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Sammanfattning 
 
Bakgrund: Diabetes är en kronisk sjukdom med risk för allvarliga komplikationer. 
Incidensen av diabetes typ 2 har ökat kraftigt de senaste tre årtiondena. 
Diabeteskomplikationerna kan fördröjas eller förhindras genom att göra aktiva 
livsstilsförändringar. De flesta personer med diabetes typ 2 vårdas och följs upp i 
primärvården där diabetessjuksköterskan har en central roll i diabetesvården. Vårdbehovet 
identifieras i samspelet mellan vårdtagare och vårdgivare. Utifrån vårdbehovet fattas beslut 
om behandling. 
Syfte: Att beskriva diabetessjuksköterskans erfarenheter i första mötet med nydiagnostiserade 
personer med typ 2 diabetes i primärvården. 
Metod: Kvalitativ intervjustudie med ett induktivt förhållningssätt. Intervjuerna utfördes med 
hjälp av en semistrukturerad intervjuguide och åtta diabetessjuksköterskor deltog. Data 
analyserades utifrån kvalitativ innehållsanalys. 
Resultat: Diabetessjuksköterskornas erfarenheter i första mötet med nydiagnostiserade 
personer med typ 2 diabetes i primärvården resulterade i fyra kategorier: Skapa en 
vårdrelation, Utmaningar för diabetessjuksköterskan, Stöd som diabetessjuksköterska 
erbjuder och Diabetessjuksköterskans resurser. Skapa en vårdrelation var en viktig del i det 
första mötet. Diabetessjuksköterskorna beskrev hur de lyssnade på vårdtagarna och anpassade 
sig till deras behov. Diabetessjuksköterskorna stod inför flera utmaningar, kulturella 
skillnader och inställning till sjukdomen var de utmaningar som beskrevs som svårast att 
överkomma.  
Slutsats: Diabetessjuksköterskornas beskrivning av sina erfarenheter i första mötet tyder på 
ett personcentrerat förhållningsätt. Det är viktigt att skapa en förtroendefull vårdrelation för 
att kunna öka följsamheten till vården. Kunskap om diabetes och en acceptans av sin sjukdom 
krävs för att vårdtagaren ska kunna göra nödvändiga livsstilsförändringar och ta ansvar för sin 
sjukdom. 
 
Nyckelord: Diabetessjuksköterska, Diabetes typ 2, Erfarenhet, Livsstilsförändring. 
 
Personcentrerad vård.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Abstract 
 
Background: Diabetes is a chronic disease with serious complication risks. The incidence of 
diabetes type 2 has increased rapidly over the past three decades. Diabetes complications may 
be delayed or prevented by making active lifestyle changes.  Most people with type 2 diabetes 
are cared for and followed up in primary care where the diabetes nurse has a central role in 
diabetes care. The need for care is identified in the interaction between the patient and the 
caregiver, based on the need for care, treatment is decided. 
Aim: To describe the diabetes nurse's experiences in the first meeting with newly diagnosed 
people with type 2 diabetes in primary health care. 
Method: Qualitative interview study with an inductive approach. The interviews were 
conducted using a semi-structured interview guide and eight diabetes nurses attended. Data 
were analyzed based on qualitative content analysis. 
Results: The experience of diabetes nurses in the first meeting with newly diagnosed people 
with type 2 diabetes in primary care resulted in four categories: Creating a caring 
relationship, Challenges for the diabetes nurse, Support that diabetes nurse offers and 
Diabetes nurse Resources. Creating a caring relationship was an important part of the first 
meeting. The diabetes nurses described how they listened to the patients and adapted 
themselves to their needs. The diabetes nurses faced several challenges, cultural differences 
and attitudes towards the disease were the challenges described as the hardest to overcome.  
Conclusion: Diabetes nurses description of their experiences in the first meeting indicates a 
person-centred attitude. It is important to create a caring relationship of trust in order to 
increase adherence to care. Knowledge of diabetes and an acceptance of their disease is 
required in order for the patient to be able to make necessary lifestyle changes and take 
responsibility for their illness. 
 
 
Keywords: Diabetes nurse, Diabetes type 2, Experience, Lifestyle change. 
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1 Bakgrund 

1.1 Diabetes 
	
Diabetes är en kronisk sjukdom som medför ostabila blodsockernivåer. Vanligaste typen av 
diabetes är typ 2 som förekommer framförallt hos vuxna och beror på att kroppen blir 
resistent mot insulin eller inte tillverkar tillräckligt med insulin. Diabetes typ 1 kallas ofta för 
barndiabetes och beror på att kroppen producerar för lite insulin eller inget alls. Incidensen av 
diabetes typ 2 har ökat kraftigt de senaste tre årtiondena (World Health Organization [WHO], 
2019). Prevalensen av diabetes globalt hos vuxna över 18 år är 8,5% (422 miljoner 
människor), framförallt i låg- och medelinkomstländer. Diabetes typ 2 orsakade 1,6 miljoner 
dödsfall 2016 enligt senaste statistik från WHO (2018). Prevalensen av diabetes i Sverige är 
cirka 5% (438 519 människor), varav 85–90% har diabetes typ 2 och i den gruppen är 57.9% 
män (Socialstyrelsen, 2018; Nationella diabetesregistret [NDR], 2018). 
 
I FN:s globala mål för hållbar utveckling, Agenda 2030, finns mål att minska förtidiga 
dödsfall i icke smittsamma sjukdomar, diabetes står för en tredjedel av dödsfallen. Diabetes är 
även ett av fyra prioriterade områden som världens ledare enades om i FN:s 
generalförsamling 2011 om prevention och kontroll av icke smittsamma sjukdomar 
(Folkhälsomyndigheten, 2016). Förebyggande åtgärder är avgörande för att motverka 
diabeteskomplikationer. Åtgärder som till exempel blodtryckskontroller, fotvård, screening 
för retinopati, behandling av förhöjda blodfetter och screening för diabetesrelaterad 
njursjukdom är kostnadseffektiva åtgärder (Li, Zhang, Barker, Chowdhury, & Zhang, 2010). 
 
Diabetes är inte bara en hälsofråga utan även en samhällsfråga då sjukdomen kan påverka 
patienten och dess familj ekonomiskt, vid till exempel sjukskrivning och 
behandlingskostnader. Diabetes inverkar även på länders hälsosystem och ekonomi på grund 
av en ökad belastning på hälso- och sjukvårdens resurser och medför ökade kostnader för 
samhället (Folkhälsomyndigheten, 2016). 
 
En studie som är först i sitt slag att beräkna samlade sjukdomskostnaderna för diabetes typ 2 i 
Sverige beskriver att kostnaden har fördubblats från €835 miljoner år 2006 till €1.684 
miljarder år 2014. Ökningen beror på ett ökat antal personer med diabetes typ 2 och högre 
kostnader för behandling av diabeteskomplikationer, till exempel neuropati, nefropati, 
retinopati och hjärt- och kärlsjukdomar (Nathanson et al., 2017). 
 
Hjärt- och kärlsjukdomar är den allvarligaste komplikationen till diabetes och leder till fem 
gånger större risk för stroke än för de som inte har diabetes. Diabeteskomplikationer kan 
fördröjas eller förhindras genom att fokusera på de riskfaktorer som har stor påverkan på 
uppkomsten av komplikationer. Exempel på riskfaktorer är tobaksbruk, låg fysisk aktivitet, 
högt blodtryck och övervikt. (Papatheodorou, Papanas, Banach, Papazoglou, & 
Edmonds,2016). 
 
