en horisontsammensmeltning med informanterne. Denne dbenhed betad, at temaer og
undertemaer blev dannet ud fra informanternes udsagn, hvilket har varet med til at hajne
troverdigheden af resultaterne, da forskerne har veret tro mod empirien. I det sidste trin 1
analysestrategien blev empirien fortolket. Ifelge Anthony Giddens kaldes det dobbelt
hermeneutik, nar forskere fortolker de virkeligheder, der i forvejen er fortolket af de indgaende
informanter (Launsg et al., 2017). Dobbelt hermeneutik kan medfere, at informanternes egne
opfattelser overskrides (Launsg et al, 2017). Der kan dermed vere en risiko for, at forskerne 1
fortolkningen af empirien har overskredet informanternes egne opfattelser, hvilket potentielt
har haft en negativ indflydelse pa trovaerdigheden. I udlegningen af resultaterne fra
interviewene er temaerne og fortolkningerne heraf dog prasenteret troveerdigt ved brug af
understottende citater fra forskellige informanter, s& sammenhangen mellem analysen og

empirien er tydeliggjort. Fremstillingen af citater er derfor med til at hejne trovaerdigheden.

Foruden de metodiske valg ifm. interviewene, er der tilmed nogle metodiske valg i den
systematiske litteratursegning, som vurderes at pavirke troverdigheden af litteratursegningen.
Litteratursegningen resulterede 1 4162 studier eksklusiv dubletter, hvoraf kun 7 studier blev
vurderet relevante ud fra in- og eksklusionskriterierne. Resultaterne var sdledes praeget af
meget stgj, hvilket var forarsaget af en bred segning med mange databaser og segeord. Den
brede sagning anses dog at gge trovardigheden af litteratursggningen, da det i hgjere grad blev

sikret, at al relevant litteratur blev fundet. Forskerne screenede hver halvdelen af
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sogeresultaterne. Opdelingen kan have forarsaget, at relevante artikler blev frasorteret, hvilket
dermed har pavirket troverdigheden af de endelige segeresultater negativt. Der er dermed
mulighed for, at flere studier enten kunne have understottet eller suppleret resultaterne fra
interviewene. Det samme gor sig galdende ift. valget om kun at inkludere kvalitative
studiedesigns, da kvantitative undersegelser ifelge Launsg et al. (2017) ogsa, til en vis grad,

kan afdekke menneskers oplevelser (Launse et al., 2017).

7.2.3 Overforbarhed

Med afsat i den epistemologiske antagelse inden for hermeneutikken om, at det aldrig er muligt
at opnd en endegyldig og universel sandhed, vil de fundne barrierer og facilitatorer ikke
nedvendigvis gore sig geldende for alle personer med diabetes. Med et hermeneutisk syn pé
videnskab udger den epistemologiske antagelse derfor en begransning i sig selv ift. at overfore
resultaterne i specialet til andre personer med diabetes tilknyttet ambulant behandling. Foruden
denne begraensning er der ogsa nogle metodiske valg ift. rekruttering af informanterne, som
pavirker overferbarheden. Her vurderes de inkluderede informanters karakteristika at have
indflydelse pa overferbarheden, hvor den ligelige fordeling af alder, ken samt vel- og
dysregulerede ift. blodsukkerniveau vurderes at hejne overferbarheden, mens den ulige
fordeling af diabetes-type samt manglende eller begrenset inklusion af personer med
komorbiditeter, nylig diagnose og uden sensorbaseret glukosemaler vurderes at have negativ

indflydelse pa overferbarheden. Det vil blive uddybet 1 de nedenstédende afsnit.

