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”Diabetes er en alvorlig trussel mot folkehelsen.”
(World Health Organization 2016)
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Innledning: Diabetes mellitus type 2 er et gkende problem béde i Norge og internasjonalt.
Forekomsten av diabetes mellitus type 2 er firedoblet fra 1980 til 2014.

Hensikt: Underseke hvordan livsstilsendringer kan forebygge utviklingen av diabetes mellitus
type 2, og hva sykepleiers rolle er i forebyggingen.

Metode: Det har blitt benyttet litteraturstudie som metode. Systematiske sgk ble gjort i databasene:
Cinahl Complete, Ovid Nursing Database og Medline.

Resultat: Gjennom systematisk sgk er det funnet syv artikler. De baserer seg pa fysisk aktivitet,
kosthold, inaktivitet og genetisk arvelighet ved diabetes mellitus. De tar for seg
intervensjonsprogrammer, forekomst av diabetes mellitus og livsstilsendringer

Konklusjon: Viktigheten av at personer som er i risikogruppen for utvikling av diabetes mellitus
type 2 far tilstrekkelig med informasjon og veiledning fra sykepleier er vesentlig for & endre
livsstilen sin. Livsstilsendringer som fysisk aktivitet og et sunt kosthold kan redusere utviklingen
av diabetes mellitus type 2. Tidlig forebygging av diabetes mellitus type 2 har vist seg & ha den
beste effekten.
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Introduction: Type 2 diabetes mellitus is a increasing problem both in Norway and
internationally. The incidens of type 2 diabetes mellitus has quadrupled from the year 1980 to
2014.

Aim: The purpose was to examine how lifestyle can prevent the development of type 2 diabetes
mellitus, and what nurses can do in prevention.

Method: A literature review has been conducted. The systematic search in databases was
performed in: Cinahl Complete, Ovid Nursing Database and Medline.

Result: Thru systematic research seven articles were used. They are based on physical activity,
healty diet, inactivity and genetic heritabillity of diabetes mellitus. They describe intervention
programs, the rates of diabetes mellitus and lifestyle changes is the baseline.

Conclusion: It is important that the people who are at risk for developing type 2 diabetes mellitus
recieves adequate information and guidance from nurses. Changes like physical activity and a
healthy diet can reduce the insidence of developing of type 2 diabetes mellitus. Early prevention
of type 2 diabetes mellitus has been proven to have the best effect.
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1. Innledning

Vi skal i denne oppgaven fokusere pd det dagsaktuelle temaet diabetes mellitus type 2.
Folketallet i Norge er omkring 5 214 000 (Statistisk Sentralbyra 2016). Det er ca. 230 000
mennesker som har diabetes mellitus i Norge, og av disse er det 200 000 som har diabetes
mellitus type 2. Det er i tillegg mange som lever med uoppdaget diabetes mellitus type 2 og
det totale antallet anslas & vere en plass mellom 300 000 og 400 000 (Diabetesforbundet
2016). Det er gjennom flere studier vist at diabetes mellitus type 2 kan forebygges ved en
endring i levevanene. Denne oppgaven vil si noe om sykepleiers rolle, individets rolle og

samfunnets rolle i det forebyggende arbeidet for & redusere forekomsten av diabetes mellitus

type 2.
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1.1 Begrunnelse for valgt tema

Som sykepleier vil vi mete mennesker i risikogruppen for diabetes mellitus type 2 i
spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten, private sektorer og i private ssmmenhenger.
Gjennom vér sykepleierutdanning har vi i praksisperiodene veart i kontakt med mange
mennesker som har diabetes mellitus type 2. Vi ser det derfor som viktig at vi er oppdatert pa

dette temaet.

Gjennom denne oppgaven ensker vi & finne relevant informasjon basert pé nyere forskning og
faglitteratur. Dette kan gi sykepleier tilstrekkelig kunnskap til & informere og veilede etter
hver enkelt persons behov. Vi ensker at befolkningen skal ta ansvar for sin egen helse, og vite
hvorfor dette er viktig nér det gjelder diabetes mellitus type 2. Denne livsstilssykdommen har
en gkende forekomst i Norge og vi synes derfor det er viktig & opplyse om hvilke
forebyggende faktorer samfunnet kan bidra med (Dammen og Stubberud 2010). Vi ensker
ogsé a fa et starre innblikk 1 hvilke forebyggende faktorer som har en effekt for mennesker
som er i risikogruppen for & utvikle diabetes mellitus type 2. Dammen og Stubberud (2010)
sier at endring av kosthold og ekt fysisk aktivitet er to grunnleggende forebyggende faktorer

og vi gnsker derfor & se pa hvilken effekt disse to faktorene har.

De aller fleste i dagens samfunn har tilgang til internett og sosiale medier hvor det finnes mye
informasjon om diabetes mellitus type 2. Vi har erfart at fokuset er pa hvilke tiltak en selv kan
gjore, og hva som kan behandle diabetes mellitus type 2. Vi opplever at internett og sosiale
medier har rett i mye, men at de ofte mangler forskning og faglitteratur som stetter opp under
deres pastander. Det er derfor viktig & vere kritisk til informasjonen som finnes der. Etter vare
erfaringer gjennom sykepleierutdanningen legges det mye fokus pa forebyggende tiltak, og
behandling for de som allerede har utviklet diabetes mellitus type 2. Det er derimot mindre
fokus pé de som er i risikogruppen for & fa denne livsstilssykdommen. Vi synes dette er
interessant, og pa bakgrunn av dette har vi valgt a rette fokuset i oppgaven til risikogruppen.
Vi har ogsé sett igjennom tidligere bacheloroppgaver ved Hogskolen i Gjovik, og har sett at
det er f4 som har skrevet om forebygging ved risikogruppen for diabetes mellitus type 2.

Dette var med pé a styrke valget for denne oppgaven.
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1.2 Sykepleierfaglig relevans

”Grunnlaget for all sykepleie skal vere respekten for det enkelte menneskets liv og iboende
verdighet. Sykepleie skal bygge pa barmhjertighet, omsorg og respekt for

menneskerettighetene, og vare kunnskapsbasert.” (Norsk sykepleieforbund 2014).

Forekomsten av diabetes mellitus type 2 er firedoblet fra 1980 til 2014 (World Health
Organization 2016). Sykdommen debuterer ofte etter fylte 40 &r, men det er stadig yngre
mennesker som far diagnosen (Borch-Johnsen og Pedersen 2011). Pa bakgrunn av dette er det

spesielt viktig at sykepleier jobber mélrettet med a forebygge diabetes mellitus type 2.

Som sykepleier skal man folge de yrkesetiske retningslinjene som Rédet for sykepleieetikk
har utrettet. Disse bygger pa The International Council of Nurses’ (ICN) etiske regler og
menneskerettighetene uttrykt i Forente Nasjoners (FN) menneskerettighetserklering (Norsk
sykepleieforbund 2014). Vi vil na liste opp fire av Norsk sykepleieforbund (2014) sine
yrkesetiske retningslinjer, som vi mener er spesielt relevant for oppgavens hensikt:
- Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger
sykdom.
- Sykepleieren understotter hap, mestring og livsmot hos pasienten.
- Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg.
- Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til d ta selvstendige avgjorelser ved d
gi tilstrekkelig og tilpasset informasjon, og forsikre seg om at informasjonen er

forstatt.
Som nevnt tidligere meater vi mennesker med diabetes mellitus type 2 uansett hvor vi jobber.

Vi meter de pd sykehus, hjemmesykepleien, sykehjem og andre arenaer som yter sykepleie.

Vi anser derfor at diabetes mellitus type 2 er et viktig tema for oss som sykepleiere.
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1.3 Relasjon til forskingsomrade

I denne oppgaven har vi valgt forskningsomradet ”’profesjonskompetanse”, da vi feler at dette
samsvarer best med vart tema. Gjennom denne oppgaven vil vi gke kompetansen og bidra til
kompetanseutvikling for sykepleiere i forholdt til temaet diabetes mellitus type 2 (NTNU i
Gjevik 2015). Kompetanse bidrar til at sykepleiere holder seg faglig oppdatert (Norsk
sykepleieforbund 2014). Kompetanse er en trygghet for sykepleieren, som skal formidle
kunnskap og informasjon videre. I tillegg har vi erfart at okt kompetanse hos sykepleier forer
til at mennesker som har diabetes mellitus type 2 foler trygghet og tillit (Nortvedt og Gronseth
2010).
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1.4 Hensikt med oppgaven og problemstilling

Hensikten med denne oppgaven er & gke kompetansen til sykepleier om diabetes mellitus type
2, for deretter & kunne hjelpe personer som er i denne risikogruppen, slik at utviklingen kan
begrenses. Vi gnsker gjennom denne oppgaven 4 tilegne oss disse kunnskapene for at vi som

sykepleiere skal kunne formidle informasjon og veilede personer som er i risikogruppen.

Vi ensker i hovedsak & fokusere pé livsstilsendringer som kosthold og fysisk aktivitet, men vil
ogsé se pa andre faktorer som pavirker utviklingen av diabetes mellitus type 2. Vi gnsker &
fokusere pa personer som er mellom 25 og 60 ér, og som er i risikogruppen for & utvikle
diabetes mellitus type 2. Arsaken til at vi ensker 4 fokusere pa denne aldersgruppen, er fordi
vi tror det er her forebyggingen har sterst effekt. Vi har pé bakgrunn av dette kommet frem til

problemstillingen:

Hvordan kan livsstilsendringer forebygge utviklingen av diabetes mellitus type 2?
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2.Bakgrunn

Denne litteraturstudien vil bli omtalt som oppgaven gjennom teksten. Forskningsartiklene
som er funnet blir omtalt som studie. I denne oppgaven vil diabetes mellitus type 2 bli gjentatt
flere ganger, og det vil derfor bli brukt forkortelsen DMT2. Det samme gjelder diabetes
mellitus hvor forkortelsen DM vil bli brukt.

Det er ingen forskjell pa tiltak som behandler og forebygger DMT2 (Jenssen 2011). Vi tolker
det som at de tiltak som er behandlende for de som har DMT2, er de samme som forebygger

hos risikogruppen.

2.1 Diabetes mellitus type 2

DMT?2 blir betegnet som en livsstilssykdom. Dammen og Stubberud (2010) sier videre at
mangel pé fysisk aktivitet og okt inntak av sukker og fett har okt gjennomsnittsvekten hos
menn og kvinner, og at det har en sammenheng med utviklingen av DMT2. DMT?2 gir
psykiske og fysiske konsekvenser for de som rammes av sykdommen, og kan fere til
endringer 1 livssituasjonen, livsstilen og livskvaliteten (Dammen og Stubberud 2010). DM er
en kronisk metabolsk sykdom med mange &rsaker, karakterisert ved kronisk hyperglykemi

med forstyrrelser i karbohydrat-, fett-, og proteinomsetning (Helsedirektoratet 2011).

DM skyldes nedsatt eller manglende insulinsekresjon i forhold til behovet, eventuelt
kombinert med redusert insulinvirkning (Helsedirektoratet 2011). DM skyldes redusert
funksjon av pankreaskjertelen. Denne kjertelen har en eksokrin og en endokrin egenskap. Den
eksokrine delen gér ut pa & produsere enzymer som er med pa nedbrytningen av maten i
fordeyelsen. Den endokrine delen bestar i hovedsak av produksjon av det livsnedvendige
hormonet insulin, som skjer i langerhansgyene. DM skyldes nedsatt funksjon av
langerhansgyene. Det kan vises ved avleiring av for eksempel amylin, som er et hormon som
frigis sammen med insulin. Opphopningen av amylin forer til celleded av de
insulinproduserende betacellene. I tillegg produserer langerhansgyene for mye glukagon, slik
at nivaet av glukose i blodet stiger. Derfor skyldes gkt blodglukose en sammensetning av bade

et underskudd av insulin og et overskudd av glukagon (Jenssen 2011).
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2.1.1 Fysiologiske faktorer

For & forstd patologien hos mennesket, er det viktig & ha grunnleggende kunnskaper om
fysiologi. Som vi tidligere har nevnt, avhenger blodglukosen av bade insulin og glukagon, og

vi vil her kort skrive litt om hvordan dette normalt fungerer.

Insulinsekresjon reguleres av glukosekonsentrasjonen i blodet og av aminosyrer. Stigning av
glukosekonsentrasjon eller av aminosyrekonsentrasjon gir ekt sekresjon, og reduseres nér
konsentrasjonene faller (Sand mfl. 2006). Dette resulterer i regulering av riktig
insulinsekresjon ved méltider og tilpassing av naringsstoffene som absorberes. Det
parasympatiske nervesystemet er ogsd med pa & stimulere produksjon av insulinsekresjon ved
inntak av mat. Den gkte aktiviteten som skjer i de sympatiske nervefibrene hemmer
insulinsekresjonen. Videre sier Sand mfl. (2006) at insulinet har tre hovedoppgaver:

1. Oke glukosetransporten inn i de fleste cellene og dermed redusere
glukosekonsentrasjonen i plasma, gke kroppens glykogenlagre og fettcellenes
triglyseridlagre.

2. Oke fettsyretransporten inn og redusere fettsyretransporten ut i fettcellene som
oker fettcellenes triglyseridlagre og reduserer fettsyrekonsentrasjonen i plasma.