Den viktigaste behandlingsstrategin vid diabetes typ 2 är livsstilsförändringar som kan 
medföra att personer som fått sjukdomen kan klara sig utan läkemedel i flera år. Det är 
vetenskapligt bevisat att regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för hjärt- och 
kärlsjukdomar. Tobaksbruk och högt kolesterol ökar istället risken (Riddell & Burr, 2011). 
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1.2 Diabetessjuksköterskans roll i diabetesvården 
	
De flesta personer med diabetes typ 2 vårdas och följs upp i primärvården (Socialstyrelsen, 
2018). Diabetessjuksköterskan är distriktssköterska eller sjuksköterska med påbyggnads-
utbildning inom diabetes (Svensk sjuksköterskeförening, 2013). 
	
Diabetessjuksköterskan är en av de mest aktiva deltagarna inom diabetesteamet och utgör en 
viktig länk mellan vårdtagare och annan sjukvårdspersonal. Diabetessjuksköterskan erkänns 
som en högutbildad hälso-och sjukvårdsutövare inom diabetesvården som kan leda, motivera, 
rådgöra, utbilda, samordna och hjälpa till att hantera vården av personer med diabetes. En 
viktig aspekt av diabetesvården är att förebygga komplikationer (Cable, 2016). 

Diabetessjuksköterskans arbetssätt ska baseras på vetenskap och beprövad erfarenhet. 
Vårdtagaren ska erbjudas en god vård där det är vårdtagaren som har specifik kunskap om sitt 
liv med diabetes och sjuksköterskan har generell kunskap inom diabetesvården (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2013). 

Patientlagen (SFS 2014:821) betonar vikten av att främja patientens integritet, 
självbestämmande och delaktighet. Behandlingsåtgärder ska utgå från patientens önskemål. 
Patienten har rätt att få information gällande sitt hälsotillstånd och metoder för att förebygga 
sjukdom eller skada samt möjlighet att välja olika behandlingsalternativ. 
 

1.3 Möten i vården  
	
Mötet mellan vårdare och vårdtagare har beskrivits som kärnan i hälso- och sjukvårdens 
verksamhet. Vårdbehovet identifieras i samspelet mellan vårdtagare och vårdgivare och 
utifrån vårdbehovet fattas beslut om behandling (Socialstyrelsen, 2015). 

Manchon (2006) beskriver första mötet mellan vårdgivare och vårdtagare som grunden för 
vårdrelationen. Att ge ett gott första intryck som vårdgivare är viktigt för att kunna skapa en 
förtroendefull vårdrelation som möjliggör att vårdtagaren blir mer följsam till sin behandling. 
Vårdgivarens kroppsspråk, tonläge, förmåga att lyssna och attityd benämns som avgörande 
egenskaper i första mötet. 

En svensk studie beskriver distriktssköterskors erfarenheter av möten i primärvården. Första 
mötet beskrivs som viktigt och är grunden för en förtroendefull och varaktig vårdrelation. Ett 
bra första intryck av vårdgivaren är en central del av ett bra möte och innebär att vara 
närvarande och visa ett genuint intresse av vårdtagaren. Ett jämlikt perspektiv och att visa 
respekt för vårdtagaren är betydelsefullt i mötena (Zotterman, Skär, Olsson, & Söderberg, 
2015). 

Hälso- och sjukvårdsverksamhet ska erbjuda vård av god kvalitet och tillgodose patientens 
behov av trygghet, kontinuitet, tillgänglighet och säkerhet. Vården ska bygga på respekt för 
patientens självbestämmande, integritet och främja goda kontakter mellan patienten och 
vårdgivaren (Hälso- och sjukvårdslag [HSL], SFS 2017:30). 
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1.4 Problemformulering  
	
Diabetes typ 2 är en kronisk sjukdom som ofta leder till allvarliga komplikationer. Incidensen 
av diabetes typ 2 har ökat kraftigt i antal de senaste tre årtiondena. Diabeteskomplikationer 
leder till försämrad hälsa hos individen och medför stora samhällskostnader. 
Diabetessjuksköterskan har en betydelsefull roll i primärvården och diabetesvården. Mötet 
mellan vårdgivare och vårdtagare är kärnan i hälso- och sjukvårdens verksamhet. Första mötet 
är betydelsefullt i skapandet av en förtroendefull vårdrelation som främjar följsamhet till 
behandlingsmål. Följsamhet till behandling kan bidra till mindre komplikationer och 
samhällskostnader. Studier om första mötet mellan diabetessjuksköterskan och personer med 
diabetes typ 2 är begränsade i litteratursökningen. En intervjustudie med diabetes-
sjuksköterskor om deras erfarenheter i första mötet kan öka kunskapen och ge värdefull 
information om hur man kan utveckla diabetesvården. 

2 Syftet 
	
Att beskriva diabetessjuksköterskans erfarenheter i första mötet med nydiagnostiserade 
personer med typ 2 diabetes i primärvården. 

3 Metod 

3.1 Metod och design 
Kvalitativ intervjustudie med ett induktivt förhållningssätt. 

3.2 Urval 
Ändamålsenligt urval användes för att rekrytera personer som kunde besvara studiens syfte 
(Polit & Beck, 2017). För att kunna rekrytera diabetessjuksköterskor kontaktades 
diabetessamordnaren i en medelstor region i Sverige. Samordnarens mailadress återfanns på 
återfanns på regionens hemsida. Samordnaren skickade kontaktuppgifter till diabetes-
sjuksköterskor och verksamhetschefer på vårdcentraler i regionen till författarna via mail. 
Först skickades mail ut till verksamhetscheferna med information om studien och syftet. Efter 
deras skriftliga samtycke till studien kontaktades diabetessjuksköterskorna via mail med 
samma information och förfrågan om att delta. Totalt kontaktades 10 vårdcentraler som var 
inom bekvämligt avstånd för författarna och som uppfyllde kravet av att ha en 
diabetessjuksköterska. För att få variation i urvalet valde författarna ut vårdcentraler i en 
medelstor kommun och vårdcentraler i en mindre kommun. Två vårdcentraler i den 
medelstora kommunen har ett blandat upptagningsområde med människor som har olika 
socioekonomiska bakgrunder. Åtta diabetessjuksköterskor på sex vårdcentraler tackade ja till 
att delta i studien. På två vårdcentraler i den medelstora kommunen intervjuades två 
diabetessjuksköterskor på respektive vårdcentral, se tabell 1 för översikt av urval. 
Diabetessjuksköterskorna lämnade sitt skriftliga samtycke vid intervjuerna. 
 
Tabell 1. Översikt av urval. 
Antal vårdcentraler Totalt: 6 

Medelstor kommun: 4 
Mindre kommun: 2 

Fördelning av informanterna Totalt: 8 
Medelstor kommun: 6 
Mindre kommun: 2 
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Inklusionskriterier var diabetessjuksköterskor som träffar patienter med nydiagnostiserad 
diabetes typ 2 i primärvården. Bortfallet var en vårdcentral som tackade nej på grund av 
tidsbrist och tre som inte svarade. I tabell 2 redovisas en översikt av deltagarna i studien. 
 
