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Sammanfattning 
Bakgrund: Diabetes tillhör en av våra folksjukdomar och ökar i hela världen. Prediabetes är 
ett förstadium till diabetes typ 2, som ofta är symtomlöst och ökar i takt med att förekomsten 
av övervikt och fetma ökar i befolkningen. I studier förekommer odiagnostiserad prediabetes 
hos 3,3–14,3 % av patienterna och 33–65% utvecklar diabetes typ 2 inom sex år. Den främsta 
behandlingen vid prediabetes är levnadsvaneförändringar som kan fördröja eller förhindra 
insjuknandet i diabetes typ 2. Diabetessjuksköterskan har en viktig roll i arbetet med att stödja 
och främja egenvården hos personer med prediabetes.  
Syfte: Syftet med föreliggande studie var att beskriva diabetessjuksköterskors erfarenheter av 
att, inom primärvården, arbeta med personer som har diagnosen prediabetes. 
Metod: En kvalitativ studie med åtta semistrukturerade intervjuer med diabetessjuksköterskor 
som analyserades enligt manifest innehållsanalys. 
Resultat: Resultatet består av två teman, fem kategorier och två underkategorier. Temat 
Målet att stärka patientens egenvård vid prediabetes beskriver hur diabetessjuksköterskorna 
arbetade med prediabetes som innefattar kategorierna Arbetssätt för att identifiera 
patientgruppen och Arbete för att stärka egenvården (med underkategorier Pedagogiska 
verktyg för att motivera till ändrade levnadsvanor och Vikten av teamarbete). Det andra temat 
En känsla av otillräcklighet i arbetet med prediabetes tar upp de problem som 
diabetessjuksköterskorna beskrev kring prediabetesvården, deras känsla av att inte hinna med 
och önskan om att göra mer för patienterna, vilket innefattar kategorierna Ingen riktig 
diagnos, En frustration att arbeta utan tydliga ramar och En önskan om att få en ökad 
möjlighet att stärka egenvården. 
Slutsats: Diabetessjuksköterskorna arbetade med att stärka egenvården hos patienter med 
prediabetes och hade en önskan om att ytterligare utveckla det preventiva arbetet. Det 
framkom att det saknades ramar, tid, resurser och prioritet av prediabetes, vilket skapade en 
arbetsrelaterad stress och känsla av otillräcklighet.  
 
Nyckelord: Prediabetes, diabetessjuksköterska, erfarenhet, levnadsvaneförändringar, 
egenvård  



 

 
 

Abstract 
Background: Diabetes is one of our common diseases and is increasing worldwide. 
Prediabetes is a precursor to type 2 diabetes, which is often asymptomatic and increases as the 
prevalence of overweight and obesity increases in the population. Studies show that 
undiagnosed prediabetes occurs in 3,3-14,3% of patients and 33-65% develop type 2 diabetes 
within six years. The primary treatment for prediabetes is lifestyle changes that can delay or 
prevent the onset of type 2 diabetes. The diabetes nurse has an important role in supporting 
and promoting self-care in individuals with prediabetes.  
Aim: The aim of this study was to describe diabetes nurses' experiences of working with 
individuals diagnosed with prediabetes in primary health care. 
Method: A qualitative study was conducted with eight semi-structured interviews with 
diabetes nurses, which were analyzed using manifest content analysis. 
Results: The results consist of two themes, five categories, and two subcategories. The theme 
The goal of strengthening patient self-care with prediabetes describes how diabetes nurses 
worked with prediabetes, including the categories of Working methods to identify the patient 
group and Work to strengthen self-care (with subcategories of Educational tools to motivate 
changes in lifestyle and The importance of teamwork). The second theme A feeling of 
inadequacy in working with prediabetes addresses the problems that diabetes nurses described 
regarding prediabetes care, their feeling of not having enough time and their desire to do more 
for patients, including the categories of Not having a proper diagnosis, Frustration working 
without clear frameworks, and A desire for increased opportunities to strengthen self-care. 
Conclusion: Diabetes nurses worked to strengthen self-care in patients with prediabetes and 
had a desire to further develop preventive work. It emerged that there was a lack of 
frameworks, time, resources, and priority for prediabetes, which created work-related stress 
and a feeling of inadequacy. 
 
Key words: Prediabetes, diabetes nurse, experience, lifestyle changes, self-care.  
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Förkortningar 
BMI – Body Mass Index 
 
CDC – Centers for Disease Control and Prevention 
 
d-DPPS – Digitalt förebyggande diabetesprogram 
 
DSK – Distriktsköterska 
 
FaR – Fysisk Aktivitet på Recept 
 
FPI – Forskningspersonsinformation 
 
HbA1c – Hemoglobin A1c 
 
HDL – High-density lipoprotein 
 
Hp – Högskolepoäng 
 
HPM – The Health Promotion Model 
 
ICN – International Council of Nurses 
 
IFG – Förhöjt fasteglukos (Impaired Fasting Glucose) 
 
IGT – Nedsatt glukostolerans (Impaired Glucose Tolerance) 
 
NCEP ATP III – National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 
 
OGTT – Oralt glukostoleranstest (Oral Glucose Tolerance Test) 
 
SFSD – Svensk Förening för Sjuksköterskor i Diabetesvård 
 
SSF – Svensk Sjuksköterskeförening 
 
VGR – Västra Götalandsregionen 
 
WHO – World Health Organization  
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Inledning 
Diabetes räknas som en av våra folksjukdomar i Sverige. I världen sker en snabb ökning av 
övervikt och fetma som i sin tur ökar andel personer med metabola syndromet. Prediabetes 
uppstår när individen utvecklar ett metaboliskt tillstånd och utan åtgärd kan prediabetes leda 
till diabetes typ 2. Med livsstilsförändring kan detta bromsas eller förhindras. Innan diabetes 
uppstår har vanligtvis prediabetes pågått i flera år och komplikationer kan då redan ha 
uppkommit. Tidig upptäckt av prediabetes har därför stor betydelse för att förhindra eller 
fördröja insjuknandet i diabetes typ 2. Då prediabetes ofta förekommer symtomlöst och inte 
rutinmässigt screenas finns det sannolikt ett stort mörkertal, vilket är en utmaning för vården. 
 
Personer med prediabetes finns överallt i vården, men behandlas framförallt inom 
primärvården. Diabetessjuksköterskan har tillsammans med övrig vårdpersonal en viktig roll 
för att både upptäcka, ge livsstilsråd och följa upp för att förhindra utvecklingen till diabetes 
typ 2. Under specialistsjuksköterskeutbildningen till diabetessjuksköterska väcktes 
författarnas intresse kring arbetet med prediabetes. Avsikten med magisteruppsatsen var att 
beskriva diabetessjuksköterskors erfarenheter av att arbeta med prediabetes inom 
primärvården. 
 

Bakgrund 
 

Diabetes typ 2 
Diabetes är en kronisk sjukdom, som innebär en förhöjd glukoskoncentration i blodet (Nazir 
m.fl., 2018). Diabetes typ 2 är en multifaktoriell sjukdom, vilket innebär att både genetik, 
kostvanor och motion påverkar uppkomsten. Hyperglykemi och utvecklingen av diabetes typ 
2 sker på grund av insulinresistens i muskel- och fettvävnad i kombination med nedsatt eller 
otillräcklig insulinsekretion (Eliasson, 2020a). Mellan år 1980 till 2014 har antalet personer 
globalt med diabetes ökat från 108 miljoner till 422 miljoner. Diabetes typ 2 står för mer än 
95% av all diabetes och beskrivs vara den direkta orsaken till 1,5 miljoner dödsfall år 2019. 
Prevalensen för diabetes typ 2 ökar snabbare i låg- och medelinkomstländer (World Health 
Organization, 2022), vilket kan kopplas till ekonomiska, politiska och sociala förhållanden. 
Detta relateras till hälsoskillnader och en ojämlikhet i den förebyggande vården (Rariden, 
2019). Förekomsten av diabetes typ 2 ökar med åldern (Östenson, 2020) och man räknar med 
att 50% av alla med diabetes i världen saknar diagnos och kännedom om tillståndet 
(Thunander, 2020). Ärftligheten för diabetes typ 2 är polygenetisk med rubbningar i mer än 
90 olika gener som kopplats till sjukdomen (Östenson, 2020). Tidig diagnostik av diabetes typ 
2 har en stor betydelse för arbetet med att förebygga insjuknande och komplikationer 
(Hofling, 2012). Diabetes typ 2 räknas som en folksjukdom i Sverige, vilket innebär att mer 
än en procent av hela befolkningen har diagnosen (Folkhälsomyndigheten, 2022). Detta leder 
till allvarliga konsekvenser på både individ- och samhällsnivå (Pellmer m.fl., 2015). 
Fetmautvecklingen beskrivs ofta som en global epidemi och bidrar i hög grad till 
utvecklingen av diabetes typ 2. I Sverige hade 36 % av den vuxna befolkningen övervikt år 
2016 och 15% fetma (Eliasson, 2020b). Genom kost, ökad fysisk aktivitet, viktminskning och 
rökstopp kan kroppens insulinkänslighet ökas (Davies m.fl., 2022) och därmed kan diabetes 
typ 2 förebyggas (Folkhälsomyndigheten, 2022). 
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Metabola syndromet 
Enligt National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) 
innefattar det metabola syndromet fasteplasmaglukos ≥ 5,6 mmol/L, central bukfetma, 
hypertoni, förhöjda triglycerider och låga high-density lipoprotein (HDL) värden. För att 
fastställa diagnos måste tre av fem riskfaktorer vara uppfyllda (Grundy m.fl., 2005). Metabola 
syndromets definition är omdiskuterat. Utifrån den kliniska verksamheten är NCEP ATP III 
definitionen enkel att använda, då den utgår från mätbara faktorer (Huang, 2009). Risken att 
utveckla diabetes typ 2 eller kardiovaskulär sjukdom är ungefär fem gånger högre för 
personer med metabola syndromet (Grundy, 2012). 
 

Prediabetes 
Det finns två olika typer av prediabetes (latent diabetes) i form av förhöjt fasteglukos (IFG) 
och nedsatt glukostolerans (IGT). Hos 40 % av personerna med IFG eller IGT utvecklas 
diabetes typ 2 inom en tioårsperiod och hos de med både IFG och IGT är risken 90% 
(Östenson, 2020). Prediabetes innebär att glukosnivåerna är högre än normalt, men inte 
tillräckligt höga för att diagnosticeras som diabetes typ 2 (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2021). Ett vanligt fynd hos personer med IGT är insulinresistens, vilket också är 
ett relativt vanligt fynd hos förstagradssläktingar till personer med diabetes typ 2. Vid 
insulinresistens krävs en större mängd insulin för att hämma leverns glukosfrisättning, 
fettcellernas lipolys och öka glukosupptaget i perifera vävnader. Så länge detta kan 
kompenseras genom en ökad insulinfrisättning påverkas inte blodglukosvärdena. 
Insulinresistens är till viss del genetiskt betingat och kan påverkas med framförallt motion 
(Krook, 2020). Hos personer med prediabetes känner 80 % inte till att de har det då tillståndet 
oftast är symtomlöst, men prediabetes innebär en ökad risk att utveckla diabetes typ 2, 
hjärtsjukdom och stroke (Centers for Disease Control and Prevention, 2021). 
 