3. (ke transporten av aminosyrer inn i cellene som gker cellens proteinsyntese og
reduserer aminosyrekonsentrasjonen i plasma.

Dersom en person ikke er i fysisk aktivitet vil insulinkonsentrasjonen i plasmaet gke, bade
basalt og etter inntak av glukose. Dette avhenger av nedsatt insulinfrigjering fra pankreas og

okt folsomhet for insulin 1 vevet (Helsedirektoratet 2009a).

Glukagonsekresjon er regulert av glukosekonsentrasjonen i blodet og av adrenalin fra
binyremargen. Forskjellen pa glukagonsekresjon og insulinsekresjon er at ved et fall i
glukosekonsentrasjonen stimuleres glukagonsekresjonen, mens en gkning virker hemmende.
Béde glukosesekresjon og insulinsekresjon blir stimulert av en gkning i blodets
aminosyrekonsentrasjon. Glukagon har to hovedfunksjoner, en i lever og en i fettvevet.
Glykogennedbrytningen og glukoneogenesen blir stimulert i leveren og eker dermed
glukosekonsentrasjonen i plasma. Fettvevet stimulerer fettnedbrytingen og eker
fettsyrekonsentrasjonen i plasma (Sand mfl. 2006). P4 grunn av leverens frigjering av
glukose, klarer muskulaturen a opprettholde tilstrekkelig opptak av glukose uten at
blodglukosen synker for mye (Helsedirektoratet 2009a).
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2.1.2 Kiriterier for diagnostisering

DM har blitt en global utfordring og det har blitt utarbeidet globale kriterier for
diagnostisering. Det skilles mellom DM og nedsatt glukosetoleranse. Kriteriene for DM er
fastende plasmaglukose over 7,0 mmol/L, plasmaglukose over 11,1 mmol/L to timer etter
glukosebelastning, og en HbAlc over 6,5%. Kriteriene for nedsatt glukosetoleranse er
fastende plasmaglukose over 7,0 mmol/L, og plasmaglukose mellom 7,8 mmol/L og 11,1

mmol/L to timer etter glukosebelastning (World Health Organization 2016).
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2.2 Forlepet til diabetes mellitus type 2

For diagnosen stilles har man gjennom 10-12 ar hatt en stigning i blodglukosen, og personen
har prediabetiske og forhayede glukoseverdier etter inntak av mat. Dette kalles nedsatt
glukosetoleranse. Sykdommen viser f4 symptomer i startfasen og det finnes derfor mange som
lever med uoppdaget DMT2. De forste symptomene begynner & vise seg nar blodglukosen
begynner & bli hgy ogsd om morgenen. Man merker da symptomer som slapphet, tretthet og
hyppig vannlating. P4 grunn av at forlepet er symptomfattig, har mange utviklet en eller flere
komplikasjoner innen diagnosen stilles. Komplikasjonene blir delt inn i mikrovaskulere og
makrovaskulare. De mikrovaskulare komplikasjonene er diabetisk retinopati, nefropati og
nevropati. De makrovaskulare komplikasjonene er koronar iskemisk sykdom, transitorisk

iskemisk anfall (TIA), hjerneslag og sirkulasjonssvikt i underekstremitetene (Jenssen 2011).
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2.3 Risikofaktorer

Risikofaktorene for utvikling av DMT?2 blir delt inn i modifiserbare og ikke-modifiserbare
risikofaktorer. De modifiserbare risikofaktorene er kosthold, fysisk aktivitet og fedme. Kost
og ern@ring har stor betydning for utvikling av DMT2. Heyt inntak av mettet fett oker
risikoen for fedme og DMT2. Derimot er hgyt inntak av grennsaker og fiber med pé & senke
risikoen. Mangel pa fysisk aktivitet uansett vekt er en risikofaktor for utvikling av DMT2.
Fysisk aktivitet er viktig da det sitter glukosereseptorer i musklene, der glukose tas opp fra
blodbanen og lagres som glykogen. Fysisk aktivitet forebygger overvekt og fedme, og gir
lavere risiko for DMT2 (Borch-Johnsen og Pedersen 2011). Overvekt er ndr man har en Body
Mass Index (BMI) over 25 og fedme blir ansett nar en har BMI over 30 (Norsk
Helseinformatikk 2015).

De ikke-modifiserbare risikofaktorene er alder, kjonn, fadselsvekt, etnisitet og genetikk.
Aldring er den viktigste ikke-modifiserbare risikofaktoren, og forekomsten og risikoen oker
etter fylte 40 &r (Borch-Johnsen og Pedersen 2011). Lav faedselsvekt gker risikoen for DMT2
grunnet utvikling av insulinresistens. Etnisitet har ogsa vist seg & ha en virking pd DMT?2.
Mennesker fra forskjellige steder i verden har forskjellig risiko for & utvikle DMT2, fordi det
er forskjell pa sensitiviteten ved endringer i BMI og derav utvikler noen en raskere stigning i
vekten enn andre. Genetisk arvelighet kan forekomme om en eller begge av foreldrene har
DMT?2, og risikoen er storst dersom begge foreldrene har diagnosen (Borch-Johnsen og
Pedersen 2011). Den gkte forekomsten av DMT2 kan ogsa skyldes en ekning i alder og
befolkningsvekst pd 40% (World Health Organization 2016). Med unntak av genetikk, vil vi

ikke gé inn pa de ikke-modifiserbare risikofaktorene i var oppgave.
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2.4 Lover

Som sykepleier er det mange lover og regler en skal forholde seg til. De to mest relevante
lovene for var oppgave er Pasient- og brukerrettighetsloven og Helsepersonelloven. Vi vil her

presentere de paragrafene i disse lovene som er mest aktuelle.

2.4.1 Pasient- og brukerrettighetsloven

§ 3-1. Pasientens og brukerens rett til medvirkning, gir retningslinjer pa hvor aktiv og hvilke
rettigheter en bruker har til 4 kunne ta valg mellom tilgjengelige og forsvarlige
behandlingsmetoder. Det vil ogsa si at brukeren har rett til & bestemme hvem som skal vare
med under behandlingsopplegget, for eksempel at barn eller samboer ber vaere med pa
opplaering. For at en bruker skal fa brukt retten til medvirkning er det vesentlig med et

samspill mellom helsepersonell og bruker (Pasient- og brukerrettighetsloven 1999).

§ 3-2. Pasientens og brukerens rett til informasjon og § 3-5. Informasjonens form, tar for seg
hvilken, hvordan og innholdet i informasjonen som blir gitt til brukeren. En bruker har rett til
a bli informert om risikoen og bivirkninger ved behandlingen. Det er ogsa viktig at brukeren
fér tilstrekkelig informasjon for & kunne benytte seg best mulig av sin rett til medvirkning. At
brukeren har mottatt god nok informasjon og at den er oppfattet handler om & unngé skader
ved misforstéelser. Helsepersonell er pliktet til & forsikre seg om at informasjonen er forstitt,
dette kan gjeres ved hjelp av kontrollspersmél, huskeliste for brukeren eller annen metode.
Brukeren kan nekte 4 motta informasjon, men hvis dette er tilfelle m& hver situasjon vurderes
om det kan fore til skade for brukeren selv eller andre ved & holde igjen informasjon

(Helsedirektoratet 2015b).

§ 3-6. Rett til vern mot spredning av opplysninger, bygger pa taushetspliktsbestemmelsene i
Helsepersonelloven § 21. Helsepersonell skal hindre at opplysninger om brukeren er
tilgjengelig for uvedkommende. Dette inkluderer ogsa forsikringsselskap og informasjonen

mellom helsepersonell (Pasient- og brukerrettighetsloven 1999).
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2.4.2 Helsepersonelloven

Helsepersonelloven gjelder for helsepersonell og virksomheter som yter helsehjelp. Formélet
er a bidra til sikkerhet for brukerne og kvalitet i helse- og omsorgstjenesten, samt serge for

tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenestene (Helsepersonelloven 1999).

I Helsepersonelloven (1999) § 10. Informasjon til pasienter m.v., star det ”Den som yter
helse- og omsorgstjenester, skal gi informasjon til den som har krav pa det etter reglene 1
pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-2 til 3-4.” Brukeren skal ha tilstrekkelig informasjon,
slik at de har mulighet til 4 avgi et informert samtykke. Dette innebzrer informasjon om
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Innholdet i helsehjelpen er behandling, pleie,
omsorg, diagnostikk og undersekelser som skal bli gjort, samt eventuelle bivirkninger og
risikoer. Helsepersonell ma sa langt det er mulig sikre at mottakeren har forstétt innholdet og
betydningen av den informasjonen som er blitt gitt. En forutsetning for dette er at
informasjonen som blir gitt er tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, blant annet

alder, modenhet, erfaring, kulturbakgrunn og sprakbakgrunn (Helsedirektoratet 2012).

I Helsepersonelloven (1999) § 21. Hovedregel om taushetsplikt, star det "Helsepersonell skal
hindre at andre far adgang eller kjennskap til opplysninger om folks legems- eller
sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de far vite om i egenskap av a vaere
helsepersonell.” Formélet med taushetsplikten er & verne om brukerens integritet, sikre tilliten
til helsepersonell og sikre kvaliteten i helse- og omsorgstjenestene. Dette skal hindre at
brukerne unnlater & seke den helsehjelpen de har behov for i frykt for at opplysninger kan bli
gitt til andre, samt sikre at brukeren gir fra seg alle de opplysningene som er ngdvendig for at

de skal kunne fa forsvarlig helsehjelp (Helsedirektoratet 2012).
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2.5 Sykepleiefaglig perspektiv

Vi har valgt a bruke sykepleieteorien til Virginia Henderson (1897-1996), da vi synes at
denne passer godt til oppgavens tema. Henderson har bade en definisjon pé sykepleie og hun
har utarbeidet 14 grunnleggende sykepleieprinsipper. Vi har valgt & benytte definisjonen fordi

denne passer best til oppgaven.

Hendersons definisjon pa sykepleie er aktuell for denne oppgaven fordi hun papeker

sykepleiers helsefremmende og forebyggende funksjon. Sykepleiers rolle er & gi informasjon
og veiledning, slik at personen far tilstrekkelig med kunnskap og vilje (Kristoffersen 2011d).
Det er en stor del av den forebyggende delen i det & yte sykepleie, som denne oppgave tar for

seg. Hendersons definisjon pa sykepleie er:

Sykepleierens seregne funksjon er & hjelpe individet, sykt eller friskt, i utferelsen av
de gjeremal som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredfull ded), noe
han/hun ville ha gjort uten hjelp dersom han/hun hadde hatt tilstrekkelige krefter, vilje
og kunnskaper. Og & gjore dette pa en slik mate at han/hun gjenvinner uavhengighet sa

fort som mulig (Kristoffersen 2011d, s. 224).

Forebygging har fatt ekt fokus etter tusenérsskiftet. Som folge av dette kom
samhandlingsreformen i 2009, og denne innebar omfattende forandringer.
Samhandlingsreformen kom pa bakgrunn av gkt omfang av kroniske lidelser, som blant annet
DMT?2 og papeker pa den maten behovet for forebygging (Kristoffersen 201 1c).
Samhandlingsreformen har som mal & bedre folkehelsen, med strategi pa & forebygge mer og
behandle tidligere (Helsedirektoratet 2016b). I tillegg ble det mer fokus pé livsstilsendring,
veiledning og undervisning. Dette er omrader som er sentralt i var oppgave om forebygging
av DMT2. Arbeidet vil kreve gkt tverrfaglig samarbeid og ekt kompetanse for helsepersonell,
bade innenfor kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Dette er ogsa omrader som
ber ligge til grunn for en optimal tjeneste som kan forebygge utviklingen av DMT2
(Kristoffersen 2011c).

Side 19



Jannike Granum Kittilsen Hanne Nyhus Lerfaldet SPL3909
Anikken Thomassen Norhaug Emmy Helene Tangen 13HBSPLH

3. Metode

“En metode er en fremgangsmate, et middel til & lase problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formalet, herer med i arsenalet av metoder”
(Vilhelm 1991, s. 196). I denne delen vil vi presentere litteraturstudie som metode,

sokestrategi, analyse, forskningsetikk og kildekritikk.

3.1 Litteraturstudie som metode

Denne oppgaven er en litteraturstudie om forebygging av DMT2. Oppgaven viser til og
presenterer allerede eksisterende kunnskap (Aveyard 2014). Oppgavens tema ble kartlagt for
vi startet, med utgangspunkt i hvilket tema vi ensket & skrive om og hva vi gnsket & finne ut
rundt dette temaet (Bjork og Solhaug 2008). En viktig faktor for valg av tema var relevans for
sykepleie, som er malgruppen til denne oppgaven (Polit og Beck 2012). For & finne relevant
litteratur og kunnskap er bade fag- og forskningslitteratur benyttet. Vitenskapelige artikler er
funnet ved hjelp av en god sekestrategi, og vil bli neermere presentert under punkt 3.2

Littertaursek (Bjork og Solhaug 2008).

En litteraturstudie inneholder enkelte kjennetegn. Resultatene i oppgaven skal kunne vare
sammenlignbare med andre litteraturstudier som baserer seg pa det samme, vi som
gjennomfoerer oppgaven skal ha som mal & bli eksperter i det vi underseker, oppgaven ma
vaere oppdatert og skal inneholde inklusjons- og eksklusjonskriterier. Det er ogsé en fordel &
veere flere personer som jobber med oppgaven, slik at det blir en objektiv oppgave (Polit og

Beck 2012).

