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Sammendrag 

 

Bakgrunn: Forekomsten av diabetes mellitus øker dramatisk i hele verden, og 

representerer en stor utfordring for menneskene med diabetes og helsevesenet. I Norge er 

det antagelig rundt 350 000 til 400 000 personer med diabetes, hvorav 90 % har diabetes 

mellitus type 2.  

Hensikt: Hensikten med oppgaven er å belyse pasientenes erfaringer med diabetes 

mellitus type 2 og hvordan de mestrer hverdagen. Det er ønskelig at oppgaven skal kunne 

bidra til forbedring av sykepleien til pasienter som mottar hjelp fra hjemmesykepleien.  

Metode: Det har blitt utført en systematisk litteraturstudie hvor åtte artikler har blitt 

analysert. Videre har funnene blitt diskutert opp mot relevant litteratur.  

Resultat: Pasienter med diabetes mellitus type 2 opplever negative følelser som 

skyldfølelse, skam, frykt og usikkerhet. Egenomsorg og kunnskap er viktig for å kunne 

mestre sykdommen, sosial støtte og planlegging er viktig mestringsressurser. Pasientene 

opplever en mangelfull individuell oppfølging fra helsevesenet.  

Konklusjon: Pasientene hadde ulike utfordringer i hverdagen, dette kan påvirke den 

enkeltes livskvalitet. Støtte fra familie, venner og helsepersonell ble opplevd som viktige 

mestringsressurser, sammen med planlegging, kunnskap og egenomsorg. De erfarte også at 

det var en mangel på individuell oppfølging, som gjorde at pasientene ignorerte råd og 

informasjon som ikke gav noe mening for den enkelte.  
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Summary 

 

Background: The prevalence of diabetes mellitus is increasing dramatically worldwide 

and represents a major challenge for people with diabetes and for the healthcare 

profession. In Norway there are probably around 350,000 to 400,000 people with diabetes, 

of which 90% have type 2 diabetes mellitus. 

Purpose: The purpose of the study was to examine patients' experiences with type 2 

diabetes mellitus and how they cope with everyday life. It is hoped that this study will be 

able to contribute to the improvement of nursing care to patients who receive care 

assistance at home. 

Method: A systematic literature study has been performed in which eight papers have 

been analysed. Moreover, the findings have been discussed against the relevant literature. 

Results: Patients with type 2 diabetes mellitus experience negative emotions such as guilt, 

shame, fear and uncertainty. Self-care and knowledge is essential in order to tackle the 

disease while social support and planning are important coping resources. Patients 

experience a lack of individual support from the healthcare profession. 

Conclusion: The patients had different challenges in their everyday life which may affect 

the individual's quality of life. Support from family, friends and healthcare professionals 

were perceived as important coping resources, together with planning, knowledge and self-

care. They also experienced that there was a lack of individual attention, which meant that 

patients ignored the advice and information that had no meaning for them individually. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 6 

Innhold 
 

1.0  Innledning ...................................................................................................................... 1 
1.1 Bakgrunn for valgt tema .............................................................................................. 1 
1.2 Studiens hensikt ........................................................................................................... 1 
1.3 Problemstilling ............................................................................................................ 1 
1.4 Begrepsavklaring ......................................................................................................... 2 
1.5 Oppgavens oppbygging ............................................................................................... 2 

2.0 Teoribakgrunn ............................................................................................................... 3 
2.1 Diabetes mellitus type 2 .............................................................................................. 3 
2.2 Sykepleierens pedagogiske funksjon .......................................................................... 3 
2.3 Mestring ...................................................................................................................... 4 
2.4 Livskvalitet .................................................................................................................. 5 

2.5 Informasjon ................................................................................................................. 5 

2.6 Hjemmesykepleien ...................................................................................................... 6 

2.7 Dorothea Orems egenomsorgsteori ............................................................................. 6 

3.0 Metode ............................................................................................................................. 8 
3.1 Inklusjonskriterier ....................................................................................................... 8 
3.2 Datasamling og søkestrategi ....................................................................................... 9 

3.3 Kvalitetsvurdering ..................................................................................................... 11 
3.4 Etisk vurdering .......................................................................................................... 11 

3.5 Analyse. ..................................................................................................................... 12 

4.0 Resultat ......................................................................................................................... 14 
4.1 Emosjonell belastning ............................................................................................... 14 

4.2 Egenomsorg og mestring........................................................................................... 14 
4.3 Individuell oppfølging ............................................................................................... 16 

5.0 Diskusjonsdelen ............................................................................................................ 18 
5.1 Metodediskusjon ....................................................................................................... 18 

5.2 Resultatdiskusjon ...................................................................................................... 19 
5.2.1 Emosjonell belastning ........................................................................................ 19 

5.2.2 Egenomsorg og mestring ................................................................................... 21 
5.2.3 Individuell oppfølging ........................................................................................ 24 

6.0 Konklusjon .................................................................................................................... 27 
6.1 Forslag til videre forskning ....................................................................................... 28 

7.0 Litteraturliste................................................................................................................ 29 
8.0 Vedleggene .................................................................................................................... 33 
 

 



 1 

1.0  Innledning 

 

1.1 Bakgrunn for valgt tema  

Oppgaven omhandler mennesker med diabetes mellitus type 2, dette er en pasientgruppe 

som vi har møtt under utdanningen og i jobbsammenheng. Det er ønskelig å få mer 

inngående kunnskap om sykdommen og utfordringene den kan medføre. Oppgaven skal gi 

en bedre forståelse om hvordan det er å leve med og meste sykdommen.  

 

Forekomsten av diabetes øker dramatisk raskt i hele verden, sykdommen representerer en 

stor utfordring for menneskene med diabetes og helsevesenet. I Norge er det antagelig 

rundt 350 000- 400 000 personer med diabetes, hvorav ca. 25 000 har diabetes mellitus 

type 1. Man regner med at halvparten av disse enda ikke har fått diagnosen og lever i dag 

et liv med diabetes uten å selv vite det. Hvert år får mellom 6000-7000 diabetes, av disse 

får ca. 90% diabetes mellitus type 2. På verdensbasis regner man at hele 285 millioner 

mennesker har diabetes, prognosene tyder på at tallet vil stige til nær 440 millioner innen 

2030 (Møinichen, 2014, s. 35), som tyder på at det er et økende samfunnsproblem. Dette 

vil kunne føre til økt antall diabetesrelaterte senkomplikasjoner, og at mange vil ha økt 

behov for helsetjenester.  

 

1.2 Studiens hensikt 

Hensikten med denne oppgaven er å tilegne kunnskap ved hjelp av forskning og litteratur, 

om pasientens erfaringer med å leve med og hvordan man kan mestre hverdagen med 

diabetes mellitus type 2. Pasientperspektiv ble valgt, da det er ønskelig å lære mer om den 

subjektive følelsen som pasientene med denne diagnosen kan ha. I følge Mosland og 

Stubberud (2010, s. 508) er det viktig å lytte til pasientens erfaring om hvordan det er å 

leve med sykdommen. Funnene i oppgaven skal kunne bidra til å forbedre sykepleien til 

pasienter med diabetes mellitus type 2 som mottar hjelp fra hjemmesykepleien.  

 

1.3 Problemstilling 

Hvilke erfaringer har pasienter med diabetes mellitus type 2, og hvordan mester de 

hverdagen? 
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1.4 Begrepsavklaring 

Erfaring: informasjon et individ erverver gjennom sansing og handling (Store norske 

leksikon, 2016). 

 

Diabetes mellitus type 2: Diabetes mellitus er en kronisk metabolsk sykdom som 

kjennetegnes ved kronisk hyperglykemi og forstyrrelser i fett, karbohydrat og 

proteinomsetningen (Mosand og Stubberud, 2010, 508).  

 

 

1.5 Oppgavens oppbygging 

Først vil det bli presentert relevant og aktuell teori om emnet. Metodedelen beskriver 

hvordan de 8 artiklene ble valgt ut og hvordan disse ble analysert. Funnene fra analysen 

blir presentert i resultatdelen.  I diskusjonsdelen blir sentrale funn, metode og relevant teori 

drøftet. Her vil det også komme fram konsekvens for sykepleiere og til slutt en konklusjon 

som gir svar på problemstillingen.  
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2.0 Teoribakgrunn 

 

2.1 Diabetes mellitus type 2 

Diabetes mellitus er en kronisk metabolsk sykdom som kjennetegnes ved forstyrrelser i 

protein, fett og karbohydratomsetning og kronisk hyperglykemi, som vil si for høy 

glukosekonsentrasjon i blodet. Diabetes mellitus type 2 skyldes en kombinasjon av 

insulinmangel og insulinresistens. Tilstanden betegnes som en livsstilsykdom, grunnet økt 

fett og sukkerinntak og mangel på fysisk aktivitet (Mosland og Stubberud, 2010, 508-509). 

Arv har en betydning, men det er i bunn og grunn livstilforhold som i størst grad avgjør 

om man utvikler sykdommen (Vaaler og Møinichen, 2014, s. 54).  

 

Sykdommen kan gi ingen eller diffuse symptomer den første tiden, det kan ta måneder og 

til og med år før man får diagnosen. Typiske symptomer er tretthet, svimmelhet, kløe, økt 

tørste, forsinket sårtilheling, med mer (Mosland og Stubberud, 2010, s. 511). 

 

Diabetes mellitus, kan føre til en del senkomplikasjoner dersom blodsukkeret ikke blir 

tilstrekkelig regulert (Mosand og Stubberud, 2010, s. 512). Senkomplikasjonene kan deles 

inn i to grupper, mikro- og makrovaskulære senkomplikasjoner.  

Mikrovaskulære senkomplikasjoner er forandringer i mindre blodkar, som kan føre til 

nefropati, retinopati og nevropati. Det vil si at det rammer nyrer, øyne og perifere nerver. 

Makrovaskulære senkomplikasjoner rammer større blodkar, og kan føre til hjerte- og 

karsykdom (Sagen, 2011, s. 56-61).  

 

2.2 Sykepleierens pedagogiske funksjon  

Sykepleierens pedagogiske funksjon innebærer å støtte, informere, undervise og veilede 

pasienter og pårørende. Sykepleierpedagogisk praksis er et viktig verktøy for at hver enkelt 

persons behov for støtte og læring skal bli møtt. Grunnleggende i all sykepleie er respekt 

for det enkelte menneskets liv og verdighet (Brataas, 2011, s.18-31). Dette vil si at 

pasienten skal møtes som en hel person, ikke som en sykdom. ʺPersonfokusert pedagogisk 

praksis tar høyde for personens bakgrunnsforståelse, opplevelse, følelser, ressurser og 

motivasjon for læring i helsesituasjonenʺ (Brataas, 2011, s.31).  
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Den kliniske pasientopplæringen handler om systematisk og planmessig opplæring av 

pasienten i ulike kliniske settinger, og skal virke som en forberedelse til å mestre 

livssituasjonen. Dette skal gjøre pasienten i bedre stand til å mestre situasjoner ved for 

eksempel kroniske sykdommer. Pasientene skal få styrke og kraft gjennom å fokusere på 

egne ressurser, dette skal hjelpe dem å optimalisere helsesituasjonen og gi økt livskvalitet 

ved hjelp av levesett og livsstil (Askheim, 2011, s. 71-77). Dette er Empowerment, som er 

å ha handlingsrom i eget liv, å ta ansvar for egen helse. Pasienten kan foreta en 

empowermentsprosess, som er kontinuumet mellom bevisstheten av noe til en endring har 

skjedd (Tveiten 2016, s. 29-31).  