Prediabetes ökar i världen och i studier varierar förekomsten av odiagnostiserad prediabetes 
mellan 3,3–14,3 % (Spurr m.fl., 2020). Prediabetes associeras ofta med fetma och metabola 
syndromet (Lee m.fl., 2016). I en svensk studie undersöktes förekomsten av odiagnostiserad 
prediabetes hos barn och ungdomar som samtidigt hade fetma och där framkom att 35,8 % 
hade IFG, 6 % IGT och 14,2 % både IFG och IGT (Ek m.fl., 2015). 
 

Diagnoskriterier 
Enligt World Health Organization (2006) är diagnoskriterier för prediabetes antingen IFG 
som innebär fasteglukos mellan 6,1–6,9 mmol/l eller IGT där glukosvärdet två timmar efter 
oralt glukostoleranstest (OGTT) med 75 gram glukos ligger mellan 8,9–12,1 mmol/l kapillärt 
eller 7,8–11,0 mmol/l venöst. Hemoglobin A1c (HbA1c) rekommenderas inte att användas för 
diagnostik av prediabetes. 
 

Risk och friskfaktorer 
De främsta riskfaktorerna för prediabetes beskrivs vara hereditet, övervikt och etnicitet. Även 
hypertoni, lipidrubbning och insulinresistens kopplas samman med prediabetes (Spurr m.fl., 
2020). Som riskfaktorer anges också ålder på 45 år eller äldre, fysisk inaktivitet, tidigare 
förekomst av graviditetsdiabetes och polycystiskt ovarialsyndrom. Gällande ursprung och 
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etnicitet är risken bland annat ökad hos afroamerikaner och asiater (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2021). Mellan 33–65 % av de med IFG eller IGT utvecklar diabetes 
typ 2 inom 6 år, jämfört med mindre än 5 % av övrig befolkning (Geiss m.fl., 2010). Personer 
med IFG, IGT eller HbA1c-nivåer mellan 42–47 mmol/mol beskrivs ha 70 % risk att någon 
gång under sin livstid utveckla diabetes typ 2 (Lilja, 2020), Prediabetes innebär en ökad risk 
mellan 6–101 % för död och förekomst av till exempel hjärt- och kärlsjukdom, stroke, 
njursjukdom, hjärtsvikt, förmaksflimmer, cancer och demens. Kopplingen mellan prediabetes 
och ökad dödlighet är starkare när prediabetes definieras med IGT jämfört med HbA1c 
(Schlesinger m.fl., 2022). 
 
Vid prediabetes kan en viktnedgång på cirka 5–7 % av kroppsvikten och regelbunden motion 
på minst 150 minuter per vecka minska risken för utveckling av diabetes typ 2 (Centers for 
Disease Control and Prevention, 2021; Östenson, 2020) och återfå normal glukostolerans 
(Östenson, 2020). I en sammanställning av randomiserade studier mellan 2000–2018 
undersöktes vuxna individer med prediabetes som antingen fått medicinbehandling (till 
exempel Metformin), livsstilsintervention, kosttillskott eller kinesisk medicin. Vid 
uppföljningar gav livsstilsintervention bäst effekt, då det var flest i dessa grupper som nådde 
normala glukosvärden jämfört med kontrollgrupperna. Livsstilsintervention bedömdes ha 
starkast evidens vid prediabetes (Galaviz m.fl., 2022). 
 

Diabetesvården 
Diabetesvården i Sverige består ofta av multiprofessionella team. Diabetessjuksköterska 
tillsammans med diabetesansvarig läkare har centrala roller, men även andra yrkesgrupper så 
som dietister, fysioterapeuter, kuratorer och fotvårdsterapeuter kan ingå. Mål för 
behandlingen sätts tillsammans med patienten och grundar sig på en bedömning av både risk 
för komplikationer och livskvalitet (Socialstyrelsen, 2018). 
 
Samtliga landsting har som uppdragsbeskrivning att vårdcentraler ska arbeta hälsofrämjande 
och sjukdomsförebyggande. Beskrivningen och realiseringen varierar i olika landsting där 
vissa har övergripande krav och andra har mer specifika, till exempel att erbjuda rådgivning 
om hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet (Socialstyrelsen, 2016). 
 
I International Council of Nurses (ICN) etiska koder för sjuksköterskor beskrivs de fyra 
grundläggande ansvarsområdena som är förebygga sjukdom, främja hälsa, lindra lidande och 
återställa hälsa. Där framhävs också respekten för mänskliga rättigheter, värdighet, rätten till 
liv och egna val och att bli bemött med respekt (Svensk sjuksköterskeförening, 2017a). En 
specialistutbildning på 60 högskolepoäng startades 2013 för diabetessjuksköterskor. 
Utbildningen utgår från en personcentrerad vård och grundar sig på vetenskap och beprövad 
erfarenhet. Diabetessjuksköterskan ska självständigt ta ansvar för sin mottagning, utbilda 
patienter och anhöriga om diabetes, sätta upp en behandlingsplan tillsammans med patienten 
och följa upp, stödja patientens egenvårdsförmåga, arbeta utifrån evidensbaserad omvårdnad 
och kvalitetssäkra arbetet (Svensk förening för sjuksköterskor i diabetesvård & Svensk 
sjuksköterskeförening, 2020). För primärvården finns det ledtal framtagna för hur många 
diabetespatienter en diabetessjuksköterska bör ha, och där anges 400 patienter med diabetes 
typ 2 per heltidstjänst (Svensk förening för sjuksköterskor i diabetesvård, 2018). 
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Vårdprogram och riktlinjer 
I nationella riktlinjer för diabetesvård av Socialstyrelsen (2018) beskrivs åtgärder för att 
förebygga diabetes typ 2 och diabeteskomplikationer. Det finns inget vetenskapligt stöd för 
allmän diabetesscreening idag (Östenson, 2020). Screening av riskgrupper beskrivs kunna 
vara motiverat för att upptäcka vilka som har hög risk att utveckla sjukdomen. Hälso- och 
sjukvården kan erbjuda strukturerade program för att intensivt påverka ohälsosamma 
levnadsvanor hos de personer som har en ökad risk att utveckla diabetes typ 2, vilket beskrivs 
ha prioritet 5 i de nationella riktlinjerna. Resulterande positiva hälsoeffekter beskrivs även ge 
en nationell kostnadsbesparing, då risken minskar att utveckla diabetes, död i förtid och 
hjärtkärlsjukdom (Socialstyrelsen, 2018). 
 
Svensk förening för sjuksköterskor i diabetesvård (SFSD) har tillsammans med Svensk 
sjuksköterskeförening (SSF) tagit fram ett förslag på hur diabetes- eller distriktsköterskor kan 
arbeta med prediabetes inom primärvården. Detta syftar till att utveckla ett strukturerat 
personcentrerat arbete och ge stöd och vägledning kring preventionsarbetet, samt att stödja 
teamsamverkan för att förhindra eller fördröja utvecklingen av diabetes typ 2. Arbetet 
innefattar screening, diagnos, behandling/utbildning och stöd samt kontroller och uppföljning. 
Att samtala om levnadsvanor beskrivs vara en av de mest effektiva åtgärderna för 
medvetenhet kring hälsosam livsstil. Utbildning och stöd är en stor del av behandlingen, 
vilket alla med prediabetes ska få tillgång till, antingen individuellt eller i grupp. Det föreslås 
att årskontroll bör ske hos diabetessjuksköterska och vartannat år hos läkare. Vid kontrollerna 
ska levnadsvanor, fasteglukos, HbA1c, vikt, midjemått, Body Mass Index (BMI), blodtryck 
samt vid behov lipider följas upp (Svensk sjuksköterskeförening, 2017b). 
 

Hälsofrämjande arbetssätt för att stärka patientens egenvård 
Diabetessjuksköterskans roll är att kartlägga och följa upp ohälsosamma levnadsvanor, ge 
kunskap och stöd för att förbättra hälsan samt ge motivationshöjande verktyg (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2017b). Diabetessjuksköterskans arbete utgår från att tillsammans med 
patienten lägga upp en vårdplan, både för den medicinska vården och egenvården (Svensk 
förening för sjuksköterskor i diabetesvård & Svensk sjuksköterskeförening, 2020). För att 
patienten själv ska kunna vara delaktig i besluten behöver patienten kunskap om sin sjukdom 
och tillgängliga behandlingsalternativ (Eldh, 2019). Egenvårdsbegreppet utgår från att 
individen själv tar initiativ till att främja sin hälsa och sitt välmående samt att förebygga 
ohälsa och sjukdom (Audulv, 2019). Detta innebär att patienten själv ska värdera sin situation 
och agera självständigt (Insulander & Björvell, 2018). Om patienten känner sig delaktig i 
planeringen ökar möjligheten för att egenvårdsförmågan utvecklas (Berglund m.fl., 2017). 
 
För att stärka en patient i sin egenvårdsförmåga behöver diabetessjuksköterskan ha en 
holistisk människosyn och ett personcentrerat förhållningssätt. För en lyckad 
beteendeförändring behöver patientens egenvårdsförmåga stärkas för att förbättra hälsa och ge 
en ökad livskvalitet. The Health Promotion Model (HPM) är en teori utformad för att få en 
ökad förståelse kring vilka faktorer som påverkar hur en beteendeförändring kan ske samt för 
att öka möjligheten till lyckad beteendeförändring. Genom att undvika skrämsel, hot eller 
anspelning till rädslor, ökas patientens egen förmåga till förändring, vilket ger en positiv 
effekt på patientens hälsa (Pender m.fl., 2015). 
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Först behöver diabetessjuksköterskan ta reda på vilka individuella egenskaper och tidigare 
erfarenheter av beteendeförändring som patienten har. Diabetessjuksköterskan behöver även 
samla in information om personliga faktorer så som biologiska, psykiska och sociala faktorer 
som kan påverka patienten. Sedan behöver patienten beskriva vilka tankar denne har kring 
beteendeförändringen samt hur beteendeförändring kommer att påverka (Pender m.fl., 2015). 
 
Efter att ha tagit del av denna information får diabetessjuksköterskan tillsammans med 
patienten diskutera vilka fördelar och nackdelar det kan finnas med beteendeförändringen. 
Vilka hinder har patienten tidigare upplevt och hur ska patienten komma förbi dessa? Vilka 
styrkor har patienten, både socialt och psykiskt? Har patienten något stöd i sin omgivning, så 
som familj eller vänner som skulle kunna hjälpa patienten vid beteendeförändringen? Finns en 
egen tilltro på att lyckas eller är beteendeförändringen för krävande eller kostsam för att 
patienten ska orka genomföra den (Pender m.fl., 2015). 
 
Genom att ta hänsyn till dessa faktorer kan diabetessjuksköterskan lägga upp en 
handlingsplan för att möjliggöra beteendeförändringen. Det är av vikt att en ordentlig 
kartläggning kring faktorerna görs innan en handlingsplan utformas. Handlingsplanen bör 
innefatta olika strategier för att säkerställa att beteendeförändringen lyckas och för att hinder 
eller hot undviks och minimeras. Motivationen kan ökas genom samtal kring de hinder och 
negativa faktorer som patienten bär med sig och genom att diskutera de fördelar som 
patienten upplever med en beteendeförändring. Om patienten upplever att det är anhörigas 
stöd som saknas behöver även detta diskuteras och inkluderas i handlingsplanen. Individens 
beteende skapas utifrån de tidigare livserfarenheter och personliga egenskaper. Person och 
miljö samspelar till ett beteende och påverkar beteendeförändringen (Pender m.fl., 2015). 
 