Litteraturstudier tar utgangspunkt i bade kvalitative og kvantitative studier. Kvalitativ studie
har som formal & fange opp meninger og opplysninger som ikke lar seg male. Dette er en mer
subjektiv metode. Kvantitativ studie har som formél & fange opp de resultatene som kan
males. Dette er en mer objektiv metode (Polit og Beck 2012). I denne oppgaven er det brukt

noen studier som er kvalitative, og noen studier som er kvantitative.

Denne oppgaven vil i hovedsak benytte seg av primarkilder, men sekunderkilder er benyttet

ved noen tilfeller. Primerkilder er en forstehandskilde, altsé den originale kilden.
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Primaerkilder omhandler artikler publisert i tidsskrifter, men det kan ogsé vaere upublisert
materiale, slik som masteroppgaver og prosjektrapporter. Vi har i tillegg sett pa lover,
forskrifter og yrkesetiske retningslinjer for sykepleie, som ogsé er primarkilder. En
sekunderkilde er en andrehandskilde, som vil si at det er tekst fra farstehandskilder som er
bearbeidet. Sekundarkilder kan vare blant annet ulike typer oversiktsartikler og kliniske

retningslinjer (Bjeork og Solhaug 2008).
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3.2 Litteraturseok

I denne oppgaven er en teoretisk tilnerming benyttet. Forst ble en problemstilling laget, og
deretter besvart av kunnskap som er funnet i allerede eksisterende litteratur. Litteratur er
funnet blant annet i1 forskningsartikler. Resultatene fra forskningsartiklene er dreftet opp mot
teori og tidligere forskning (Polit og Beck 2012). I faglitteratur som er benyttet i denne
oppgaven, har vi valgt ut informasjon som er mest relevant i forhold til oppgavens tema. I
denne oppgaven er det i hovedsak forebygging ved hjelp av kosthold og fysisk aktivitet som
er det gjennomgaende temaet. Teori kan brukes i forskjellige ssmmenhenger, men i denne
oppgaven er teori to begreper som forklares logisk i forhold til hverandre. Teori kan komme
gjennom forskning hvor det er gjort studier av flere temaer, eller det kan vare en idé som

oppstar, blir bearbeidet og satt i perspektiv med praksis (Polit og Beck 2012).

For vi startet selve sekingen ble vi enige om inklusjons- og eksklusjonskriterier. Disse er laget
for & avgrense sgkene, slik at de passer best i forhold til hensikten med oppgaven. Som nevnt
tidligere er inklusjons- og eksklusjonskriterier et kjennetegn ved en litteraturstudie (Polit og

Beck 2012). Inklusjons- og eksklusjonskriteriene i denne oppgaven er presentert i tabell 1.

Tabell 1. Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Studier gjort etter 2010 Studier som ikke handler om DM eller
DMT?2

Resultater som er overferbare til Norge, i Studier hvor det allerede er oppstétt diabetes

forhold til kulturgeografiske og

sosiogkonomiske forhold

Artiklene folger IMRAD-struktur Studier som omfatter innvandring
Utgitt i et tidsskrift som er niva 1 eller 2 Land hvor helsevesenet er avvikende fra
Norge

Utgitt pa engelsk eller et skandinavisk sprak

Alder fra 25 - 60 ar

Vi startet med systematisk litteratursek i NTNU sine databaser. Systematisk litteratursek gér
ut pé a finne relevante sgkeord, og kombinere disse slik at man kommer frem til et antall treff

som er mulig & g& gjennom. Sgkeordene som ble brukt i denne oppgaven tok utgangspunkt i
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problemstillingen. Sgket startet bredt, men ble raskt snevret inn (Bjerk og Solhaug 2008). For

oss var 100 artikler maksgrense & ga igjennom.

Sek etter artikler ble gjennomfort i perioden fra februar til april 2016. Sekene ble gjort i flere
databaser, blant annet Medline, Ovid Nursing Database, Cinahl Complete, SveMed+, og
PubMed. Aveyard (2014) hevder at det er viktig & gjennomfore sek i flere ulike databaser for
a finne de artiklene som besvarer problemstillingen pé best mulig méate. Det var ikke alle
databasene som ga relevante treff, og sekene ble derfor gjennomfert i Medline, Ovid Nursing
Database og Cinahl Complete. Ovid Nursing Database og Medline er en felles database som
har et bredt spekter innen sykepleie og andre yrkesgrupper innen helsearbeid. De fleste
artiklene som er & finne i databasen er vitenskapelige, og de har artikler pa flere forskjellige
sprak, men i hovedsak engelsk. Databasen har eksistert siden 1984. Cummulative Index of
Nursing and Allied Health (CINAHL) er en internasjonal database med artikler pd mange
ulike sprak. Den er spesialisert innenfor sykepleie og andre helserelaterte yrkesgrupper. Den
inneholder artikler tilbake til 1982 og frem til dags dato (Forsberg og Wengstrom 2008).

Sekestrategien til artiklene som er funnet gjennom databaser er presentert i tabell 2.

Tabell 2. Sokestrategi.

Sekeord Database Kombinasjoner | Avgrensninger | Antall treff Valgt artikkel
1. Diabetes Cinahl 1 AND 2 AND 3 | Vi avgrenset 37 Diabetes
2. Prevention Complete AND 4 soket med & Prevention and
3.Treatment kun se pé Treatment
4.Strategies artikler som har Strategies
fulltekst og
som var (Hentet
publisert de 13.04.2016)
siste 6 ar.
1. Diabetes Cinahl 1 AND 2 AND 3 3 Recommendati
2. Prevention Complete ons for health-
3. Treatment enhancing
physical
activities in
type 2 diabetes

Side 23




Jannike Granum Kittilsen Hanne Nyhus Lerfaldet SPL3909
Anikken Thomassen Norhaug Emmy Helene Tangen 13HBSPLH

patients.
(Hentet
17.02.2016)

1. Diabetes Ovid nursing | 1 AND 2 AND 3 76 The impact of

prevention database AND 4 lifestyle

program (Medline) intervention on

2.Diabetes sedentary time

Mellitus type 2 in individuals

3. High Risk at high risk of

4.Intervention diabetes
(Hentet
01.03.2016)

1. Genetic Ovid Nursing | 1 AND 2 AND 3 | Vi avgrenset 21 High

predisposition | Database soket til de siste herltab ility and
genetic

to disease/ or (Medline) 5 ar. correlation of

heritability 2. Intravenous
glucose- and

Diabetes tolbutamide-

Mellitus, type mducc?d insulin
secretion

2/ or type 2 among non-

diabetes diabetic family
members of

3. Geentic type 2 diabetic

correlation patients
(Hentet
19.04.16)

Etter at vi har analysert de fire artiklene ovenfor gikk vi gjennom litteraturlistene for & se om

vi kunne finne noen relevante artikler. Funnene sgkte vi opp i Google Scholar som er et

nettbibliotek der man kan sgke etter akademisk litteratur og forskning (Google Scholar 2016).

Denne fremgangsmaéten er stattet opp av Aveyard (2014).
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3.3 Analyse

For & kvalitetssikre artiklene vi har funnet kan det brukes forskjellige metoder. Metodene som
er brukt i denne oppgaven er a finne ut om artiklene har IMRAD-struktur, og seke opp
tidsskriftet i Publiseringskanalen (Norsk samfunnskapelige datatjeneste 2016). De fleste
artiklene vi har funnet er bygd opp etter IMRAD-prinsippet. Det vil si at den er bygd opp med
en Introduksjon (hvorfor studien blir gjort), Metode (hvordan studien er gjennomfort, og
resultatene er analysert) Resultat (hva de fant ut i studien) And (og) Diskusjon (betydningen
av resultatene) (Nortvedt mfl. 2012).

Artiklene kan sgkes opp 1 Publiseringskanalen ved & bruke tittelen eller ISSN-nummeret til
tidsskriftet (Norsk samfunnskapelige datatjeneste 2016). De nasjonale forskningsetiske
komiteene (2004) har utarbeidet fire kriterier som ma vaere oppfylt for at det skal vare en

vitenskapelig publikasjon:

1. Publikasjonen ma presentere ny innsikt

2. Resultatene de kommer frem til mé vare etterpravbare og anvendelige i ny
forskning

3. Veare skrevet pa et sprak og ha en distribusjon som gjor at den er lett

tilgjengelig, spesielt til andre forskere som kan ha nytte av den
4. Vere i en publikasjonskanal som har rutiner for fagfellevurdering
Publiseringskanalene blir delt inn i niva 1 og niva 2. Niva 1 er i utgangspunktet alle de
publiseringskanalene som oppfyller de fire kriteriene ovenfor. Publiseringskanalene som er
niva 2 skal i tillegg bli oppfattet som de mest ledende i brede fagsammenhenger, og vere de
som utgir de mest betydningsfulle publikasjonene fra ulike lands forskere (De nasjonale
forskningsetiske komiteene 2004). Noen artikler som blir presentert senere er niva 1 og noen

artikler er niva 2.

Etter at litteratursekingen er gjennomfort og artiklene er kvalitetssikret, startet selve analysen
av artiklene. Analysen gar ut pa & lese gjennom artiklene i sin helhet (Forsberg og Wengstrom
2008). Vi startet med & gi gjennom artikkelen hver for oss, for vi sammen gikk gjennom de
med et kritisk blikk. Vi skrev deretter nokkelord for hver artikkel for & fa en oversikt over
innholdet og hensikten med de forskjellige artiklene. For & fi et godt overblikk og finne ut om
artiklene kan brukes til tema i oppgaven har Aveyard (2014) satt opp seks spersmal som ble

brukt under analysen av artiklene. Hvor er informasjonen funnet, hva er resultatene i studien,
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hvordan har forfatterne kommet frem til konklusjonen, nér ble den skrevet, hvem har skrevet

studien og hvorfor har studien blitt gjort?
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3.4 Forskningsetikk

Etikk er normene for riktig og god livsforsel. Ved vanskelige avgjorelser skal etikken gi
veiledning og grunnlag for handling. Forskningsetikk er den etikken som handler om
planlegging, gjennomfering og rapportering av forskning. Dette handler blant annet om a
ivareta personvernet og sikre troverdigheten av forskningsresultatene. Dersom det er
forskningsdeltakere med, handler det i tillegg om & unngé skade eller ekstra belastning. Til
tross for at forskning har som mal & finne ny kunnskap, skal ikke dette g& pa bekostning av
forskningsdeltakerne sin integritet og velferd (Dalland 2012). De som lager en studie ma ha
en komité som godkjenner den for & beskytte menneskets og dyrs rettigheter (Polit og Beck
2012). De fleste av artiklene som blir presentert senere i denne oppgaven er godkjent av en

etisk komité.

I forskning hvor forskningsdeltakere er med, finnes det forskningsetiske retningslinjer. Disse
sier blant annet at det skal innhentes informert samtykke, og at personvernet skal sikres.
Forskerne skal hindtere personopplysninger med forsiktighet, og det skal komme tydelig frem
hvordan disse opplysningene skal bli beskyttet (De nasjonale forskningsetiske komiteene

2009).

Lov om behandling av personopplysninger har som formal & beskytte den enkelte person mot
at personvernet blir krenket, og bidra til at personopplysningene blir behandlet med hensyn til
personlig integritet og tilstrekkelig kvalitet (Personopplysningsloven 2000). Loven sier
hvordan personlige opplysninger kan og skal behandles, samt hva som kreves av de som

forsker med personopplysningene (Dalland 2012).
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3.5 Kildekritikk

Kildekritikk er kritisk vurdering av litteratur, for & finne ut om det er palitelig og relevant til
oppgavens problemstilling og tema (Polit og Beck 2012). I denne oppgaven blir det brukt
pensumlitteratur, og deretter supplert med annen faglitteratur der det er hensiktsmessig. Vi har
vert kritiske til faglitteratur, som er funnet bade i beker og pa internett. I denne oppgaven er

det i hovedsak brukt primarkilder, da det anses at disse er mer palitelige enn sekundaerkilder.
I noen av studiene som er med i denne oppgaven, viser de til personer med nedsatt

glukosetoleranse. Dette tolker vi som at det er personer som er i risikogruppen for utvikling

av DMT2.
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4. Resultat

Presentasjon av artiklene er lagt ved som vedlegg 1 til 7, fra side 60 til 66. Vi vil na ga
gjennom hver enkelt artikkel og presentere resultatene hver for seg. Vi har brukt tittelen til

artiklene som overskrifter.

4.1 Lifetime risk and projected population prevalence of

diabetes

Se vedlegg 1 for presentasjon av artikkelen.

Magliano mfl. (2008) ensket & finne ut hvordan livstidsrisiko, forventet levealder og hvilken
pakjenning DM har. Det var 11 247 deltakere med i studien, som alle var 25 ar ved forste

undersgkelse. Dette var et intervju om deres livsstil, samt biomedisinsk undersekelse.

Etter fem ar motte 6537 av disse opp til en oppfelgingsundersekelse. I studiens videre
resultater er det dette tallet de har tatt utgangspunkt i. Flesteparten av disse hadde ikke DM
ved forste undersgkelse. Ved undersgkelse fikk deltakerne glukose for & se hvilken effekt det
hadde pa blodglukosen. Resultatene dette fikk pé blodglukosen ble sammenlignet med WHO

sine kriterier for diagnostisering av DM.