  

2.3 Mestring  

I følge Reitan (2010, s. 78) er ʺmestring det en gjør med det sammenbruddet av meninger 

en opplever, og med de forandringene som skjerʺ. Mestring består av et stort og vidt 

spekter av ulike strategier og bestrebelser som er rettet mot å kontrollere både indre og ytre 

krav og konflikter. Når en person møter mestringsutfordringer skjer det ifølge Lazarus og 

Folkman (1984, referert i Reitan, 2010, s. 78) en automatisk vurdering av situasjoner på 

ulike nivåer. Disse nivåene blir delt i tre kategorier; primærvurderingen, 

sekundærvurdering og revurderingen. Primærvurderingen er den umiddelbare vurderingen 

av situasjonen, personen tolker situasjonen ut ifra hvor truende den er for en selv, og ut fra 

hvordan andre rundt berøres. Situasjonen kan oppfattes som stressende, nøytral eller 

positiv. Ved sekundærvurderingen evaluerer en hvilke muligheter og ressurser man har for 

å mestre den nye situasjon. Mens ved revurderingen skjer etter at mestring forsøket er 

gjennomført, hvor man vurderer selve situasjonen. Dersom personen ikke mestrer dette går 

man tilbake til primær- sekundærvurderingen (Lazarus, 1991, referert i Reitan, 2010, s. 

79).  

 

Et menneskes ytre og indre ressurser spiller en vesentlig rolle i hvordan man mestrer en 

situasjon. Det som menes ved indre ressurs er det enkelte individs personlighet, 

motstandskraft, selvstendighet, kunnskaper, håp og kognitive ferdigheter. 

 Menneskes ytre ressurser består av sosialt nettverk, familie, økonomi og tilgjengelighet til 

helse og omsorgstilbud (Reitan, 2010, s. 83-84).  
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Ifølge Lazarus og Folkman (1984, referert i Reitan, 2010, s. 80) er det blant annet to 

mestringsmetoder man kan møte en utfordring med, problemfokusert og emosjonsorientert 

mestring. Ved å benytte problemfokusert mestring jobber man aktivt og direkte med selve 

utfordringen eller problemet. Mens ved emosjonsorientert mestring tar sikte på å endre 

opplevelsen av situasjonen enn å endre selve situasjonen. Disse ulike mestringsstrategiene 

tar for seg å endre de emosjonelle belastningene i selve situasjonen, ved å redusere 

intensiteten i opplevelsene pasienten har, og endre meningsinnholdet. Man må ta hensyn til 

at mestringsstrategier er individuelle og preget av personens livserfaring.   

 

2.4 Livskvalitet  

Livskvalitet er et begrep som tar for seg den enkeltes oppfatning av egen situasjon, det vil 

si at det er et subjektivt begrep. Livskvalitet dreier også seg om psykologiske, sosiale, 

fysiske og eksistensielle sider ved livet. I helsetjenesten er livskvalitet et detaljert mål for 

virksomheten. I helsefaglig sammenheng kan livskvalitet deles inn i tre perspektiv; 

globalfokusert-, helsefokusert- og symptom og sykdomsfokusert livskvalitet. Den 

globalfokuserte livskvaliteten tar for seg hvordan livet som helhet er knyttet til tilfredshet 

og velvære. Helsefokusert livskvalitet omhandler hvordan personen opplever generelle 

helseforhold, for eksempel det den fysiske, sosiale og psykiske funksjonsevnen. Symptom 

og sykdomsfokusert livskvalitet tar for seg opplevelsen personen opplever knyttet til 

spesifikke plager, sykdommer eller symptom (Wahl og Hanestad, 2007, s. 29-34). 

 

2.5 Informasjon 

Når man opplever sykdom har de fleste et stort behov for informasjon. Å gi veiledning og 

informasjon ses som den viktigste kommunikative oppgaven til helsepersonell. Et viktig 

mål er at pasienten skal mestre sykdommen, og få best mulig egenomsorg. Dette 

forutsetter at sykepleier gir informasjon som er tilpasset og oppleves relevant for den 

enkelte. Sykepleier står ovenfor tre ulike oppgaver; undersøke pasientens informasjons- og 

kunnskapsbehov, tilegne informasjon, identifisere mål og planlegge, og informere på en 

god måte gjennom samhandling og dialog. Informasjonen skal være forutsigbar for 

pasienten og man bør ikke gi for mye informasjon på en gang. Hvordan man 

kommuniserer kan påvirke informasjonen som blir gitt (Eide og Eide, 2007, s.292-293).  
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2.6 Hjemmesykepleien 

Hjemmesykepleie er den sykepleien som utføres i andres hjem, og gir tilbud til 

hjemmeboende personer som på grunn av sykdom, alderdom, svekket helse eller 

livssituasjon har behov for omsorg og pleie. Denne tjenesten skal hjelpe pasientene å 

mestre hverdagen hjemme, ved hjelp av helsehjelp bestående av forebygging, 

diagnostisering, behandling, helsebevaring og rehabilitering (Fjørtoft, 2012, s.14-19). 

Dette er lovfestet i forskriften for helse- og omsorgstjenesten (2011, § 3-3).  Fjørtoft (2012, 

s. 58 -60) forteller om møter med mennesker som til tross for kroniske lidelser har behov 

for å mestre hverdagen hjemme. Det er viktig at hjemmesykepleien støtter pasientens 

ressurser, og legger til rette for mestring i pasientens liv. Pasienten har krav og rett til 

nødvendig hjelp fra kommunens helse- og omsorgstjeneste (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 2001, § 2-1a.). 

 

2.7 Dorothea Orems egenomsorgsteori  

Orems egenomsorgsteori er et begrepsmessig rammeverk som kan anvendes i sykepleie, 

sykepleieutdanning og lederskap. Teorien skal være et middel for å kartlegge, planlegge, 

utføre og evaluere pasientomsorg. Begrepet egenomsorg står sentralt i teorien, og tar for 

seg hva individet selv gjør av egen vilje for å kunne leve og overleve. Orems 

egenomsorgsteori beskrive 8 universelle egenomsorgsbehov som skal gjennomføres for at 

man kan si at man utøver egenomsorg, de tar for seg en del grunnleggende behov 

mennesker har (Cavanagh, 2001, s. 15-19). Orems modell beskriver også 

helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov, som kommer frem under sykdom, funksjonssvikt, 

skader eller legebehandlings, her er hovedprinsippet at den enkelte skal, dersom de ikke er 

i stand til å ivareta egenomsorgen, søke råd og kompetanse hos andre som er mer 

kompetente. Det kan være vesentlig å tilpasse seg endringer som kan følge med å bli syk, 

da det kan endre selvbildet. Personer som har en sykdom kan oppleve en 

egenomsorgssvikt, ved at de bare er i stand til å dekke egenomsorgsbehovene sine delvis. 

Da kan personen ha behov for hjelp, fra for eksempel sykepleier eller familie, til å møte 

egenomsorgsbehovene sine. Evnen til egenomsorg er avhengig av kunnskaper den enkelte 

har om for eksempel egen helse og seg selv. Det finnes fem metoder sykepleier kan 

benytte for å hjelpe en person å ivareta egenomsorgen, de innebærer veiledning, 

undervisning, tilrettelegging, støtte og å handle for en annen (Cavanagh, 2001, s. 23-33). 
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Teorien gjennomføres i praksis gjennom sykepleieprosessen, som består av fire faser; 

kartlegging, planlegging, intervensjon og evaluering. Den første fasen består av å 

undersøke og samle inn data om pasienten, hans egenomsorgsevne og egenomsorgsbehov. 

Planleggingsprosessen skal ta for seg praktiske vurderinger av hva man kan gjøre for den 

enkelte pasient i situasjonen med den informasjonen man har funnet. Under intervensjonen 

gjennomfører man tiltakene man har valgt i planleggingsprosessen, og til slutt kontrollerer 

man sykepleieprosessen som helhet under evalueringen (Cavanagh, 2001, s. 34-47).  
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3.0 Metode 

 

Systematisk litteratursøk er benyttet i oppgaven, dette er en metode som skal svare på et 

tydelig formulert spørsmål gjennom identifisering, valg, vurdering og analysering av 

artikler. Litteratursøkingen, den kritiske vurderingen og analyseringen av resultatet skiller 

det systematiske litteratursøket fra en allment litteraturstudie. For at litteratursøket skal 

være systematisk skal problemstillingen være tydelig formulert, kriteriene og metodene 

skal være tydelige og artiklene skal være kvalitetsbedømte. Metodedelen skal fortelle 

hvordan data er samlet inn og de innsamlede artiklene skal analyseres (Forsberg og 

Wengstöm, 2013, s.27).  

 

3.1 Inklusjonskriterier  

 

Diabetes mellitus type 2  

Artikler med pasientperspektiv 

Voksne personer 

Erfaringer og mestring 

Artikler fra 2010-2016 

Nordiske eller engelskspråklige artikler 

IMRAD-struktur 

Artikler fra vestlige land 

Tabell 1, inklusjonskriterier 

 

Artiklene skal omhandle diabetes mellitus type 2 hos voksne personer, og skal ta for seg 

deres erfaring og mestring. Artiklene skal være basert på nyere forskning, og vil derfor 

være fra 2010-2016. Det er ønskelig å finne artikler fra vestlige land for at pleiekulturen 

skal være mest lik vår. For at artiklene skal være forståelig skal de være nordisk- eller 

engelskspråklig. Artiklene bør ha IMRAD-struktur for å lettere kunne vurdere om det er en 

relevant artikkel, men det viktig å være observant på om artiklene kan brukes. For å få 

frem pasientenes erfaringer vil det legges mest vekt på de kvalitative artiklene, men de 

kvantitative artiklene utelukkes ikke helt da det kan gi oppgaven mer bredde.  
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3.2 Datasamling og søkestrategi 

Litteratursøket startet desember 2015 med en problemstilling som senere ble forandret, 

grunnet endring fra sykepleieperspektiv til pasientperspektiv. Dette førte til at nye søkeord 

ble valgt ut, som kunne gi et bedre svar på den nye problemstillingen. Søkeordene som ble 

benyttet hyppigst er følgende; ʺDiabetes mellitus type 2”, ”Coping”, ”Patients experience” 

og ʺPatient perspectiveʺ.  

 

Databasene SveMed+, Cinahl Complete, Science Direct og PubMed ble benyttet under 

datasamlingen, grunnet kjennskap og tillitt. Databasen Cinahl Complete ble mest benyttet 

grunnet oversiktlighet over relevante studier. Under senere gjennomgang av søkene ble det 

funnet at de ikke var tilstrekkelig systematisk, dette førte til at søkene ble gjennomført på 

flere databaser med samme søkeord/begrep senere. Under søkene ble benyttede søkeord, 

antall treff og artikler som ble brukt skrevet ned i en søketabell. For nærmere innblikk, se 

vedlegg nr. 1.  

 

Cinahl Complete  

Det ble gjennomført seks søk i denne databasen, hvor det ble funnet 5 relevante artikler 

som ble inkludert i oppgaven. De ble funnet gjennom ulike gjennomganger, over en viss 

tidsperiode. De samme søkeordene, med ulike sammensetninger, ble benyttet under søk, 

men den ene artikkelen ble funnet ved hjelp av søkeordet «diabetes mellitus» uten å 

spesifisere at det var type 2.  Under søkene ble artiklene valgt ut etter inklusjonskriteriene 

som ble satt opp tidligere.  

 

Under søkene kom det opp mange treff på enkelte av søkeordene, i starten ble det sett etter 

overskrifter som virket relevante i forhold til oppgaven. Flere abstrakter ble lest med fokus 

på perspektiv, funn og resultat, og noen ble valgt ut til en dypere gjennomgang. Under 

denne gjennomgangen ble flere artikler ekskludert grunnet feil perspektiv og at mange av 

artiklene benyttet kvantitative metoder.  

 

Ved oppstart av søkene ble «fulltext» benyttet, dette ble senere valgt bort da det 

ekskluderte mange gode artikler som kunne benyttes.  