Tidigare forskning 
I en studie av McKinlay m.fl. (2022) undersöktes uppfattningar och erfarenheter hos både 
vårdpersonal (läkare och sjuksköterskor) och patienter kring prediabetes inom primärvården. 
Personalen beskrev att de kände sig osäkra på progressionen av prediabetes (till exempel 
upplevelsen av att den var oförutsägbar och osäkerhet om när de skulle ingripa), att de inte 
upplevde att prediabetes var en prioritet och var osäkra på vilka råd som skulle ges. 
Sjuksköterskor kände att deras fokus skulle ligga på de patienter som hade ett högre HbA1c. 
Patienterna i sin tur var osäkra på diagnosen, informationen som de erhållit och upplevde 
livsstilsförändringarna som svåra. Båda grupperna kände sig säkra på att prediabetes är 
vanligt, att det ökar och att hållbara livsstilsförändringar var svåra att genomföra. Däremot 
kände de sig osäkra på om prediabetes kunde bromsas eller stoppas, vem som skulle få mest 
fördel av livsstilsinterventioner och hur dessa bäst uppnåddes. Även Youngs m.fl. (2016) 
beskrev prediabetes som utmanande både för patienter och sjuksköterskor.  
 
Faktorer som att prediabetes ofta var asymtomatiskt, hur informationen gavs vid diagnosen 
och vilken uppföljning som planerades, kunde få patienterna att ifrågasätta diagnosen och inte 
genomföra livsstilsförändringar (Youngs m.fl., 2016). I Anderssons (2012) avhandling 
framkom att personer med IGT upplevde symtom som de själva kopplade samman med 
förhöjda glukosvärden. De upplevde att diagnosen gav dem bekräftelse och en möjlig 
förklaring, detta trots att IGT ofta beskrivs som ett symtomlöst tillstånd. Vårdpersonal 
föreslås därför att ta hänsyn till patienternas berättelse och ha frikostig provtagning. Att ha 
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prediabetes framställdes som att leva i gränslandet mellan att känna sig frisk och riskera att bli 
sjuk i diabetes typ 2, vilket tolkades som betungande eftersom det innebar både hinder och 
möjligheter. 
 
I en studie med odiagnostiserade personer med prediabetes framkom att 71,8 % inte 
uppskattade att de hade någon ökad risk att utveckla diabetes. I studien hade 45,2 % av 
deltagarna fetma, 33,4 % var överviktiga, 40% hade ärftlighet för diabetes och 32 % uppgav 
att de motionerade mindre än 150 min/vecka. Bland dem som ansåg att de hade en ökad risk 
fanns oftare en känd hereditet för diabetes (Joiner m.fl., 2022). Liknande resultat beskrevs av 
Roper m.fl. (2019) där mer än hälften av deltagare inte var medvetna om sin diagnos, hade 
begränsad förståelse för prediabetes och var skeptiska till diagnossättningen. Samtidigt som 
patienterna kunde identifiera riskfaktorer för diabetes typ 2 och kände till diabetestesterna 
som togs. Enligt Youngs m.fl. (2016) var ett vanligt klagomål från patienterna med 
prediabetes avsaknad av strukturerade råd och utbildning samt kontinuerligt stöd, vilket även 
Roper m.fl. (2019) tog upp och lyfte framförallt bristande information från läkare. 
 
Motivation till att göra koständringar vid prediabetes beskrevs grunda sig på viljan att ej 
utveckla diabetes, leva hälsosamt samt uppmuntran och stöd från omgivningen. Utmaningar 
beskrevs som miljöfaktorer, uteblivet stöd, kompromissande i vardagen, sociala evenemang, 
samsjuklighet och kostnader (Abel m.fl., 2021). Motivationen och förmågan att ändra 
levnadsvanor kan påverkas negativt av okunskap, bristande stöd och hinder, medan utbildning 
och support beskrevs som nödvändiga (Youngs m.fl., 2016). Patienternas tilltro till den egna 
förmågan kan ökas av hälsosamtal (Andersson, 2012). En utvärdering av hur ett digitalt 
förebyggande diabetesprogram (d-DPPS) påverkade risken att utveckla diabetes typ 2 
studerades. Efter 12 månader noterades att d-DPPs-gruppen (som fick livsstilscoachning, 
virtuellt stöd samt beteendeverktyg) hade bättre sänkning av HbA1c och viktminskning 
jämfört med kontrollgruppen (som genomgått grupputbildning med viktminskningsfokus). I 
medelsnitt var d-DPPS-gruppen aktiva i 17 veckor och fler än i kontrollgruppen gick från 
prediabetes till normalvärde, fick lägre kolesterolvärde samt färre riskfaktorer för 
hjärtkärlsjukdom (Katula m.fl., 2022). 
 

Problemformulering 
Omkring 5 % av Sveriges vuxna befolkning har diabetes och antalet personer med både 
diabetes typ 1 och diabetes typ 2 ökar. Det finns många odiagnostiserade personer med 
prediabetes samtidigt som tillståndet ökar i takt med att förekomst av övervikt och fetma ökar 
i samhället. Det är viktigt att följa utvecklingen av prediabetes, då risken för 
diabetesutveckling hos dessa personer är hög, och för att kunna göra levnadsvaneförändringar 
krävs att personen har fått kännedom om tillståndet och dess allvarlighetsgrad. Prediabetes 
kan påverkas med levnadsvaneförändringar. I nationella riktlinjer för diabetesvården som är 
uppdaterad senast 2018 beskrivs prioritet 5 för hälso- och sjukvården att erbjuda strukturerade 
program för att intensivt påverka levnadsvanorna hos individer med ökad risk att utveckla 
diabetes. SFSD har utarbetat ett förslag på hur arbetet kring prediabetes inom primärvården 
kan struktureras där det till exempel föreslås årliga besök hos diabetessjuksköterska. Därav är 
det intressant att undersöka diabetessjuksköterskornas erfarenhet av att arbeta med 
prediabetes för att få en ökad förståelse för både de hälsofrämjande insatserna och de 
utmaningar som finns i arbetet. 
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Syfte 
Syftet var att beskriva diabetessjuksköterskors erfarenheter av att, inom primärvården, arbeta 
med personer som har diagnosen prediabetes. 
 

Metod 
För att uppnå syftet användes en kvalitativ metod med induktiv ansats och datainsamling 
genomfördes i form av individuella intervjuer. En kvalitativ metod ansågs lämpligt för att få 
en djupare förståelse av subjektiva upplevelse och erfarenheter, då det inte finns något rätt 
eller fel (Henricson & Billhult, 2017). Semistrukturerade intervjuer med öppna frågor 
användes och helhetssyn eftersträvades. Intervjuer är lämpligt när situationer, händelser eller 
fenomen ska förstås samt då erfarenheter från vårdpersonal kan leda vårdutvecklingen framåt 
(Danielson, 2017). En induktiv ansats användes för att beskriva upplevelser och erfarenheter 
och förutsättningslöst söka fram mönster i materialet (Polit & Beck, 2021). 
 

Urval 
Till studien användes ändamålsenligt strategiskt urval för att få deltagare som hade erfarenhet 
av och arbetade med fokusområdet (Henricson & Billhult, 2017). Inklusionskriterier var 
diabetessjuksköterskor som hade minst 7,5 högskolepoäng (hp) i diabetesutbildning och som 
arbetade regelbundet med diabetesmottagning varje vecka. 
 
Förfrågan om deltagande skickades ut till Region Skåne och Västra Götalandsregionen 
(VGR). Vårdcentralerna söktes fram via sjukvårdsupplysningens hemsida och därifrån togs 
kontaktuppgifter till verksamhetscheferna om dessa stod angivna. Om uppgifter saknades togs 
kontaktuppgifter direkt från respektive vårdcentrals hemsida. Förfrågan skickades till både 
offentliga och privata vårdcentraler i VGR. I Region Skåne kunde endast privata vårdcentraler 
kontaktas. Vårdcentraler som inte hade mailadress på sin hemsida exkluderades. 
 
Mail med information om studien (se bilaga 1) skickades totalt ut till 114 verksamhetschefer 
på vårdcentraler i Region Skåne (56 stycken) och VGR (58 stycken). Det var 12 
verksamhetschefer som svarade att de inte kunde vara behjälpliga, inte hade 
diabetessjuksköterska eller inte arbetade med patienter som har prediabetes. Efter 
godkännande från verksamhetschefen skickades mailet vidare till diabetessjuksköterskor på 
den aktuella enheten med forskningspersonsinformation (FPI), se bilaga 2. Vid intresse att 
deltaga kontaktade diabetessjuksköterskorna författarna. Tolv diabetessjuksköterskor tog 
kontakt, av dessa valdes åtta ut för att få en spridning i erfarenhet, region och 
upptagningsområde. 
  
Deltagarna bestod av diabetessjuksköterskor med 22,5–45 hp i diabetesutbildning som 
arbetade i primärvården och hade arbetat mellan 5–29 år med diabetesvård (tabell 1). Tre 
diabetessjuksköterskor arbetade i Region Skåne, resterande i VGR. 
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Tabell 1: Redovisning av diabetessjuksköterskornas utbildning, år i yrket, 
upptagningsområde, primärvårdsaktör och uppskattad andel med prediabetes. 
  Utbildning i 

diabetes 
(antal hp) 

Annan 
specialist-
utbildning 

År som 
diabetes-

sjuksköterska 

Upptagnings-
område 

Primärvårds-
aktör 

Uppskattad 
andel med 

prediabetes på 
mottagningen 

1. 
  

45 hp DSK 12 år Landsbygd Privat   20 % 

2. 
  

22,5 hp 
 

5 år Storstad Privat   20 % 

3. 
  

37,5 hp 
 

12 år Storstad Privat   4 % 

4. 
  

27,5 hp 
 

10 år Landsbygd Privat   5 % 

5. 
  

30 hp 
 

10–12 år  Småstad Offentlig  10–15 % 

6. 
  

30 hp 
 

18 år Småstad Privat <5 %  

7. 30 hp DSK 15 år Småstad Offentlig Okänt, endast i 
grupp  

8. 
  

30 hp 
 

29 år  Storstad Offentlig <5 %  

*DSK = Distriktssköterska 
 

Datainsamling 
Datainsamlingen påbörjades i december 2022 när etikgodkännande erhållits. Deltagarna 
kontaktades personligen för att bestämma tid och plats för intervjun, samt för att säkerställa 
att de fått och uppfattat all information. Deltagarna tillfrågades om vilken diabetesutbildning 
de hade (antal högskolepoäng) och om de hade diabetesmottagning varje vecka för att 
säkerställa att de kunde inkluderas. Tid och plats för intervjun bestämdes av deltagarna. Vid 
intervjutillfället informerades de igen om att deltagandet var frivilligt och när som hest kunde 
avbrytas. Två pilotintervjuer genomfördes för att säkerställa adekvat intervjuteknik och 
intervjufrågor, vilket inte ledde till någon ändring och intervjuerna inkluderades därför i 
resultatet. Att göra en pilotintervju före start beskrevs vara användbart och att låta deltagarna 
bestämma plats för intervjun som positivt (Polit & Beck, 2021). 
  