Studien viser at ved oppfelgingsundersekelsen var det 224 nye tilfeller med DM. Utifra disse
tallene har de kommet frem til at nesten halvparten av deltakerne kommer til & utvikle DM, og
at risikoen var litt heyere for menn enn for kvinner. Resultatene viser ogsa at det er forventet
at menn lever noen ar kortere enn kvinner. En 45 &r gammel person uten DM kan forvente a

leve i syv ar lenger enn en person med DM.

Vi anser denne studien som relevant i forhold til var oppgave da den viser hvordan
utviklingen av forekomsten av DM vil vere de neste arene, samt at den sier noe om hva DM
gjor med deres forventede levealder. Studien viser at DM er et ekende problem, og

understotter dermed at det er viktig & gjore noe med denne utviklingen.
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4.2 Recommendations for health-enhancing physical activities

in type 2 diabetes patients

Se vedlegg 2 for presentasjon av artikkelen.

Hensikten til Mynarski mfl. (2015) var & finne ut hvor fysisk aktive mennesker med og uten
DMT?2 var. Studien undersgkte hvor mye fysisk aktivitet de trengte for at det skulle ha effekt
pa helsen, og sammenlignet dette med anbefalinger fra American College of Sports Medicine
(ACSM) og American Diabetes Association (ADA). Det var 62 personer med i studien. 31 av
disse hadde DMT2, mens de resterende 31 personene var en kontrollgruppe. Mennesker med
DMT?2 ble klassifisert som tilstrekkelig eller utilstrekkelig aktive, som folge av ADA sine
anbefalinger om minst 150 minutter aktivitet med moderat til hay intensitet. Kontrollgruppen
ble evaluert i forhold til ACSM sine retningslinjer, som enten var fysisk aktivitet med hoy
intensitet i 20 minutter minst tre ganger i uken, eller fysisk aktivitet med moderat intensitet i

30 minutter minst fem ganger i uken.

Resultatet skiller mellom kvinner og menn. Kvinner med DMT?2 utforte ingen aktiviteter med
hey intensitet i lopet av uken, mens kvinnene i1 kontrollgruppen var gjennomsnittlig i fysisk
aktivitet med hey intensitet to ganger i uken, 63 minutter hver gkt. Kvinner med DMT2 var i
moderat fysisk aktivitet i gjennomsnitt fire ganger i uken, mens resultatet viste at kvinnene i
kontrollgruppen utferte aktiviteter med moderat intensitet med lengre varighet. Resultatene
for menn viste at de med DMT?2 utforte fysisk aktivitet med moderat intensitet lengre enn
kontrollgruppen. Resultatene ble sammenlignet med anbefalingene, noe som viste at de med
DMT?2 sjeldnere oppfylte disse anbefalingene enn kontrollgruppen. Under halvparten (31%)
av personene med DMT2 oppfylte anbefalingene, mens flesteparten av kontrollgruppen (63%)
oppfylte anbefalingene.

Da fysisk aktivitet er et forebyggende tiltak ved DMT2 mener vi denne artikkelen er relevant

for var oppgave. Fysisk aktivitet er et av de forebyggende tiltak vi vil fokusere mest pé.
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4.3 Diabetes prevention and treatment strategies

Se vedlegg 3 for presentasjon av artikkelen.

Bacholder mfl. (2013) har som hensikt & ansla hvilken effekt forskjellig tiltak har pa
forekomsten av DMT2 mellom &r 2010 og 2025. Studien har brukt statistikker med oversikt
over personer i risikoen for utviklingen av DMT2. Statistikkene er fra Australia og er mellom
ar 2000 og 2005. Videre brukte studien en modell fra 2010 for & kunne estimere en ekning av
DMT?2 fra 2010 og frem mot 2025. Etter estimeringen har de sammenlignet tallene med
statistikkene fra 2000 til 2005. For hver av de fire intervensjonsstrategiene estimerte de to

forskjellige utfall, et med sannsynlig utfall og et med best mulig utfall.

Alle intervensjonsstrategiene viste en redusert ekningen av forekomsten av DMT2. Uten noen
av intervensjonsstrategiene har studien estimert en gkning av forekomsten av DMT2 med
11,4% 12025, sammenlignet med 2010. Population-wide strategy resulterte i at det kan
unngas opp til 85 000 nye tilfeller av DMT2. High-risk prevention resulterte i en reduksjon pé
forekomst av DMT?2 pa opp til 185 000 nye tilfeller. Surgical diabetes treatment resulterte i en
reduksjon pé opp til 6000 nye tilfeller av DMT2. Combination approach kombinerte de tre
andre intervensjonsstrategiene, her kan det unngas opp til 240 000 nye tilfeller av DMT?2 i
2025.

Vi ser denne studien som relevant for var oppgave, da studien ser pa hvilke strategier og

forebyggende tiltak mot DMT2 som kan ha en innvirkning pa samfunnet.
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4.4 The impact of lifestyle intervention on sedentary time in

individuals at high risk of diabetes

Se vedlegg 4 for presentasjon av artikkelen.

Rockette-Wagner mfl. (2015) sin hensikt med studien var & eke fysisk aktivitet hos personer
med hoy risiko for DMT2. Studien ensket & se effekten av livsstilsintervensjon hos personer i
risiko for utvikling av DMT2. The Diabetes Prevention Program (DPP) gjennomforte en
tilfeldig undersekelse med personer som var i risikogruppen. Inaktiviteten ble dokumentert
via intervjuer og rapportert som tid brukt til 4 se pad TV, data eller lignende, og eventuelt
kombinert med en stillesittende jobb. Det var et datasystem som regnet ut sammenhengen
mellom inaktivitet og forekomsten av DMT2. I tillegg ble Modifiable Activity Questionnaire
(MAQ) brukt, som er et selvrapporter-program. Deltagerne ble delt i tre grupper:

livsstilsgruppen, metformingruppen og placebogruppen, og ble fulgt i en periode pa 3,2 ar.

Inaktivitet avtok merkverdig mer i livsstilgruppen, sammenlignet med metformin- og
placebogruppen. Studien kom ogsa fram til at nedgang i minutter brukt foran TV var med pé a
forebygge utviklingen av DMT?2. Studien viser at risikoen for utvikling av DMT2 gker med
cirka 3,4% per time brukt foran TV. Dette gjelder for alle de tre gruppene.

Artikkelen er relevant for var oppgave da den ser pa sammenhengen mellom DMT?2 og
inaktivitet. Denne kunnskap kan vi bruke dersom en sykepleier trenger & veilede personer i
risikogruppen for utvikling av DMT?2. I tillegg er dette en studie som har en annen vinkling

enn de andre artiklene vi har med i oppgaven.
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4.5 Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle

intervention or metformin.

Se vedlegg 5 for presentasjon av artikkelen.

Diabetes Prevention Program Research Group (2002) ensket & finne ut om livsstilsendringer
eller metforminbehandling kan forebygge eller utsette utbruddet av DMT2. Det var 3234
personer med hay risiko for & f4 DMT?2, eller med forheyet blodglukose som deltok i studien.
Deltakerne matte passe innenfor visse kriterier for & kunne delta i studien. Studien deler
deltakerne inn i tre grupper: livsstilsgruppen, metformingruppen og placebogruppen.
Livsstilsgruppen hadde som mal & gé ned i vekt, samt & vaere i ca. 20 minutter fysisk aktivitet
daglig. Metformingruppen fikk 850 mg Metformin to ganger daglig. Placebogruppen fikk

tradisjonelle rad, i tillegg til placebomedikasjon

Resultatet i studien viser at livsstilsgruppen var den gruppen som hadde lavest forekomst av
DMT?2. Forekomsten var mer en dobbelt s& hay i placebogruppen i forhold til i
livsstilsgruppen. Metformingruppen hadde en lavere forekomst enn placebogruppen, men en

heyere forekomst enn livsstilsgruppen.

Vi anser studien som relevant da den ser pa ulike forebyggende tiltak mot DMT?2. Studien tar
ogsa for seg hvordan medikamenter kan brukes forebyggende mot DMT2. Medikamentell
behandling som forebygging ber sykepleier ha kunnskap om, da mange kan ha spersmal som

er rettet rundt nettopp det med medikamentbruk.
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4.6 Improving diabetes prevention with benefit based tailored
treatment: risk based reanalysis of Diabetes Prevention

Program

Se vedlegg 6 for presentasjon av artikkelen.

Hensikten til Sussman mfl. (2015) var & finne ut om sannsynligheten for at noen av deltakerne
i DPP hadde effekt av forebyggende metforminbehandling eller et livsstilsendrende program.
Studien brukte 3060 deltakere uten DM, men som hadde tegn til nedsatt glukosetoleranse.
Deltakerne ble delt opp i to intervensjonsgrupper, en metformingruppe og en gruppe med
livsstilsendringer med vekttap og okt fysisk aktivitet som mal. Studien utviklet en
risikomodell basert pa risikofaktorer for DM. Modellen inneholdt 17 potensielle risikofaktorer
som ble prioritert pd grunnlag av andre risikomodeller med hoy kvalitet. Denne interne

risikomodellen skulle forutsi progresjonen til DM for deltakerne i DPP

Over halvparten (69%) av deltakerne hadde DM i familien, noe som gjorde at mange var
utsatt og 1 risikogruppen. Studien kommer frem til at de som har faerrest risikofaktorer for
utvikling av DM har en gjennomsnittlig lav (6,9%) risiko, mens de som har flest
risikofaktorer har en gjennomsnittlig hay (45%) risiko. Dette vil si at risikoen er 6,5 ganger
hayere for de med flest risikofaktorer. Studien viser ogsé at bdde metformingruppen og

livsstilsgruppen hadde en betydelig reduksjon i forekomsten av DM.

Denne studien er en oppfelging av en tidligere studie vi har tatt for oss. Dette er med pa a gi

oss et bedre perspektiv pa utviklingen av DM og vi anser derfor at den er relevant til var

oppgave.
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4.7 High heritability and genetic correlation of intravenous
glucose- and tolbutamide-induced insulin secretion among

non-diabetic family members of type 2 diabetic patients.

Se vedlegg 7 for presentasjon av artikkelen.

Hensikten med studien til Gjesing mfl. (2014) var & beregne arveligheten ut ifra kvantitative
malinger av blodglukosen etter faste, glukoseinntak og tilsetning av insulinstimulerende
medikamenter, og & kartlegge sammenhengen mellom betacelleproduksjonen og injeksjonen
av det insulinstimulerende medikamentet Tolbutamide (I Norge kjent som Tolbutamid). I
tillegg onsket de & finne ut om en bestemt genetisk variant hadde god effekt pa glukose eller

Tolbutamide.

Deltakerne ble plukket ut gjennom klinikker eller en familiestudie pa ett universitet i
Kebenhavn. Av disse ble i underkant av 300 personer uten DMT2 med i studien. De hadde
alle en forelder med DMT?2 og en forelder uten DMT2. Hoyde og vekt ble malt og det ble tatt
fastende blodprever for a kartlegge deltakerne. Etter fasting fikk deltakerne injisert glukose og
Tolbutamide. I etterkant av dette ble de fulgt opp med hyppige blodprever. De malte
blodglukosen, mengden insulin i serum og C-peptidmengden. P4 den méten fikk de malt
utviklingen av insulinsekresjon, disponerende indikasjonen, etter glukose- og etter
tolbutamideinjeksjonen, insulinfelsomheten, glukoseeffektiviteten og betacelleresponsen til
glukose. Deltakerne gjennomgikk i tillegg en kartlegging av gener for a kartlegge

arveligheten.

Studien viser at av de 81 SNPene er det 76 SNP som ikke reagerer pa glukoseinjeksjonen eller
tolbutamideinjeksjonen. De resterende fem SNPene viste en stor forskjell pd effekten mellom
glukoseinjeksjon og tolbutamideinjeksjon pa insulinsekresjonen. Det var ingen klar
sammenheng mellom gener og blodglukosen mélt fastende, mens studien viser at det er
sammenheng mellom gener og blodglukosen rett etter inntak av glukose og etter inntak av
Tolbutamide. Den hoyeste genetiske pavirkningen dukket opp innen 7 min etter inntak av

glukose og innen 5 min etter inntak av Tolbutamide.

Vi anser denne studien som relevant for var oppgave fordi den omhandler gener og hvordan
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disse pavirker DMT2. Vi synes denne er relevant for 4 fa frem at det ikke er alle

risikofaktorene ved DMT2 som kan forebygges.
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S. Drefting

5.1 Risiko for utvikling

I verden er det 422 millioner diabetikere (World Health Organization 2016). Det er 176
millioner flere tilfeller enn 1 ar 2007, og forekomsten vil med stor sannsynlighet fortsette &
oke (Magliano mfl. 2008). Det er i studiene til Bacholder mfl. (2013) og Magliano mfl. (2008)
vist hvordan forekomsten av DMT?2 kan utvikle seg over tid. Mer enn en tredjedel av unge
voksne vil utvikle DMT?2 i lgpet av livet, og forekomsten vil gke fra 7,6% til 11,4% 1 ar 2025
(Magliano mfl. 2008). Sussman mfl. (2015) viser at gjennom tre ar hadde de personene med
feerrest risikofaktorer en gjennomsnittlig risiko for utvikling av DMT2 pé 6,9%. Den viser
ogsa at de personene med flest risikofaktorer hadde en gjennomsnittlig risiko for & utvikle
DMT?2 pa 45%. Over en tredjedel av nye tilfeller av DMT2 kan forebygges ved bruk av
intervensjonsprogrammer, dette tilsvarer en forekomst pa 10,0% i 2025 (Bacholder mfl.