Fordi alle personer med diabetes i den behovsdrevne behandlingstilgang potentielt kan blive
sendt hjem for at egenhandtere sin diabetes 1 en leengere periode, blev det vurderet relevant at
rekruttere bade mand og kvinder i alle aldre. Af de rekrutterede informanter var der en ligelig
repraesentation af mend og kvinder og en relativ stor spredning af alder (25-63 &r), hvortil to
af informanterne var 1 20’erne, én 1 40’erne, to 1 50’erne og tre i 60’erne. Den ligelige
reprasentation af begge kon og det brede aldersspand er med til at hgjne overforbarheden af
resultaterne til andre personer med diabetes tilknyttet den ambulante behandling. Foruden
onsket om en ligelig fordeling ift. alder og ken var der ligeledes et enske om bade at rekruttere
personer med en hensigtsmessig og mindre hensigtsmassig egenhandtering. I interviewene
fremgik det, at tre af informanterne havde et dysreguleret langtidsblodsukker, mens fem af
informanterne havde et velreguleret langtidsblodsukker. Med afsat 1 det medicinske domaene

var der derfor rekrutteret personer med bade en mindre hensigtsmassig og hensigtsmassig
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egenhandtering. Det hgjner overferbarheden af resultaterne, da de dermed kan overfores til alle
personer med diabetes tilknyttet ambulant behandling uanset evne til at egenhdndtere det

medicinske domene.

I rekrutteringen var det tilmed enskeligt med en ligelig fordeling af hhv. personer med type 1-
og type 2-diabetes, da det blev vurderet, at der kunne vare en forskel 1 barrierer og facilitatorer
athengig af diabetestype. Det var med afs@t 1 en viden om, at personer med type 1-diabetes
ses at have en mere hensigtsmassig egenhandtering (Abubakari et al., 2016) og en signifikant
hejere livskvalitet og bedre trivsel (Steno Diabetes Center Nordjylland, 2023¢) sammenlignet
med personer med type 2-diabetes. Det var dog kun muligt at rekruttere én person med type 2-
diabetes, og sdfremt barrierer og facilitatorer relaterer sig til typen af diabetes, mindskes
resultaternes overferbarhed til personer med type 2-diabetes. Dog omhandler seks ud af syv af
studierne fra den systematiske segning oplevelser fra personer med type 2-diabetes. Da flere
af studierne understotter resultaterne fra interviewene, er der indikation for, at diabetestype
ikke er af betydning for oplevelsen af facilitatorer og barrierer. Derfor kan der argumenteres

for, at resultaterne bade er overferbare til personer med type 1- og type 2-diabetes.

Kun én informant oplevede fysiske komplikationer af diabetes ud over traethed og ingen udtalte
sig om komorbiditeter. Flere studier viste, at fysiske komplikationer og komorbiditeter kan
udgere barrierer for egenhandtering af diabetes (Adu et al., 2019; Chepulis et al., 2021;
Fukunaga et al., 2011; Gardsten et al., 2018; Laranjo et al., 2015), og diabetessygeplejersken 1
Region Nordjylland udtalte ligeledes, at komorbiditeter kan fa personer til at underprioritere
deres behandling af diabetes (Ekspertudsagn, Diabetesambulatorium i Region Nordjylland,
2023). Interviewguiden indeholdt ikke spergsmaél relateret til komorbiditeter, og det vides
derfor ikke, hvorvidt informanterne havde komorbiditeter, hvorfor det er uklart, i hvilken grad
resultaterne er overferbare til denne malgruppe. Alle informanter havde haft diabetes 1 over 11
ar. Som beskrevet 1 afsnittet om social ulighed 1 egenhandtering, ses personer, der har haft
diabetes i en lengere tidsperiode, generelt at have en mere hensigtsmassig egenhindtering end
personer, der har haft diabetes i en kortere tidsperiode (Abubakari et al., 2016; Xie et al., 2020).
Resultaterne kan derfor vere mindre overferbare til personer med en nylig diagnose, da de
muligvis oplever andre facilitatorer og barrierer. Syv ud af otte af informanterne havde desuden
en sensorbaseret glukosemaler, som de udtalte havde en stor positiv indvirkning pa deres
egenhandtering. Det kan sdledes antages, at personer med diabetes uden en sensorbaseret

glukosemaler kan opleve nogle andre barrierer og facilitatorer, hvorfor resultaterne muligvis er
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mindre overfarbare til disse personer. For 1 hgjere grad at have sikret en storre reprasentativitet
1 studiepopulationen, kunne der derfor med fordel have varet opstillet flere in- og

eksklusionskriterier for rekrutteringen.

