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For a bremse gkningen i diabetes mellitus type 2
(T2D) er det behov for a implementere forebyggende
strategier. Gjennom flere studier er det vist at T2D kan
forebygges nar personer med hgy risiko gjar endringer
| fysisk aktivitets- og kostholdsvaner.*

De norske helsemyndighetene har anbefalt at alle kom-
muner eller 1 interkommunalt samarbeid etablerer en
frisklivssentral.” En frisklivssentral er et kommunalt kom-
petansesenter med tilbud til personer som har behov
for a endre levevaner, primaert innen fysisk aktivitet og

kosthold.®

Dessverre viser det seg at endringer | levevaner er ut-
fordrende, og det er mange som velger ikke a delta,
og som dropper ut av et sakalt livsstilsprogram.” Det
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er sannsynlig at de som velger ikke a delta, er de som
kunne hatt mest nytte av a delta pa et livsstilsprogram.®

|dentifisering av karakteristikkene til de som ikke gnsker
a delta, kan gi kunnskap om hvor det trengs a settes
inn innsats for a rekruttere deltagere til livsstilsprogram-
mer. Det er vanskelig a fange opp de som dropper ut,
0g man vet lite om hvem som Ikke deltar, men som
kanskje kunne hatt nytte av det. Sa vidt vi vet er det
ingen studier i Norge som har utforsket om karakteris-
tikkene til personer som ikke deltar er forskjellige fra de
som deltar pa frisklivssentraler.

Studiene som har vist at T2D kan forebygges nar perso-
ner med hgy risiko gjer endringer 1 fysisk aktivitets- og
kostholdsvaner, har veert giennomftart som livsstilspro-
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gram i eksperimentelle kontrollerte settinger.”* Basert
pa erfaringer fra de eksperimentelle studiene har en-
kelte land utfart videre studier for a se om det er mulig
a forebygge T2D via livsstilsprogram | deres primaere-
helsetjeneste.”

Disse studiene har ogsa vist redusert risiko for personer
med hgy risiko for T2D, men ingen resultater har lengre
oppfalging enn ett ar etter livsstilsprogrammenes opp-
start. Innholdet 1 livsstilsprogrammene avhenger imid-
lertid ogsa av ressursene | primaerhelsetjenesten hvor
programmene tilbys. Det har vaert etterspgrsel etter g
utfare studier med lengre tids oppfalging for a se hvor
mye ressurser og innsats det trengs for a forebygge
T2D i primaerhelsetjenesten.'

Malet | denne studien var a se om karakteristikkene til
personer som takket nei til a delta var forskjellig fra de
som takket ja, etter at de hadde blitt invitert til et livsstil-
sprogram i en frisklivssentral pa grunn av at de var | hgy
risiko for T2D. Studien @gnsket videre a undersgke effek-
ten av livsstilsprogrammet for de som valgte a delta,
ved to ars opptaelging. Det primzere endepunktet var
endringer | glykemiske mal. Det sekundaere endepunk-
tet var a undersgke om overvekt og fedme ble redu-
sert, og om deltagernes metabolske profil endret seg.

Metode

| HUNT3 (2006-2008) ble 5 293 personer identifisert
med >30 % hay risiko for a utvikle T2D | lgpet av de
neste ti arene (FINDRISK score >15)." Dette fikk de in-
formasjon om | etterkant. | 2012 startet VEND-RISK-
studien opp 1 to kommuner der HUNT3 hadde funnet
sted.

Hensikten med VEND-RISK-studien var a stimulere per-
soner med hay risiko for T2D som var overvektige, til
a gjare endringer i fysisk aktivitets- og kostholdsvaner
ved a folge livsstilsprogrammet pa frisklivssentralen.
Personene som hadde blitt identifisert med hgy risiko
for T2D i HUNT3, som bodde i disse to kommunene (N
= 332), ble invitert via brev til a delta pa VEND-RISK-
studien.

Brevet som ble sendt ut, forklarte at de ble invitert pa
grunn av deres hgye risiko for T2D, og at livsstilspro-
grammet hadde som mal a motivere til sunne leveva-
ner og a forebygge T2D. Brevet ga ogsa informasjon
om studiens intervensjon, som var livsstilsprogrammet
| frisklivssentralen med innhold av: en temakveld | halv-
aret med relevant informasjon om forebygging av T2D,

14 « BestPractice desember 2017

tilbud om individuelle og/eller gruppebaserte fysiske
aktiviteter to ganger | uken og et gruppebasert kost-
holdskurs («Bra mat kurs») over ti timer fordelt pa fem
kvelder.

Varigheten pa livsstilsprogrammet var ett ar. | tillegg
skulle deltagerne gjennom VEND-RISK-studien veere
med pa testing gjennom blodpraver, fysiske malinger
0Q spgarreskjemaer ved oppstart, etter seks maneder og
ved ett ar og to ars oppfalging, som ogsa sto beskrevet
| brevet.

For a undersgke om karakteristikkene til personer som
takket nei til a delta, var forskjellige fra de som takket ja
til & delta, ble tverrsnittsdata fra HUNT3 brukt.