 

Det andre søket bestod av søkeordene «Diabetes mellitus» AND «Coping» AND «patient 

experience», som ved avgrensing fra 2011-2016 gav 123 treff. 49 artikler stod igjen etter å 
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ha valgt «fulltext». Av disse ble syv abstrakter lest, en artikkel ble lest og denne ble 

inkludert.  

 

Under det tredje søket ble søkeordene «Diabetes type 2» AND «patient perspective» valgt, 

som gav 78 treff ved en avgrensing fra 2010-2016. Her ble 4 abstrakter lest, hvor 3 artikler 

ble nøyere lest. Til slutt stod det igjen en artikkel som ble valgt med videre.  

 

Fjerde søket ble gjennomført med søkeordene «diabetes type 2» AND «coping», med en 

avgrensing fra 2010-2016. Dette gav 127 treff. Ved å se igjennom titlene ble 6 abstrakter 

lest, og 4 artikler nøyere gjennomgått. To av disse ble inkludert i oppgaven.  

 

Ved det siste søket ble «Diabetes mellitus type 2» AND «patient perceptions» benyttet 

som søkeord. Søket ble gjennomført med en artikkelbegrensning fra 2010-2015, da kom 

det opp 59 treff. Av disse ble 5 abstrakter og 2 artikler lest, av disse ble en artikkel 

inkludert i oppgaven.  

 

Science Direct 

Ved søk i denne databasen ble søkeordene «diabetes mellitus type 2» AND «patient 

experince» AND «coping» benyttet. Her kom det frem 693 treff. Mange av disse treffene 

så man på titlene at de ikke omhandlet diabetes, og de ble derfor valgt bort og ikke lest. I 

tillegg så man at noen av artiklene ikke kom fra vestlige land. Derfor ble kun 16 abstrakter 

lest. Etter nærmere gjennomgang, ble tre artikler grundigere lest, hvorav en artikkel ble 

valgt ut til oppgaven. Halvparten av informantene kom fra ikke-vestlige land, men 

artikkelen ble benyttet grunnet at resultatene kan sammenlignes med nordisk pleiekultur.  

 

SveMed+ 

Databasen ble brukt da det var ønskelig å finne nordiske artikler med tanke på pleiekultur. 

Søkeordene «Diabetes mellitus type 2» AND «coping» ble valgt til søket, her kom det opp 

20 treff, 3 ble lest og en artikkel ble inkludert i oppgaven.  

 

Pubmed 

Det ble gjennomført to søk i denne databasen. Ved andre forsøk ble det funnet en artikkel 

som ble valgt ut. Søkeordene som ble benyttet var; ʺDiabetes mellitus type 2ʺ AND 

ʺPatient perspectiveʺ. Antall treff var 584, men ved å begrense søket til 5 år, ble søket 
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begrenset til 263 treff. Ettersom det ble et stort antall artikler, ble det fokusert på overskrift 

og artiklenes nasjonalitet. Etter å ha lest 8 abstrakter og tre artikler ble en valgt ut.  

 

3.3 Kvalitetsvurdering  

Ifølge Fosberg og Wengström (2013, s. 112) kan man ved å identifisere og vurdere 

artiklene finne kvaliteten på hver enkelt. Det finnes ingen spesifikk prosess for å gjøre 

dette, men det har blitt utviklet metoder som skal gjøre det lettere. Artiklene ble vurdert 

utfra de bestemte inklusjonskriteriene. Flere artikler ble ekskludert ved nøyere 

gjennomgang, da de ikke samstemte med inklusjonskriteriene. Artiklene ble undersøkt om 

de var fellefagbedømte på nettstedet for Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste, hvor 

det ble vurdert om de hadde nivå 1 eller 2. Det har også blitt vurdert om artiklene er 

gyldige, at resultatet kan brukes og om resultatet kan overføres til oppgaven. Alle artiklene 

ble først lest individuelt og deretter diskutert grundigere sammen, og ble vurdert opp mot 

problemstillingen. Fosberg og Wengström (2013, s.197-210) sin sjekkliste for kvalitative- 

og kvantitative forskningsartikler ble også benyttet. Denne sjekklisten ble sett på som et 

viktig verktøy da den tok for seg ulike punkter og spørsmål som gjorde det enklere å 

kvalitetssikre artiklene.  

 

3.4 Etisk vurdering 

Artiklene ble sjekket opp mot Helsinkideklarasjonen som ifølge Slettebø (2008, s.208) er 

etiske prinsipp som skal ivareta og beskytte individet. Den omhandler bant annet at 

deltakerne skal ha samtykkekompetanse, og at målet for forskningen aldri må veie tyngre 

enn rettighetene og interessene til enkeltpersonene i forsøket.  

 

Alle artiklene, med unntak av to, har blitt godkjent av etisk komité.  

I artikkelen til Hart et al. (2010) fikk han godkjenning av to Institutional Review Boards. 

Karlsen et al. (2011) sin artikkel ble godkjent av Regional komite for medisinsk 

forskningsetikk, Norsk Senter for Forskningsdata og Personvernsforbundet for Forskning. 

Artikkelen til Janes et al.  (2013) fikk godkjenningen sin fra the Central Regional Etichs 

Committee og Kneck et al. (2011) fikk godkjenningen sin fra the Regional Research Ethics 

Committee. Artikkelen til Wilkinson et al. (2013) har fått godkjenningen fra Bedfordshire 

NHS Research Ethics Committee, og Halkoaho et al. (2013) sin artikkel ble godkjent av 
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the Ethical Committee of the University of Eastern Finland. Den artikkelen som det ikke 

har funnet informasjon om dette er artikkelen til Hasseler et al. (2010). Denne blir allikevel 

brukt da den er informativ i henhold til problemstillingen vi har valgt, i tillegg ses det ved 

nøyere gjennomgang ser man at artikkelen har ivaretatt deltakerne etter prinsippene i 

helsinkideklarasjonen. I artikkelen til Beverly et al. (2013) har det heller ikke blitt funnet 

at den har fått godkjenning av etisk komité, men ved gjennomgang ser man at artikkelen 

har fulgt etiske prinsipper. Deltakerne har gitt frivillig samtykke til å være med, og har fått 

forklaring i hva artikkelen omhandler.  

 

Det er ikke blitt tilføyd ekstra informasjon utover det som ble funnet i artiklene. Det har 

også blitt lagt vekt på at all relevant informasjon som kommer frem i artiklene blir tatt 

med, og ingenting blir ekskludert på grunn av at det ikke stemmer med vår oppfattelse.  

 

3.5 Analyse.  

I følge Forsberg og Wengström (2013, s.166) går analyse ut på å dele opp i mindre deler. 

Det undersøkte fenomenet deles opp i mindre biter som undersøkes hver for seg, deretter 

settes de sammen til en helhet. David Evans (2002, s.25) sin metode har blitt benyttet 

under analysen, denne består av fire punkt: 

 

1.Samle inn data materiale 

Her skal, ifølge Evans (2002, s.25), de ulike artiklene finnes. Dette punktet ble 

gjennomført ved å gå inn på, og søke systematisk gjennom forskjellige databaser. Søkeord 

og antall treff ble skrevet opp etter hvert søk. Artiklene som ble funnet, ble lest gjennom 

for å finne ut om de møtte inklusjonskriteriene til vår oppgave. For mer detaljert 

søkehistorikk og datasamling, se punkt 3.2 og vedlegg 1. Til slutt stod det igjen åtte 

artikler som ble benyttet i oppgaven.  

 

2. Finne nøkkelfunnene i hver enkel studie 

Her skal man identifisere hovedfunnene gjennom å lese artiklene og samle funn (Evans, 

2002, s.25). Etter at syv av artiklene var funnet, ble de skrevet ut, og lest individuelt. 

Deretter ble funn, resultat og hva som kunne brukes i oppgaven diskutert sammen. 

Underveis ble metoden endret på, og alle artiklene ble skrevet ut på nytt, og fargekodet 

etter funn. Dette gjorde funnene mer oversiktlige og helhetlige. De ble satt opp i et 
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tankekart, der interessante funn ble identifisert og tydeliggjort og mindre funn ble 

ekskludert. Funnene ble kategorisert i tre hovedgrupper; emosjonell belastning, individuell 

oppfølging og egenomsorg/mestring. 

 

3.Vurdere artiklene opp mot hverandre 

Her sier Evans (2002 s.25) at man skal relatere forskjellige funn på tvers av artikler, 

gjennom å identifisere funn, sortere funn, finne under-funn og undersøke analysen. Her ble 

det bestemt at det skulle fortsettes å fokuseres på emosjonell belastning, individuell 

oppfølging, og egenomsorg og mestring.  

 

4. Bruke funnene til å beskrive det fenomenet som utforskes ved problemstillingen.  

I det siste punktet av analysen skal det utvikles en beskrivelse av fenomenene ved å samle 

de felles funnene (Evans, 2002, s. 25). Disse funnene, med under-funn vises i tabellen 

under. 

 

 

Figur 1. Hovedfunn  
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4.0 Resultat 

 

4.1 Emosjonell belastning  

De fleste deltakerne opplevde emosjonelle belastninger knyttet til diabetes mellitus type 2. 

Det ble sett på som en lidelse som plutselig krevde en annen måte å leve på. En ny 

virkelighet ble presentert som behøvde endringer i livsstil og levemåte (Kneck, et al. 2011, 

s.560; Janes, et al. 2013, s.117; Wikison, et al., 2013, s.184; Hart og Gryndel, 2010, s.235; 

Karlsen et al., 2011, s.396; Beverly, et al. 2012, s.1184). 

 

Deltakerne opplevde negative følelser, som skam, usikkerhet, frykt og skyld. Noen av 

deltakerne vegret seg for å ta insulin i det offentlige og noen ønsket at sykdommen ikke 

skulle bli kjent av frykt for hva andre ville mene. De klandret seg selv for at de fikk 

sykdommen og ikke klarte å kontrollere den godt nok. Flere opplevde å bli sett ned på av 

familie, venner, kollegaer, helsepersonell og folk som knapt kjente dem. Hos noen av 

deltakerne hadde sykdommen innflytelse på deres emosjonelle status i stor grad. Yngre 

deltakere scoret høyere når det kom til bekymring og noen av deltakerne rapporterte om 

bekymring som følge av sykdommen. Flere deltakere har også uttrykt en følelse av 

personlig svikt for deres mangel på egenomsorg, de opplevde en følelse av håpløshet og 

var preget av en økt sårbarhet. Mange opplever skyldfølelse i varierende grad (Kneck, et 

al. 2011, s.561-562; Janes, et al. 2013, s.117; Hart, et al. 2010, s.231-232; Karlsen, et al. 

2011, s. 396; Beverly, et al., 2012, s.1182-1184). 

 

ʺSome people are quite ashamed of being diagnosed as a diabeticʺ (Janes, et al, 2013, 

s.117).  

 

4.2 Egenomsorg og mestring 

Deltakerne opplevde sosial støtte som en viktig ressurs for å kunne oppnå god egenomsorg 

og mestring. De opplevde oppmuntrende, lyttende og sosial støtte fra private forhold med 

familie, andre i slekten og venner, der familie representerte den viktigste støttekilden. 

Familie hadde stor innvirkning på dagliglivet, for eksempel når det gjaldt diett/matlaging, 

oppfattelse av symptom og mestring av sykdommen. Viktigheten av at familien får den 

samme informasjonen som deltakerne for å gi dem muligheten til å forstå sykdommen og 
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dens nødvendige intervensjoner og målinger kommer frem (Karlsen, et al. 2011, s.396; 

Hasseler, et al. 2010, s.69; Halkoaho, et al.2013, s.15-16). 

 

«Without my family and my wife I probably wouldn`t be alive» (Halkohao, et al. 2013, s. 