Flere faktorer vurderes ogsd at have indflydelse pd overferbarheden af studierne. Her ses
serligt in- og eksklusionskriterierne at have veret med til at oge overferbarheden til personer
med diabetes tilknyttet ambulant behandling 1 en dansk kontekst. Valget om at ekskludere
studier, der omhandlede andre typer af diabetes end type 1- og type 2-diabetes var med til at
hejne overforbarheden til ambulatorierne 1 Region Nordjylland, da personer tilknyttet disse er
personer med type 1- eller 2-diabetes. Valget om at ekskludere studier fra ikke-vestlige lande
var med til at hgjne overforbarheden til en dansk kontekst. Informanternes karakteristika i de
inkluderede studier vurderes tilmed at hejne overferbarheden til alle voksne med diabetes.
Studierne inkluderer mellem 10-17 informanter i alderen 18-74 ar. Begge kon er reprasenteret,
og flere af studierne inkluderer bade personer, der er hhv. nyligt diagnosticeret samt personer,
der har en leengere historik med diabetes. Bade personer med en vel- og dysreguleret diabetes,
malt ud fra langtidsblodsukkeret, er tilmed reprasenteret. Konteksten i de forskellige studier
vurderes dog at mindske overferbarheden til personer med diabetes tilknyttet ambulant
behandling. Informanterne i studierne er ikke tilknyttet et ambulatorium i Region Nordjylland,
hvorfor resultaterne herfra ikke udspringer fra denne studiepopulation, hvilket pdavirker
overferbarheden negativt. Dog underseger alle studier oplevelser af barrierer og facilitatorer
ift. egenhéndtering blandt personer med enten type 1- eller type 2-diabetes, hvorfor de alligevel

blev vurderet relevante til besvarelsen af problemformuleringen.

8. Forandringsforslag til SDCN

Resultatdiskussionen affadte flere forandringsforslag til fremtidig praksis til behandlingen af
personer med diabetes. Folgende afsnit skitserer forandringsforslagene og indeholder

overvejelser om implementeringen heraf.

Forandringsforslagene er udviklet til SDCN og retter sig til den behovsdrevne
behandlingstilgang. Formalet med forslagene er, at de skal understette personer med diabetes
ifm. den eget egenhindtering, som den behovsdrevet behandlingstilgang kan medfore.
Forandringsforslagene er delt 1 forslag til behandlingen i1 og uden for ambulatorierne og kan

ses 1 nedenstaende tabel 5.
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Forandringsforslag til behandlingen i ambulatorierne

Forandringsforslag

Personcentreret behandlingstilgang bla. ved
brug af DiaProfil.

Tilknytning til samme behandler.

Inddrag den sociale omgangskreds i
behandlingskonsultationer.

Henvisning til andre sundhedsprofessionelle
(f.eks. socialradgiver, psykolog og psykiater).

Mulighed for kontakt med
sundhedsprofessionelle gennem chatforum
eller telefon.

Faste henvendelser fra de
sundhedsprofessionelle til borgerne om,
hvorvidt de har behov for behandling.

Faste screeninger, som tager afsaet i

evidensen ift. tidsintervaller herimellem.

Udvikle retningslinjer for hvornar personer
bor henvende sig til ambulatoriet.

Formal

Det skal bidrage til, at behandlingen er
behovsdrevet og med afsaet i den enkeltes
kontekst sa eksempelvis okonomiske samt
fysiske- og folelsesmaessige udfordringer
imodekommes.

Det skal bidrage til at skabe sterre fortrolighed i
samarbejdet mellem personen med diabetes
og den sundhedsprofessionelle.

Det skal bidrage til, at omgangskredsen far
viden og indsigt i behandlingen af diabetes og
deraf bedre kan yde social stotte.

Det skal bidrage til, at personer med diabetes
far den tilstraekkelige ekspertise til
egenhandtering, herunder eksempelvis hjselp
til ekonomiske samt folelses- og
rollemaessige udfordringer.

Det skal bidrage til nem og hurtig adgang til
sin behandler. Det kan gere det nemmere for
nogle personer med diabetes at tage kontakt
ved spergsmal frem for at booke en
konsultation.