Datainsamlingen pågick under december 2022 och januari 2023. Intervjuerna genomfördes 
enskilt med diabetessjuksköterskan och en intervjuare. Fem intervjuer genomfördes som 
digitala videointervjuer via Teams och tre som telefonintervjuer. Intervjuerna ljudinspelades 
och tog mellan 14–28 minuter (medel 18 minuter). Semistrukturerad intervjuguide med öppna 
frågor (se bilaga 3) användes och det fanns möjlighet att ställa följdfrågor så som till exempel: 
Hur menar du? Kan du berätta mer? Är det något du vill tillägga? En semistrukturerad 
intervju med öppna frågor innebär viss struktur samtidigt som den kan anpassas till vad som 
kommer fram under intervjun (Danielson, 2017). Slutna frågor bör undvikas och följdfrågor 
kan ställas i syfte att få fram mer detaljerad information och undvika missförstånd (Polit & 
Beck, 2021). Det insamlade materialet sparades ner på lösenordskyddad dator och 
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personuppgifter ersattes med kod vid transkribering. Både texter och inspelningar förvarades 
inlåsta och kodlista förvarades på separat ställe. Transkribering skedde ordagrant och utfördes 
av författarna i så nära anslutning till intervjutillfället som möjligt. 
 

Dataanalys 
Som analysmetod användes manifest kvalitativ innehållsanalys med en induktiv ansats enligt 
Graneheim och Lundman (2004) för att ta fram innehåll, samt identifiera mönster och teman. 
Innehållsanalys beskrivs lämpligt vid intervjuer när materialet är tillräckligt stort för att få en 
helhet men ändå hanterbart för att kunna dra slutsatser under analysprocessen. Manifest 
innebär att beskrivningen avser de synliga och uppenbara som ofta presenteras i kategorier. 
Graneheim m.fl. (2017) beskriver att induktiv inriktning nås genom att likheter och skillnader 
identifieras, vilka sedan presenteras i teman eller kategorier på olika nivåer. 
 
Dataanalysen påbörjades efter att samtliga intervjuer transkriberats. Båda författarna läste 
igenom texterna flera gånger för att skapa en överblick. Därefter bröts materialet ner till 
mindre enheter som kodades och meningsbärande delar av texten plockades ut. Detta innebar 
att text som hörde ihop genom sammanhang eller innehåll bildade meningsenheter som 
kodades och grupperades efter innehållet. På så vis identifierades meningar som svarade mot 
syftet. Meningsenheterna kondenserades sedan utan att kärnan i meningarna förlorade. De 
kodades till olika kategorier och underkategorier, som i sin tur bildade teman (Graneheim & 
Lundman, 2004). Analysen utfördes gemensamt av båda författarna i alla steg. För exempel 
på analysprocessen (se tabell 2). 
 
Tabell 2: Exempel på analysprocessen 

Meningsbärande enhet Kondensering Kod Kategori Tema 
Vi screenar för p-glukos på 
årskontroller hypertoni 

Screenar för 
blodglukos  

Identifierar  Arbetssätt för att 
identifiera 
patientgruppen  

Målet att stärka 
patientens 
egenvård vid 
prediabetes 

Utmaningarna är att det behövs 
mer planering, mer struktur, 
och diabetes prediabetes måste 
komma på tal mer. Vi har 
diabetesdagar, men vi har 
aldrig prediabetesdagar. Eller 
åtminstone pratar om det någon 
gång. 

Mer struktur, 
lyfta 
prediabetes, 
mer utbildning 
för personal 

Otydliga 
ramar 

En frustration att 
arbeta utan 
tydliga ramar 

En känsla av 
otillräcklighet i 
arbetet med 
prediabetes 

 

Författarnas förförståelse 
Författarna har reflekterat över sin livserfarenhet, yrkeserfarenhet och kunskap enligt 
Henricson och Billhult (2017) för att öka medvetenheten om hur detta indirekt kan påverka 
resultatet. Författarna har själv erfarenhet från att ha arbetat 10 år vardera med egen 
diabetesmottagning inom primärvården, som inkluderat personer med prediabetesdiagnos, 
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samt tagit del av tidigare studier inom ämnet. Genom att använda induktiv ansats och öppna 
frågor var syftet att hela tiden förutsättningslöst analysera materialet och söka mönster. 
 

Forskningsetiska överväganden 
Innan studien påbörjades inhämtades etiskt godkännande från Etikgruppen vid institutionen 
för vårdvetenskap och hälsa på Göteborgs Universitet. Enligt lag om etikprövning av 
forskning som avser människor (SFS 2003:460) omfattas inte högskoleutbildning på 
avancerad nivå. Vid arbete som utförs på avancerad nivå ska risk-nytta analys göras före start 
samt kontrolleras och godkännas av handledare, som har nödvändig vetenskaplig kompetens 
(Cöster, 2014). Information om studien skickades ut via informationsbrev, och muntligt 
samtycke säkerställdes vid intervjutillfället. Deltagarna fick information om frivillighet och 
att de när som helst kunde avbryta sitt deltagande. Intervjuerna erbjöds ske digitalt, vilket 
skulle kunna leda till att deltagare känner sig bekvämare. Om intervjuerna skulle väcka frågor 
eller känslor fanns uppgifter så kontakt kunde tas även efteråt. Helsingforsdeklarationen 
beskriver forskningspersonernas rättigheter, kravet på inhämtat samtycke och forskningsvärde 
samt forskarkompetens som till exempel innefattar att individen alltid ska vara i centrum och 
att forskning aldrig får gå före deltagarnas hälsa och rättigheter (World Medical Association, 
2013). De etiska principerna innefattar respekt för personen i form av rätten till 
självbestämmande och göra gott principen, som innebär att deltagarna inte ska skadas 
(Kjellström, 2017). Ljudinspelningar och transkriberat material skrevs ut och analyserades i 
kodad form, vilket innebar att personuppgifter togs bort och ersattes med kod för att 
säkerställa sekretess och skydda deltagarnas identitet. Materialet förvarades oåtkomligt. 
Materialet kommer att raderas när magisteruppsatsen är godkänd. Detta för att skydda och 
försvara de grundläggande mänskliga rättigheterna och värderingar hos 
deltagarna (Kjellström, 2017). 
 

Resultat 
I resultatet redovisas diabetessjuksköterskornas erfarenheter av att arbeta med personer med 
diagnosen prediabetes. Analysen av nämnda erfarenheter resulterade i två teman, fem 
kategorier och två underkategorier (figur 1). Citat av diabetessjuksköterskorna har använts för 
att tydliggöra resultatet. 
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Figur 1: Översikt av tema, kategorier och underkategorier. 

 

Tema 1: Målet att stärka patientens egenvård vid prediabetes 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att patienterna med prediabetes upptäcktes genom aktivt 
letande och frikostig provtagning. Målet att stärka patienternas egenvård främjades av såväl 
individuella besök, teambaserat arbetssätt samt genom att ha ett partnerskap med patienten. 
En hörnsten var att diabetessjuksköterskorna förmedlade att patienten själv kunde påverka 
framtiden och bromsa utvecklingen av diabetes typ 2. Temat innefattar kategorierna: 
Arbetssätt för att identifiera patientgruppen och Arbete för att stärka egenvården. Den 
sistnämnda har underkategori: Pedagogiska verktyg för att motivera till ändrade levnadsvanor 
och Vikten av teamarbete. 
 

Arbetssätt för att identifiera patientgruppen 
Diabetessjuksköterskorna hade erfarenhet av att många patienter som fått prediabetesdiagnos 
hittades genom att läkarna ordinerade blodglukosprov för att utesluta diabetes när patienterna 
sökte för andra symtom. Diabetessjuksköterskorna påtalade att de i sin tur påminde läkarna att 
screena när patienter sökte för andra symtom, till exempel problem med ögonen och 
upprepade svampinfektioner. Även patienter som var i riskzonen för diabetes eller prediabetes 
provtogs på rutin och vid årskontroller för andra kroniska sjukdomar. 
 
Flera av diabetessjuksköterskorna hade erfarenhet av att förhöjda blodglukosvärden numera 
togs på allvar, men att det inte alltid hade varit så. Tidigare kunde ett lätt förhöjt 
blodglukosvärde eller även glukosvärde som legat inom diabeteskriterier negligerats. När 
patienten kom på årskontroller tidigare eller sökte för andra symtom togs inte alltid 

Tema 1: 
Målet att stärka patientens egenvård 

vid prediabetes

Kategori:
Arbetssätt för 
att identifiera 

patientgruppen

Kategori: 
Arbete för att stärka 

egenvården

Underkategori:
Pedagogiska 

verktyg för att 
motivera till 

ändrade 
levnadsvanor

Underkategori: 
Vikten av 

teamarbete

Tema 2:
En känsla av otillräcklighet i 

arbetet med prediabetes

Kategori:
Ingen riktig 

diagnos

Kategori: 
En 

frustration 
att arbeta 

utan 
tydliga 
ramar

Kategori: 
En önskan 
om att få en 

ökad 
möjlighet att 

stärka 
egenvården
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blodglukosvärdet. Under årens gång har detta förbättrats. Diabetessjuksköterskorna 
framhävde att blodglukos och HbA1c numera provtogs mer frekvent. Läkarna reagerade 
numera på värden som inte låg normalt även om de inte översteg diabetesgränsen. De påtalade 
att värdena var avvikande från det normala och skickade vidare till diabetessjuksköterskorna 
för mer information och rådgivning. 
 
Diabetessjuksköterskorna berättade att om blodglukosvärdet låg förhöjt fick patienten i första 
hand information om att komma och lämna ett fastande blodglukosprov. Det framkom också 
att flera av vårdcentralerna där diabetessjuksköterskorna arbetade utförde glukosbelastning 
vid förhöjt blodglukos eller osäker diagnos. Detta beskrevs av flera av 
diabetessjuksköterskorna som ett bra instrument för att diagnosticera fler då det inte alltid var 
fasteglukosvärdet som låg förhöjt. Att ta om blodglukosprovet och HbA1c för att utesluta 
diabetesdiagnos beskrevs vara en del av vårdcentralens arbetsuppgifter. 
 
Diabetessjuksköterskorna hade erfarenhet av att det endast var ett fåtal patienter som sökte för 
symtom som de själv misstänkte kunde bero på diabetes eller prediabetesdiagnos. Enstaka 
sökte för att de hade diabetes i släkten och ville säkerställa så att de själva inte hade utvecklat 
diabetes. Diabetessjuksköterskorna påtalade också att kvinnor som hade haft 
graviditetsdiabetes följdes upp hos diabetessjuksköterska och ibland upptäcktes prediabetes 
vid dessa kontroller. Således kunde diagnosen hittas utifrån aktiv screening av läkare samt 
rutinmässigt i samband med att andra prover/uppföljningar gjordes. Det handlade om att hela 
vårdcentralen hjälptes åt för att hitta förhöjda blodglukosvärden, det vill säga ett teamarbete 
på vårdcentralen. 
 