16) 

 

Sosial støtte var sammen med positiv revurdering og planlagt problemløsning den mest 

brukte mestringsressursen. Noen av deltakerne opplevde mye behov for planlegging og 

forberedelse, og et fokus på prioriteringer og lytte til seg selv. Flesteparten brukte 

planlegging i stor grad, de planla aktiviteter i den daglige rutinen lenge i forkant i henhold 

til diabetesbehandlingen. Noen av deltakerne opplevde at en positiv og aksepterende 

holdning var en viktig mestringsressurs, sammen med en god humoristisk holdning (Hart 

og Grindel, 2010, s. 232; Kneck et al. 2011, s. 560; Hasseler et al. 2010, s. 68; Halkoaho et 

al. 2013, s. 16; Karlsen, 2011, s. 396). 

 

Noen deltakere fant egenomsorg som en mestringsressurs. Årsaken til dette var deltakernes 

ønske om å fortsette å være sunne og ikke få sykdomsrelaterte komplikasjoner. 

Egenomsorg inkluderte medikamentering, ernæring, blodsukkerkontroll, trening, tannhelse 

og fotpleie. Noen av deltakerne i artikkelen til Kneck et al. (2011, s. 561) rapporterte for 

det meste om egenpleie i form av medikamentering, og minst om trening. Det kom frem at 

noen deltakere brukte insulin hensiktsmessig for å kompensere for mistilpassete 

spisevaner, da dette gjorde at de raskt kunne regulere blodsukkeret. Høyere egenomsorg 

ble assosiert med oppfattet tro om at diabetes var mindre kronisk og syklisk i natur, lavere 

konsekvensoppfatninger, og lavere nivå av emosjonelle bekymringer. Fysisk 

selvbeherskelse ble hos noen sett på som en viktig årsak til redusert trivsel og velvære. Det 

kom også frem at glukosemåling er et vedsatt verktøy for å kunne mestre hverdagen med 

diabetes. Noen deltakere opplevde at problemene med å oppnå behandlingsmålene skyltes 

en manglende evne til å utføre medisinske anbefalinger (Hart og Grindel, 2010, s. 231; 

Hasseler et al. 2010, s. 67; Halkoaho et al. 2013, s. 15-16; Kneck et al. 2011, s. 561; 

Beverly et al. 2012, s. 2285).  

 

I analysen kom det også frem at det er et varierende kunnskapsnivå blant pasienter med 

diabetes type. Noen av deltakerne opplevde diabetes som en forkjølelse, og sammenlignet 

den med tidligere akutte sykdomserfaringer, der det vil gå bort eller forsvinne om man tar 
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en pille. Til tross for at noen av deltakerne hadde hatt diabetes i mange år, og tatt 

medisiner inkludert insulin, opplevde de et urealistisk håp om at sykdommen bare ville 

forsvinne. Det kom også frem at noen av deltakerne opplevde at diabetes var forårsaket av 

sukker, og at personer uten diabetes ikke trengte å spise sunt. Noen av deltakerne mente at 

sykdommen skyltes genetiske arv, at det skyltes store emosjonelle belastninger eller at 

andre sykdommer hadde trigget sykdommen. Deltakerne hadde ulike oppfatninger om 

diabetes, et lite antall rapporterte om hvordan de ikke bekymret seg for sin 

diabetesdiagnose, mens andre oppfattet diabetesen som en kreftdiagnose (Hart og Grindel, 

2010, s. 234-235; Hasseler et al. 2010.s,67-68; Wilkison, et al. 2013.s, 184; Janes et al. 

2013, s.118).  

 

Deltakerne erfarte kunnskap som en viktig mestringsressurs. Noen opplevde at de hadde 

god kunnskap om diabetes som sykdom, men mindre om medikamenter. Deltakerne 

opplevde god informasjon som viktig for at de skulle takle sykdommen bedre. Kunnskap 

ble opplevd som et viktig virkemiddel som trengtes for å øke selvstendigheten og var en 

sentral funksjon i opplevelser. Tilgang til diabetesrelatert kunnskap ble opplevd som av 

stor betydning for noen av deltakerne. En større forståelse av diabetes ble hos noen 

assosiert med et større engasjement rundt egenomsorg. (Halkohao et al, s. 25-16; Kneck et 

al. 2011, s. 562; Hasseler et al. 2010, s. 68; Hart og Grindel, 2010, s. 236). 

 

I artikkelen til Hasseler et al. (2010, s. 67-68) kom det frem at det var en kjønnsforskjell 

når det kom til lærings, kunnskap og informasjonsnivå. Her kom det fram at kvinner 

demonstrerte høyere kunnskapsnivå og beskrev oppskrifter i intervjuene.  

 

4.3 Individuell oppfølging  

Felles for mange av deltakeren er at de opplevde mangel på individualisert behandling og 

oppfølging. Det kom fram at mange erfarte at helsepersonellet ikke oppfylte den enkeltes 

forventinger. De opplevde at kun kunne prate om konkrete saker som doser og 

glukosenivåer, i stedet for å kunne snakke om sine bekymringer og stille ulike spørsmål. 

Det kom også fram at noen av deltakerne erfarte at helsepersonell bare «forventet at de 

skal gjøre som de blir fortalt». Noen reagerte på at helsepersonell gav de samme 

anbefalingene uten å spørre om hver enkelt pasients livssituasjon. Noen deltaltakere 

ignorerte det de fikk beskjed om, spesielt dersom rådene ikke gav mening.  
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Deltakerne opplevde at helsepersonell var uvitende om den enkeltes frykt, tro, 

forventninger, sammenheng og betydningen av et tillitsfullt og terapeutisk forhold. 

Deltakerne ønsket å bli lyttet til og motta informasjon som er relevant for deres liv. Det 

kom frem at helsepersonell og pasienter kan ha nytte av en støtte forståelse for hverandres 

frustrasjoner og utfordringer i diabetesbehandlingen (Kneck, et al. 2011, s.562-563; Janes, 

et al. 2013, s.120; Hasseler, et al. 2010, s.70; Beverly, 2012, s.1184-1186; Halokoaho, et 

al. 2013, s.16). 

 

Deltakerne opplevde møtet med helsepersonell som ikke hadde kunnskap innen diabetes 

negativt, og mottagelse av råd som ikke føltes riktig for den enkelte skapte en mistillit til 

helsevesenet. Det kom også frem at noen av deltakerne opplevde at de hadde fått 

feilinformasjon under diabetesundervisning, eller at informasjon ble gitt i et format som 

ble erfart uforståelig for den enkelte. Deltakerne erfarte viktigheten av at helsepersonellet 

var tilpasningsdyktige, og at de kunne jobbe med enkeltpersoner (Kneck et al. 2011, s. 

563; Janes et al. 2013, s. 121; Wikison et al. 2013, s. 185).  

 

Gruppemøter og mulighet til å snakke med andre i samme situasjon ble erfart som positivt 

hos noen av deltakerne (Hasseler et al 2010, s.68).  

 

Noen av deltakerne opplevde helsetjenesten som en nødvendig partner og en sten å lene 

seg på, pålitelig og trygg. De opplevde helsepersonell som en verdsatt informasjonskilde 

og råd og informasjon fra andre, for eksempel familie og venner, var det mindre 

sannsynlig at de kom til å bruke. Støtte fra sykepleier ble sett på som en mestringsressurs. 

De mente at tillitt og en delt humoristisk sans med sykepleier var viktig (Halkoaho, et al. 

2013, s.15 og Kneck et al. 2011.s,563) 
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5.0 Diskusjonsdelen 

  

5.1 Metodediskusjon  

Det ble tidlig enighet om å skrive bacheloroppgaven sammen, og hvilket tema som skulle 

fordypes i. Oppgaven ble mest arbeidet med i plenum, noe som ble opplevd mest lærerikt 

og kvalitetsrikt. Arbeidet som ble utført individuelt, ble senere gått igjennom sammen. Det 

ble utviklet en fremdriftsplan da arbeidet med oppgaven startet for fullt. Den tok for seg 

hva som skulle arbeides med og tidsfrister for ulike deler av oppgaven. Dette ble opplevd 

positivt, da arbeidet ble bedre og mer strukturert.  

 

I oppgaven er det blitt inkludert to kvantitative artikler, dette kan ses negativt grunnet 

oppgavens problemstilling, som omhandler erfaring. Konsekvensen av dette er at den ikke 

får frem pasientenes egne erfaringer like detaljert som i de kvalitative artiklene, noe som 

gjør analysen av funn og resultat mer utfordrende. Disse ble inkludert da de gav mer 

bredde på informasjon og større tall på erfaringer og mestring deltakerne opplevde.  

Resultatene og funnene i disse artiklene ble også valgt på grunnlag av deres relevans til 

problemstilling. En av de inkluderte artiklene omhandler erfaringer fra deltakere med både 

diabetes mellitus type 1 og 2, det kommer ikke fram i artikkelen hvilken diagnose 

deltakerne har i resultatdelen. Konsekvensen av dette er at det finnes noen vesentlige 

forskjeller mellom disse to sykdommene. Men det kommer frem at deltakerne har mange 

erfaringer og opplevelser som er relativt like. I diskusjonsdelen har det også blitt benyttet 

et kapittel som omhandler erfaringer til mennesker med diabetes mellitus type 1. Dette kan 

ses negativt da oppgaven omhandler diabetes mellitus type 2, men den ble valgt da den gav 

relevant informasjon til oppgaven. 

 

I teoridelen har det blitt benyttet sekundærkilder i sykepleieteoriene, dette kan være 

negativt da forfatterne kan omformulere og mistolke innholdet. Teoridelen kan oppleves 

som tynn, men det har blitt vektlagt at informasjonen som står der skal være presis og 

relevant for vår oppgave. Som danner et godt grunnlag for diskusjonsdelen.  

 

Ved starten av litteratursøket, ble ikke søket gjort helt systematisk, og vi måtte derfor gå 

inn på de ulike databasene igjen med de samme søkeordene. Det ble ikke skrevet helt like 

søkekombinasjoner i hver enkelt database, men søkeordene er av lik betydning. Dette ble 
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oppdaget seint i oppgave prosessen, hadde dette blitt oppdaget tidligere ville mer relevante 

og gode artikler bitt inkludert i oppgaven. Søket ville også blitt mer systematisk og ryddig. 

Men det ses som en styrke at det ble oppdaget.  

 

Ved starten av analysen ble resultatene av hver artikkel oversatt, dette ble gjort individuelt. 

Dette opplevdes tungvint, og denne metoden ble forkastet. Videre ble artiklene skrevet ut, 

og funn og resultat ble fargekodet, etter Evans metode. Dette ble opplevd som en god 

metode, som gjorde analysen oversiktlig og interessant.  

 

5.2 Resultatdiskusjon  

I følge Forsberg og Wengström (2013, s. 53) skal resultatene som er funnet i artiklene 

diskuteres opp mot relevant litteratur. Her vil konsekvensene for sykepleien også bli 

belyst.  

 

5.2.1 Emosjonell belastning  

Pasientene opplevde negative følelser som skam, frykt, usikkerhet og skyldfølelse knyttet 

til sykdommen (Kneck, et al. 2011, s.560; Janes, et al, 2013, s.117; Hart, et al, 2010, s. 

231-232; Karlsen, et al. 2011, s.396; Beverly, et al. 2012, s.1184), noe som kan ha 

innvirkning på livskvaliteten. Dette er et begrep som uttrykker personens egen oppfatning 

av sin situasjon, det er altså en subjektiv følelse. Livskvalitet dreier seg også om 

psykologiske, fysiske, eksistensielle og sosiale sider ved livet. (Wahl og Hanestad, 2007, s. 