Til a se pa effekten pa glykemiske mal og antropome-
triske og metabolske endringer blant deltagerne ved to
ars oppfelging ble longitudinelle oppfalgingsdata fra de
som deltok I livsstilsprogrammet brukt.

Figur 1 gir en oversikt over rekruttering, maletidspunkt,
intervensjon (livsstilsprogrammets innhold) og studiens
design.

Resultater

Av de 332 personene med hgy risiko for T2D som ble
identifisert | HUNT3 (2006-2008) og invitert til VEND-
RISK-studien, valgte totalt 287 (86 %) ikke a delta. Det
var ingen forskjell i de sosio-demografiske, antropo-
metriske, kardiovaskulaere (CVD) og fysiske aktivitets-
nivamalingene for de som takket nei til a delta versus
de som takket ja. | begge gruppene var det 59 % kvin-
ner med gjennomsnittsalder=60 ar, BMI=31 kg/m* og
FINDRISC-score=16,9.

Bade de som takket nel og de som takket ja hadde hgy
risiko for CVD med forhayede lipider. Det som skilte de
to gruppene var at kvinner som takket nei til a delta,
hadde faerre ars utdanning (p <0,001), og de hadde
veert mindre i arbeid (p <0,05) enn kvinnene som tak-
ket ja til @ delta. | tillegg rapporterte kvinner som takket
nei til a delta, at deres fysiske og psykiske helse pavirket
deres relasjoner med familie og sosialt sammenlignet
med kvinner som takket ja (p <0,05). For menn ble det
ikke sett forskjeller mellom de som takket nei versus de
som takket ja.

Deltagerens gjennomsnittsalder ved baseline 1 VEND-
RISK-studien var 64,2 ar. Alle deltagerne matte til ett
0g to ars oppfalging (100 % responsrate) hvorav ingen




hadde utviklet T2D, og HbA:c var signifikant redusert
(-0,2 mmol / |) for bade kvinner og menn. Gjennom-
snittlig BMI hadde gatt litt ned, men ikke signifikant,
fra 30,2 kg/m* ved baseline til 29,7 kg/m* etter to ar.

For kvinner hadde midjemal redusert signifikant fra
102,5 cm baseline til 98,5 cm ved to ars oppfalging (p

opprettholdt ved to ars oppfaelging. Vedlikehold av end-
ringer er den starste utfordringen |1 livsstilsbehandlin-
gen av overvekt og fedme og for a unnga metabolske
komplikasjoner.” Omagivelsene som den enkelte lever
, kan ogsa bidra til at endringene en har oppnadad
glennom deltagelse i livsstilsprogrammer oppretthol-
des.”” En kvalitativ studie som sa pa et mindre utvalg

<0,001). Det var ingen endringer 1 selvrapportert fy-
siske aktivitetsniva eller helsestatus (COOP / WONCA)
ved slutten av livsstilsprogrammet og ved to ars opp-

av den samme studiepopulasjonen som denne, rap-
porterte at deltagerne fremhevet ressurser med fami-
le og sosialt nettverk som viktige for a opprettholde

felging. sunne vaner.”’ I
Diskusjon KONKLUSJON
| denne studien hadde kvinner som takket nei, faerre )

| lys av vare tidligere funn'”?! kan det vaere en stor
forskjell mellom deltagerne fra HUNT3-undersa-
kelsen som ble invitert inn | denne studien, og de
som henvender seqg eller blir henvist til livsstils-
programmer pa frisklivssentraler i Norge. De sist-
nevnte har ofte allerede utviklet ulike sykdommer
0g trenger hjelp til a endre levevaner som Krever
mer ressurser. Med tanke pa at det kan vaere de
som trenger det mest som ikke deltar pa tilbud,
stiller resultatene sparsmal om hvem som nyttig-
gjar seqg av livsstilsprogrammer ved frisklivssentra-
lene. Studien viser viktigheten av helsefremmen-
de strategier som treffer alle uavhengig av alder,
kjgnn og sosiogkonomisk bakgrunn.

ar med utdanning enn kvinner som takket ja til a delta.
| likhet med denne studien har andre studier rappor-
tert om at ikke-deltagere har lavere utdanningsniva.”
Imidlertid kan flere individuelle faktorer forklare ik-
Ke-deltagelse I livsstilsprogrammer; som sosiale, psyko-
logiske og logistiske barrierer'® samt tidligere negative
erfaringer."” Bevissthet om ens egne usunne levevaner,
oppfatning av sykdomsrisiko og motivasjon for a gjare
endringer | levevaner er ogsa assosiert med deltagelse |
ivsstilsprogrammer. '

Deltageres signifikante reduksjon | HbA:c og kvinners
reduserte midjemal samt en liten nedgang i BMI i denne
studien er positive funn. Spesielt siden VEND-RISK-stu-
diens hensikt var a forebygge utviklingen av deltage-
res T2D risiko, overvekt og fedme. Forbedringene | de
deltagende kvinnenes metabolske endringer ble ogsa

Denne artikkelen er oversatt til norsk og basert pa originalartikkel
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