”Det är en enorm skillnad idag, att man verkligen tar ett blodsocker. Så det går inte att 
jämföra med förr i tiden. Absolut inte.” 

Diabetessjuksköterska 8 
 
“Jag påtalar hela tiden till läkarna när det finns/jag får möjlighet att screena för de som 
söker för svamp i underlivet, de som söker med upprepade ögoninfektioner. Bara screena 
screena screena. Och de är ganska duktiga att ta faktiskt.” 

Diabetessjuksköterska 3 
 

Arbete för att stärka egenvården 
Samtliga diabetessjuksköterskor berättade att de vid första besöket med en person som fått 
prediabetesdiagnos, kartlade hur patientens livssituation såg ut. De gav information kring vad 
prediabetes innebar samt vilka livsstilsförändringar som patienten kunde göra för att förbättra 
blodglukosvärdet. Diabetessjuksköterskorna betonade att patienten vid prediabetesdebut hade 
en stor möjlighet att påverka blodglukos för att inte utveckla diabetes typ 2. Vid besöket 
undersöktes flera parametrar så som fasteglukos, HbA1c, längd, vikt, midjemått, BMI och 
blodtryck. Vid besöket gjordes en plan kring livsstilsförändringar och uppföljning. 
Diabetessjuksköterskorna pratade om viktnedgång med patienterna, hur en viktnedgång på 
5% eller mer kunde påverka blodglukos och andra faktorer positivt. Diabetessjuksköterskorna 
beskrev att den stora skillnaden från ett besök med patienter som har diabetesdiagnos var 
avsaknad av fotundersökning och kontroll av ögonbottenfotografering. 
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Ett par diabetessjuksköterskor berättade också att de lyfte möjligheten att sätta in 
läkemedelsbehandling i form av Metformin redan vid prediabetes. Metformin sattes in om det 
fanns en hög ärftlighet för diabetes och om det fanns risk för komplikationer. Att förlänga 
tiden innan diabetesdiagnos diskuterades då patienten vid diabetesdiagnos screenas för 
komplikationer av förhöjt blodglukos medans prediabetiker inte ingår i screeningskriterierna. 
 
”Ehm vi pratar ju lite om… verkligen försöker, ehm, vid prediabetes så har man ju faktiskt en 
möjlighet att återgå till normalt blodsocker, medans om man så att kallat trillar över gränsen 
då är det ju inte reversibelt, då är det ju verkligen permanent utvecklat diabetes typ 2, då är 
det ju så. Den diagnosen blir man ju aldrig av med. Det försöker vi trycka mycket, just när 
man är i det spannet prediabetes så finns det ju faktiskt möjlighet till vad heter det, remission, 
tillbakagång. Aa i alla fall om man gör hälsoinsatser, det förklarar vi verkligen, försöker.” 

Diabetessjuksköterska 7 
 

Pedagogiska verktyg för att motivera till ändrade levnadsvanor 
Diabetessjuksköterskorna berättade att de lämnade ut skriftligt material som komplement till 
den muntliga informationen. Ungefär hälften specificerade att det var SFSD:s material 
“Levnadsvanor vid prediabetes” som lämnades ut. De andra diabetessjuksköterskorna 
lämnade ut broschyrer kring diabetes typ 2 och kostrekommendationer från livsmedelsverket 
eller dietister. Två diabetessjuksköterskor nämnde annat specifikt material som de gick 
igenom som till exempel Sund Kurs på nätet. Diabetessjuksköterskorna beskrev att det var bra 
med skriftigt material så informationen kunde gås igenom i lugn och ro efter besöket. Således 
kunde skriftligt material stärka patientens egenvård, men en diabetessjuksköterska berättade 
att det inte var alla patienter som önskade skriftligt material.  
 
Diabetessjuksköterskorna ansåg att för att kunna motivera en patient så behövde ett förtroende 
byggas upp för att kunna skapa ett partnerskap som strävade åt samma mål. Några 
diabetessjuksköterskor nämnde fördelarna med fysiska besök för att få en känsla för 
kontakten sinsemellan då de ansåg att det blev en annan kommunikation jämfört med brev 
eller chatt. De beskrev också att samtalet vid prediabetes handlade om att informera, motivera 
till en livsstilsförändring och fånga patientens intresse att investera i sig själv. För att kunna 
göra detta behövde diabetessjuksköterskorna både ha ämneskunskap och pedagogik, men det 
beskrevs också viktigt att patienten ville få hjälp, och därför behövde patientens egna 
önskemål tas i beaktning. Diabetessjuksköterskorna berättade att patienterna ofta var mitt i 
livet och hade en stressad livsstil, samtidigt som de generellt beskrevs som en intresserad 
grupp med tydligt mål att undvika diabetesutveckling. En diabetessjuksköterska tog specifikt 
upp att det viktigaste var att vara lyhörd och lyssna in vad patienten berättade och om sina 
egna mål, då dessa inte alltid överensstämde med sjukvårdens. 
 
Vid intervjuerna tog hälften av diabetessjuksköterskorna upp gruppundervisning som ett 
verktyg och arbetssätt vid prediabetes, men det var bara en diabetessjuksköterska som just nu 
erbjöd grupputbildning vid prediabetes, vilket ersatte individuella besök. 
Diabetessjuksköterskans erfarenhet från dessa grupptillfällen var att patienterna kom ihåg 
informationen bättre och fick mer “aha-upplevelse” och tydligare såg varningsklockorna. En 
annan diabetessjuksköterska hade tidigare arbetat med grupputbildning vid prediabetes, men 
berättade att det då fanns mer resurser. De övriga diabetessjuksköterskorna som tog upp 
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gruppundervisning ansåg att det var ett bra arbetsredskap som de önskade att det satsades mer 
på. 
 
”Och sen är det bra att man har både kunskap om diabetes och lite pedagogik och hur man 
ska få med patienten på tåget och att patienten själv vill och önskar få hjälpen och är 
motiverad. För annars kommer man ingen vart. Det spelar ju ingen roll vad man sitter och 
säger om inte patienten är engagerad i sig själv. ” 

Diabetessjuksköterska 6 
 
”För att få lite mer, fånga upp för att det är ju så att när man väl träffar patienterna på besök 
så kommer ju ofta mer upp man får en annan kommunikation än eh liksom kan jag tycka via 
chatt eller brev liksom. Det blir mer nyanserat när man träffar varandra tycker jag.” 

Diabetessjuksköterska 4 
 

Vikten av teamarbete 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att teamarbetet vid prediabetes var viktigt och att det i 
samtalet med patienten kunde framkomma behov eller önskemål om att träffa andra 
yrkesgrupper inom vården för att få fördjupad kunskap eller utökat stöd i egenvården. De 
flesta diabetessjuksköterskorna erbjöd kontakt med dietist, trots att de beskrev att det på grund 
av resursbrist var svårt att få tid, samt att den del patienter tackade nej. Några beskrev att det 
var olika riktlinjer om vilka som fick skickas till dietist respektive vilka som skulle till 
obesitasmottagningen. Diabetessjuksköterskorna framhävde tydligt att det var en brist på 
dietister inom primärvården, och att dietisterna skulle ta hand om många olika diagnoser och 
vårdcentraler samtidigt. 
 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att de i första hand själva gick igenom fördelarna 
med fysisk aktivitet och gav tips och rekommendationer på träningsformer. Ibland skrevs 
Fysisk Aktivitet på Recept (FaR) ut. Diabetessjuksköterskorna erbjöd kontakt med 
fysioterapeut vid problem i rörelseapparaten och ibland som hjälp att komma igång med 
fysisk aktivitet. Upplägget hos fysioterapeut kunde enligt diabetessjuksköterskorna se olika 
ut. Vissa erbjöd gratis träning i 2–3 månader för att komma igång och andra individuella 
besök. Några diabetessjuksköterskor tog upp önskemål om utökat samarbete och mer 
teamarbete. Två diabetessjuksköterskor nämnde distriktsköterskor i teamarbetet i form av 
hälsosamtal vid prediabetes, men att det i nuläget inte hanns med. Diabetessjuksköterskorna 
beskrev att det var ovanligt att patienter med endast prediabetesdiagnos följdes hos läkare. De 
flesta hade även andra diagnoser så som hypertoni och följdes därför via läkare eller 
hypertonimottagningen på vårdcentralen.  
  
Att en person med nydiagnostiserad prediabetes borde följas upp ansåg 
diabetessjuksköterskorna som självklart. Detta skedde ofta årligen men hur uppföljningen 
utformades skiljde sig åt. Mer än hälften av diabetessjuksköterskorna kallade årligen till 
fysiskt besök och några hade vid behov uppföljningar däremellan. Resterande följde upp i 
form av minst en provtagning. En diabetessjuksköterska uttryckte att hon la över ansvaret på 
personen själv att höra av sig för kontroll av glukosvärdet årligen. En annan 
diabetessjuksköterska avslutade uppföljningarna om glukosvärdet sjönk till normalintervallet. 
Diabetessjuksköterskornas egna reflektioner kring uppföljningens utformning handlade om att 
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det ansågs positivt att patienterna följdes upp, hade blivit bättre och att patienten själv kunde 
ta kontakt mellan besöken. 
 
”Eh ja, dietist får de besök till, de blir erbjudna. Vissa tackar nej, man vill göra det själv, men 
annars så bokas de in till dietist” 

Diabetessjuksköterska 1 
 
”Aaaa, det är ju liksom mycket mitt samtal där ju. Och sen utefter det om det kan bli rehab 
med sjukgymnast eller man försöker tipsa här med träningar också, det finns ju friluftsliv som 
kommunen också kan ha. 

Diabetessjuksköterska 5 
 

Tema 2: En känsla av otillräcklighet i arbetet med prediabetes 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att de hade en önskan om att göra mer för patienterna med 
prediabetes. Det var flera faktorer som bidrog till känslan av otillräcklighet som till exempel 
resursbrist, avsaknad av tydliga ramar kring arbetet och upplevelse av diagnosen inte alltid 
togs på allvar av patienter och vårdpersonal. De beskrev ett växande samhällsproblem med 
ökad andel prediabetes i allt yngre åldrar. Temat innefattar kategorierna: Ingen riktig diagnos, 
En frustration att arbeta utan tydliga ramar och En önskan om att få en ökad möjlighet att 
stärka egenvården. 
 