30-35). En ensidig fokusering på kun de fysiologiske elementene uten å dra inn den 

subjektive følelsen, vil ha en konsekvens at det blir et ufullstendig bilde av den enkeltes 

situasjon. Derfor er det viktig at sykepleier kartlegger pasientens livskvalitet. Sykepleier 

kan benytte intervju eller spørreskjema, PAID (Problem areas in Diabetes) er et 

spørreskjema som ofte blir benyttet i praksis. Dette spørreskjemaet tar for seg 20 ulike 

påstander som kan identifisere emosjonelle problemer som er relevant til både type 1 og 2 

diabetes mellitus. Dette bidrar til at helsepersonell lettere kan fange opp den enkeltes 

problemer, som gjør det lettere å konkretisere sykepleie til pasienten (Rokne, 2011, s. 

169). Dersom sykepleier ikke tar hensyn til pasientens livskvalitet vil det oppstå negative 

konsekvenser, i både behandling, mestring, egenomsorg og pasientens psykiske helse.  
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Pasientene opplever at sykdommen har en stor innflytelse på den emosjonelle statusen. 

Mange opplevde å bli sett ned på av venner, familie, kollegaer, helsepersonell og til og 

med mennesker som knapt kjente dem. Mange pasienter klandret seg selv for å få 

sykdommen (Hart et al. 2010, s. 231 og Janes et al. 2013 s, 117), noe som kan skyldes at 

diabetes mellitus type 2 er en livsstilssykdom, som ofte er et resultat av økt sukker – og 

fettinntak, og lite fysisk aktivitet (Mosland og Stubberud, 2010, s. 508-509). På en side kan 

disse negative følelsen ha en helsebringende kraft. Sinne kan få en til å tenke, og gjøre noe 

med situasjonen som er vanskelig, dårlig samvittighet kan lede til rett handling, 

skamfølelse kan skape engasjement og handlekraft. Sorg, sinne og skyld er følelser som 

både kan skape energi og handlekraft til å holde ut og kjempe i en situasjon som i 

utgangspunktet kan virke uutholdelig (Kristoffersen, 2007, s. 84). Her bør sykepleier bruke 

sin pedagogiske funksjon, da denne blant annet innebærer å støtte pasienten og pårørende. 

Det er viktig at pasienten møtes som en hel person, ikke bare som en sykdom, da 

pasientens psykososiale behov må ivaretas. Sykepleier skal ta hensyn til pasientens 

opplevelser, følelser, og bakgrunnsforståelse (Brataas, 2011, s. 31). 

 

Noen av pasientene opplevde bekymring knyttet til sykdommen, og forteller om en ny 

virkelighet som behøvde endring i livsstil og levemåte (Karlsen et al. 2011, s. 396 og 

Kneck et al. 2011, s. 561). Ifølge Allgot (2011, s. 208) kan pasienter oppleve bekymringer 

som følingsangst, angst for senkomplikasjoner og en frykt for negative konsekvenser i 

hverdagen og sosiale settinger. Blir ikke sykdommen godt nok behandlet, kan det blant 

annet oppstå senkomplikasjoner, som mikro- og makrovakskulære komplikasjoner 

(Mosland og Stubberud, 2010, s. 512). Dette kan igjen forsterke bekymringene og de 

emosjonelle belastningene pasienten har. Sykepleier bør kjenne til hvilke aspekter ved 

sykdommen som gjør at pasienten opplever stress, og bidrar til mestring ved hjelp av å 

utvikle handlingsberedskap (Hanssen og Natvig, 2007, s.59). Ifølge Orems sykepleieteori 

skal sykepleier tilby varierte hjelpemetoder og lytte til pasienten (Cavanagh, 2001, s.32).  

 

Noen pasienter opplever å grue seg til å kontrollere blodsukkeret og sette insulin offentlig i 

frykt for at sykdommen skulle bli kjent og for hva andre skulle mene (Janes et al. 2013, s. 

562). Dette er ifølge Torgauten (2011, s. 179) ikke uvanlig hos pasienter med diabetes 

mellitus. Konsekvenser av dette kan være at pasienten stenger seg inne, og vegrer seg til å 

være i sosiale settinger. Dette kan igjen føre til at pasienten mister mange sosiale 
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relasjoner. Vi mener at sykepleier her bør jobbe med opplysning av sykdommen, så det 

skal bli mindre tabu- og skambelagt.  

 

Å ha diabetes blir en del av pasientens identitet, og derfor blir det en emosjonell prosess å 

leve med sykdommen. Det er viktig at sykepleier har en profesjonell holdning til pasienter 

som opplever sykdommen som vanskelig, og hjelper pasienten med bearbeiding av 

individets subjektive følelse (Torgauten, 2011, s. 176-179).  

 

5.2.2 Egenomsorg og mestring  

Hvordan helsetilstanden utvikler seg hos pasienten med diabetes, avhenger av den enkeltes 

egeninnsats, noe som kan skille diabetes fra andre sykdommer (Allgot, 2011, s. 208). En 

persons mestringsevne tar for seg både indre og ytre ressurser. De indre ressursene er en 

persons evner og anlegg, kunnskaper, motivasjon, ferdigheter og selvstendighet. De ytre 

ressursene omhandler familie og sosialt nettverk, tilgjengeligheten til helse og 

omsorgstilbud, økonomi, utdanning og arbeid. Sykepleier bør være løsningsorientert og 

ikke problemfokusert for at pasienten skal kunne mestre hverdagen. Man bør tenke på ytre 

og indre ressurser som en helhet som påvirker hverandre (Reitan, 2010, s. 83-86).  

 

Pasientene erfarte at sosial støtte var viktig for mestring og egenomsorg. Støttende forhold 

var en mestringsressurs, hvor det kom frem at familie og venner var den viktigste 

støttespilleren. Familie var blant annet viktig i dagliglivet, spesielt når det gjaldt matlaging 

og oppfattelse av symptom. Det er derfor viktig å gi samme informasjon til pårørende, så 

de får mulighet til å forstå sykdommen, samt dens nødvendige intervensjoner (Halkoaho et 

al. 2013, s. 15-16; Karlsen et al. 2011, s. 396; Hasseler et al. 2010, s.69). Dette kan gjøres 

via samhandling, dialog, og benytte seg av de samme pedagogiske funksjonene og 

informasjonsteknikk som hos den enkelte pasient.  Rokne (2011, s. 161) sier at 

familierelasjoner og relasjoner til andre personer kan påvirkes av å få diabetes, og at 

sosiale aspekter er viktig. For å involvere familien best sier Orems sykepleieteori at 

sykepleier bør kartlegge pasienten og familiens samspill og behov for informasjon. 

Teorien sier også at sykepleier bør motivere pasienten til å ta i bruk egne ressurser og 

muligheter (Cavanagh, 2001, s. 52).  
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Å mestre diabetes gjør at man kan leve relativt bra med sykdommen, og vil ha en 

betydning for velvære og livskvalitet. For å oppnå dette kan pasienten blant annet benytte 

to mestringsstrategier, en aktiv problemfokusert tilnærming og emosjonsfokusert mestring. 

Aktiv problemfokusert tilnærming kan være å snakke med venner og familie, søke etter 

kunnskap og informasjon, utveksle erfaringer. Mens ved emosjonsfokusert mestring dreier 

det seg om å endre opplevelsen av situasjonen fremfor å endre selve situasjonen. Dette 

bidrar til at man kan endre reaksjonen, eller ved at man kan endre meningsinnholdet i 

situasjonen. Vanligvis blir disse to strategiene kombinert (Lazarus og Folkman, 1984, 

referert i Karlsen, 2011, s. 229).  

 

Forutsetninger for å kunne mestre sykdommen baserer seg blant annet på ulike faktorer, 

som kjønn, alder og personlighet (Reitan, 2010, s. 82). Dette kommer frem i artikkelen til 

Hasseler et al. (2010, s.67) der de kvinnelige deltakere viste en bedre kunnskapsforståelse 

enn mannlige. Sykepleier må ta hensyn til dette når de skal veilede og følge opp pasienten.  

 

Sykepleier bør hjelpe pasienten til å kartlegge egne ressurser, slik at pasienten ser egne 

mestringsmuligheter. Det er viktig i kartleggingsprosessen at relasjonen mellom sykepleier 

og pasient er basert på tillit og trygghet, og at sykepleier stiller åpne spørsmål når det 

gjelder viktighetsområdene, og stiller spørsmål som får pasienten til å fortelle. Målet med 

en slik ressurskartlegging er å få et innblikk i hva de ulike ressursene betyr i pasientens liv. 

Dette kan hjelpe pasienten til å tilpasse seg de foreliggende problemene ved handling og 

atferd, eller løse de ulike utfordringene som sykdommen medbringer (Reitan, 2010, s. 94-

101). Gjennom å styrke den enkeltes ressurser og de ressursene den sosiale støtten kan 

representere, kan vi sammen med mestring redusere diabetesrelaterte belastninger 

(Karlsen, 2011, s.230). Sykepleie bør ifølge Orems sykepleieteori kartlegge og vurdere 

pasientens evne til ivaretakelse av egenomsorg i form av de biologiske, kulturelle, sosiale 

og psykiske faktorene. Pasientens mulighet til å ivareta egenomsorgen selv bør også 

kartlegges (Cavanagh, 2001, s. 52).  

 

Pasientene opplever planlegging som en viktig mestringsressurs, og hadde et stort behov 

for dette, og et fokus på prioriteringer og lytte til seg selv. Noen pasienter fortalte om et 

behov for å planlegge aktiviteter i den daglige rutinen lenge i forkant, med hensyn til 

diabetesbehandlingen (Kneck et al. 2011, s.560; Karlsen et al. 2011, s. 396; Hasseler et al. 

2010, s. 68). Langeland (2014, s.239) påpeker at diabetes krever planlegging, med tanke på 
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medikamentering og ernæring. Mangelfull planlegging kan medføre uønskede 

komplikasjoner, som blant annet hyper- og hypoglykemi. Vi mener at sykepleiere, ved 

hjelp av egen kunnskap og erfaringer, bør hjelpe pasienten til å planlegge best mulig i 

forhold til egen sykdom. Orems sykepleieteori har noen punkt sykepleier bør følge for 

planleggingen, disse går ut på å i samsvar med pasienten finne mål, planlegge videre 

sykepleie sammen med pasienten, støtte pasientens egne beslutninger i pleien, finne 

hensiktsmessige metoder og skaffe nødvendige ressurser (Cavignagh, 2007, s. 53).  

 

Pasientene opplevde at mangelfull egenomsorg førte til redusert trivsel og velvære 

(Hasseler et al. 2010, s. 69). For å få vellykket behandling er det en forutsetning at 

pasienten har god egenomsorg og mestringsevne. Sykepleier må derfor legge stor vekt på å 

motivere pasienten til å ta ansvar for egen sykdom. Ved å benytte aktiv lytting, ha en åpen 

og lyttende holdning, og stille klargjørende spørsmål kan sykepleier motivere den enkelte 

pasient til å se egne ressurser, og til å møte krav og forventinger i dagliglivet. Sykepleier 

bør i tillegg skape og opprettholde samarbeidsrelasjoner ved å gi positiv respons på 

pasienten som person (Karlsen, 2011, s. 216). Ifølge Orems sykepleieteori er egenomsorg 

evnen og viljen individet har til å utføre aktiviteter som er nødvendige for å overleve 

(Cavanagh, 2001, s. 17). Sykdommen krever egenomsorg for at komplikasjoner skal 

forebygges (Rokne, 2011, s. 162). Brukermedvirkning er veldig sentralt innen 

diabetesomsorgen, og setter individets behov i sentrum. Mangelfull brukermedvirkning 

kan medføre at pasienten føler seg maktesløs og hjelpeløs. Man må ha en viss egenkontroll 

og lære seg å behandle sykdommen selv for å mestre livet med sykdommen (Allgot, 2011, 

s.207-210).  