Tabell 2. Medverkande deltagare i studien. 
Antal deltagare 8 

Kön Kvinnor: 8 
Män: 0 

Ålder 41-63 år 

Yrkeserfarenhet som diabetessjuksköterska 1-18 år 

Vidareutbildning Distriktsköterskor: 3 
Sjuksköterskor: 5 

 

3.3 Datainsamling 
	
Utifrån studiens syfte skapades en intervjuguide med semistrukturerade frågor (se bilaga 3). 
Frågorna i intervjuguiden konstruerades för att resultera i så uttömmande svar som möjligt 
med tanke på syftet. Frågorna formulerades så öppna och tydliga som möjligt, slutna frågor 
undveks. Båda författarna deltog i samtliga intervjuer. Intervjuerna spelades in på privata 
mobiler och transkriberades ordagrant och avidentifierades samma dag. Transkriberingen 
utfördes av båda författarna som lyssnade tillsammans på de inspelade intervjuerna. 
Materialet sparades på privata datorer med lösenordslås. En pilotintervju utfördes först och 
resulterade i att tidigare frågor omkonstruerades. Pilotintervjun ingick inte i studien. 
Intervjuerna ägde rum på informanternas arbetsplats i en avskild och lugn miljö. Intervjuerna 
var cirka 18-28 minuter långa.   
  

3.4 Analys 
	
Intervjuerna analyserades med hjälp av kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och 
Lundman (2004). Transkriberade intervjuerna lästes igenom och lyssnades på flera gånger 
separat av författarna. Meningsbärande enheter markerades av författarna som sedan träffades 
för att tillsammans jämföra enheterna och komma fram till vilka som svarade bäst på syftet. 
Valda meningsbärande enheter kondenserades till kortare sammanfattningar med kontentan 
bevarad för att sedan kodas med en kort sammanfattande beskrivning av innehållet i 
enheterna. Koderna sparades i separata dokument med en siffra som representerar varje 
informant vid de olika meningsbärande enheterna för att lättare kunna hitta tillbaka till 
ursprungstexten. Koderna skrevs sedan på en whiteboardtavla och författarna försökte hitta 
gemensamma nämnare för att kunna sortera in koderna i underkategorier. Underkategorierna 
sorterades sedan in i kategorier beroende på innehåll och betydelse. I tabell 3 redovisas ett 
utdrag ur analysprocessen. 
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Tabell 3. Utdrag ur analysprocessen 
Meningsbärande 
enhet 

Kondenserade 
meningsenhet 

Kod Underkategori Kategori 

Det är ju inte 
tyvärr team 
idag…har vi bara 
läkaren och jag. 

Diabetesteam 
saknas.  
 

Att sakna 
resurser 

Resursbrist Utmaningar för 
diabetes-
sjuksköterskan 

Levnadsvanorna 
kan vara svåra 
när det gäller 
utlandsfödda om 
man säger, inte 
alla naturligtvis 
men vissa. 

Levnadsvanor 
kan vara svåra 
när det gäller 
utlandsfödda. 

Utlandsfödda Kulturella 
skillnader 

Så inga… 
pekpinnar…att 
du är ingen dålig 
människa för att 
du har fått 
diabetes 

Inga pekpinnar, 
du är ingen dålig 
människa. 

Att inte 
skuldbelägga. 

Inte skuldbelägga Skapa en 
vårdrelation 

Att man utgår 
ifrån deras, vart 
dem är nu…vad 
kan dem idag och 
vad kan dem nu. 

Utgå ifrån var de 
är och vad de 
kan idag. 

Att utgå ifrån 
patienten. 

Lyhördhet 
 

 

3.5 Etiska överväganden 
	
Det finns fyra centrala begrepp vad gäller forskningsprocessen: sekretess, tystnadsplikt, 
anonymitet och integritet (Vetenskapsrådet 2017). Deltagarna informerades hur deras 
personuppgifter hanterades och att de hade rätt att avbryta sin medverkan när som helst under 
arbetets gång utan att ange orsak. De fick information om att deras svar behandlades anonymt 
och att inga individuella svar kunde utläsas i texten. Konfidentialitetskravet uppfylldes. 
Deltagarna fick skriftlig information om studien och författarnas kontaktuppgifter om de hade 
några frågor. Skriftligt samtycke inhämtades från deltagarna och verksamhetschefer. 
Personuppgifter, data, inspelat material och transkriberingar förvarades inlåst hos författarna. 
 
Belmont report talar om tre etiska forskningsprinciper så som: göra gott, inte skada; respekt 
för mänsklig värdighet; rättvis behandling och integritet (Polit & Beck 2017). Författarna 
reflekterade över etiken före studiens start och under arbetes gång. Diabetessjuksköterskorna 
fick information om studien och anmälde sig frivilligt genom att svara på mailen.  

The general data protection regulation (GDPR) formulär fylldes i och skickades till 
handledare innan studiestart. Personuppgifter hanterades i form av namn, telefonnummer, 
mailadresser och arbetsplatser. Personuppgifter är all slags information som direkt eller 
indirekt kan hänföras till en levande person.  

Etikprövning är ej nödvändigt för arbete som utförs inom ramen för högskoleutbildning på 
grundnivå eller på avancerad nivå (SFS 2003:460). 
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4 Resultat  
	
Analysen resulterade i fyra kategorier: Skapa en vårdrelation, Utmaningar för 
diabetessjuksköterskan, Stöd som diabetessjuksköterska erbjuder och Diabetessjuksköterskans 
resurser. De fyra huvudkategorierna har egna underkategorier. Kategorierna presenteras i 
tabell 4. 
 
Tabell 4. Översikt av kategorier och underkategorier. 
Underkategori Kategori 

Förtroende 
Inte skuldbelägga 
Lyhördhet 

Skapa en vårdrelation 

Resursbrist 
Kulturella skillnader 
Språkbarriärer 
Inställning till sjukdom 

Utmaningar för diabetessjuksköterskan 

Tillgänglighet 
Att ge information 
Motivera till förändring 

Stöd som diabetessjuksköterskan erbjuder 

Anhörigas roll 
Arbetsglädje 
Samarbetsmöjligheter 
Hjälpmedel 

Diabetessjuksköterskans resurser 

4.1 Skapa en vårdrelation 

4.1.1 Förtroende 

Diabetessjuksköterskorna beskrev vikten av att skapa ett förtroende mellan vårdgivare och 
vårdtagare i första mötet, att de redan från början försökte bygga upp ett förtroende och skapa 
en känsla av att de gjorde det tillsammans. Diabetessjuksköterskorna beskrev att vissa 
vårdtagare upplevde en rädsla över att de hade fått diabetes och att målet då var att 
vårdtagaren skulle lämna besöket med en känsla av trygghet och omhändertagande. När 
vårdtagaren kände ett förtroende för vårdgivaren kunde de gå vidare med andra områden som 
rörde sjukdomen. Diabetessjuksköterskorna berättade att det var viktigt att bryta isen och att 
vårdtagarna kände att de kunde lita på dem när de gick ifrån första mötet. En 
diabetessjuksköterska beskrev att hon ibland kunde uppfattas som för rak när hon berättade 
om komplikationer och att vårdtagaren då inte vill lyssna. Diabetessjuksköterskan försökte 
känna av vilken nivå som hon kunde lägga sig på för att bevara förtroendet hos vårdtagaren. 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att om de misslyckades med att skapa ett förtroende vid 
första mötet så blev det väldigt svårt vid nästa besök.  