2013).

Et samspill mellom genetiske og metabolske faktorer utgjor risikoen for DMT?2. Etnisitet,
familie med DMT2, svangerskapsdiabetes sammen med hgy alder, overvekt, fedme, usunt
kosthold, inaktivitet og rayking eker risikoen for utvikling av DMT2. En som reyker daglig
har ekt risiko for DMT2, og er disponert i hele 10 ar etter roykeslutt. Dette vil vi komme
narmere inn pa under punkt 5.10 Forebygging. De storste risikofaktorene for utvikling av
DMT?2 er usunt kosthold og inaktivitet, og det er disse to som beregnes som de storste
faktorene for den globale belastningen av DMT?2. Det globale mélet er & redusere inaktivitet

med 10% innen 2025, for & redusere risikoen for DMT2 (World Health Organization 2016).
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5.2 Vektens betydning

Pé verdensbasis er det over 100 millioner mennesker som lider av fedme, og det er et gkende
problem. WHO definerer fedme som det storste kroniske helseproblemet pé verdensbasis
(Liebermeister 2005). Fedme er en av risikofaktorene for DMT2 pa grunn av en sammenheng
med insulinresistens, og Borch-Johnsen og Pedersen (2011) viser at 80% av de med DMT2 er
overvektige. Risikoen blant de overvektige er storst hos personer som har en stor mengde

abdominalfett og slanke ekstremiteter (Henriksen og Beck-Nielsen 2011).

Ved alvorlig fedme (BMI over 35) gir livsstilsintervensjoner sjelden en varig vektreduksjon
alene. Fedmekirurgi ferer til et stort og vedvarende vekttap og er ofte den eneste behandlingen
som hjelper. En analyse fra Sverige viser at ved alvorlig fedme kan man redusere risikoen for
DMT?2 med 80% ved hjelp av fedmekirurgi (Lege 2012). Derimot viser Bacholder mfl. (2013)
at fedmekirurgi har en ubetydelig effekt pé forekomsten av DMT2. De mener at dette kan
skyldes at det var f4 som undergikk operasjonen og at det ma forskes videre pa (Bacholder
mfl. 2013). World Health Organization (2016) sier likevel at fedmekirurgi na blir ansett som
en effektiv behandling for alvorlige fedmerelaterte tilfeller av DMT2, og man ser ofte
effekten etter f4 dager. Videre viser det seg at er det et f4 personer som far denne
behandlingen grunnet mangel pa nedvendige ressurser. Fedmekirurgi kan i tillegg til &
redusere risikoen for DMT?2, bidra til gkt overlevelse og redusert risiko for hjerte- og
karsykdom. For personer som har gjennomgatt en fedmeoperasjon er det enkelte
forholdsregler de ma ta hensyn til. Dette krever blant annet en livslang omlegging av
kostvanene, samt langvarig medisinsk behandling. I tillegg er man disponert for tilbakefall av
DMT?2 etter fedmeoperasjon, men pa dette omradet er det ikke tilstrekkelig med forskning og
langtidsresultater (Helsedirektoratet 2009b).

Forskning har vist at DMT?2 kan forebygges ved en endring i levevanene. For overvektige er
det blant annet en vektreduksjon pa mer enn 5% av utgangspunktet (Hermansen og
Hartvigsen 2011). Vektreduksjonen gir en positiv effekt ved a redusere insulinbehovet og
blodglukosen (Jacobsen mfl. 2012). Mange personer er ikke klar over at en vektreduksjon pa
noen fa kilo gir stor helsegevinst og er med pa a redusere risikoen for DMT2 (Mynarski mfl.

2015).
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5.3 Arvelighetens betydning

Dersom genetikk var den eneste arsaken til utviklingen av DMT2, ville man ikke sett en like
stor gkning i forekomsten (Nordahl 2011). I tillegg mener Nordahl (2011) at en vurdering av
BMI, undersgkelse av blodtrykket, blodprever og familizer bakgrunn er enklere a kartlegge
enn a undersgke genene alene. Gjesing mfl. (2014) viser at deler av gener disponerer for
DMT?2 ved stimulering av Tolbutamide eller glukose. De peker pa genetiske faktorer som
disponerer for DMT2, mens Zimmet, Cameron og Shaw (2005) presenterer en teori om at lav
fodselsvekt har en viktig innvirkning pé senere utvikling av DMT2. Samtidig er det vanskelig
a skille genetiske faktorer og lav fedselsvekt. Gjesing mfl. (2014) peker serlig pa den

familiere pavirkningen av insulinsekresjonen.

For fem &r siden visste man at det fantes to gener som disponerte for utviklingen av DMT2,
mens nyere forskning viser at det er 30-40 gener som er disponerende for utviklingen
(Nordahl 2011). Ved DMT?2 er det ikke funnet ett enkelt gen som gjer at diagnosen kan arves,
men det er arvelig disposisjon i mange gener. Dersom man har en forelder med DMT?2 eller
sosken med DMT?2 er det 40% sjanse for a utvikle diagnosen selv, men dersom begge
foreldrene har DMT2 er sjansen 80% (Hansen, Grarup og Pedersen 2011). Da det er 80%
sjanse for & utvikle DMT?2, er forebygging spesielt viktig. Hansen, Grarup og Pedersen (2011)
sier at risikoen for en person som ikke har noen tilknytning til DMT2 er 15%, noe som vil si

at det er to til tre ganger storre sjanse for & utvikle DMT2 ved familiere tilknytninger.

Gentesting har bade positive og negative sider. P4 den positive siden vil man fa innsikt i
situasjonen man er i, noe som kan fore til at man ensker & endre livsstilen slik at man kan
utsette og/eller unnga sykdomsutbruddet. Dersom man far beskjed om at man har risiko for &
utvikle DM T2 kan man forebygge dette ved a oke den fysiske aktiviteten og spise sunnere. P
den andre siden kan det fa negative konsekvenser ved at man kan fole at sykdommen er
forutbestemt, og at det ikke er noe man kan gjere for 4 unnga & fa sykdommen. Dette kan

gjore at man mister motivasjonen til & endre livsstilen sin (Spilde 2016).

Samspillet mellom genetikk og livsstil gir det beste bildet pa risikoen for & utvikle DMT?2
(World Health Organization 2016).
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5.4 Betydningen av kosthold

Ernering hos personer med DMT?2 anbefales & vere omtrent som normalkost, men ber
inneholde mindre sukker og fett. De ber ha en kost med god effekt pa blodglukosen og
fettomsetningen (Dammen og Stubberud 2010). Kosten er en viktig del av behandlingen og
egenomsorgen for alle med DMT2. Her mé& man tro at disse anbefalingene er like viktig for
personer i risikogruppen, som de er for personer med DMT2. Malet med kostbehandlingen er
a opprettholde og forbedre kostholdsvanene, og livskvaliteten (Hermansen og Hartvigsen

2011).

Matvarer er merket med etiketter hvor det star hva produktet inneholder og hvilken produsent
som selger produktet (World Health Organization 2016). I Norge har helsedirektoratet og
mattilsynet ansvar for en ordning som heter Nokkelhullsmerket. Nokkelhullsmerkede
matprodukter inneholder mindre fett, salt og sukker, og inneholder mer fiber sammenlignet
med matvarer innen samme gruppe. Det gjor at ferdigpakkede varer har et krav om a vere
naeringsdeklarerte (Mattilsynet og Helsedirektoratet 2012). Dette kan hjelpe oss a velge de
sunne matvarene. I Bacholder mfl. (2013) sin studie handler en av de fire
intervensjonsstrategiene, population-wide strategy, om kosthold og prising av matvarer. Her
viser de at ved & gke prisen pa den usunne maten, vil det bli enklere & velge de sunne

alternativene, og pa den méten redusere forekomsten av DMT?2.

Det finnes enkelte generelle kostholdsrad for personer med DMT2, men likevel mé de
tilpasses den individuelle. I denne oppgaven velger vi 4 legge fokuset pa de rddene som lages
til personer med DMT2 som behandles med sunn kost og fysisk aktivitet alene, siden personer
i risikogruppen sjelden bruker noen form for antidiabetika eller insulin. For mange av
personene i risikogruppen kan det vere nok a bare folge de generelle kostradene, som for
eksempel tallerkenmodellen. Tallerkenmodellen inneholder en tredjedel kjott, egg, melk eller
fisk, en tredjedel frukt eller grennsaker og en tredjedel bred, poteter eller pasta. For de fleste
er det gunstig med tre hovedmaltider, samt mellommaltider (Hermansen og Hartvigsen 2011).
For personer som er i risikogruppen for DMT2 ber de begrense mettede fettsyrer til mindre
enn 10%, mens de som er i hgyrisikogruppen ber begrense til mindre enn 7% av det totale
engergiinntaket. Dette er etter anbefalinger fra WHO og Food and Agriculture Organization
(FAO). De sier ogsa at man ber ha minimum 20 gram daglig inntak av kostfiber, og

regelmessig inntak av belgfrukter, frukt og grennsaker (World Health Organization 2016).
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Selv om man folger disse kostholdsradene er det ikke sikkert man kan forebygge DMT?2.
Ifolge Gjesing mfl. (2014) er det ogsa genetiske faktorer som disponerer for DMT2, sé

endringer i kostholdet er ikke alene nok for & forebygge.

Livsstilsgruppen i studien til Diabetes Prevention Program Research Group (2002) hadde som
mal & ga ned i vekt. For & klare dette gikk de pa lavkarbo og fettredusert kost, samt at de var
fysisk aktive. Denne kosten gjorde at de hadde et kaloriinntak som var vesentlig redusert
sammenlignet med tidligere. Fettinntaket ble ogsa redusert til under 30% av det totale
kaloriinntaket (Diabetes Prevention Program Research Group 2002). Den generelle
anbefalingen er at fettinntaket ber vaere under 35% av det totale kaloriinntaket, da et hoyere
fettinntak gir okt risiko for vektokning. For overvektige er det anbefalte fettinntaket under

30% (Hermansen og Hartvigsen 2011).

Kostanamnese kan vere nyttig for & kunne gjore endringer i méltidene, pa blant annet antallet,
storrelsen og sammensetningen. Ved 4 ha flere maltider i lopet av dagen, som etter
anbefalingene er tre til fire hovedmaltider samt opptil tre mellommaltider, vil ikke mengden
pa maltidene bli like stor. Ved mindre mengde mat til hvert maltid vil mange personer med
DMT?2 ha nok egenproduksjon av insulin til & ha godt regulert blodglukose etter inntak av mat
(Dammen og Stubberud 2010). Sykepleier har ogsé en viktig rolle for & gi kostveiledning,
men for & gjore dette ma sykepleier skaffe opplysninger om kostvanene. Ved a skaffe en
kostanamnese er det enklere & fa det rette fokuset pa den videre veiledningen (Forsund,
Martinsen og Almas 2010). Dette kommer vi nermere inn pa under punkt 5.7. Sykepleiers

rolle.
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5.5 Betydningen av fysisk aktivitet

12010 ble det registrert at i underkant av en fjerdedel av alle voksne over 18 ar ikke oppfylte
minimumskravene for ukentlig fysisk aktivitet. Kvinner var mindre aktive enn menn, og
forekomsten av inaktivitet er nesten det dobbelte i hoyinntektsland sammenlignet med
lavinntektsland (World Health Organization 2016). Under halvparten av deltakerne i studien
til Mynarski mfl. (2015) oppfylte kravene de ble vurdert etter, og det var menn som kom
narmest anbefalingene. Noe som vil si at risikoen for utviklingen av DMT2 er hoyere hos

kvinner.

Voksne i alderen 18 til 64 ar anbefales igjennom World Health Organization (2016) a vare i
minimum 150 minutter fysisk aktivitet i uken med moderat intensitet, eller 75 minutter fysisk
aktivitet i uken med hoy intensitet. For alle er det ikke aktivitet med hoy intensitet som er
best, men aktiviteter i form av hagearbeid, turgding og lignende kan vere like hensiktsmessig
(World Health Organization 2016). Intervensjonsprogrammer har vist at fysisk aktivitet kan
oke insulinfelsomheten, det kan forklares ved at det er en okt blodgjennomstremming i
muskulaturen (Henriksen og Beck-Nielsen 2011). Sykepleier ma tenke pa livssituasjonen til
hver enkelt person, og hjelpe personen til & oppdage og utvikle sine evner slik at personen har

mulighet til & ta egne valg, sette seg mal og gjennomfere de (Dammen og Stubberud 2010).

Rockette-Wagner mfl. (2015) papeker at det ikke bare er fysisk aktivitet som er viktig, men
ogsa 4 redusere inaktivitet. Med inaktivitet menes den tiden man bruker til lavt energibruk.
Den gruppen som hadde sterst reduksjon av inaktivitet, var gruppen som tok for seg
livsstilsintervensjon. Tidligere studier har ikke sett noen klar ssmmenheng mellom inaktivitet
og okt fysisk aktivitet, men Rockette-Wagner mfl. (2015) ser nd en sammenheng. Inaktivitet
ber forskes mer p4, slik at resultatene kan benyttes i senere intervensjonsprogram for &
redusere inaktivitet. Dersom befolkningen er mer klar over konsekvensene ved inaktivitet kan

det gi gkt motivasjon til fysisk aktivitet.