 

Pasientene erfarte gruppebaserte opplærings og treningsprogram som nyttig, da de kunne 

møte andre pasienter med samme sykdom. Dette ble nevnt som en viktig kilde til støtte 

(Hasseler et al. 2010, s. 69). Det kan gi inspirasjon, motivasjon og økt kunnskap (Evernsen 

og Brataas, 2011, s. 175). Orems sykepleierteori sier at sykepleier bør henvise pasienten til 

relevante tilbud som kan hjelpe til å oppnå bedre egenomsorg (Cavignagh, 2001, s. 54). 

Derfor bør sykepleier formidle ved å informere og oppfordre pasientene til å delta i 

gruppemøter.  

 

Pasientene med diabetes har et variert kunnskapsnivå. Noen av pasientene så på diabetes 

som en forkjølelse som bare ville forsvinne av seg selv, til tross for at de hadde hatt 
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sykdommen lenge. Noen pasienter hevdet også at sykdommen kom av å spise sukker og at 

mennesker uten diabetes ikke trengte å spise sunt (Hasseler et al. 2010, s. 67-68; Wikison 

et al. 2013, s. 184; Janes et al. 2013, s. 118). Opplæring i hvordan pasientene skal innrette 

livene sine for å mestre hverdagen er viktig for at de skal få optimal kvalitet (Askheim, 

2011, s. 73). Sykepleieren må bruke sin pedagogiske funksjon som blant annet består av å 

undervise, veilede, informere og ikke minst støtte pasient og pårørende (Brataas, 2011, 

s.18). I følge pasient- og brukerrettsloven (1999, § 3-2 og § 3-5) har pasienten krav på 

informasjon for å få innsikt i egen helsetilstand og innholdet i helsehjelpen, og at 

informasjonen skal være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger. Måten man 

kommuniserer på er vesentlig, og kan lett påvirke innholdet. Det er fort at sykepleier 

bevisst eller ubevist ser seg selv som en ekspert og er mer opptatt av makten 

informasjonen gir. Sykepleier må derfor ta hensyn til hvordan man gir informasjonen (Eide 

og Eide, 2012, s. 292). Sykepleiere har en viktig medisinsk kunnskap, mens pasienten har 

kunnskap om seg selv og sin hverdag. Dersom man utveksler kunnskap og erfaring med 

tanke på hverandres kompetanse, vil dette gi best resultat (Allgot, 2011, s. 208).  

 

5.2.3 Individuell oppfølging  

Pasientene erfarte en mangel på individuell oppfølging, og de opplevde at informasjonen 

de fikk ikke var relevant til den enkeltes situasjon. De opplevde at helsepersonell bare 

forventet at de skulle gjøre som de ble fortalt, og reagerte på at helsepersonell blant annet 

gav de samme anbefalingene uten å spørre den enkelte om hvordan de opplevde hverdagen 

sin. Dette gjorde at flere ignorerte beskjedene de hadde fått, spesielt om rådene ikke gav 

dem noe mening (Kneck, et al. 2011, s.562-563; Janes et al. 2013, s.120; Hasseler, et al. 

2010, s.70; Beverly, 2012, s.1184-1186; Halkoaho, et al, 2013, s.16). Dersom pasientene 

opplever mangelfull individuell oppfølging kan dette medføre at de ignorerer beskjeder og 

anbefalinger, føre til en mangel på kunnskap, som igjen kan føre til dårligere egenomsorg. 

Sykepleier bør fokusere på dette da mennesker med diabetes er ulike og har ulike behov 

(Allgot, 2011, s. 209). Individuell oppfølging og veiledning er viktig når det kommer til 

egenbehandling og bevisstgjøring rundt handlinger (Graue og Haugstvedt, 2011, s. 245). 

For at pasienten skal oppleve at de får individuell oppfølging er det viktig at sykepleier har 

en god relasjon til pasienten. Mangelfull relasjon kan medføre en relasjonsmotstand. 

Sykepleiers væremåte og kommunikasjonsstil kan medføre at pasienten opplever en 

ensidig agendasetting, mangelfull respekt og forståelse, og ved at sykepleier benytter mye 
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argumentering og advarsler. Overdrevent bruk av spørsmål og konfrontasjon kan også 

være med på å skape relasjonsmotstand (Prescott, 2014, s.28).  

 

Sykepleier bør benytte en personfokusert, pedagogisk funksjon som tar for seg den 

enkeltes opplevelse, følelser, motivasjon og bakgrunnsforståelse. Dette skal skape et godt 

grunnlag for pasientens mestring av sykdommen. Sykepleier bør samle inn data om 

hvilken informasjon den enkelte pasient har behov for. Det er viktig at pasienten får en 

anledning til å selv identifisere læringsbehov eller tema (Brataas, 2011. s. 31-40). Dette 

kommer også fram i vurderingsfasen i Orems sykepleieteori, som sier at sykepleier skal 

kartlegge pasientens kunnskap, vilje og ferdigheter for å finne ut hvilken informasjon 

pasienten har behov for (Cavanagh, 2001, s. 37).   

 

Pasienten bør få mulighet til å komme med egne tanker og følelser, og hva han ønsker å få 

ut av sin situasjon. Pasienter med diabetes er en kunnskaps- og erfaringsressurs i seg selv, 

og oppfølgingen bør ta utgangspunkt i hva den enkelte opplever som utfordrende i 

hverdagen. Oppfølgingen skal baseres på en toveiskommunikasjon. Sykepleier bør stille 

åpne spørsmål som innledes med å bruke spørreord som hvorfor, hvordan, hva, eller 

hvilke, fremfor ja/nei- spørsmål. Dette bidrar til at pasientens perspektiv er i sentrum. En 

vellykket samtale innebærer at den enkelte pasient forlater samtalen litt annerledes enn da 

han kom, og ikke minst med mer tro på seg selv. Det er viktig at sykepleier har et relevant 

faglig innhold, men også gode kommunikasjonsferdigheter. En opplæring uten relevant 

innhold kan virke meningsløs, og et godt innhold, men med dårlig 

kommunikasjonsfremgangsmåte, kan oppleves negativt for pasienten. Når pasienten gir 

uttrykk for mestring, motivasjon eller en beslutningstaking, er det viktig at sykepleier 

responderer på en slik måte at disse endringsressursene får en større plass i samtalen. Det 

er nødvendig at sykepleier har en samarbeidspreget holdning, og respekt for pasientens 

autonomi (Karlsen, 2011, s.222-223; Prescott, 2014, s. 24-25). Det er viktig at 

sykepleieren engasjerer seg og er oppmerksom på hva som opptar pasienten i situasjonen, 

og tar utgangspunkt i den individuelle opplevelsen og lytter til oppfatningene og 

holdninger pasienten har. Sykepleier bør ta hensyn til at pasienten kan ha ulike verdier og 

tankemåter enn ens egne (Hopen, 2010, s. 292). 

 

Hjemmesykepleier bør utvikle en individuell pleieplan i samarbeid med pasienten og hans 

behov, her kartlegges blant annet livssituasjon og helsesvikt (Fjørtoft, 2012, s. 188). 
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Pasientene erfarte et varierende kunnskapsnivå blant helsepersonell, møte med ansatte som 

ikke hadde kunnskap ble opplevd negativt, og skapte mistillit til helsevesenet. Dette kan 

medføre at pasientene får ikke tilstrekkelig eller feilinformasjon. Pasientene mener at 

sykepleieren bør kunne jobbe med enkeltpersoner og være tilpasningsdyktige (Kneck et al. 

2011, s. 563; Janes et al, 2013, s. 121; Wikison et al, 2013, s. 185; Hasseler et al. 2010, s. 

70; Beverly et al, 2012, s. 1184-1186; Halkoaho et al. 2013, s. 16). Sykepleiens 

kompetanse er den viktigste ressursen i hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012, s.179). Det er 

viktig at den enkelte vurderer om egne forutsetninger og kunnskap er tilstrekkelig, da 

mangelfull kunnskap kan gi negative konsekvenser (Graue og Haugstvedt, 2011, s.244).  

Informasjonsmetoden har mye å si på hvordan pasienten oppfatter kunnskapsnivået til 

sykepleier. Usikkerhet kan oppfattes som mangel på kunnskap. Sykepleier bør forberede 

seg godt før samtale, det kan være vanskelig å få en oversikt over nøyaktig hva pasienten 

har behov for av informasjon. Man må ta hensyn til at det som var aktuelt av informasjon 

sist, ikke nødvendigvis er aktuelt nå (Eide og Eide, 2012. s.292-293).  

 

Pasientene opplevde et behov for støtte fra helsepersonell, og de opplevde helsepersonell 

som en nødvendig partner og en sten å lene seg på (Kneck et al. 2011, s.563; Halkoaho et 

al. 2013, s. 15). Det kan være avgjørende for pasientene at helsetjenesten preges av 

kontinuitet og kvalifisert opplæring og veiledning, sykepleier bør også vektlegge 

psykososiale behov. En viktig sentral funksjon er å støtte pasienten med diabetes, så 

pasienten kan mestre livet med sykdommen og fungere mest mulig selvstendig (Karlsen, 

2011, s.216-217).    
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6.0 Konklusjon 

 

Hensikten med oppgaven er å belyse pasientenes erfaring med diabetes mellitus type 2 og 

hvordan de mestrer hverdagen.  

 

Diabetes er en sykdom som kan være krevende å leve med. Pasientene opplevde negative 

følelser som skam, frykt, usikkerhet og skyldfølelse. Dette kan påvirke pasientens 

livskvalitet. Det er derfor viktig at sykepleier fanger opp dette via kartlegging, og dermed 

kan gi god sykepleie utfra dette. Sykepleier skal ha en profesjonell holdning til pasienter 

som opplever sykdommen som vanskelig, og hjelpe den enkelte med å bearbeide den 

subjektive følelsen.  

 

Sykdommen krever egenomsorg og mestringsevne, dette forutsetter at pasienten har god 

kunnskap om egen tilstand. Det er viktig at sykepleier motiverer pasienten til å ta ansvar 

for egen sykdom, da mangelfull egenomsorg ble opplevd negativt. De erfarte sosial støtte 

som en viktig mestringsressurs, hvor det kom fram at familie var en av de viktigste 

ressursene. Det er derfor viktig at sykepleier inkluderer pårørende i behandlingen. 

Sykepleier bør hjelpe pasienten til å kartlegge den enkeltes ressurser. Ved å styrke 

ressursene vil man, sammen med mestring, redusere diabetes relaterte belastninger. For å 

oppnå mestring kan pasienten blant annet benytte to mestringsstrategier, aktiv 

problemfokusert tilnærming og emosjonsfokusert mestring. Pasientene erfarte planlegging 

som en viktig mestringsressurs. De uttrykte et variert kunnskapsnivå, dette kan ha negative 

konsekvenser for den enkeltes sykdomsforløp. Sykepleier må veilede og undervise 

pasienten ved hjelp av sin pedagogiske funksjon.  

 

Pasientene erfarte en mangel på individuell oppfølging. Dette gjorde at flere ignorerte 

informasjon og anbefalinger de fikk, spesielt om de ikke gav noe mening. Pasienter med 

diabetes er en kunnskaps- og erfaringsressurs i seg selv, og oppfølgingen bør ta 

utgangspunkt i hva den enkelte opplever som utfordrende i hverdagen. Det er viktig at 

sykepleier bruker en personfokusert pedagogisk funksjon. Pasientene opplevde også 

helsepersonell som hadde mangelfull kunnskap, dette ble opplevd negativt. Sykepleier som 

jobber med disse pasientene bør derfor ha tilstrekkelig kunnskap, og bruke god 

kommunikasjonsteknikk.  
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6.1 Forslag til videre forskning 

Det finnes en del forskning på erfaringer pasienter med diabetes mellitus type 2 har, men 

lite om ulike mestringsstrategier. Det er et behov for forskning som tar for seg hvordan 

disse strategiene tas i bruk, og hvilken effekt de har. Det er også behov for mer forskning 

innen diabetes og hjemmesykepleien, og hvordan sykepleier kan bidra best mulig til 

mestring.  
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8.0 Vedleggene  

 

Vedlegg 1 Søkehistorikk 

Søkeord Dato Database Antall treff Leste 

abstrakter 

Leste 

artikler 

Inkluderte 

artikler 

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

patient 

experience  

2010-2016 

Full text 

05.01-

2016 

CINAHL 

COMPLETE 

18 4 2 0 

Diabetes 

type 2 

AND 

coping 

AND 

patient 

experience 

2010-2016 

05.1-

2016 

CINAHL 

COMPLETE 

77 9 3 0 

Diabetes 

mellitus 

AND 

coping 

AND 

patient 

experience 

14.1.2016 CINAHL 

COMPLETE 

2011-2016 

– 123 treff 

Full text 

49 treff 

7 1 Resources for 

barriers to 

effective diabetes 

care mangement – 

experience and 

perspectives of 

people with type 2 

diabetes.  