Förtroendet beskrevs av diabetessjuksköterskorna som något centralt och det byggs upp redan 
i första mötet. Det är viktigt att första mötet blir bra då man redan där kan förlora 
vårdtagarens förtroende. En diabetessjuksköterska beskrev situationer där vårdtagarna hon 
möter inte har någon tilltro till vården, är misstänksamma och har dåliga erfarenheter sedan 
tidigare. Att skapa ett förtroende blir då grunden i första mötet. 
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 ”Att man har en bra relation med patienten i första mötet…inte saboterar den 
i första hand, för då är det kört, det går ju inte…men det jag tror att det mötet 
är viktigaste…att man litar på varandra”. 

4.1.2 Inte skuldbelägga 
	
Diabetessjuksköterskorna berättade att de vid första mötet med nydiagnostiserade personer 
undvek att skuldbelägga personerna på något sätt. Diabetessjuksköterskorna beskrev att de 
försöker att inte stå med pekpinnar och säga vad som är rätt och fel. Det är istället bättre att 
förklara för- och nackdelarna med de olika val personerna kan göra. Diabetessjuksköterskorna 
arbetade med att försöka höja personernas självförtroende och självkänsla så att de inte skulle 
skuldbelägga sig själva. Diabetessjuksköterskorna betonade vikten av att försöka få bort 
negativa ord och försöka lära personerna att inte uttrycka sig negativt om sin sjukdom eller 
livsstil. En diabetessjuksköterska beskrev att hon har ett förhållningsätt där hon ser personerna 
som experter på sin egen situation, personlighet och hälsa. Diabetessjuksköterskan beskrev att 
hon lärde sig någonting varje gång och att det skapar en positiv miljö där personerna känner 
sig kapabla att göra ändringar i sitt liv. Mötena blir mer ömsesidiga och personerna kommer 
ofta med egna förslag om vad de kan göra och känner sig inte skuldbelagda. 
 

 ”Många är ju överviktiga och det vet man ju om, om man är överviktig, så det 
är ingenting jag står och säger så där, utan vi tar det väldigt lugnt och fint i 
början”.  

4.1.3 Lyhördhet 
	
Diabetessjuksköterskorna beskrev att kommunikation och lyhördhet mellan vårdgivare och 
vårdtagare behöver var viktigt i första mötet. Utgångspunkten i första mötet är att undersöka 
var personen befinner sig nu, vad de kan och vad de önskar hjälp med. 
Diabetessjuksköterskorna började ofta med att fråga vad personerna kunde om diabetes för att 
få en uppfattning om deras kunskapsnivå och hur de ska kunna anpassa informationen. 
Diabetessjuksköterskorna avsätter tid under besöket för att personen ska kunna ställa frågor 
som anses viktiga. Om frågorna är många så kan besöket delas in i flera så att personen kan få 
svar på samtliga frågor. En diabetessjuksköterska beskrev att hon frågade hur de mådde och 
utifrån den enkla frågan kunde hon få fram mycket information, och personen kunde själv 
reflektera över hur de mådde och vilka symtom de hade. En del personer hade inte alltid 
förstått att symtomen berodde på deras diabetes. En annan diabetessjuksköterska berättade att 
i slutet av första besöket pratade hon med personen om tidigare erfarenheter som denne hade 
med sig i bagaget för att öka förståelsen för personen.  

”Jag brukar öppna med att fråga, vad vet du om diabetes i dagsläget och sen 
utgår jag därifrån, en del vet ju mycket, en del har ärftlighet, en del har haft 
anhöriga, eller barn, eller vad som helst, som har haft, och de kan ju mycket 
mer…men man måste alltid utgå ifrån vad de kan själva”. 

4.2 Utmaningar för diabetessjuksköterskan 

4.2.1 Resursbrist 
	
Diabetessjuksköterskorna beskrev ibland sitt arbete som ensamt, att det ofta saknades en 
diabetessjuksköterskekollega att kunna rådgöra och diskutera med. Diabetessjuksköterskorna 
berättade även att de saknade andra professioner på vårdcentralen som till exempel dietist och 
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fysioterapeut som resulterade i remittering till andra instanser. Resursbristen beskrevs som på 
en organisatorisk nivå med framförallt personalbrist och centralisering av andra professioner. 
Det kunde leda till fler vårdtagare per diabetessjuksköterska och färre professioner på 
arbetsplatsen. Diabetessjuksköterskorna upplevde dock sällan stress i första mötet, men hade 
önskemål om att kunna erbjuda mer för personerna med diabetes, till exempelvis 
gruppbaserad utbildning. 
 

”Vi har som sagt ingen dietist här, vi har haft det förut men hon har flyttat till 
sjukhuset. Folk försvann och det blev dåligt med tider och så ska man hinna 
med många patienter och så”. 

4.2.2 Kulturella skillnader 
	
Diabetessjuksköterskorna beskrev att de upplevde en utmaning i mötet med personer med en 
annan kulturell bakgrund än deras egna. Ofta var orsaken att många hade en låg kunskapsnivå 
om sjukdomen och inte förstod vikten av att förändra sin livsstil. Många tog inte sjukdomen 
på allvar och såg den inte som kronisk. De trodde att om de fick medicin så skulle de bli 
friska och de kunde sluta med medicinen eller ändra dosen själva.  
 

”En patient, nu senast han som vi träffade idag. Han frågar direkt smittar det 
här, kan vi sova i samma säng jag och min fru? Kommer vi kunna skaffa fler 
barn? så där är ju ingen kunskap alls”. 

 
Diabetessjuksköterskorna berättade att det inom vissa kulturer finns en syn på insulin som 
något farligt de inte fick använda och inom vissa kulturer ses diabetes som något ont. 
Personerna blir därför stigmatiserade av sin familj. 
 
Diabetessjuksköterskorna beskrev matvanorna från andra kulturer som främmande. Ibland 
kunde det vara svårt att förstå vad det är de äter hemma och personerna själva kunde ha svårt 
att förstå vad till exempel fullkornsprodukter är. Det kunde även vara maträtter som har en 
kulturell vikt för personerna, men är onyttig i samband med diabetes. Det blir då svårt för 
diabetessjuksköterskorna att motivera personerna att inte äta det. Diabetessjuksköterskorna 
talade även om att det är svårare att motivera personer med en annan kulturell bakgrund till 
fysisk aktivitet. En diabetessjuksköterska beskrev även en skillnad mellan kvinnor och män 
när det gällde fysisk aktivitet. Kvinnorna var svårare att motivera till fysisk aktivitet. 

4.2.3 Språkbarriärer 
	
Diabetessjuksköterskorna beskrev att det var svårt att kommunicera med personen då tolk 
behövdes. Det blev svårare att få fram väsentlig information och skapa en uppfattning om 
personen. När informationen gick via en tolk fanns det en risk att den inte blev ordagrann. 

”Tolkbesök, när det blir så kan man känna ibland, tolkar den här tolken rätt 
liksom? Har patienten förstått vad jag säger, och det har jag inte någon aning 
om egentligen”. 

De flesta diabetessjuksköterskorna föredrog att boka platstolk istället för telefontolk. En 
diabetessjuksköterska beskrev att hon gärna vill visa bilder i samband med första besöket för 
att förtydliga det hon informerade om. Skulle hon boka en telefontolk så blir budskapet inte 
lika tydligt då tolken inte ser vad hon visar eller pekar på. En diabetessjuksköterska föredrog 
att använda telefontolk. Anledningen var att när hon bokade platstolk så upplevde hon att 
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tolken ibland kände vårdtagaren eller att tolken var släkt eller bekant till släkten. 
Diabetessjuksköterskan beskrev att hon då upplevde att vårdtagaren inte ville berätta lika 
mycket och kanske undvek vissa områden i samtalet. En telefontolk minskade risken för att de 
kände varandra. 