Fysisk aktivitet forebygger ikke bare DMT2, men er ogsa med pa a redusere risikoen for
andre livsstilssykdommer, som hjerte- og karsykdommer. Det betyr i helhet en stor
samfunnsmessig gevinst i lys av produktivitet og helsetjenestekeer (Maeland 2010). I tillegg
vil den enkelte personen oppleve gkt velvere, mindre stress og bedre livskvalitet (Dammen

og Stubberud 2010).
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5.6 Farmakologisk forebygging

Metformin er et legemiddel som i utgangspunktet blir brukt til behandling av DMT2, men i
flere studier er Metformin ogsa brukt ved forebygging av DMT2. Diabetes Prevention
Program Research Group (2002) og Sussman mfl. (2015) viser at Metformin har effekt i
forhold til forebygging av DMT2 hos risikogruppen. Studiene sier ogsa at effekten av
metforminbehandling kunne vert mer effektiv dersom den hadde blitt individualisert. Forhold
som gjor at Metformin har en bedre effekt er blant annet lav alder, heoyt fastende blodglukose,
hey BMI (>30) og fedme (Diabetes Prevention Program Research Group 2002). Det vil si at
desto tidligere man kan begynne med Metformin, desto bedre vil forebyggingen bli. Likevel
er det et fatall som far denne forebyggende behandlingen pa grunn av at bivirkningene kan
vare storre enn den enskede effekten, samt at det er en svert kostbar behandling (Sussman
mfl. 2015). Gastrointestinale bivirkninger som kvalme, oppkast, diare, magesmerter og
nedsatt matlyst er de vanligste (Jenssen og Berg 2013). Dette er de bivirkningene Diabetes

Prevention Program Research Group (2002) og Sussman mfl. (2015) ogsé viser til.

Selv om studiene viser at Metformin har en forebyggende effekt p4 DMT2, kan det vaere
faktorer som gjor at mélingene ikke er fullstendige. Studiene til Diabetes Prevention Program
Research Group (2002) og Sussman mfl. (2015) gér begge over tre ar. En stor utfordring med
intervensjoner som gar over lengre tid er at deltakerne blir lei, og dermed ikke folger hele

programmet (Qvigstad 2004).
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5.7 Sykepleiers rolle

Det er viktig at sykepleier ikke bare har fokus pa den medisinske behandlingen ved DMT2,
men ogsd personens livssituasjon. Sykepleien ma tilpasses den individuelle, noe som krever
kunnskap om kulturbakgrunn, livssituasjon, utdanning, funksjonsniva, tidligere erfaringer
med DM, og om personen eventuelt har veert gjennom noen livskriser (Dammen og Stubberud

2010).

Nar en person har fitt beskjed om at han er i risikogruppen for a utvikle DMT?2, er det
nedvendig at sykepleier hjelper og stetter personen med & forebygge videre utvikling
(Helsedirektoratet 2014). For mange er det en psykisk pakjenning & fa en slik beskjed, og her
har sykepleier en viktig rolle (Dammen og Stubberud 2010). Nér personen fir denne
beskjeden vet man ikke som sykepleier hvordan personen opplever og reagerer pa den
aktuelle situasjonen (Kristoffersen 2011b). Det kan forklares ved bruk av sarbarhet-stress
modellen som skapes av en kombinasjon mellom sérbarhet pa den ene siden og det en blir
utsatt for eller pafort av stress pa den andre siden. Modellen understreker at alle har hver sin
sarbarhet, og samme pavirkning vil ikke fore til samme reaksjon hos alle. Stress kan ogsa
variere, og det er individuelt hvor mye stress hver enkelt person handterer. Nar det gjelder
personer i risikogruppen for DMT2, kan det vere en stressfaktor nér de far beskjeden om at
de er i risikogruppen. Reaksjonen deres avhenger av hvilken sarbarhet de har. De som er
sveart sarbare vil takle denne beskjeden dérligere, sammenlignet med de som er mindre
sarbare (Skarderud mfl. 2010). Sykepleier skal serge for at personen opplever helhetlig

omsorg og er en stptte for personen uavhengig av reaksjon (Norsk sykepleieforbund 2014).

Den forste informasjonen personen far angdende DMT2 legger grunnlaget for videre
samarbeid, og har som mal & hindre videre utvikling av sykdommen (Dammen og Stubberud
2010). Norsk sykepleieforbund (2014) understetter dette. Der star det at sykepleier skal
fremme helse, forebygge sykdom og understotte hap, mestring og livsmot hos pasienten. Selv
om det er hensiktsmessig at mye informasjon blir gitt individuelt, kan det for mange ogsa
vaere nyttig & vaere med i grupper. I grupper vil de meate andre som er i samme situasjon, og
dermed dele sine erfaringer med hverandre. Den storste utfordringen til sykepleier er
veiledning og motivering til & endre sin livsstil (Dammen og Stubberud 2010). Ved & veilede
og motivere til & endre livsstilen er sykepleier med pé & fremme helse og forebygge sykdom,

som er et av de yrkesetiske retningslinjene til sykepleier (Norsk sykepleieforbund 2014).
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Sykepleier har en viktig del i rollen som motivator for personer i risikogruppen for DMT?2.
Dersom disse personene ikke er motiverte for & hdndtere denne risikoen, vil det bli gjort pa en
mindre effektiv og mer ustabil metode, og deres risiko for videre utvikling av DMT2 vil ikke
bli endret (Zoffmann 2011). Dette understetter Kristoffersen (2011a), som sier at dersom en
forandring skal skje er motivasjon en forutsetning. Som sykepleier blir det viktig a styrke den
indre motivasjonen som personen selv har. For & gjore dette mulig ma man finne de positive
og negative sidene ved hvordan situasjonen er, og for hvordan sitasjonen kan bli ved en
forandring. Spesielt viktig er det & fokusere pa det positive som kommer ved en forandring.
Motivasjon kommer nar forandringen feles viktig, og personen har tro pa at forandringen kan
la seg gjennomfere (Kristoffersen 2011a). Nér det gjelder veiledning av personer i risikoen
for utvikling av DMT?2 ber sykepleier danne seg et bilde av hvor motivert personen selv er, og
bygge videre pd den motivasjonen. Den indre motivasjonen er mer styrende enn den ytre
motivasjonen i lengden. Den ytre motivasjonen vil stadig kunne kreve belenning for & virke.
Det er viktig at sykepleier vurderer den psykiske tilstanden til personen, og hvor mottakelig
personen er for informasjon om DMT2 (Dammen og Stubberud 2010). Hendersons
sykepleiedefinisjon understetter hvor viktig motivasjonen til personen er for at de skal ha
tilstrekkelig med kunnskaper og vilje for & kunne forebygge utviklingen for DMT2
(Kristoffersen 2011d).

For sykepleier er det ikke alltid like enkelt & meote alle de kravene som er nevnt ovenfor. Det
er hele tiden gkende krav til gkonomi og effektivitet. Dette kan igjen gi ut over tiden som er
satt av til samtaler, som kan fore til frustrasjon bade hos sykepleier og den aktuelle personen
(Claudi 2014). Samhandlingsreformen pépeker at sykepleier trenger kompetanse om
undervisning og veiledning til personer som skal legge om livsstilen og mestre sin
livssituasjon. Dette rettes spesielt mot forebygging av kroniske sykdommer som DMT2

(Kristoffersen 2011c).
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5.8 Utfordringer sykepleier kan mete

Det a informere personer om at de er i risikogruppen for utvikling av DMT2, kan oppleves
krenkende for personen, da de utfordres til & endre livsstilen sin (Dammen og Stubberud
2010). Sykepleiere har et ansvar om & forebygge sykdom, og ma derfor gi informasjon for &
forhindre videre utvikling (Norsk sykepleieforbund 2014). Sykepleier kan her oppleve &
komme i et etisk dilemma hvis personen ikke ensker & motta informasjon om DMT2. I
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) star det at personer kan nekte & motta informasjon.
Dersom de ikke ensker denne informasjonen, kan det vaere at de mangler kunnskap nok til 4 ta
en selvstendig avgjerelse. Sykepleier ber prove & gi s mye informasjon som personen tillater,
slik at de har grunnlag nok til & forsté situasjonen og ta en avgjerelse (Norsk sykepleieforbund
2014). Sykepleier ma gjore en vurdering for hver enkelt situasjon. Dersom det er fare for liv

og helse er sykepleier pliktet til & informere (Helsepersonelloven 1999).

Det liberalistiske prinsippet utarbeidet av den engelske filosofen John Stuart Mill (1806-1873)
understreker individets frihet, og han mente at det ikke er grunnlag for & gripe inn i
menneskets handlinger og levevaner selv om det forer til sykdom eller helseskade. Pa den
andre siden er han tydelig pa at det er lov & gripe inn dersom det gar utover andre (Maland
2010). Hvis man tar dagens helsevesen i betraktning, vet man at sykdom eller helsesvikt forer
til omkostninger og bidrar til lengre helsekeer 1 behandlingsapparatet. I tillegg vil sykdom fa
konsekvenser for arbeidsgiver, i form av redusert arbeidskapasitet dersom personen er
yrkesaktiv. Sykdom kan ogsa medfere bekymring for parerende. Méten vi lever livet pa
pavirkes av mennesker rundt oss, slik som familie og venner, men ogsé pa andre arenaer 1
samfunnet, for eksempel pa jobb eller fritidsaktiviteter. Det vil si at det er vanskelig &
argumentere for at levevanene vares er private og ikke har konsekvenser for andre (Maland

2010).
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5.9 Formidling av informasjon

Som sykepleier er det flere kilder til & formidle informasjon videre til de som har behov for
det. Det kan blant annet veere muntlig, brosjyrer, faktaark og plansjer. Norges
Diabetesforbund har utarbeidet en startpakke med informasjon, men det er viktig & huske at
all informasjon som blir gitt m tilpasses den individuelle (Dammen og Stubberud 2010). For
man begynner a gi informasjon er det viktig & skape en god relasjon mellom den som
informerer og den som mottar informasjon. For & gjere dette, mé sykepleier finne ut
bakgrunnsinformasjonen til personen det gjelder, og hvilke ressurser personen selv har
(Dammen og Stubberud 2010). Det er viktig at sykepleier gir tilpasset og tilstrekkelig
informasjon om DMT2 og at all informasjon er forstatt (Norsk sykepleieforbund 2014). En
annen viktig faktor & tenke pé nér en skal gi mye informasjon, er & fokusere pé et tema om

gangen (Kristoffersen 2011a).

Sykepleier skal tidlig indentifisere helsesvikt, og iverksette forebyggende tiltak. Det
innebarer & observere og vurdere symptomer og tegn pd DMT2, for s & kunne iverksette
riktige tiltak. Dette er i hovedsak legens ansvar, men sykepleier har ogsa en behandlende
funksjon. Denne funksjonen gar ut pa a observere, vurdere, planlegge, gjennomfere, evaluere
og dokumentere pleie og omsorg (Nortvedt og Grenseth 2010). Personer som far beskjed om
at de er i risikogruppen for utvikling av DMT2 trenger nok informasjon til & kunne endre
livsstilen sin. Sykepleier kan ikke velge bort denne undervisende funksjonen pa grunn av for
eksempel for liten tid, da det er lovfestet at personen har rett til informasjon (Pasient- og
brukerrettighetsloven 1999). Dersom personen ikke ensker informasjon om DMT2, skal
sykepleier fremme trygghet, hjelpe personen til & forsta, og gjere en oppmerksom pa hvilke

konsekvenser det kan fore til senere i livet (Nortvedt og Grenseth 2010).

Frisklivssentralen (FLS) er en kommunal helsetjeneste som jobber med helsefremmende og
forebyggende arbeid. Det er et tilbud til personer som er i gkt risiko for, eller som allerede har
utviklet en sykdom, og trenger oppfolgning og hjelp til & endre levevaner og mestre sykdom
(Helsedirektoratet 2016a). For 8 komme i kontakt med FLS kan man bli henvist fra fastlege,
annet helsepersonell eller NAV, eller man kan ta kontakt med FLS selv (Helsedirektoratet
2015a). Ved alle FLSer har de tilbud om hjelp til gkt fysisk aktivitet, et sunnere kosthold og
hjelp til snus- og raykeslutt. I tillegg har noen tilbud til barn og unge, sevnkurs, kurs i

depresjonsmestring, mestring av store pakjenninger og samtaler om alkoholforbruk
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(Helsedirektoratet 2016a). Ut i fra dette virker FLS som et godt tilbud for personer i risiko for
DMT?2, da fokuset er rettet mot bade kosthold og fysisk aktivitet. Her er det ikke bare noen
som forteller hvordan det skal gjores, men det legges opp til aktivitetsgvelser og grupper som
lager sunn mat. Likevel er det et spersmal om hvor stor den forebyggende effekten er dersom
de bare er inaktive utenom den tiden de er pa FLS. Dette har Rockette-Wagner mfl. (2015)
forsket pé, og resultatene viser at bare noe redusert inaktivitet hjelper pa forekomsten av
DMT?2. Hvorvidt det er hensiktsmessig & lage en egen gruppe for de som er i risikoen for
utviklingen DMT?2 er uavklart. Det kan vere stigmatiserende & bli klassifisert etter livsstil. Pa
den andre siden kan det & mete andre i samme situasjon gi motivasjon og folelsen av

felleskap.
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5.10  Forebygging

Forebygging av DMT2 ber skje pa landsbasis og er da en form for folkehelsearbeid.
Forebyggende helsearbeid handler ikke bare om & avverge sykdom, skade eller tidlig ded. Det
handler i tillegg om & fremme folks helse og styrke folks ressurser. Mer konkret kan en
snakke om sykdomsforebygging, hvor mélet er & hindre eller utsette at friske mennesker
utvikler sykdom. Dette kalles primerforebygging. Sekundarforebygging handler om a hindre
tilbakeslag av sykdom eller at den utvikler seg i negativ retning (Maland 2010). DMT2 er et
viktig folkehelseproblem, og er en av de fire ikke-smittsomme sykdommene som WHO

jobber aktivt med & forebygge (World Health Organization 2016).