Ingen riktig diagnos 
Prediabetes ansågs hos många patienter som en “lätt diagnos” eller “ingen riktig diagnos”. 
Detta beskrev majoriteten av diabetessjuksköterskorna under intervjuerna. Patienten kunde 
under flera år ha haft förhöjt blodglukosvärde utan att ha fått någon insikt i att 
blodglukosvärdet var förhöjt och att det faktiskt gick att påverka så att det blev lägre. Men det 
var inte bara patienten som inte prioriterade prediabetes som en diagnos. 
Diabetessjuksköterskorna hade erfarenhet från att förhöjda blodglukosvärden ibland kunde 
negligeras av läkare vid årskontroller och att patienterna fått information om att 
blodglukosvärdet var “lite förhöjt” istället för att prediabetesdiagnos satts. 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att personalen hade ett pressat tidsschema och många 
patienter med olika diagnoser att prioritera emellan. Diabetessjuksköterskorna behövde 
prioritera mellan diabetespatienter och patienter med prediabetes. Tid och resursbrist kunde 
leda till att prediabetes inte ansågs som en diagnos av betydelse. 
 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att även om patienterna fått en gedigen information om 
prediabetes så togs inte alltid diagnosen på allvar. Det var senare, när patienten fått en 
diabetesdiagnos eller hjärt- eller kärlsjukdom som patienten fick insikt i att 
prediabetesdiagnosen hade varit viktig. Flera av diabetessjuksköterskorna beskrev att de tidigt 
hade poängterat att prediabetes i sig är en riskfaktor för hjärt- och kärlsjukdom och att 
diagnosen borde tas på allvar. Det fanns en frustration hos diabetessjuksköterskorna över att 
patientlidandet ökade när prediabetes ej togs på allvar trots all information patienten fått. 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att det främst var unga med övervikt som hade kunnat 
påverka sitt blodglukosvärde med livsstilsförändring som inte tog diagnosen på allvar. 
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“Dom personerna vi har fått tidigare när de väl har trillat över gränsen och utvecklat 
diabetes, dom har liksom inte riktigt förstått vad det innebär, prediabetes – ”jaha, det var 
någon som sa att jag hade lite högt blodsocker..” men jaa.. inte blir mycket mer än så.” 

Diabetessjuksköterska 7 
 
“Så länge prediabetes är latent, lätt diagnos, patienten sätter ingen vikt vid det heller – jag 
har ju ingen diabetes så dom.. Inte så många tar det på allvar.” 

Diabetessjuksköterska 2 
 

En frustration att arbeta utan tydliga ramar 
Diabetessjuksköterskorna beskrev sina erfarenheter av att det i nuläget inte fanns någon 
uppsökande verksamhet för att diagnostisera prediabetes hos befolkningen. Samtidigt beskrev 
de en frustation över att debuten för prediabetes och diabetes sjönk i åldrarna, där vår livsstil i 
samhället har lett till ett ökat stillasittande och en viktuppgång. Det beskrevs som en stor 
utmaning att kostvanorna har förändrats och gruppen av patienter med fetma blivit allt större. 
Att allt fler insjuknar i yngre ålder beskrevs av diabetessjuksköterskorna som ett 
samhällsproblem. Kunskapen om att diabetes och hjärt- och kärlsjukdom kommer att öka hos 
befolkningen om utvecklingen fortsätter leder till frustration och arbetsrelaterad stress. 
Diabetessjuksköterskorna berättade att de saknade en tydlighet kring riktlinjer och att de 
önskade ett vårdprogram på nationell och regional nivå för hur arbetet med prediabetes skulle 
utformas. De lyfte även avsaknad av utbildningstillfällen för personal kring prediabetes. 
Positionen som utbildad diabetessjuksköterska innebar ett ansvar gentemot patientgruppen där 
det ingick att föra patienternas talan uppåt i organisationen och motivera till att arbetet med 
prediabetes skulle prioriteras. 
 
Tidsbrist beskrevs av diabetessjuksköterskorna som en faktor till avsaknad av uppföljning och 
att planerad uppföljning inte skedde inom planerad tidsram. Diabetessjuksköterskorna 
poängterade att det är ett allvarligt problem vi står inför i samhället samtidigt som det inte 
finns resurser att ge optimal vård. Att aktivt informera befolkningen om ärftlighet och 
symtom på förhöjt blodglukos kan leda till att fler patienter i framtiden söker och får 
diagnosen, vilket kan minska lidandet. Kunskap och insikten att primärvården borde arbeta 
mer preventivt med prediabetes och att om mer resurser lades på dem som fått diagnos 
kommer detta att gagna inte bara den enskilde individen utan hela samhället, fanns hos 
samtliga diabetessjuksköterskor. De var smärtsamt medvetna om att det fanns ett stort behov 
av mer resurser till primärvården och preventivt arbete gentemot patientgruppen. 
 
“Men just med diabetes och prediabetes så är det viktigt för både den enskilde och samhället 
att man verkligen jobbar med det för att det är mycket att vinna. Mota olle i grind och att dom 
slipper utveckla diabetes” 

Diabetessjuksköterska 6 
 
“Och det är ju livsstilen. Och där, det är ju något.. liksom… nationellt…det är allvarsamt! 
Hur många personer med diabetes kommer vi inte ha om 10 år? Vem ska sköta? Nä så att det 
är ju verkligen det här, bromsa bromsa! Annars så kommer vi drunkna med dom här om 10-
15 år” 

Diabetessjuksköterska 7 
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En önskan om att få en ökad möjlighet att stärka egenvården 
Under intervjuerna framkom det att diabetessjuksköterskorna hade en stark vilja att arbeta 
mer preventivt med prediabetes och att få använda sin kompetens till fullo. Det fanns en 
motivation till att förändra den vård som idag bedrevs. Diabetessjuksköterskorna beskrev att 
genom att tillsätta mer resurser till primärvården kan de arbeta mer med pedagogiska redskap 
och stärka relationen med patienten. Mer resurser för teamarbetet och fler tider till dietister 
och fysioterapeuter behövs. Diabetessjuksköterskorna berättade att läkarens ord väger tungt 
hos patienten, så om läkaren poängterade patientens förhöjda blodglukos och satte en 
diagnos blev patienten mer motiverad till att göra en livsstilsförändring. En utarbetad modell 
för aktiv screening av patienter i riskgrupp efterfrågades av diabetessjuksköterskorna. Det 
skulle främja hela samhället och minskat patientlidandet. Om primärvården fått mer resurser 
hade prediabetes inte behövts ställas mot en diabetesdiagnos utan det preventiva arbetet, att 
stärka patienten i dennes egenvård, hade lett till att antalet patienter som utvecklade diabetes 
hade minskat. Detta beskrev flera av diabetessjuksköterskorna. 
 
Diabetessjuksköterskorna tog också upp att hjälpmedel så som blodglukosmätare hade kunnat 
vara en del av den hälsofrämjande vården. Vid blodglukosmätning i hemmet hade patientens 
egenvårdsförmåga ökat och denne hade fått mer insikt i hur blodglukos kan påverkas av 
livsstilsinterventioner. 
 
”... Vi pratar om att förebygga hälsa, att vi ska ju tänka hälsa och inte sjukvård.” 

Diabetessjuksköterska 8 
 

Diskussion 
 

Metoddiskussion 
Kvalitativ design valdes då en djupare förståelse av diabetessjuksköterskors erfarenheter av 
att arbeta med prediabetes eftersträvades, och åtta semistrukturerade intervjuer genomfördes. I 
kvalitativa studier bedöms kvaliteten utifrån trovärdighet, pålitlighet och överförbarhet. 
Genom att ta ställning till om resultatet svarar på syftet, är tillförlitligt och det gjorts ärliga 
tolkningar bedöms trovärdigheten och pålitlighet bedöms utifrån om studien kan upprepas 
under samma förutsättningar samt hur datainsamlingen är utförd. Överförbarhet bedöms 
genom om resultatet kan överföras till andra miljöer eller grupper (Polit & Beck, 2021). 
 
Urvalet bestod av åtta diabetessjuksköterskor som alla var kvinnor, att inga män inkluderades 
var ofrivilligt då kvinnor är dominerande i yrket. För att få en så bred och variationsrik 
erfarenhet gjordes inga begränsningar i antal års yrkeserfarenhet, ålder eller kön, och lägsta 
möjliga högskolepoäng för att få arbeta med diabetes valdes, detta för att stärka studiens 
pålitlighet. Deltagarna hade olika antal års erfarenhet från yrket, olika utbildningsnivåer inom 
diabetes, två var utbildade distriktsköterskor och de arbetade på olika vårdcentraler i två olika 
regioner, vilket kan ses som en styrka för att få bred variation av erfarenheter kring ämnet. 
Det var ingen som hade läst specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning diabetesvård 
på 60 hp. En begränsning som gjordes var att diabetessjuksköterskorna skulle arbeta med 
diabetesmottagning varje vecka för att fånga de som regelbundet kom i kontakt patienter med 
prediabetes i syfte att öka trovärdigheten av resultatet. En begränsning eller svaghet i studien 
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skulle kunna vara att inte andra yrkeskategorier som eventuellt arbetade med prediabetes 
inkluderades och att de som arbetade med diabetesmottagning mer sällan uteslöts. Syftet i 
studien var dock att just fånga diabetessjuksköterskors erfarenhet då dessa patienter ofta 
senare utvecklar diabetes och då fortsätter följas hos diabetessjuksköterskor. Enligt Danielson 
(2017) kan ett litet urval innebära nackdel i form av risk för begränsad mängd information 
och fördel i form av att informationen som framkommer kan bli innehållsrik. Utifrån att 
besvara studiens syfte ansåg författarna att antalet deltagare var tillräckligt, och i kvalitativ 
innehållsanalys påverkar inte antalet informanter pålitligheten, utan typ av material som 
samlas in där deltagare med varierande egenskaper ger djup och variation i resultatet 
(Graneheim & Lundman, 2004). 
 
Ett hinder i studien var många uteblivna svar från verksamhetschefer, orsaken till detta är 
okänt, men skulle kunna bero på att mail ej kommit fram eller att inklusionskriterier ej 
uppnåddes. Det var också svårt att få tag på mailadresser direkt till verksamhetschefer och 
några som svarade angav att de saknade diabetessjuksköterska eller inte arbetade med 
prediabetes överhuvudtaget. Både offentliga och privata vårdcentraler inkluderades, och 
förfrågan om deltagande skickades ut i både Region Skåne och VGR (innefattande både 
storstad, småstad och landsbygd), för att få ett så variationsrikt material som möjligt. Då 
författarna ville att deltagarna skulle kunna erbjudas fysisk intervju om önskemålet fanns och 
vara möjligt att genomföra inom given tidsram valdes inte fler regioner.  
 
Utifrån studiens syfte valdes semistrukturerade intervjuer vilket gav innehållsrika svar på 
frågorna samtidigt som följdfrågor kunde ställas för att utveckla och säkerställa att svaren ej 
missuppfattades, vilket enligt Polit och Beck (2021) är viktigt och det blir oftare djupare 
samtal av hög kvalitet vid intervjuer samt är sällsynt att personer vägrar svara (jämfört med 
enkät eller mail). Det var avsatt 30 minuter för intervjuerna som i medelsnitt varade 18 
minuter. Tidsaspekten upplevdes inte som ett hinder då deltagarna kunde utrycka sig utan att 
författarna behövde skynda på frågorna, vilket kan ses som en styrka. Då frågorna som 
ställdes ej var av personlig karaktär utan rent arbetsmässiga kan det spekuleras i om detta var 
orsaken till intervjulängden trots användandet av öppna frågor inklusive följdfrågor, eller om 
fler förutbestämda frågor/annat upplägg skulle lett till annan intervjulängd. Antalet intervjuer 
var inte förutbestämt vid studiestart. Vid de två sista intervjuerna var det återkommande 
ämnen som togs upp och inga nya erfarenheter lyftes, vilket tolkades som att mättnad 
uppnåtts. Då båda författarna hade en förförståelse av ämnet kan det vara svårt att vara neutral 
vid intervjuer. Polit och Beck (2021) beskriver att subjektiviteten kan påverka slutsatserna. 
Detta är en svaghet, men samtidigt kan förförståelsen även ses som en styrka som kan bidra 
till meningsfulla intervjuer. En svaghet kan också vara att författarna hade sparsam/ingen 
erfarenhet av att genomföra intervjuer. Enligt Kjellström (2017) är en risk vid intervjuer är att 
individen kommer närmre, vilket kan påverka resultatet med anpassade svar eller att etiska 
frågor uppstår vid känsliga ämnen (Kjellström, 2017). Om enkätmetod hade valts hade 
studien kunnat nå ut till fler deltagare, vilket skulle ökat överförbarheten och även kunnat 
inkludera andra yrkesgruppers erfarenheter.  
 