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

coping 

AND 

patient 

experience  

14.1.2016 Pub Med 38  

publication 

date 5 år, 

antall treff 

11 

2 2 0  

 

Diabetes 

type 2 

AND 

patient 

perspective 

2010-2016 

14.1.2016 CINAHL 

COMPLETE 

78 treff 4 3 Understandling 

barriers to 

glycaemic controll 

from patient's 

perspective. 

Diabetes 

type 2 

AND 

coping 

14.3.2016 CINAHL 

COMPLETE 

251 treff  

2010-2015 

 127 treff. 

6 4 The relaton 

between clinical 

indicators, coping 

styles, perceived 

support and 

diabetes-related 

distress among 
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adults with type 2 

diabetes.  

 

Illness 

representation, 

emptional 

distress, coping 

strategies, and 

coping efficacy as 

predictors of 

patient outcomes 

in type 2 diabetes.  

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

patient 

experience 

AND 

coping 

2010-2016 

17.3.2016 Science 

Direct 

693 16 3 Whats the worry 

with diabetes? 

Learning from the 

experiences of 

white european 

and south asian 

people with a new 

diagnosis of 

diabetes 

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

coping 

2010-2016 

17.3.2016 Svemed+ 20 3 1 Learning to live 

with illness: 

experiences of 

persons with 

recent diagnoses 

of diabetes 

mellitus 

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

patient 

perceptions  

10.4.2016 CINAHL 

COMPLETE 

119 – 

begrenset til 

2010-2015 

59 treff 

5 2 Type 2 diabetes 

patients 

percerptions about 

counselling 

elicted by 

interview: is it 

time for a more 

health-oriented 

approach? 

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

patient 

experience 

2010-2016 

10.4.2016 SveMed+ 3 0 0  

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

patient 

perceptions 

10.4.2016 SveMed+ 3 1 0  
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2010-

2016+ 

 

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

patient 

perception 

10.4.2016 Science 

Direct 

11,222 

2010-

2016 

4,259 treff.  

+ patient  

1,347 treff 

6 1  

Diabetes 

type 2 

AND 

coping 

AND 

patient 

experience 

10.4.2016 Science 

Direct 

2013-2016 

 623 

7 2  

Diabetes 

mellitus 

type 2 

AND 

patient 

perspective  

10.4.2016 Pubmed 584  

Publication 

date 5 year 

 263 

8 3 A qualitative 

study of perceived 

pesponsibility and 

self-blame in type 

2 diabetes; 

reflections of 

physicans and 

patients. 
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Vedlegg 2: A qualitative study of percived responsibillity and self-blame in type 2 diabetes: reflections of physicians and patientes.  
Referanse Studiens 

hensikt/mål/ 

problemstilling 

Nøkkel-

begrep/ 

Keywords 

Metode  Resultat/funn/diskusjon Relevans for min 

oppgave? 

Beverly, E. 
Ritholz, M. 
Brooks, K. 

Hultgren, B. Lee, 
Y. Abrahamson, 
M og Weinger, K 

(2012). 
A qualitative 

study of percived 
responsibillity 

and self-blame in 
type 2 diabetes: 

reflections of 
physicians and 

patientes. 
J Gen Intern Med. 
2012 sep; 27(9): 

1180-1187 
 

 

 

Hensikten til 

forskerne var å 

utforske pasientenes 

og legenes syn på 

pasientenes 

problemer med å 

oppnå diabetes-

behandlingsmålene.  

 

 Physician- 

patient 

relationship. 

Type 2 

diabetes, 

self-care 

behavior og 

qualitative 

metodology. 

 Kvalitativ studie med 

dybdeintervju med en 

strukturert intervjuguide.  

Intervjuene varte i 30-60 min. I 

studien var det med 19 

endokrine leger/fastleger og 34 

pasienter med diagnosen 

diabetes type 2. Disse 

pasientene var mellom 30-70 år 

og har hatt sykdommen minst i 

to år. Alle pasienter og leger har 

fått skrifte informasjon og gitt 

samtykke før deltagelse.  

 

De fleste av disse pasientene har 

overtatt ansvaret for å kunne 

oppfylle behandlingsmålene, og 

uttrykte en følelse av personlig 

svikt for deres mangel på framgang. 

Informantene informerte om deres 

problemer skyldes en manglende 

evne til å utføre medisinske 

egenomsorg anbefalinger. Mest 

klandret de seg selv for å ” ikke 

gjøre som jeg skal gjøre” De fleste 

pasienter skylder på seg selv for sin 

manglende framgang. Flere av 

pasientenes vet ikke hvordan deres 

lege følte, mens andre spekulerte i 

at deres leger kan føle seg skuffet 

eller frustrert. 

 

Denne oppgaven tar 

for seg både legenes 

og pasientenes 

erfaring. Selv om det 

er leger som  

har blitt intervjuet og 

ikke sykepleiere er 

den relevant for vår 

oppgave. Funnene i 

studien bidrar til å 

kunne svare på 

problemstillingen.    
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Vedlegg 3 Type 2 diabetes patients' perceptions about conselling elicted by interview: is it time for a mote health-oriented approach? 

 

Referanse Studiens 

hensikt/mål/ 

problemstilling 

Nøkkel-

begrep/ 

Keywords 

Metode  Resultat/funn/diskusjon Relevans for min 

oppgave? 

Halkoaho, A., 

Kangasnemi, M., 

Niinimäki, S., 

Pietilä, A.M. 

2013. Type 2 

diabets patients' 

perceptions about 

counselling 

elicted by 

interview: is it 

time for a more 

health-oriented 

approach? Eur 

Diabetes 

Nursing. 11(1): 

13-18.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Å beskrive 

diabetes 

pasientenes 

oppfatning av 

deres 

mestringsressurser 

og opplevelser ved 

rådgiving fra 

sykepleier. Å 

forstå hvordan 

helsepromoterende 

aspekt blir brukt i 

rådgiving ifølge 

diabetespasientene.  

Counselling, 

qualitative 

study, 

resources, 

salutogenic 

approach. 

Det ble brukt en kvalitativ 

metode med tematiske 

individuelle intervju. Dataen ble 

analysert av induktiv 

innholdsanalyse. Deltakerne var 

15 voksne med type 2 diabetes.  

Pasientene beskrev holdningene 

sine som den viktigste 

mestringsressurser mot 

sykdommen. De brukte også 

egenomsorg som mestringsressurs, 

som ernæring, glukosemåling og 

mosjon.  

 

Støttende relasjoner var også en av 

mestringsressursene deres. De blir 

oppmuntret, lyttet til og får sosial 

støtte fra familie, pårørende og 

venner. Spesielt familiemedlemmer 

bidrar, de bidrar også som en viktig 

ressurs i dagliglivet.  

Rådgivingen gitt av sykepleiere 

fremmet diabetespasientenes 

deltakelse i planleggingen av 

behandling og for å bedre deres 

balanseomsorg. Det ble gitt noen 

implikasjoner om at rådgivingen 

ikke betalte nok oppmerksomhet til 

pasientenes ressurs, som gjorde at 

noen vurderte rådgivingen som 

delvis mangelfull.  

Dette har relevans 

for vår oppgave da 

den forteller hvordan 

pasienten opplever 

mestringsstrategier 

og hvordan de har 

bruk for rådgiving.  

 

Den hjelper oss å 

svare på 

problemstillingen.  
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Vedlegg 4 Illness represntations, emotional distress, coping strategies, and coping efficay as predicrors of patient outcomes in type 2 

diabetes. 

 

Referanse Studiens 

hensikt/mål/ 

problemstilling 

Nøkkel-begrep/ 

Keywords 

Metode  Resultat/funn/diskusjon Relevans for min 

oppgave? 

 

Hart, P.L. og 

Grindel, C.G. 

2010. Illness 

representations, 

emotional 

disress, coping 

strategies, and 

coping efficacy 

as predictors of 

patient outcomes 

in type 2 

diabetes. Journal 

of Nursing and 

Healthcare of 

Chronic Illness. 

2, 225-240. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Å undersøke 

forholdet mellom 

sykdomsforekomst, 

emosjonell 

bekymring, 

mestringsstrategier 

og 

mestringseffektivitet 

som prediktorer for 

egenomsorgsatferd 

og blodsukker nivå i 

individ med type 2 

diabetes.  

Coping, 

efficacy, 

diabetes, 

emotional 

distress, illness 

representations, 

metabolic 

controll, self-

care behaviour.  

En beskrivende, 

korrelasjonell utforming 

undersøkte 

sykdomsrepresentasjoner, 

emosjonell støtte, 

mestringsstrategier og 

mestringseffekt for å 

bestemme prediktive 

relasjoner med 

egenomsorgsatferd og 

blodsukkernivå hos personer 

med diabetes type 2.  

Totalt 119 individer 

returnerte spørreskjema med 

et signert samtykke. Dette var 

både kvinner og menn 

mellom 22 og 93 år, som 

hadde hatt diabetesdiagnosen 

minst 1 år, kunne lese og 

skrive på engelsk, og hadde 

lest av blodsukkeret innen de 

siste 30 dagene. Det ble brukt 

fem instrument og et 

demografisk spørreskjema for 

å samle data.   

Blodsukkeret varierte fra 4,7 til 

13,5, som indikerte at det var i 

gjennomsnitt dårlig kontroll på 

blodsukkeret.  

 

Deltakerne oppfattet diabetes 

mellitus som en kronisk tilstand 

med negative konsekvenser. De så 

på sykdommen som noe naturlig 

syklisk med moderate mengder 

symptom som i stor grad influerte 

deres emosjonelle status.   

Denne oppgaven 

hjelper oss å svare 

på 

problemstillingen.  
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Vedlegg 5 Resources for and barriers to effective diabetes care management – experiences and perspectives of people with type 2 

diabetes.  

 

Referanse 

 

Studiens 

hensikt/mål/ 

problemstilling 

Nøkkel-

begrep/ 

Keywords 

Metode  Resultat/funn/diskusjon Relevans for min 

oppgave? 

Hasseler, M.K, 

Von der Heide, 

M., Indefrey, S. 

2010. 

Resources for 

and barriers to 

effective 

diabetes care 

management – 

experiences and 

perspectives of 

people with 

type 2 diabetes. 

Journal of 

public health. 

Vol. 19. s. 65-

71.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Studien skulle 

identifisere 

hindringer og 

ressurser for effektiv 

mestringsstyring fra 

pasientenes ståsted.  

Diabetes 

management, 

nurse-led 

diabetes 

clinic, 

primary care, 

perevention, 

health 

promotion.  

Utvalg: syv personer ble 

intervjuet, 5 kvinner og to 

menn mellom 55 og 76 år 

som hadde hatt diabetes i 

over to år. Det var en 

kvalitativ undersøkelse der 

problemsentrede intervju ble 

brukt for å samle inn data. 

Generell informasjon ble 

først samlet inn via et kort 

spørreskjema. 