4.2.4 Inställning till sjukdom 
	
Diabetessjuksköterskorna beskrev att inställningen till sjukdomen var väldigt olika. Vissa 
personer hade redan ändrat sina livsstilsvanor innan första mötet med diabetessjuksköterskan, 
medan andra förträngde sjukdomen och ville inte göra några förändringar.  
 

”Det största hindret, det är ju de här som minsann inte tänker ändra på sig. 
Jag ska ändå dö. Det är nog det största där liksom direkt sätter, jag ska ändå 
dö”.  
 

Diabetessjuksköterskorna beskrev själva skillnader mellan olika grupper, så som; 
äldre och yngre. Det fanns dock ingen övergripande enighet om vilka som lättare 
accepterade sjukdomen och ville göra förändringar. 

”Det är oftast de yngre…de är mitt upp i livet och så känner dom sig inte sjuka 
för vi har fått ner blodsockret...eller de prioriterar inte att ta ledigt och åka 
iväg...tror det är, sjukdomsinsikt och tidsmässiga aspekter där”. 

Diabetessjuksköterskorna beskrev att vårdtagarna ibland var nonchalanta och inte tog 
sjukdomen på allvar. Det kunde bero på att vårdtagarna inte mådde dåligt i sin sjukdom just 
då och tyckte därför att det inte var viktigt att gå på kontroller.  Diabetessjuksköterskorna 
försökte då informera om vikten att komma på kontroller även fast de inte mår dåligt då 
diabetes är en sjukdom de kommer att ha resten av livet och anledningen till kontrollerna är 
att de inte ska få bekymmer längre fram. 

4.3 Stöd som diabetessjuksköterskan erbjuder 

4.3.1 Tillgänglighet 
	
Diabetessjuksköterskorna berättade om vikten att vara tillgänglig. Vårdtagaren ska inte 
behöva vänta på nästa bokade tid för uppföljning utan lätt kunna nå sin vårdgivare. 
Tillgängligheten skapar förutsättningar för att vårdtagaren ska förstå och ta till sig 
informationen för att bäst kunna hantera sin sjukdom. Tryggheten ökade hos vårdtagaren när 
de fick vetskap om att de kunde kontakta vårdgivaren när behovet eller frågorna uppkom. 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att de lämnade ut sitt telefonnummer och mailadress vid 
första mötet så att vårdtagaren kunde kontakta henne vid behov. 
 

”Att jag är lättillgänglig för dem, att de kan ringa mig eller maila mig om de 
kommer på någon fråga…och finns där och kan stötta och svara, det tror jag 
är prio ett för dom”.  

4.3.2 Att ge information 
	
Diabetessjuksköterskorna berättade att de gav mycket information vid första besöket. Ibland 
kunde det bli för mycket information och det blev svårt för personerna att ta till sig all 
information. Vissa personer har googlat eller inhämtat information via olika forum och den 
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informationen är inte alltid faktabaserad, vilket leder till att diabetessjuksköterskan behöver 
ge en faktabaserad information och få dem att förstå att media inte alltid är tillförlitligt. 
Många personer hade en anhörig eller bekant som hade diabetes och hade därför mer kunskap 
om sjukdomen. Vid första mötet så lämnade diabetessjuksköterskorna även ut information i 
form av broschyrer som fanns på ett flertal språk och även bilder användes som stöd. 
Diabetessjuksköterskorna beskrev överlag vårdtagarna som tacksamma och nöjda med 
informationen som gavs under det första mötet. 

”Jag tycker att det är väldigt viktigt att när man ger information muntligt, så 
ska man på något vis kunna visa en bild samtidigt”. 

4.3.3 Motivera till förändring 
	
Diabetessjuksköterskorna beskrev att de försökte öka motivationen hos de personer som inte 
var intresserade av att göra några livsstilsförändringar genom att informera och diskutera vid 
upprepande tillfällen, men att de ibland inte nådde fram och då kunde de inte göra så mycket 
mer, vårdtagaren hade ett eget ansvar för sitt liv och sjukdom. Diabetessjuksköterskorna 
beskrev att det ställs många frågor om kosten vid första mötet men inte lika många frågor om 
fysisk aktivitet. Diabetes-sjuksköterskorna erbjöd kontakt med dietist och sjukgymnast redan i 
första mötet om behovet fanns. En del diabetessjuksköterskor använde tekniken motiverande 
samtal (MI) för att väcka funderingar och tankar om livsstilsförändringar i första mötet. 
Diabetessjuksköterskorna berättade att motivationen till livsstilsförändringar var väldigt 
individuellt. En del personer hade förändrat sin livsstil redan innan första mötet, medan andra 
inte alls ville göra några livsstilsförändringar.  

”Det kan vara svårt att motivera till att ändra på kosten. Så där kan man vinna 
mer på att prata motion, för gå promenader, det accepterar de flesta och 
tycker att det kan jag göra. För just det där med kosten kan vara svårt”. 

4.4 Diabetessjuksköterskans resurser 

4.4.1 Anhörigas roll 
	
Diabetessjuksköterskorna beskrev anhöriga som viktiga i första mötet. Hade personerna en 
medföljande anhörig till mötet så fanns det en till person som lyssnade på informationen som 
gavs. Personen med diabetes hade då en anhörig hemma som också har fått informationen och 
kan kanske stödja dem. En diabetessjuksköterska berättade att om personen med diabetes 
kommer själv till första besöket kan det bli jobbigt för personen att försöka återberätta hemma 
det som sades vid besöket. När det handlar om kostfrågor, så kan det vara medföljande 
anhörig som lagar maten hemma och då blir den anhöriga ännu viktigare när de behöver göra 
kostförändringar. Diabetessjuksköterskorna beskrev även att anhöriga kunde vara en 
kunskapskälla för personerna om deras kunskap var faktabaserad. Många vårdtagare hade 
någon anhörig eller bekant med diabetes. Anhöriga kunde även spela en avskräckande roll för 
vårdtagarna om anhöriga hade misskött sin diabetes och fått allvarliga komplikationer. 
 

”De patienter som kommer hit med anhöriga är dem som lyckas bäst”. 

4.4.2 Arbetsglädje 

Diabetessjuksköterskorna berättade att de upplevde en arbetsglädje och att det var 
stimulerande att arbeta inom diabetesvården. De upplevde att de gjorde nytta och att 
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utvecklingen inom området var intressant. Det var även trevligt och inspirerande att jobba 
med personer med diabetes. Diabetessjuksköterskorna beskrev sitt arbete som varierande och 
att varje möte var unikt.  

”Det är väldigt kul att jobba med diabetes nu, för det händer så otroligt mycket” 

4.4.3 Samarbetsmöjligheter 
 
Diabetessjuksköterskorna berättade att det alltid fanns en kollega att rådfråga eller be om 
hjälp ifrån. Det kunde vara en diabetessjuksköterska, läkare eller någon annan profession 
beroende på vad man önskade råd om. Diabetessjuksköterskorna beskrev även 
diabetesnätverket och diabetessamordnaren som en samarbetsmöjlighet och resurs. En 
diabetessjuksköterska beskrev att hon upplevde ett gott samarbete med andra professioner. En 
diabetessjuksköterska beskrev att ingen ifrågasätter hennes jobb på vårdcentralen, hon 
upplevde att hon hade fria händer att göra förändringar vid behov. 

”Jag upplever att vi har ett gott samarbete med de andra professionerna, när 
behovet finns…nu är jag ju själv här men jag går ju och knackar på en doktor 
om jag behöver”.  