Författarna har försökt tygla sin förförståelse både vid intervjuerna och analysarbetet genom 
att kontinuerligt och noga följa samtliga steg i metod- och analysarbetet samt haft 
regelbunden diskussion med handledare under arbetets gång. Intervjuerna transkriberades 
noggrant av författarna i nära anslutning till intervjutillfället och dataanalys samt tolkningen 
genomfördes gemensamt, vilket kan ha ökat trovärdighet och överförbarheten (Polit & Beck, 
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2021). Genom att tydligt beskriva analysprocessen, visa exempel på analysprocessen och 
styrka texten med citat från deltagarna har författarna försökt bidra till överförbarhet och 
trovärdighet enligt Polit och Beck (2021). Det är läsaren som avgör överförbarheten och detta 
underlättas om metoden är väl beskriven. Tillförlitlighet och trovärdighet uppnås i kvalitativ 
forskning genom att resultatet presenteras så att läsaren kan leta efter alternativa slutsatser 
(Graneheim & Lundman, 2004). 
 

Resultatdiskussion 
I resultatet framkom att prediabetes inte hittades av en slump, utan att det krävdes frikostig 
provtagning, då det var få patienter som själv sökte. Detta överensstämde med tidigare 
forskning som visat på att majoriteten med odiagnostiserad prediabetes inte själv uppfattade 
att de hade någon risk att utveckla diabetes (Joiner m.fl., 2022; Roper m.fl., 2019). Resultatet 
visade även att det har skett en positiv utveckling vid screening för prediabetes och diabetes 
inom primärvården. I en norsk studie framkom dock att trots att flertalet av vårdpersonalen 
inom primärvården hade kunskap om att prediabetesscreening var viktig så följde många 
vårdenheter inte denna rekommendation (Harcke m.fl., 2022). 
 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att de hade som målsättning att stärka patienternas 
egenvård genom till exempel individuella besök där relation skapades med patienten. Detta 
får stöd av Schmidt m.fl. (2022) där resultatet visade på en komplex process för att genomföra 
levnadsvaneförändringar vid prediabetes. Beteendeförändringarna stärktes av individualiserad 
och personcentrerad vård då socialt stöd, självreglering och motiverande faktorer angavs vara 
viktiga för att nå målen. Arbete med att främja egenvård och förändra levnadsvanor beskrivs 
ha starkast evidens som behandling vid prediabetes (Galaviz m.fl., 2022; Tabák m.fl., 2012; 
Glechner m.fl., 2018), samtidigt som Metformin med tanke på långvarig säkerhetsinformation 
skulle kunna ges till personer som inte kan följa livsstilsråden (Tabák, m.fl., 2012). 
 
Diabetessjuksköterskorna fokuserade på att informera patienterna om hur de själva kunde 
påverka och sänka glukosvärdena, istället för att använda skrämsel, hot, anspelning till rädsla, 
vilket enligt Pender m.fl. (2015) ökar förmågan till förändring. Genom att 
diabetessjuksköterskorna först kartlade hur patienternas livssituation såg ut kunde de också få 
reda på individuella egenskaper och tidigare erfarenheter av beteendeförändringar samt 
lyssnade in patientens egna mål och tankar. Därefter kunde de tillsammans sätta upp en 
planering med åtgärder framåt enligt HPM-teorin (Pender m.fl., 2015). 
Diabetessjuksköterskorna beskrev att de behövde ha pedagogisk kunskap för att nå fram till 
patienten, men att patienten även behövde vara engagerad i sig själv. Pender m.fl. (2015) 
menar att beteendeförändring kan hindras av patientens tidigare negativa upplevelser och 
stärkas av till exempel socialt stöd och hög tilltro till den egna förmågan. Även Ho m.fl. 
(2010), som studerat individens egenförmåga att hantera och påverka den egna situationen 
med hjälp av HPM-teorin tog upp att socialt stöd, relationen mellan patient och vårdpersonal, 
utbildning och egenvård stärkte egenförmågan. Dessa faktorer ansågs kunna främja och 
förbättra hälsoresultatet. Arbetet bör grunda sig på ett patientcentrerat tillvägagångssätt där 
patienterna får ta en aktiv roll, och vårdpersonalen har en stödjande relation genom att bidra 
med verktyg och kunskap. 
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I resultatet beskriver diabetessjuksköterskorna att de förmedlade till patienterna, att de själva 
kunde bromsa utvecklingen mot diabetes typ 2. Att detta är ett viktigt fokusområde stödjs av 
Mainous m.fl. (2019) som belyser att patienter, som fått råd och blivit utbildade om risken att 
utveckla diabetes, var mer medvetna jämfört med dem som inte fått råd. Ökad medvetenhet 
resulterade i bättre hälsoresultat och livskvalitet. Vårdgivare har således en viktig roll i att 
utbilda och främja diabetesförebyggande åtgärder samt identifiera patienter som löper ökad 
risk att utveckla diabetes. I resultatet framkom också att motivationen hos personer med 
prediabetes att utföra levnadsvaneförändringar kunde skilja sig åt. Yngre patienter med 
övervikt upplevdes mindre benägna till förändring. Detta sågs även av Lindström m.fl. (2008) 
som påvisade att högre ålder var signifikant associerad till effektivare livsstilsintervention vid 
prediabetes, medan BMI-nivån inte påverkade. Även Glechner m.fl. (2018) fann att ålder, kön 
och utbildningsnivå påverkade hur effektiva levnadsvaneförändringarna var. Enligt Thomas 
m.fl. (2017) kan termen prediabetes både användas av vårdpersonal i syfte att motivera 
patienter att göra levnadsvaneförändringar, men också undvika den för att inte skapa ångest 
eller stigma. Vissa patienter såg termen prediabetes som en varningsklocka, medan andra såg 
den som en etikett som antydde skuld eller misslyckande. Detta belyser det komplexa 
samspelet och hur stor betydelse just kommunikation och språk har i mötet med patienter, 
vilket vårdgivare bör vara medvetna om. 
 
Att flera av diabetessjuksköterskorna ansåg att grupputbildning vid prediabetes var en bra 
metod för att stärka patienternas egenvårdsförmåga har också påvisats av Ackermann m.fl. 
(2008) som såg att grupputbildning gav mer långsiktig effekt samt var mer kostnadseffektiv 
än traditionell individuell vård vid prediabetes. Även Katula m.fl. (2011) påvisade att 
grupputbildning ledde till en ökad viktnedgång och risken för att utveckla diabetes blev 
mindre. Ely m.fl. (2017) kom däremot fram till att grupputbildning vid prediabetes visserligen 
gav bra resultat på viktnedgång och risk för att utveckla diabetes, men att många inte 
fullföljde utbildningen då de tappade intresset och återgick till sin gamla livsstil. 
Diabetessjuksköterskorna tog i intervjuerna upp teamets betydelse, vilket innebar att de 
samarbetade för att stärka patientens egenvårdsförmåga. Zand m.fl. (2018) beskrev vikten av 
att tidigt sätta in resurser för att förebygga diabetes och hjärt- och kärlsjukdom och att det 
fanns många olika vägar att hjälpa patienten till livsstilsförändring. Där betonades vikten av 
att använda alla resurser som fanns. Resultatet påvisade även att uppföljning hos 
diabetessjuksköterska var av betydelse, vilket enligt Pender m.fl. (2015) är viktigt för att 
kunna utvärdera om en livsstilsförändring har genomförts. 
 
Diabetessjuksköterskorna hade erfarenhet av att prediabetes inte ansågs som en diagnos av 
betydande vikt, både av patienter och en del personal. Resultatet påvisade också att 
diabetessjuksköterskorna upplevde att patientlidandet ökade genom att diagnosen inte togs på 
allvar. Enligt Lim m.fl. (2019) kan patienten uppleva hinder som sjukvården inte 
uppmärksammat, vilket kan vara orsaken till att patienten inte förändrat sina levnadsvanor. 
Det innebär att patienten kan ha förståelse för diagnosen och inte aktivt lever ohälsosamt. 
Tidigare forskning stödjer också att det finns en osäkerhet kring diagnosen både hos 
vårdpersonal och patienter och att prediabetes inte upplevdes som en prioriterad diagnos 
(Youngs m.fl., 2016; McKinlay m.fl, 2022). Hindhede och Aagaard-Hansen (2015) beskrev 
att patienterna upplevde en viss förvirring och ambivalens kring vad diagnosen betydde. Även 
Hivert m.fl. (2016) såg att det fanns ett behov av ökad kunskap hos läkare och läkarkandidater 
kring livsstilsrådgivning. 
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I resultatet framkom att mer behövde göras kring denna patientgrupp. Det fanns en frustration 
över avsaknad av ramar och över ökad andel personer med prediabetes i allt yngre åldrar, 
vilket beskrevs som ett samhällsproblem. Watermeyer m.fl. (2020) påvisade att det behövs en 
större medvetenhet och utbildning kring de utmaningar patienten står inför vid en 
livsstilsförändring. Det var ingen diabetessjuksköterska som nämnde att de följde SFSD och 
SSF förslag på hur diabetes- eller distriktsköterskor kan arbeta med prediabetes (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2017), samtidigt som ungefär hälften använde det skriftliga materialet. 
Det var inte heller någon diabetessjuksköterska som nämnde Nationella Riktlinjerna för 
diabetesvård (Socialstyrelsen, 2018). I studien var det några verksamhetschefer som svarade 
att de inte arbetade med prediabetes, vilket bekräftar att arbetet utformas och prioriteras olika 
i vården. Något som skiljde sig åt bland diabetessjuksköterskorna som deltog var deras 
uppskattning av andel patienter med prediabetes på sin mottagning, vilket varierade mellan 
under 5 % till 20%. Detta skulle kunna förklaras av att prediabetes kan vara svårt att upptäcka 
och att de inte alltid räknas in i ordinarie väntelista. 
 