Hovedintervjuene brukte en 

intervjuguide med åpne 

spørsmål, med fokuset på 

erfaring i dagliglivet, 

støttetiltak, erfaringer med 

helsepersonell, sosial støtte 

og viktige ressurser.  

En kvalitativ 

innholdsanalyse ble brukt i 

datasamlingen. Intervjuene 

ble strukturert, omskrevet, 

kategorisert og analysert på 

grunnlag av teoretiske regler 

og prinsipp. 

Deltakerne mente at den subjektive 

velvære og tilfredshet ikke hadde 

forandret seg siden de fikk 

diagnosen, og at nedgangen den 

hadde fått skyldes diabetesrelaterte 

komplikasjoner og usikkerhet rund 

takling av sykdommen. Det kunne 

virke som om de hadde integrert 

sykdommen inn i livet sitt, men at 

de samtidig har lite innsikt i 

sykdommen og behandlingen. De 

gir også utrykk for lite innsikt i 

sykdommens opphav og 

sykdommens patofysiologi og 

etologi. Den indikerer et økt 

støttebehov for å få bedre 

bevissthet rundt sykdommen, så vel 

som dens relaterte bivirkninger og 

komplikasjoner, og de nødvendige 

forandringene i livsstil.  

Artikkelen konkluderer med at 

pasienter med diabetes type 2 

trenger støtte fra den primære 

helsetjenesten og 

hjemmesituasjonen.  

Denne studien har 

relevans for vår 

oppgave siden den 

tar for seg hva som 

hindrer personene i 

å mestre 

sykdommen.  
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Vedlegg 6 Understandling barriers to glycamemic control from the patient`s perspective 
 

 

Referanse Studiens hensikt/mål/ 

problemstilling 

Nøkkel-begrep/ 

Keywords 

Metode  Resultat/funn/diskusjon Relevans for min 

oppgave? 

 

Janes, R. 

Titchener, J. 

Pere, J. Pere, 

R og Senior, 

J. (2013). 

 

Understanding 

barrieres to 

glycamemic 

control from 

the patients`s 

perspektive.  

 

Journal of 

primary 

health care.1: 

5(2): 114-22  

 

 

 

 

 

 

Hensikten med 

studien er å få en 

bedre forståelse av 

barrierer for glukose 

kontroll fra pasientens 

perspektiv 

Communication 

barriers, 

diabetes 

mellitus type 2, 

medication 

adhernece, 

patient centred 

care.  

 

Det ble brukt en 

fortolkende 

fenomenologisk metode i 

forsøket i å finne mening i, 

leve og deltakerens 

subjektive opplevelse. 

Forskerne ønsket å finne 

komme så nær som mulig 

for å for å finne ut hvordan 

det er å ha diabetes 

mellitus type 2. 15 

respondenter er med i 

denne studien, en av 

indikasjonene er at de må 

kunne sette sine egne 

erfaringer i ord 

Deltakerens erfaring med å 

leve med diabetes ble 

filmet, hver deltager ga en 

semi- strukturert intervju 

om sine erfaringer med å 

leve med diabetes.  

Studien er kvalitativ.  

.  

 

Deltakerens fortellinger bekrefter 

mange av barrierene i litteraturen, 

spesielt de som er knyttet til familie, 

økonomi og arbeid. Barrierer er også 

knyttet til negative følelsesmessige 

reaksjoner på diabetes; frykt for nye 

hendelser (diagnose, starte på 

piller/insulin. Skyldfølelse om å få 

diabetes, og ikke kunne kontrollere 

det, og skam å ha diabetes. Overtall 

av deltagerne hadde en dårlig 

forståelse av diabetes, og klager 

over at dere klinikker bare ”fortalte 

dem hva de skal gjøre”. 

 

Ved hjelp av en pasientsentrert 

tilnærming, har denne studien 

identifisert mange barrierer for 

glukose kontroll. Forskerne mener at 

en av barrierene er klinikers 

uvitenhet om sine pasientens frykt, 

tro, forventninger og sammenheng. 

For at pasientens egenomsorg må 

helsepersonell være klar over dette. 

Denne forskningen 

er relevant til vår 

oppgave, da den tar 

for seg 

pasientperspektiv 

og den subjektive 

følelsen. 

 

I tillegg hjelper 

denne artikkelen oss 

til å kunne svare på 

vår problemstilling.  
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Vedlegg 7 The relationship between clinical indicators, coping styles, perceived support and diabetes-related distress among adults with 

type 2 diabetes. 

 

Referanse Studiens hensikt/mål/ 

problemstilling 

Nøkkel-begrep/ 

Keywords 

Metode  Resultat/funn/diskusjon Relevans for min 

oppgave? 

Karlsen, B., 

Oftedal, B., Bru, 

E. 2011. The 

relationship 

between clinical 

indicators, 

coping styles, 

perceived 

support and 

diabetes-related 

distress among 

adults with type 

2 diabetes. 

Journal of 

advanced 

nursing. 68(2), 

s. 391-401.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Denne oppgaven har 

som mål å beskrive 

diabetesrelaterte 

bekymringer, 

mestringssiler og 

oppfatningen av sosial 

støtte mellom voksne 

med diabetes type 2.  

Clinical 

indicators, 

diabetes-related 

distress, 

healthcare 

providers, social 

support, type 2 

diabetes 

Dette er en kvantitativ 

studie og har ett 

tverrsnittdesign. Det 

deltok 689 voksne med 

diabetes type 2 i studien. 

Inklusjonskriteriene var at 

de skulle være mellom 30-

70 år, ha diabetes type 2, 

og være villig og kunne 

fullføre ett spørreskjema 

skrevet på norsk.  

Det ble sendt ut et 

spørreskjema som 

deltakerne skulle svare på 

og sende tilbake. Studien 

ble godkjent av The 

Norwegian Regional 

Comittee for Medical and 

Health Reaearch Ethics, 

The Norwegian Social 

Science Data Services og 

the Privacy Ombudsman 

for Research.  

Analysen ble gjennomført 

ved å bruke SPSS 15.0 

statistikkpakke.  

Deltakerne opplevde relativt høye 

nivå av diabetesrelatert stress. 

Deltakerne rapporterte om høyere 

bruk av problemfokusert mestring 

enn unngåelsesmestring. Det var en 

generell tendens å bruke en mer 

oppgaveorientert mestring enn 

emosjonellfokuser mestring. Mange 

deltakere rapporterte at de ofte følte 

skyld når de møtte diabetesrelaterte 

bekymringer. De følte de fikk 

konstruktiv støtte fra 

helsepersonellet, men få følte de 

fikk støttende atferd fra familie. 

Resultatene viser en tendens til å 

oppleve følelsesmessig bekymring 

for å oppfatte sin 

diabetesbehandling for negativ eller 

å være bekymret selv om de har 

tilstrekkelig metabolsk kontroll.  

 

 

Denne oppgaven er 

relevant for 

oppgaven da den 

tar for seg hvordan 

personer med 

diabetes type 2 kan 

ha det psykisk og 

hvordan de takler 

og kan takle 

bekymring relatert 

til diabetes bedre.  
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Vedlegg 8 Learning to live with illness: experiences of persons with recent diagnoses of diabetes mellitus 

  

Referanse Studiens hensikt/mål/ 

problemstilling 

Nøkkel-begrep/ 

Keywords 

Metode  Resultat/funn/diskusjon Relevans for min 

oppgave? 

Kneck, Å. 

Klang, B og 

Fagerberg(201

1). 

 

”Learning to 

live with 

illness: 

experiences of 

6 persons with 

recent 

diagnoses of 

diabetes 

mellitus”  

 

Scandubavian 

journal if 

caring 

sciencec  

25(3) 558-66.  

 

 

 

 

 

 

Studiens hensikt er å 

nå en forståelse av 

hvordan det er å leve 

med diabetes, og 

hvordan de to første 

månedene etter 

diagnosen oppleves.  

Nursing, qualitative 

contens analysis, 

interview, patient, 

learning, patients 

education, diabetes 

mellitus, chronic 

illness.  

Kvalitativ studie ble 

benyttet. Det var med 13 

respondenter med i studien 

hvor alle hadde nylig fått 

diagnosen diabetes. Det 

ble gjennomført intervju, 

hvor respondentene ble 

bedt om å fortelle om sine 

erfaringer med å få 

diabetes  

 

Det ble anvendt en 

induktiv innholdsanalyse 

ble anvendt,  

 

 

 

Det var spesielt 4 temaer som ble 

opplyst av respondentene.  

 

1. livet har fått en ny 

virkelighet. 

2. Kroppen spiller en viktig 

rolle  

3. Ulike måter å lære, og 

mye å lære  

4. Helse og omsorgstjenesten 

er en viktig partner.  

 

 

Personer med kortvarig 

opplevelse av sykdommen har fått 

kunnskap gjennom personlige 

ressurser som deres erfaring og 

selvrefleksjon. 

Læringsprosessen omfatter en 

indre dialog mellom seg selv, 

kroppen og livet. 

Deltagerne var opptatt av å få 

fatte en ny viktighet og få et 

annen perspektiv med tanke på 

livstilsendringer.  

Oppgaven er 

relevant for våres 

oppgave grunnet 

hensikten med 

studien er med på å 

svare på våres 

oppgave.  

Studien gir oss et 

inntrykk om livet 

forandres til en 

med ny oppdaget 

diabetes  
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Vedlegg 9 What`s the worry with diabetes? Learning from the experiences of white European and South Asian people with a new 

diagnosis of diabetes. 

 

Referanse Studiens hensikt/mål/ 

problemstilling 

Nøkkel-

begrep/ 

Keywords 

Metode  Resultat/funn/diskusjon Relevans for min 

oppgave? 

Wilkison E, 

Randhawa, G 

og Singh, M 

(2013). 

 

What`s the 

worry with 

diabetes? 

Learning from 

the 

experiences of 

white 

European and 

South Asian 

people with a 

new diagnosis 

of diabetes. 

 

Prime Care 

Diabetes, 

2014 Oct; 8 

(3); 181-6  

Forskerne ønsket å 

undersøke diagnosen 

diabetes fra et 

pasientperspektiv. Da 

de tror det er viktig å 

lytte til andre 

perspektiv for å bedre 

kvalitet på 

behandlingen. 

Care pathway, 

Diagnosis, 

Patient 

experience; 

Quality, South 

Asian, Type 2 

diabetes 

mellitus 

 

Respondentene i 

undersøkelsen måtte være 

over 16 år, som nylig hadde 

fått diabetes mellitus type 2 

(mindre enn et år). Ett 

kvalitativt intervju på 40-60 

minutter ble gjennomført på 

47 pasienter hvorav 28 stk. 

var sørasiatiske og 19 stk. 

europeer. 

Deltagere uttrykte et vidt spekter av 

følelser når dem fikk diagnosen. 

Selv om mange av deltakerne var 

kjent med diabetes gjennom familie 

og venner ble de fleste «sjokkert» 

og overrasket når de selv fikk 

diagnosen. Kun 3 stk. av de 47 

hadde vært klar over at de var i 

faresonen.  

Deltagerne hadde ulike 

oppfatninger av diabetes, et lite 

antall rapporterte hvordan de ikke 

bekymret seg for sin diabetes 

diagnose mens andre oppfattet 

diabetes som en kreftdiagnose.  

 

Holdninger til diagnostisering av 

diabetes er veldig individuelt. Det 

er viktig at helsepersonell er 

tilpasningsdyktige til å jobbe med 

enkeltpersoner. Det er viktig at 

helsepersonell viser forståelse og 

jobber med å opplysning og gjør 

mennesker bevisst på sykdommen.  

Denne studien er 

relevant for vår 

oppgave når den tar for 

seg pasientperspektiv 

og gir oss bedre 

forståelse om hvordan 

det er å få/leve med 

sykdommen. I tillegg 

tar studien med 

hvordan helsepersonell 

forbedre sitt arbeid.  
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