Det er stadig yngre personer som far DMT2, og det er derfor viktig & starte forebyggende
arbeid tidlig (Borch-Johnsen og Pedersen 2011). Skolesamfunnet md oppmuntre til sunt
kosthold og fysisk aktivitet. I tillegg til at disse to faktorene er med pa & senke risikoen for
utvikling av DMT?2 senere i livet, er de ogsa med pa a forbedre elevenes kunnskap, holdninger
og atferd (World Health Organization 2016). Alle norske grunnskoler har i dag tilbud om
skolefruktordning. Denne ordningen gar ut pa at elever pa grunnskolen skal f& en frukt eller
gronnsak hver dag for & stimulere til gkt inntak av frukt og grent, skape et mellommaltid og
oppfylle myndighetenes anbefaling om skolemat. Ordningen betales enten av foresatte, skolen
eller kommunen (Helsedirektoratet 2007). Denne ordningen kan for foresatte med lav
gkonomisk status vere utfordrende. Dersom kommunen tar ansvaret for denne kostnaden, vil
foresatte fraskrives dette ansvaret, og alle elevene vil fa samme tilbudet. Arbeidsplasser kan
tilby sunne matretter og legge til rette for aktiv pendling som for eksempel sykling og tilbud
om rabatterte eller gratis medlemskap pa treningssentre. I tillegg til & forebygge risikoen for
DMT?2, kan det ogsé gi et bedre arbeidsmiljo og gi andre helsemessige gevinster (World
Health Organization 2016).

Et etisk spersmél er om det er riktig & bruke ekonomiske argumenter nér det gjelder folks
helse og livskvalitet. Noen mener at man er avhengig av en gkonomisk gevinst for at
samfunnet skal vere villig til & bruke penger og andre midler pa det. Det vil hele tiden vare
under vurdering og prioritering, og forandre seg etter hvert som ny forskning legger frem nye

tall over kostnader og lennsomhet (Maland 2010).
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Pé landsbasis er det vanskelig & bruke ressurser pa forebyggende arbeid, da det bare er 2% av
statsbudsjettet som er satt av til dette (Maland 2010). I tillegg viser det seg at denne
prosentandelen synker. En forklaring pa dette er at det er vanskelig 4 méle effekten av
forebygging. Det er vanskelig & beregne de gkonomiske innsparingene man kunne gjort ved at
sykepleier ikke maler blodglukosen eller folger opp personer i risikogruppen for DMT2. For
at samfunnet skal videreutvikle seg er man avhengig av ildsjeler og pressgrupper, som jobber
for 4 gke det forebyggende arbeidet. Ved a forebygge DMT?2 vil det fore til en gkonomisk
gevinst for samfunnet, i tillegg til gkt livskvalitet for de personene det gjelder. Gjennom
systematiske intervensjonsprogrammer far man kunnskaper om effekten av de ulike
forebyggende tiltakene (Meland 2010). Studiene til Bacholder mfl. (2013), Diabetes
Prevention Program Research Group (2002), Rockette-Wagner mfl. (2015) og Sussman mfl.
(2015) tar alle for seg intervensjonsprogrammer, med gode resultater. Det viser hvilken

positiv effekt intervensjonsprogrammer har ved a folge et bestemt program og ha faste rutiner.

Da Cuba var inne i en gkonomisk krise ble det en reduksjon i kaloriinntaket og en ekning av
fysisk aktivitet hos befolkningen, noe som reduserte forekomsten av DMT2. Indikasjoner
viser at befolkningsbaserte programmer eller intervensjonsprogrammer rettet mot
modifiserbare risikofaktorer kan redusere forekomsten av DMT2. Nekkelen til forebygging av
DMT?2 er 4 fremme sunt kosthold og fysisk aktivitet for & begrense overvekt og fedme pa et
globalt niva, og er derfor like viktig for den norske befolkningen. Som nevnt tidligere finnes
det bevis for at det er en sammenheng mellom reyking og DMT2, og ved tiltak for
befolkningen er det mulig & forebygge dette helseskadelige produktet (World Health
Organization 2016). I 1973 ble tobakksskadeloven vedtatt, men forst i 2003 ble det forbudt &
royke pa serveringssteder. Etter denne loven kom, har arbeidsplasser jobbet for a fa et
roykfritt arbeidsmilje. Formalet med loven er a begrense helseskader tobakksvarer medferer,
oppna et tobakkfritt samfunn, forebygge at barn og unge begynner a bruke tobakksvarer og
beskytte befolkningen mot tobakkeksponering (Tobakksskadeloven 1973).
Samhandlingsreformen vil ogsa rette gkt fokus mot reyking, for & redusere antall roykere.
Dette er med pa & bevisstgjere samfunnet og er med pa & forebygge DMT2 (Kristoffersen
2011c).

Som vi har nevnt tidligere er matvarer som har hoyt fett-, sukker- og saltinnhold ofte billigere
enn sunne matvarer. Finanspolitikken ber vere en viktig del av et forebyggende samfunn og

har potensialet til & fremme sunnere kosthold ved & gke prisen pé de usunne matvarene
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(World Health Organization 2016). Bacholder mfl. (2013) har provd ut dette, og vist at ved a
oke prisen pd usunne matvarer vil forekomsten av DMT2 reduseres. Nér det gjelder det
fysiske samfunnsmiljoet er det blitt mer fokus pé et samfunn med turgding, sykling og andre
former for ikke-motorisert transport som er tilgjengelig for alle. For de med lav gkonomisk
status kan mange av fritidsaktivitetene samfunnet tilbyr veare for dyrt og det vil da vaere
ngdvendig med noen billigere alternativer. For eventuelle idrettslag kan det vare nyttig a
innga et samarbeid med andre bedrifter eller organisasjoner i lokalsamfunnet for 4 kunne
bygge idrettsanlegg eller bidra til at man far et inkluderende fysisk milje (World Health
Organization 2016). Det er bevist at ved & begrense inaktivitet reduserer man risikoen for

DMT2 (Rockette-Wagner mfl. 2015).
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5.10.1Lenner det seg & forebygge?

Dette er et vanskelig sparsmail & besvare og det er avhengig av utgangspunktet og kostnadene
pa innsatsen. For eksempel er det ingen tvil om at det lenner seg for utviklingsland & satse pa
folkehelsearbeid. Det er mye vanskeligere a hevde at det lenner seg a satse pa forebygging av
DMT?2 da det vil basere seg pd mange antagelser. P4 den andre siden er de forebyggende
tiltakene forebyggende pa flere andre hyppige sykdomstilstander, og en kan regne med en
positiv ringvirkning (Meland 2010).

Helseproblemer som rammer en stor andel av befolkningen koster samfunnet mest i tapt
produktivitet og direkte utgifter. Nér politikere skal vurdere hvilke sykdommer de ensker & ha
fokus pa, maler de effekten av tiltakene opp mot innsatsen. Tidligere har det i stor grad veert
fokus pa dedelige sykdommer, men i senere tid har det blitt tydelig at det er nedvendig a ha
interesse for kroniske sykdommer. DMT?2 er en av de sykdommene som gker i omfang og

konsekvensene palegger samfunnet store kostnader (Meland 2010).

Vi har tidligere beskrevet risikogruppen, og International Diabetes Federation (IDF) sier at
samfunnet ber organiseres slik at personer i risikogruppen ber gjenkjennes og fa et tilbud som
bedrer livsstilen. For den generelle befolkningen mener IDF at hver enkelt person ber jobbe
for en aktiv livsstil og seke hjelp til vektreduksjon eller med andre tiltak dersom du ser pa deg
selv som en 1 risikogruppen. Det forutsetter at samfunnet har informasjon lett tilgjengelig og
at det er enkelt & kontakte relevante instanser for hjelp (Lefebvre 2005). Vi har tidligere nevnt
FLS, og dette kan vaere en av de instansene som man kan kontakte for & {4 hjelp. Et annet
tiltak IDF definerer som sentralt, er at det settes av ressurser, bAde mennesker og penger, til
forebygging og tidlig diagnostisering (Lefebvre 2005). Sykepleier er en av de ressursene som
har som mal a forebygge og de ber derfor brukes aktivt til nettopp dette. IDF mener at
personen ber holde kontakten med denne instansen over tid og oppfordres til & beholde en
aktiv og sunn livsstil, selv etter at mélet om for eksempel vektreduksjon er oppnadd (Lefebvre

2005).
Dersom en som er i risikogruppen for DMT?2 ikke ensker eller klarer & endre livsstil kan dette

fore til sykdomsutbrudd. Sykepleier spiller en viktig rolle med & informere om hvilke

konsekvenser som kan forekomme dersom livsstilen ikke endres. Disse konsekvensene kan
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vare mikrovaskulare eller makrovaskulare komplikasjoner. I mange tilfeller kommer noen

av komplikasjonene for diagnosen DMT?2 stilles (Jenssen 2011).
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6. Konklusjon

Diabetes mellitus type 2 er en livsstilssykdom som gker i omfang bade i Norge og
internasjonalt. Det er 422 millioner som lever med diabetes mellitus type 2 i verden, 200 000
av disse lever i Norge. Mer enn en tredjedel unge voksne vil utvikle diabetes mellitus type 2 1
lopet av livet. Mange lever med risikofaktorer for utviklingen av diabetes mellitus type 2, og

det er disse personene som utgjer risikogruppen.

Livsstilsendringer hos personer i risikogruppen kan forebygge utviklingen av diabetes
mellitus type 2. Livsstilsendringer innebzrer at overvektige ber ha en vektreduksjon péa 5% av
utgangspunktet. Det inneberer at en ber redusere mengden mettet fett og eke inntaket av fiber
i kostholdet. Det totale fettinntaket anbefales & veere under 30% av det totale kaloriinntaket.
Man ber ha minimum 20 gram daglig inntak av kostfiber og regelmessig inntak av
belgfrukter, frukt og grennsaker. I Norge er det laget en veiledning for sunn mat som kalles
Nokkelhullsmerket, dette skal hjelpe befolkningen & velge et sunnere alternativ. I tillegg til &
endre kostholdet ber man veere i fysisk aktivitet. Det anbefales minimum 150 minutter fysisk
aktivitet med moderat intensitet eller 75 minutter fysisk aktivitet med hey intensitet. Dette kan
veere aktiviteter som blant annet hagearbeid og turgding, og er individuelt etter hvordan

livssituasjonen til personen er. Man ber ogsé redusere tiden man er inaktiv.

Sykepleier har en viktig rolle i det forebyggende arbeidet for personer som er i risikogruppen
for utvikling av diabetes mellitus type 2. Informasjon, veiledning og motivering er viktige
sykepleieoppgaver. Sykepleier mé informere og veilede om hvilke livsstilsendringer som
burde gjores og hvordan man kan gjennomfoere disse endringene. Sykepleier ma ogsa
informere om de konsekvensene som kan forekomme dersom man ikke gjennomferer
livsstilsendringene. Sykepleier kan hjelpe personen til & finne motivasjonsfaktorer for & legge
om livsstilen og vedlikeholde livsstilsendringene. Som sykepleier er det viktig a styrke den
indre motivasjonen til personen, ved & fokusere pa hvordan situasjonen er og hvordan
situasjonen blir ved en forandring. Motivasjonen kommer nér personen har tro pé at en
forandring er mulig og sykepleier ma derfor bidra til at personen ser denne muligheten.

Informasjon, veiledning og motivasjon ma tilpasses den individuelle.

Samfunnet har et ansvar for & fremme helse og det innebarer ogsé & forebygge diabetes

mellitus type 2 for personer som er i risikogruppen. Forebygging ber starte 1 ung alder da det
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stadig er yngre mennesker som far diagnosen. Allerede pa grunnskolen ber de tilrettelegge for
sunt kosthold og fysisk aktivitet. Diabetes mellitus type 2 kan forebygges gjennom blant annet
intervensjonsprogram, men det palegger samfunnet store kostnader. Disse kostnadene skal
ikke gjore at helsefremmende og forebyggende tiltak blir nedprioritert. Forebyggende
behandling med Metformin for personer i risikogruppen har en bevist effekt, men det er en

kostbar behandling og blir derfor lite benyttet.