4.4.4 Hjälpmedel 
	
Diabetessjuksköterskorna beskrev att nya läkemedlen och Socialstyrelsens nya riktlinjer 
gjorde det intressant att arbeta med diabetes och gjorde det även möjligt att anpassa vården 
och behandlingen individuellt utifrån personen med diabetes. Diabetessjuksköterskorna 
beskrev de nya läkemedlen som en helt ny verktygslåda att arbeta med istället för de gamla 
traditionella läkemedlen som ofta innefattade insulin. 

”Vi sätter otroligt sällan in insulin idag jämfört med vad man gjort 
tidigare…du har ju flera steg innan du behöver sätta in insulinet”. 

En diabetessjuksköterska berättade att hon använde kostatelje som ett värdefullt redskap när 
hon samtalade om kosten. Kostatelje är ett bildstöd som visar näringsinnehållet i olika 
livsmedelsprodukter och är ett pedagogiskt hjälpmedel för professioner som arbetar med 
kostrådgivning och kroniska sjukdomar. En diabetessjuksköterska berättade att hon använde 
sig av tallriksmodellen från livsmedelsverket som är ett pedagogiskt verktyg som visar en 
hälsosam fördelning av kolhydrater, proteiner och grönsaker. Några diabetessjuksköterskor 
berättade att de använde mallar från journalsystemet och egenkonstruerade mallar som stöd i 
första mötet för att få med de grundläggande delarna i diabetesvården. 

5 Diskussion  

5.1 Metoddiskussion  
	
Förförståelse innebär att författarna har kunskaper innan en studie påbörjas. Alla har med sig 
erfarenheter och värderingar från livet utanför universitetet (Henricson, 2017). Författarna har 
arbetat som sjuksköterskor i 13, respektive 18 år. Författarna har varierande erfarenheter från 
slutenvården och en av författarna arbetar i dagsläget som diabetessjuksköterska i 
primärvården. Författarna diskuterade och reflekterade över hur förförståelsen kunde påverka 
hela forskningsprocessen vilket förstärker pålitligheten i studien (Henricson, 2017). Båda 
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författarna deltog i intervjuerna men den som är diabetessjuksköterska var mer passiv och 
lyssnande medan den andra författaren höll i intervjun. Tanken med det var att den som 
intervjuade skulle vara mer öppen och inte lika styrd av sina tidigare erfarenheter. Författaren 
som var mer passiv kunde vid behov styra tillbaka samtalet mot studiens syfte genom att ställa 
följdfrågor. Triangulering med flera intervjuare minskar risken för bias än om en intervjuare 
utför all datainsamling (Patton, 2015). Författarna var medvetna om maktförhållandena med 
att vara två intervjuare. Författarna valde att utföra intervjuerna på deltagarnas arbetsplats för 
att skapa en trygg och lugn miljö. 
 
Syftet med studien var att beskriva diabetessjuksköterskans erfarenhet av första mötet med 
nydiagnostiserade personer med typ 2 diabetes i primärvården. En empirisk studie utfördes då 
en litteraturstudie inte kunde svara på syftet om erfarenheter i första mötet. Ett flertal 
sökningar utfördes på flera databaser så som; PubMed, Cinahl Plus och PsycINFO med olika 
sökord utan resultat. Finns det inte tillräckligt underlag i form av vetenskapliga artiklar för att 
genomföra en litteraturöversikt ger det en giltighet att utföra en empirisk studie (Henricson, 
2017). Vald metod med intervjuer skapar möjligheter att fånga deltagarnas erfarenheter och 
överensstämmer med syftet. Kvalitativ metod används för att beskriva och förstå människors 
upplevelser och erfarenheter (Polit & Beck, 2017). Ett alternativ till vald metod kunde vara 
kvantitativ metod med exempelvis enkäter som datainsamlingsmetod, men då hade författarna 
inte fått en fördjupad förståelse för det studerade området. Författarna hade ett induktivt 
förhållningssätt då de inte hade en teori från början utan ville studera området i empirin 
(Henricson, 2017). 
 
Ändamålsenligt urval användes för att rekrytera deltagarna som har erfarenhet av hur 
forskningsfrågan kan besvaras. Ändamålsenligt urval innebär att deltagarna selekteras utifrån 
vad som bäst gynnar studien (Polit & Beck, 2017). Inklusionskriterier var diabetes-
sjuksköterskor som träffar nydiagnostiserade personer med typ 2 diabetes i primärvården. 
Inklusionskriterierna stämde väl överens med syftet i studien. Förfrågningar skickades ut via 
mail till diabetessjuksköterskorna om deltagande i studien. Tanken var att rekrytera deltagare 
som ville delta i studien. Vid ett direkt telefonsamtal kunde det vara svårt för 
diabetessjuksköterskorna att hinna tänka efter om det finns tid för intervjuer och om de ville 
delta. Deltagarna kunde då även känna sig tvingande att tacka ja och intervjun kan ge ett 
sämre resultat vid till exempel lågt intresse eller stress. Samtliga deltagare var kvinnor, vilket 
beror på att det inte arbetade några män som diabetessjuksköterskor på vårdcentralerna i de 
utvalda kommunerna. Ett annat genusperspektiv kunde kanske ha tillfört något nytt till studien 
då det kan finnas skillnader i män och kvinnors kommunikation och empati. 
 
Datainsamlingen genomfördes via semistrukturerade intervjuer. Intervjuer är ett lämpligt sätt 
att använda för beskrivningar i syftet eller situationer och händelser (Henricson, 2017). En 
semistrukturerad intervjuguide valdes för att kunna strukturera frågor inom olika områden 
som författarna trodde var betydelsefulla och samtidigt kunna behålla öppna frågor och låta 
deltagarna tala fritt om ämnet. Intervjuguiden började med en inledande fråga om första mötet 
och fortsatte sedan med uppföljningsfrågor och direkta frågor. Stöd för sonderande frågor 
fanns i slutet av intervjuguiden och kunde användas vid behov. Kvale och Brinkmann (2014) 
talar om att intervjuarens frågor bör vara korta och enkla. En del frågor i vår studie upplevdes 
långa och fick upprepas vid några intervjuer, vilket kan vara en svaghet i hur några 
intervjufrågor konstruerades. 
 
En begränsning i vald metod med semistrukturerade intervjufrågor kan vara att informanterna 
inte kan tala helt fritt om sina erfarenheter och att en djupare beskrivelse av deras individuella 
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erfarenheter kan försvinna i resultatet. Författarna reflekterade över att använda 
ostrukturerade intervjuer och kom fram till att det fanns en risk att komma ifrån det studerade 
området och inte få med de områden som författarna trodde var betydelsefulla. 
Semistrukturerad intervju används när forskarna vill att några specifika områden ska tas upp i 
intervjun, frågorna blir då strukturerade men deltagarnas svar går inte att förutse (Polit & 
Beck, 2017). 
 
Fokusgrupp kunde ha använts som en alternativ metod för datainsamling. Enligt Polit och 
Beck (2017) kan en fokusgrupp bidra till en ökad diskussion och reflektion i gruppen som kan 
ge en djupare beskrivning av det studerade området. En svaghet med fokusgrupp är att en del 
informanter kan uppleva det svårt att tala inför en grupp och de individuella erfarenheterna 
kan försvinna i resultatet (Polit & Beck, 2017). Författarna tror att om en fokusgrupp hade 
använts så kunde det bidragit till färre informanter då det kan vara svårt att komma ifrån 
arbetet på en bestämd tid och resultatet hade inte blivit lika omfattande. 
 