Det skal imedekomme, at ikke alle personer
med diabetes tager kontakt ved et behov og
veere med til at sikre, at alle far den
nedvendige behandling.

Det skal understotte personens
egenhandtering af diabetes, da personen ikke
altid selv maerker fysisk, hvis der er noget
galt. Det kan derfor vaere med til at sikre, at
alle far den nedvendige behandling.

Det skal sikre, at personer med diabetes ved
hvilke symptomer, de skal henvende sig med.
Retningslinjerne kan med fordel gives verbalt
og skriftligt i konsultationen samt kunne tilgas
digitalt.
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Tilknytte personer med diabetes med
komorbiditeter til multidisciplinaere teams.

Det skal gere det nemmere for personer med
komorbiditeter at navigere i flere samtidige
sygdomme og skabe en storre
patienttilfredshed ved at skabe en storre
sammenhaeng i personens
behandlingsforlab.

Forandringsforslag til behandlingen uden for ambulatorierne

Forandringsforslag

Identificere eller udvikle tilbud til parerende
med fokus pa viden om diabetes og
vejledning til at stette personer heri.

Identificere eller udvikle tilbud til personer
med diabetes, som ger det muligt at sparre
med andre personer med diabetes.

Udvikle en app til understottelse af
egenhandteringen med afsaet i personer
med diabetes' ensker og behov.

Efteruddannelse til leeger og sygeplejerske i
handtering af folelsesmaessige
konsekvenser af diabetes.

Tilbyde alle personer med type 1-diabetes
sensorbaserede glukosemalere.

Tilbyde alle personer med insulinkraevende
diabetes en insulinpumpe eller en insulinpen
med hukommelsesfunktion.

Formal

Det skal bidrage med, at omgangskredsen far
viden og indsigt i behandlingen af diabetes
og skal derfor kunne veere med til at
understotte omgangskredsen i at kunne yde
social stotte.

Det skal gere det muligt for personer at
sparre med hinanden om diabetes og kunne
stotte hinanden i egenhandteringen.

Det skal bidrage med nyeste viden og
vejledning til egenhandtering af diabetes
samt mulighed for kontakt til de
sundhedsprofessionelle.

Det skal stette de sundhedsprofessionelle i at
kunne yde tilstreekkelig psykosocial stotte.

Det skal gore det nemmere at male
blodsukkeret og dermed sikre, at
blodsukkerniveauet er velreguleret.

Det skal gore det nemmere at regulere
blodsukkeret.

Tabel 5: Forandringsforslag til SDCN

Der er 1 forandringsforslagene ikke taget heojde for organisatoriske begransninger, hvorfor
SDCN mé vurdere, hvorvidt det er muligt at implementere forandringsforslagene. Felles for
de fleste forandringsforslag til behandlingen 1 ambulatorierne er, at de kraver ekstra tid. Det er
opgaver sasom faste henvendelser til borgerne pa telefon, viderehenvisning til andre
sundhedsprofessionelle eller inddragelse af péarerende i1 behandlingskonsultationen. Da de

sundhedsprofessionelle 1 forvejen er tidspresset i konsultationen, vil disse forandringsforslag
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derfor forudsatte, at en behovsdreven behandlingstilgang forméar at frigive tid til de
sundhedsprofessionelle. Falles for flere af forandringsforslagene til behandlingen uden for
ambulatorierne er, at de indebarer en rekke arbejdsopgaver, som kraever de rette faglige
kompetencer. Identificering eller udvikling af tilbud til parerende og personer med diabetes
forudsetter kompetencer ift. at identificere behov blandt borgerne, at undersege virkningen af
andre allerede udviklede tilbud og at kunne udvikle nye tilbud. Udvikling af en app vil kraeve
teknologiske kompetencer, mens den kontinuerlige opdatering af app'en vil kraeve personer
med kompetencer til at opdatere den til den nyeste forskning inden for diabetes. Sidst vil
udviklingen af retningslinjer for, hvorndr personer ber kontakte ambulatoriet, forudsatte
kompetencer ift. at kunne afgere, hvilke symptomer, der skal reageres pa. For at der 1
ambulatorierne kan tilbydes faste screeninger, som tager afs@t 1 evidens ift.
screeningsintervaller, vil det tilmed kreve kompetencer ift. at wundersege disse
screeningsintervaller nermere. SDCN ma derfor vurdere, hvorvidt de pa nuvarende tidspunkt
har medarbejdere med de rette kompetencer hertil, om nye medarbejdere skal ansattes eller om
der skal indgéds samarbejde med akterer uden for SDCN. Felles for alle forandringsforslagene
til SDCN er ogsa, at de kraver, at SDCN har de tilstreekkelige ekonomiske ressourcer hertil.
Med afset 1 en bevidsthed om, at forandringsforslagene vil forudsatte tid og menneskelige og