Forskning har bevist at livsstilsendringer vil redusere risikoen for diabetes mellitus type 2,
men det uvisst i hvor stor grad risikoen kan reduseres. Livsstilsendringer forebygger ikke bare
diabetes mellitus type 2, men ogsa andre sykdommer og gir en stor helsegevinst. Uavhengig
av livsstilsendringer vil det fortsatt veere noen som har gkt sannsynlighet for utvikling av

diabetes mellitus type 2 pa grunn av genetisk arvelighet.

Ved & vaere 1 fysisk aktivitet og ha et sunt og variert kosthold, vil risikoen for diabetes
mellitus type 2 reduseres. For at forebyggingen skal vere optimal er det viktig at den starter
tidlig. Sykepleier ma hjelpe personer i risikogruppen for diabetes mellitus type 2 til & legge
om levevanene sine, ved a informere og motivere til a bli mer fysisk aktive og endre

kostholdet.
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8. Vedlegg

Vedlegg 1
Artikkelens Lifetime risk and projected population prevalence of diabetes
tittel
Hensikt Estimere livstidsrisiko, forventet levealder og hvilken pakjenning DM vil vere
de neste tidrene for de personene som var med i studien.

Metode * 11247 voksne deltakere

*  Forste moate i 1999-2000, intervju og biomedisinsk undersgkelse

*  Oppfelgingsundersekelse etter 5 ar

* 6537 deltakere ved oppfolging, 942 av disse hadde DM og 5842 uten

DM

» Testet effekten av glukose pé blodglukosen

Resultat * 224 nye tilfeller DM

* 38% (39,9% av mennene, og 36,7% av kvinnene) ville utvikle DM
ilopet av livet, 22,2% for fylte 65 ér

* Forventet levealder pé 56 ar til, hvor 14% av disse var med DM

* Forventet levealder som er syv ar kortere dersom man har DM nar man
er 45 ar

Sterke sider

* Fagfellevurdert niva 1.

* Har IMRAD struktur.

*  Godkjent av Ethics committee of the International Diabetes Institute.
* Unge deltakere

* Begge kjonn var med i studien.

*  Mange deltakere

*  WHO sine kriterier for diagnostisering av diabetes.

Svake sider

* Studien er gjort i Australia, et land der livsstilen er annerledes enn i
Norge, men vi foler fortsatt at resultatene gir et innblikk slik at den er
relevant i Norge ogsd, og for var litteraturstudie.

» Studien er fra 2008, noe vi i utgangspunktet syntes er for gammel i
forhold til vare kriterier, men det er en studie som estimerer hvordan
ting vil bli frem i tid og vi anser den derfor som aktuell.

* Presiserer ikke at det bare gjelder DMT?2.

Relevans for
Var oppgave

*  Okende utvikling av forekomsten
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Vedlegg 2
Artikkelens Recommendations for health-enhancing physical activities in type 2
tittel diabetes patients
Hensikt Finne ut hvor mye mennesker med og uten DMT2 var i fysisk aktivitet.
Metode * 62 personer med i studien fordelt pd to grupper, hvorav en
kontrollgruppe.

* Tar for seg fysisk aktivitet som forebyggende faktor for utvikling
av DMT?2 og forebyggende mot senkomplikasjoner for de som
allerede har DMT2.

* Retningslinjer fra American Diabetes Associaton (ADA) for de med
DMT2.

* Retningslinjer fra American Collage of Sports Medicine (ACSM) for
de i kontrollgruppen..

Resultat ¢ Kvinner med DMT?2 utferte ingen aktivitet med hey intensitet.
* Kvinner med DMT?2 var fysisk aktive i gjennomsnitt fire dager i
uken.

* Kontrollgruppen med kvinner utferte i gjennomsnitt fysisk aktivitet
med hey intensitet to dager per uke.

*  Menn med DMT2 utforte fysisk aktivitet med moderat intensitet
lengre enn menn i kontrollgruppen.

* Kontrollgruppene tilsammen oppfylte anbefalingene fra ACIM.

Sterke sider ¢ Fagfellevurdert nivé 1.
e Har IMRAD struktur.

* Studien er fra 2015.
*  God fordeling mellom mennesker med diabetes mellitus type 2 og
kontrollgruppen, samt mellom kjennene.

Svake sider * Det er bare 62 deltakere som er med i studien.
* Gir ingen klare svar pa hvilke aktiviteter som burde bli benyttet, eller
hvordan effekten av disse er.

Relevans for Vﬁr . FYSISk aktivitet og DMT?2.
o ave * Forebyggende tiltak.
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Vedlegg 3

Artikkelens Diabetes prevention and treatment strategies

tittel

Hensikt Studien har som hensikt & ansla hvilken effekt diverse tiltak har pa

forekomsten av diabetes mellitus mellom 2010 og 2025.

Metode

Statistikker med 11247 deltakere fra perioden 2000-2005

Tok 1 bruk en modell fra 2010, for 4 estimere kommende utfall av
forekomsten av DM

Fire intervensjonsstrategier

Sannsynlig ekning av forekomsten av DM og ett best mulig utfall

Resultat

11,4% okning av forekomsten av DM i 2025 uten intervensjon
Population-wide strategy: 11,1% eller 10,9% okning, tilsvarer 60 000-
80 000 nye tilfeller av DM.

High-risk prevention: 10,6% eller 9,2% gkning, tilsvarer 130 000-185
000 nye tilfeller av DM.

Surgical diabetes treatment: 11,3% ekning, tilsvarer 3000 nye tilfeller
av DM.

Combination approach: 10,4% eller 10,0% ekning, tilsvarer 190 000-
240 000 nye tilfeller av DM.

Sterke sider

Fagfellevurdert niva 1.

Studien er fra 2013.

Studien er godkjent av The Ethics Committee of the International
Diabetes Institute.

Dette er en artikkel som har sett pa den fremtidige utvikling av
forekomsten av diabetes mellitus, den kan derfor vaere med pé a
forebygge forekomsten av diabetes mellitus.

Det er mange deltakere med i studien.

Svake sider

Resultatene baserer seg pa sannsynlighetsberegning.

Studien er gjort i Australia, et land der livsstilen er annerledes enn i
Norge, men vi foler fortsatt at resultatene gir et innblikk slik at den er
relevant i Norge ogsd, og for var litteraturstudie.

Presiserer ikke at det bare gjelder diabetes mellitus type 2.

Har ikke IMRAD-struktur.

Relevans for
Var oppgave

Denne studien ser pé hvilke strategier og forebyggende tiltak mot DM
som kan ha en innvirkning p& samfunnet.
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Vedlegg 4
Artikkelens The impact of lifestyle intervention on sedentary time in individuals at high
tittel risk of diabetes
Hensikt The Diabetes Prevention Program (DPP) sin hensikt med studien var & oke
fysisk aktivitet hos personer med hey risiko for diabetes mellitus. Studien
onsket & se effekten av livsstilsintervensjon hos personer i risiko for utvikling av
diabetes mellitus type 2.
Metode 3232 personer i risiko for utviklingen av DM deltok og fullferte studien
Inaktivitet ble dokumentert via rapport og intervju
Modifable Actiity Questionaire (MAQ) ble brukt som selvrapporterings
program
De brukte ett datasystem for & fa sammenhengen mellom inaktivitet og
forekomsten av DM
Resultat Placebogruppen hadde 144 min/dag med & se pa TV, totalt 412 min

inaktivitet per dag. Etter 3,2 ar s de 7 min mindre per dag pa TV.
Metformingruppen hadde 139 min/dag med & se pa TV, totalt 410
inaktivitet per dag. Etter 3,2 ar s de 3 min mindre per dag pa TV.
Livsstilgruppen hadde 144 min/dag med a se pa TV, totalt 423 min
inaktivitet per dag. Etter 3,2 ar s de 22 min mindre per dag pd TV.

Sterke sider

Fagfellevurdet niva 1.

Har IMRAD-struktur.

Mange deltakere.

Belyser det viktige samfunnsproblemet ved inaktivitet, og kommer med
konkrete forebyggende tiltak.

Studien er gjort i Tyskland.

Studien er fra 2015.

Studien er godkjent av The Institutional review boards of each
institution

Svake sider

Studien benyttet seg av sperreskjema, som kan ha fort til subjektive og
ungyaktige svar.

Relevans for
Var oppgave

Studien tar for seg inaktivitet og ser pd sammenhengen mellom DM og
inaktivitet. Denne kunnskap kan vi bruke dersom en sykepleier trenger &
veilede personer i risikogruppen for utvikling av DM.

Studien har en annen vinkling enn de andre artiklene vi har tatt med i
studien var.
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Vedlegg 5
Artikkelens Reduction in the incidence og type 2 diabetes with lifestyle intervention or
tittel metformin.
Hensikt Finne ut om livsstilsendring eller metforminbehandling kan forebygge eller
utsette utbruddet av diabetes mellitus type 2.
Metode * 3234 med hey risiko for DM
* Alder over 25 ar, DMI over 24 og fastende blodsukker mellom 5,3 og
6,9 mmol/l
* Tre grupper
* Livsstilsendringer (vektreduksjon pd 7%, og minst 150 min
aktivitet hver uke)
*  Metformin (850 mg x 2 daglig)
* Placebo (tradisjonelle rad og placebomedikasjon)
*  Oppfelging pa tre ar
Resultat * Lavere forekomst i livsstilsintervensjonsgruppen og metformingruppen

*  58% lavere forekomst av DM i livsstilsgruppen i forhold til

placebogruppen

*  31% lavere forekomst av DM i metformingruppen i forhold til
placebogruppen

*  39% lavere forekomst av DM i livsstilsgruppen i forhold til
metformingruppen

Sterke sider

* Fagfellevurdert til niva 2

e IMRAD struktur

* Faglitteratur har henvist til studien
* Mange deltakere

Svake sider

» Artikkelen er gitt ut i 2002, noe som gjer at nyere forskning kan ha
kommet til.

* Studien er gjennomfort i USA, et land med en annen kultur og livsstil
enn i Norge. Vi mener at den fortsatt er relevant da samme behandling
tilbys i Norge.

Relevans for
Var oppgave

* Forebyggende behandling
* Medikamentell behandling
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Vedlegg 6

Artikkelens Improving diabetes prevention with benefit based tailored treatment:

tittel risk based reanalysis of Diabetes Prevention Program

Hensikt * Hensikten til studien var & finne ut om sannsynligheten for at noen av

deltakene i Diabetes Prevention Program hadde effekt av
forebyggende metformin behandling eller et program som endrer
livsstilen.

Metode * Studien har 3060 deltakere uten DM, men svekket glukosetoleranse.
- * Deltakerne ble delt inn i to grupper.

* Tar for seg metforminbruk og livsstilsendringer.

* Risikomodell basert pa 17 risikofaktorer.

*  Forutsi utvikling av DM for deltakerne i DPP.

Resultat *  Over halvparten av deltakerne var utsatt for DM pga genetikk.
- * De med farrest risikofaktorer har i gjennomsnitt en veldig lav risiko.
* De med flest risikofaktorer har en gjennomsnittlig risiko pa 45%.

* Betydlig redusert forekomst hos begge intervansjoner.

Sterke sider * Fagfellevurdert til nivd 2.

* IMRAD struktur.

» Studien bygger videre péd en annen artikkel vi har.
* Studien er fra 2015

*  Mange deltakere

Svake sider ¢ Studien er gjennomfort i USA, et land med en annen kultur og livsstil
enn i Norge. Vi mener at den fortsatt er relevant da samme
behandling tilbys i Norge.

Relevans for *  Oppfelgingsstudie av en tidligere studie vi har tatt for oss.
*  Gir bedre perspektiv pa forekomsten av DM.

Vvar oppgave
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Vedlegg 7
Artikkelens High heritability and genetic correlation of intravenous glucose- and
tittel tolbutamide-induced insulin secretion among non-diabetic family

members of type 2 diabetic patients

Hensikt Hensikten med studien var & beregne arveligheten av DMT?2.

Metode * 533 deltakere fra 94 familier hadde mulighet til & delta, 292
deltakere fra 64 familier gnsket & delta.

*  Av 292 deltakere var det 284 deltakere som ikke hadde DMT?2.

* De 284 gjennomgikk en FSIGT-test (Tolbutamide-modified
frequently samplet)

* Deltakerne fikk fastende (12 t) injisert Glukose og Tolbutamid
intravengst og ble kontrollert med 33 blodprever, fra 30 minutter for
til 180 minutter etter injeksjon.

» Startet med Glukoseinjeksjon og fikk Tubutamid etter 20 min.

*  SNP: 81 gener testet.

Resultat * Fem SNP hadde reaksjon pa glukoseinjeksjon eller
talbutamidinjeksjon

* Ingen genetisk pavirkning malt fastende.

* QGenetisk pavirkning etter inntak av glukose og Talbutamid.

Sterke sider s Fagfellevurdert niva 1.
e Har IMRAD struktur.

*  Godkjent av Ethical Committee of Copenhagen

*  WHO sine kriterier for diagnostisering av diabetes hos familiene
* Dansk studie

* Studien er fra 2014

*  Ekskludert diabetes mellitus type 1

Svake sider * Denne studien er ikke representativ for den generelle befolkningen
* Det er fa deltakere i studien

Relevans for ¢ Tar for seg den ikke-modifiserbare siden av DMT2

Vvar oppgave
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