Transkriberingarna utfördes tillsammans men författarna läste dem sedan var för sig och 
markerade meningsbärande enheter. Författarna träffades sedan för att sortera utvalda 
meningsbärande enheter och koda dem. Triangulering användes i både datainsamlingen och 
dataanalysen för att öka trovärdigheten av studien. Trovärdigheten ökar om två eller flera 
personer analyserar texten separat och sedan träffas för att jämföra fynden (Patton, 2015). 
 
Författarna upplevde en del koder svårare att sortera in i kategorier då de kunde passa in i 
flera kategorier. Det transkriberade materialet granskades på nytt för att få en tydligare bild av 
innehållet och vad de meningsbärande enheterna stod för. Kodningen fick göras om flera 
gånger under analysprocessen. Meningsbärande enheter, kodning och kategorier 
presenterades i tabellform för att illustrera dataanalysen vilket ökar tillförlitligheten enligt 
Graneheim och Lundman (2004). En svaghet i vald dataanalys är att resultatet är författarnas 
tolkning av det transkriberande materialet. Enligt Graneheim och Lundman (2013) är den 
subjektiva tolkningen av data en del i den kvalitativa forskningen.   
 
I resultatet presenterades väl valda citat. Överförbarenheten av studien ökar genom ett väl 
beskrivet resultat som förstärks med relevanta citat (Henricson, 2017). I en kvalitativ studie 
ansvarar författarna för att beskriva samtliga delar i forskningsprocessen för att möjliggöra för 
läsaren att själv bedöma om resultatet är överförbart inom andra områden (Polit & Beck, 
2017). 

Etiska principer beaktades under hela studien. Författarna försäkrade sig om att informanterna 
inte kunde identifieras i resultatet och vissa ord eller namn uteslöts från det transkriberade 
materialet. Skriftligt samtycke lämnades innan intervjuerna. Deltagarnas uppgifter 
behandlades konfidentiellt och informationen förvarades inlåst. Deltagarna fick både skriftlig 
och muntlig information om studien och hade möjligheter att ställa frågor.  

5.2 Resultatdiskussion 
	
Det huvudsakliga fyndet i vår studie var att det första mötet är viktigt och har en central roll i 
diabetesvården. Diabetessjuksköterskorna beskrev vikten av att skapa ett förtroende i första 
mötet, att möta personen där den är och att vara lyhörd. Att skapa en god vårdrelation 
beskrevs av diabetessjuksköterskorna som kärnan i första mötet. Utmaningar för 
diabetessjuksköterskorna var huvudsakligen kulturella skillnader och inställning till 
sjukdomen. Personer med olika kulturella bakgrunder beskrevs ibland ha en lägre 
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kunskapsnivå om sjukdomar generellt och hade ibland föreställningar om läkemedel som inte 
alltid var faktabaserade. Personer från en annan kultur hade även andra kostvanor som 
diabetessjuksköterskorna saknade kunskap om, vilket försvårade kostrådgivningen. Personers 
inställning till sjukdomen var ett återkommande tema i resultatet som ibland upplevdes 
väldigt svårt att komma förbi. 

Diabetessjuksköterskorna berättade att de var lyhörda och lyssnade in personen under första 
mötet. De mötte personen där hen i dagsläget befann sig kunskapsmässigt och lät dem ställa 
frågor och svarade först och främst på det som var viktigt för personen. En nationell studie 
talar om hur den psykosociala vården och stödet kan förbättras genom att lyssna på 
vårdtagarens erfarenheter och behov för att kunna utveckla individualiserade 
behandlingsplaner (Stuckey et al., 2015). Diabetessjuksköterskorna berättade att det var 
viktigt att vara tillgänglig för nydiagnostiserade personer med diabetes. Kneck, Klang och 
Fagerberg, (2011) beskriver att när personalen är tillgänglig och känslig för deras behov så 
blev de nyckelaktörer för dem i det tidiga skedet av sjukdomen.  

Diabetessjuksköterskorna beskrev att det var viktigt att skapa ett förtroende i första mötet, att 
vårdtagarna kände att de kunde lita på dem och inte blev skuldbelagda. Mulder, Lokhorst, 
Rutten och van Woerkum (2015) beskriver att vårdtagarna vill kunna leva ett självständigt liv 
genom att dela ansvaret för sin sjukdom och behandling med sin diabetessjuksköterska som 
de känner att de kan lita på. Grunden för en framgångsrik egenvård är att vårdtagarna vågar 
berätta om sina problem, svårigheter och även misslyckanden i sin egenvård. 
 
I studiens resultat såg författarna ett mönster i diabetessjuksköterskornas erfarenheter som 
kunde knytas till det teoretiska begreppet personcentrerad vård. En diabetessjuksköterska 
använde begreppet personcentrerad vård i intervjun medan andra talade medvetet eller 
omedvetet kring innebörden av begreppet. Edberg et al. (2013) beskriver att personcentrerad 
vård är en tillämpning av personalismen och har sin utgångspunkt i att människor är och ska 
bemötas som fria personer. Personalismens kärnbegrepp är värdighet, vilja och ömsesidighet. 
Personcentrerad vård tar sin utgångspunkt i patientens upplevelse av situationen och utgår 
från personens resurser, förutsättningar och hinder. Personcentrerad vård är även ett 
partnerskap mellan patient och vårdare som handlar om ömsesidig respekt för varandras 
kunskap, dels kunskapen om att leva med tillståndet och kunskapen om sjukdomen. 
 
En svensk litteraturstudie visar att det personcentrerade förhållningssättet stöds och används 
av vårdgivare inom hälso- och sjukvården, men den behöver bli mer systematisk och 
konsekvent. Tre enkla rutiner bör tillämpas, först och främst behövs en relation skapas genom 
att lyssna på personens berättelse, därefter fattas gemensamma beslut, och de beslut som fattas 
ska även dokumenteras för att stödja den personcentrerade vården framöver (Ekman et al., 
2011). Diabetessjuksköterskorna som deltog i vår studie beskrev att de först lyssnade in 
personen och även gav stöd och motiverade dem i gemensamma beslut. En utav 
diabetessjuksköterskorna berättade att det var viktigt att dokumentera första besöket 
ordentligt. En direkt fråga om dokumentationen fanns dock inte med i intervjuguiden. 
 
Diabetessjuksköterskorna berättade att det fanns utmaningar i första mötet med olika kulturer. 
Det kunde vara problematiskt att informera om diabetes då de ibland hade en lägre 
kunskapsnivå om sjukdomar och det var svårt att motivera personerna till livsstils-
förändringar. En studie visar på att personer från andra kulturer kan ignorera råd på grund av 
olika föreställningar om sjukdom och andra prioriteringar i livet. Språkbarriärer, kulturella 
nyanser och ett obekant hälso- och sjukvårdssystem försvårar ytterligare (Staff, Garvin, 
Wiréhn, & Yngman-Uhlin, 2017). Diabetessjuksköterskorna beskrev språket som en barriär i 
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kommunikationen som försvårade skapandet av en vårdrelation. Diabetessjuksköterskorna 
beskrev att tolkens kompetens skiljer sig mycket och kan påverka kommunikationen. En 
intervjustudie utfördes i Sverige för att beskriva sjuksköterskors erfarenhet av att använda 
tolk. Det som var avgörande för dem var tolkens kompetens, vissa försvårade 
kommunikationen på grund av bristande språkkunskaper hos tolken (Rifai, Janlöv, & Garmy, 
2018).  
 