Diabetessjuksköterskorna beskrev en känsla av otillräcklighet då de ofta saknade tid och 
resurser för arbetet. I ledtalen som finns för primärvården (Svensk förening för sjuksköterskor 
i diabetesvård, 2018), finns inte specificerat huruvida prediabetes inkluderas. I praktiken är 
det därför oklart hur många patienter med diabetes typ 2, prediabetes och tidigare 
graviditetsdiabetes som diabetessjuksköterskorna har hand om. Det är inte heller något krav 
att ledtalen ska följas, vilket gör att det kan se olika ut på olika enheter. Det var ingen av 
deltagarna som hade läst specialistutbildningen på 60 hp inom diabetesvård, vilket inte heller 
var något krav för att få arbeta med diabetesvård. Däremot hade de mångårig erfarenhet, 
vilket författarna tror kan vara en orsak till att de trots tidsbrist, avsaknad av resurser och 
tydliga ramar ändå arbetade med prediabetes. De visste hur viktigt arbetet var och kunde 
motivera detta uppåt i organisationen. Det kan vara en fördel att det just är 
diabetessjuksköterskor som följer prediabetes, då många utvecklar diabetes. Genom att redan 
ha en relation och att ha kartlagt livssituation och erfarenheter av tidigare 
beteendeförändringar, kan kontinuiteten främja personcentrerad vård och vara tidseffektivt. 
Detta stämmer överens med HPM-teorin där samarbetet med patienten bygger på en 
regelbundenhet i kontakten (Pender m.fl., 2015). 
 
Bland diabetessjuksköterskornas erfarenheter framkom att de ville arbeta mer preventivt och 
använda sin kompetens till fullo. De skulle också vilja kunna använda sig av hjälpmedel så 
som blodglukosmätare för att öka patienternas motivation till en livsstilsförändring. Whelan 
m.fl. (2019) beskrev den positiva effekt som hjälpmedel kan ha för att utvärdera effekten av 
livsstilsförändring. Deltagarna i denna studie fick använda kontinuerlig glukosmätare för att 
utvärdera hur blodglukosvärdet låg, vilket ledde till en livsstilsförändring. 
 
Intressant i framtida studier skulle vara att inkludera fler vårdcentraler, till exempel i form av 
enkätstudier där det även kan inkluderas andra professioner som arbetar med prediabetes för 
att få en bredare kartläggning kring arbetet. Det skulle också vara intressant att jämföra 
privata och offentliga vårdcentraler för att se om arbetet skiljer sig åt. I Region Skåne finns 
möjlighet att ansöka om diabetescertifiering som innebär högre ställda kvalitetskrav som 
kontrolleras regelbundet (Sjukvårdsupplysningen, 2022). Det kunde därför vara intressant att 
se om prediabetesarbetet skiljer sig åt på certifierade respektive ocertifierade vårdcentraler i 
Region Skåne. Då tid och resursbrist framkom i resultatet, så vore det också intressant att i 
framtida studier undersöka digitala verktyg, till exempel som komplement till nuvarande vård. 
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Detta skulle sannolikt spara både tid och resurser för patienten och vårdgivarna, samtidigt 
som uppföljning och diagnosen ändå prioriteras. Enligt Katula m.fl. (2022) fick digitalt 
förebyggande diabetesprogram bättre HbA1c-sänkning och viktminskning. I en studie av 
Marrero m.fl. (2016) där två viktminskningsprogram vid prediabetes jämfördes framkom att 
båda programmen ledde till viktminskning, men att det kommersiella var mer effektivt än helt 
självinitierade program. 
 
Sammanfattningsvis påvisade resultatet komplexiteten kring att arbeta med prediabetes inom 
primärvården. Resultatet underströk diabetessjuksköterskornas erfarenheter från att arbeta 
med personer med diagnosen prediabetes, vilket stämde överens med studiens syfte.  
 
 

Slutsatser och implikationer 
I praktiken saknas det ramar, tid och resurser samt prioritet av diagnosen prediabetes, vilket 
skapar en arbetsrelaterad stress och känsla av otillräcklighet hos diabetessjuksköterskorna. 
Studieresultatet lyfter deltagarnas erfarenheter av att arbeta med prediabetes, deras 
målsättning och vilja att arbeta mer preventivt, för att stärka egenvården hos patienten och 
bromsa utvecklingen till diabetes typ 2. Kliniskt bidrar studien till ökad kunskap och 
medvetenhet hos vårdpersonal hur arbetet med prediabetes ser ut i nuläget. Vidare påvisas 
problematiken som finns och vilka områden som behöver utvecklas samt studeras vidare. 
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Bilaga 1: Informationsbrev till verksamhetschef 
Informationsbrev verksamhetschef   
Vi är två sjuksköterskor som läser specialistutbildning till diabetessjuksköterska vid 
Göteborgs universitet. Under höstterminen 2022 och våren 2023 kommer vi att skriva vår 
magisteruppsats. I uppsatsen vill vi belysa diabetessjuksköterskans arbete med personer som 
har prediabetesdiagnos. Projekten kommer att genomföras under december och januari i form 
av intervjuer som beräknas ta upp till 30 minuter och hållas digitalt eller fysiskt på plats. 
Deltagarna kommer att vara anonyma och deras identitet kommer ej att visas i 
resultatet.  Materialet hanteras endast av ansvariga för projektet, samt förstörs när 
examensarbetet är slutfört. Deltagandet är frivilligt och kan när som helst avbrytas. Resultatet 
av examensarbetet kommer att presenteras i en magisteruppsats vid Göteborgs universitet och 
deltagarna har möjlighet att ta del av studien efteråt.   
För att hitta lämpliga deltagare önskar vi att komma i kontakt med diabetessjuksköterskor 
som har minst 7,5 hp i diabetesutbildning och arbetar med diabetesmottagning regelbundet 
varje vecka.  
Vi vore tacksamma om du har möjlighet att skicka vidare detta mail till 
diabetessjuksköterska/or på er mottagning. Genom att skicka vidare mailet till berörd 
diabetessjuksköterska samtycker du som verksamhetschef till deras deltagande.    
  
Följande frågor kommer att ställas vid intervjutillfället:  
1. Vill du berätta vilken utbildning du har och hur länge du arbetat med diabetes?  
2. Hur stor andel av de patienter du träffar skulle du uppskatta har prediabetes?  
3. Vill du berätta lite om hur det är att arbeta med prediabetes?  
4. Vad tycker du fungerar bra med vården till personer med prediabetes?    
5. Vilka utmaningar upplever du att det finns?    
6. Hur tror du vården för personer med prediabetes skulle kunna förbättras?  
  
  
Tack på förhand!  
  
Linda Olsson  
Distriktssköterska och student vid Göteborgs universitet  
Gusolslid@student.gu.se  
  
  
Mia Lavesson Kruuse  
Sjuksköterska och student vid Göteborgs universitet  
Guslavmi@student.gu.se  
 
  
Linda Myrin Westesson  
Adjungerad universitetslektor /Handledare  
Institutionen för vårdvetenskap och hälsa  
Sahlgrenska akademin vid Göteborgs universitet  
Linda.myrin.westesson@gu.se  
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Bilaga 2: Forskningspersonsinformation (FPI) 
Projekttitel: Diabetessjuksköterskans arbete med personer som har 
prediabetesdiagnos.   
  
Information till forskningspersoner   
  
Vi vill fråga dig om du vill delta i vårt examensarbete. I det här dokumentet får du 
information om examensarbetet och om vad det innebär att delta.    
  
Vad är det för ett projekt och varför vill ni att jag ska delta?   
Vi är två sjuksköterskor som studerar på specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning 
mot diabetesvård vid Göteborgs universitet. Vi skriver ett examensarbete där vi vill belysa 
diabetessjuksköterskans arbeta med personer som har prediabetesdiagnos. Vår förhoppning är 
att projektet kan leda till fördjupad kunskap om diabetessköterskans vård av personer med 
prediabetesdiagnos. Vi vänder oss till dig som arbetar som diabetessjuksköterska inom 
primärvården och har minst 7,5 hp i diabetesutbildning samt arbetar med diabetesmottagning 
regelbundet varje vecka. Vi undrar om du kan tänka dela med dig av dina erfarenheter i en 
intervju (digitalt eller på plats) som beräknas ta upp till 30 minuter och kommer ljudinspelas.  
  
Huvudforskningsman: Göteborgs Universitet.    
  
Möjliga följder och risker med att delta i projektet   
Aktuellt projekt förväntas inte innebära några risker. Du kan kontakta oss via mail om du har 
några frågor efter deltagandet.  Deltagandet är helt frivilligt och du har rätt att när som helst 
avbryta ditt deltagande. Att deltaga i studien ger inga direkta fördelar förutom att du får 
möjlighet att dela med dig av dina erfarenheter som i sin tur kan leda till ökad kunskap.   
  
Vad händer med mina uppgifter?   
Dina svar och dina resultat kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta del av dem. Du 
kommer inte att kunna identifieras i redovisningen av resultatet. Materialet kommer endast 
hanteras av ansvariga för examensarbetet och kommer förstöras när projektet är slutfört.   
  
Ansvarig för dina personuppgifter är huvudforskningsman Göteborgs Universitet. Data och 
personuppgifter i examensarbetet hanteras i enlighet med EU:s dataskyddsförordning, General 
Data Protection Regulation (GDPR) och Europaparlamentets och rådets förordning (EU) 
2016/679. Enligt EU:s dataskyddsförordning har du rätt att kostnadsfritt få ta del av de 
uppgifter om dig som hanteras i projektet, och vid behov få fel rättade. Du kan också begära 
att uppgifter om dig raderas samt att behandlingen av dina personuppgifter begränsas. Om du 
vill ta del av uppgifterna ska du kontakta ansvariga studenter Linda Olsson eller Mia 
Lavesson Kruuse, på telefonnummer 0723182829 eller 0702794068. Dataskyddsombudet på 
Göteborgs Universitet kan nås via e-post dataskyddsombud@gu.se eller telefon: 031-786 00 
00  
  
Hur får jag information om resultatet av projektet?   
Resultatet kommer att presenteras i form av en magisteruppsats vid Göteborgs Universitet och 
i universitetets databas för uppsatser (www.gupea.ub.gu.se) samt ett skriftligt exemplar 
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kommer att arkiveras på Institutionen för vårdvetenskap och hälsa, Sahlgrenska Akademin, 
Göteborgs Universitet.. Du som deltar har också möjlighet att ta del av uppsatsen efteråt 
genom att kontakta någon av nedanstående personer.     
  
Deltagandet är frivilligt    
Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet. Om du 
väljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behöver du inte uppge varför.   
  
Om du önskar delta vänligen ta kontakt Linda eller Mia, se nedanstående kontaktuppgifter.  
  
Ansvariga för projektet    
Linda Olsson   
Distriktssköterska och student vid Göteborgs universitet   
Gusolslid@student.gu.se   
 
   
Mia Lavesson Kruuse   
Sjuksköterska och student vid Göteborgs universitet   
Guslavmi@student.gu.se   
  
   
Linda Myrin Westesson   
Adjungerad universitetslektor /Handledare   
Institutionen för vårdvetenskap och hälsa   
Sahlgrenska akademin vid Göteborgs universitet   
Linda.myrin.westesson@gu.se   
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Bilaga 3: Intervjuguide 
 
1. Vill du berätta vilken utbildning du har och hur länge du arbetat med diabetes?  
2. Hur stor andel av de patienter du träffar skulle du uppskatta har prediabetes?  
3. Vill du berätta lite om hur det är att arbeta med prediabetes?  
4. Vad tycker du fungerar bra med vården till personer med prediabetes?    
5. Vilka utmaningar upplever du att det finns?    
6. Hur tror du vården för personer med prediabetes skulle kunna förbättras?  
  
  
Följdfrågor:  
Hur menar du?  
Kan du berätta mer? /vidareutveckla?  
Kan du förtydliga?  
Kan du förklara?  
Kan du ge exempel?
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