okonomiske ressourcer, vil SDCN derfor potentielt skulle foretage en prioritering af forslagene.
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9. Konklusion

I resultaterne af specialet fremgar flere barrierer og facilitatorer for egenhandtering af diabetes.
Facilitatorer er accept af diabetes, social stette fra omgangskredsen og sundhedsprofessionelle,
digital hjelp og medicinsk teknologi. Barrierer er manglende social stette fra omgangskredsen,
fysiske og folelsesmassige konsekvenser af diabetes, komorbiditeter, ekonomiske
udfordringer, manglende initiering af kontakt ved behov for hjelp samt udfordringer ved at
vurdere sit behov for hjelp. De to sidstn@vnte barrierer relaterer sig specifikt til en
behovsdreven behandlingstilgang. Resultaterne er med til at give en forstdelse for, hvad
sundhedsprofessionelle og SDCN 1 fremtidig praksis ber tage hegjde for. Med afset 1
resultaterne er der udviklet forslag til, hvilke forandringer, der kan geres 1 praksis for at
imedekomme ovenstdende barrierer og facilitatorer. Forandringsforslagene relaterer sig bade
til behandlingen 1 og uden for ambulatorierne og har alle til formdl at understette borgerne 1
den oget egenhandtering, som en behovsdrevet behandlingstilgang kan medfere. Grundet
begraensede ressourcer 1 sundhedsvasenet kan det dog ikke forventes, at alle forandringsforslag

er mulige at implementere 1 praksis, hvorfor der mé foreligge en prioritering heraf.
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10. Perspektivering

Specialet har kun afdakket barrierer og facilitatorer kvalitativt. Af problemanalysen fremgar
flere kvantitative studier, som viser en sammenha&ng mellem egenhandtering og hhv.
sociogkonomisk status, varigheden af diabetes, etnicitet, psykisk sygdom, multisygdom, at
vare socialt udsat, self-efficacy og sundhedskompetencer. De to sidstnavnte er ifolge Van de
Velde et al. (2019) to af de vigtigste forudsetninger for at kunne egenhindtere og 1
problemanalysen fremgar de som to vasentlige faktorer for den sociale ulighed 1
egenhandtering af diabetes. I specialet er ovenstaende faktorer ikke afdekket, og det vurderes
derfor relevant at supplere resultaterne fra specialet med yderligere underseggelser. Det kan
enten gores gennem flere kvalitative undersegelser eller gennem en kvantitativ undersogelse,
da andre barrierer og facilitatorer potentielt kan blive afdaekket heri. Sidstnevnte kan
eksempelvis gores gennem en systematisk gennemgang af kvantitative studier eller en
kvantitativ undersegelse af mulige sammenhange blandt personer med diabetes tilknyttet
ambulant behandling i Region Nordjylland. P4 den made vil det vere muligt at udvikle
forandringsforslag, der relaterer sig til andre potentielle vasentlige barrierer og facilitatorer.
En mere udtemmende viden om barrierer og facilitatorer vil ege de sundhedsprofessionelles
forudsatninger for at kunne understotte personer med diabetes bedst muligt ifm. den eget
egenhandtering, som en behovsdrevet behandlingstilgang kan medfere. En sterre viden om
mulige barrierer og facilitatorer vil samtidig gere det nemmere for de sundhedsprofessionelle
at screene for, hvilke borgere, der kan blive sendt hjem for at egenhindtere 1 en lengere

tidsperiode og hvilke borgere, der har et sterre behov for behandling.
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