Personernas inställning till sjukdomen beskrevs av diabetessjuksköterskorna som väldigt 
olika. En del personer hade redan gjort förändringar innan första mötet medan en del inte alls 
ville förändra något. En svensk studie visar att diabetessjuksköterskor försöker ha ett lärande 
och stödjande förhållningsätt så att personen får en kunskapsbas som gör dem trygga nog att 
ta ansvar för sin sjukdom (Johansson, Österberg, Leksell, & Berglund, 2018). Vilket stödjer 
studiens resultat att personen med diabetes måste ta ett eget ansvar för sin sjukdom. 
 
Livsstilsförändringar beskrevs som en viktig del i behandlingen av diabetes typ 2 enligt 
diabetessjuksköterskorna. Motiveringen hos personer med diabetes beskrevs som väldigt 
individuell. Enligt Johansson et al. (2018) kan det vara svårt att hantera och utmana 
vårdtagarens motståndskraft mot förändring och att det kan vara svårt för vårdgivaren att 
hantera vårdtagarens ursäkter för att inte ta ansvar för sin sjukdom. Det beror inte på bristande 
kunskap utan mer en brist på acceptans av sin sjukdom (ibid). Diabetessjuksköterskorna 
beskrev det som svårt att motivera till fysisk aktivitet hos personer från andra kulturer. En 
diabetessjuksköterska beskrev det svårare hos kvinnorna men kunde inte direkt förklara 
varför. En svensk studie talar om en kulturell krock där en del kvinnor som lever i 
segregerade områden riskerar en social isolering med förstärkta traditionella könsroller för 
kvinnorna, vilket försvårar för dem att anamma kulturen i Sverige. Studien föreslår anpassade 
program och gruppaktiviteter för att stödja och motivera kvinnorna till fysisk aktivitet 
(Wegnelius & Petersson, 2018).  
 
Det ställdes fler frågor om kosten än till exempel fysisk aktivitet vid första mötet enligt 
diabetessjuksköterskorna. Att förändra och förstå kostvanor var en utmaning för diabetes-
sjuksköterskorna. En tidigare studie som riktade sig till personer med diabetes typ 2 visade att 
det viktigaste i ett vårdprogram var kosten och viktminskning (Lopez et al., 2016). En annan 
studie visade på att de allra flesta personer med diabetes behöver göra förbättringar i sina 
kostvanor och att dietisten ses som en värdefull tillgång i diabetesvården. Mindre än hälften 
av vårdgivarna hade dock en dietist (Husdal et al., 2016). Dietist saknades på mer än hälften 
av de vårdcentraler som vår studie omfattade vilket samstämmer med den internationella 
studien. Diabetessjuksköterskorna beskrev det som en resursbrist att behöva remittera 
personerna till en annan instans. Enligt Sun, You, Almeida, Estabrooks och Davy (2018) ger 
rådgivning från en dietist mer viktnedgång och är mer kostnadseffektiv än råd från annan 
personal.                                                
 
Diabetessjuksköterskorna beskrev anhöriga som en tillgång för vårdtagarna. En studie utförd i 
Norge beskrev att familj och vänner var ett hjälpsamt och värdefullt stöd för personen med 
typ 2 diabetes när det gäller kost och motion. De som inte hade det praktiska stödet lyckades 
inte lika bra att hantera sin diabetes. Stödet från anhöriga när det gällde information och 
känslomässigt stöd var dock bristfällig (Oftedal, 2014). Diabetessjuksköterskorna i vår studie 
beskrev anhöriga som ett extra stöd och informationskälla efter första mötet, vilket studien 
talar emot.  
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Trots resursbrister och de utmaningar som diabetessjuksköterskorna beskrev upplevde de sitt 
arbete utvecklande och stimulerande samt att de gjorde nytta. De hade ett gott samarbete på 
sin arbetsplats. Det var inspirerande att möta personer med diabetes och varje möte var unikt. 
De nya läkemedlen och riktlinjerna gjorde det möjligt att arbeta mer individanpassat. 
 
Författarna upplevde att diabetessjuksköterskorna hade ett personcentrerat förhållningssätt 
som genomsyrade deras arbete och tankesätt. En personcentrad vård skapade möjligheter för 
en förtroendefull relation som hjälper och stödjer vårdtagaren. Trout, McCool och Homko 
(2019) beskriver att personcentrerad vård som baserar sig på en ömsesidig målsättning och 
gemensamma beslut är en viktig grundläggande förutsättning i arbetet med en person med 
diabetes. Att skapa en atmosfär av ömsesidig respekt kommer öka förtroendet för vårdgivaren 
och uppmuntra vårdtagaren att följa sin behandlingsplan. 
 
Resultatet visar att diabetessjuksköterskorna försökte motivera till livsstilsförändringar och 
informerade om komplikationsrisker. Cable (2016) talar om hur diabeteskomplikationer kan 
leda till ökade påfrestningar på hälsosystemet då andra specialområden behöver engagera sig i 
vården, vilket även skapar ökade samhällskostnader. 

6 Slutsats 
Diabetes typ 2 är en stor folksjukdom som ökar globalt. Många patienter får komplikationer 
som kan relateras till dålig följsamhet i behandlingen vilket ökar samhällskostnaderna och 
belastningen på sjukvården. Studiens resultat visar att diabetessjuksköterskorna arbetar utifrån 
ett personcentrerat förhållningsätt, de möter vårdtagaren där den är och utgår från deras 
kunskap och förutsättningar. Det är viktigt att skapa en förtroendefull relation redan vid första 
besöket, eftersom en dålig start i relationen kan leda till dålig följsamhet till vården. Resultatet 
talar även om de utmaningar som diabetessjuksköterskorna ställs inför. De utmaningar som 
var svårast att överkomma var kulturella skillnader och inställning till sjukdom. Studien visar 
på att kunskap om diabetes och en acceptans av sin sjukdom krävs för att vårdtagaren ska 
kunna göra livsstilsförändringar och ta ansvar för sin sjukdom. 

7 Kliniska implikationer och fortsatt forskning  
Resultatet ger information om diabetessjuksköterskans erfarenheter i första mötet med 
nydiagnostiserade personer med diabetes typ 2. Informationen kan vara till nytta för andra 
diabetessjuksköterskor inom primärvården för reflektion och eftertanke om hur de planerar 
och genomför det första mötet med nydiagnostiserade personer med diabetes typ 2.  Resultatet 
kan användas för att implementera en mer personcentrerad vård på arbetsplatsen med till 
exempel grupputbildningar, ökad tillgänglighet till andra professioner och utbildning i 
mångkulturell vård.   
 
Diabetessjuksköterskorna beskrev det som svårt att motivera personer med olika kulturella 
bakgrunder till livsstilsförändringar vilket är en essentiell del i diabetesvården. Förslag för 
vidare forskning är en intervjustudie med personer från olika kulturer för att kunna bättre 
förstå vad de behöver för stöd eller kunskap för att öka följsamheten till behandling. Tidiga 
och adekvata insatser vid en diabetesdiagnos är betydelsefulla och avgörande för sjukdomens 
förlopp. Ett annat förslag på vidare forskning är att intervjua nydiagnostiserade personer med 
diabetes typ 2 om deras erfarenheter i första mötet med diabetessjuksköterskan för att belysa 
deras perspektiv och få eventuella förslag på förbättringar i första mötet som kan öka 
följsamheten till behandling. 
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