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Diabetes type 2 (T2DM) kan forebygges dersom
personer med en gkt risiko endrer livsstil."* Gjennom
endringer | kosthold, tysisk aktivitet og rgykevaner kan
90 prosent av T2DM forebygges.”

For a forebygge T2DM, er det viktig a utvikle tilbud for
de med behov for & endre livsstil.® Tilbud i primaerhel-
setjenesten for personer med en gkt risiko for T2DM
har vist seg a ha en god forebyggende effekt.” | lgpet av
de siste ti arene har norske helsemyndigheter anbefalt
kommunene & etablere tilbud innen livsstilsendring.®
Tilbudene anbefales & ha en salutogen tilnserming.’

Essensen | den salutogene teori er en opplevelse av
sammenheng, evne til a bruke egne ressurser, forsta
hva som skjer og handtere situasjonen alene eller med
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hjelp av andre, I tillegg til & finne en mening i situa-
sjonen.'” Hos personer med en gkt risiko for T2DM er
en hgy opplevelse av sammenheng assosiert med en
vellykket livsstilsendring."

Personer med en gkt risiko for T2DM har ikke en hay-
ere bevissthet om viktigheten av kosthold og vekt enn
andre.'” Hvordan informasjonen om risiko forstas kan
vaere avhengig av sosiale og psykologiske taktorer, in-
kludert livsstil."” En hayere alder pa personer med en
gkt risiko for T2DM er assosiert med mindre forventnin-
ger om a lykkes med en livsstilsendring.” En studie fant
at personer med en gkt risiko for T2DM var lettet over a
fa vite om risikoen, men de hadde ingen intensjon om a
endre livsstil.” Oppfatninger av @kt risiko for T2DM kan
likevel endre seq.'® Lite er kjent om hvordan deltakere




Figur 1

HUNT3

pa en livsstilsintervensjon forstar sin egen livsstil og det
a ha gkt risiko. Malet med denne studien var a utforske
hvordan eldre deltakere | en livsstilsintervensjon erfarte
sin egen livsstil, og det a ha en gkt risiko for T2DM.

Metode

Ft kvalitativt design med individuelle intervju ble be-
nyttet. Designet er egnet til a utforske komplekse fe-
nomener."” Det selekterte utvalget ble rekruttert via tre
andre studier: Helseundersgkelsen 1 Nord-Trgndelag
(HUNT3), HUNT DE-PLAN-studien og VEND-RISK-stu-
dien (se figur 1). lHUNT3 (2006-08) ble omtrent 5000
personer identifisert med over 30 prosent risiko for a
utvikle T2DM i lgpet av de neste ti arene (Findrisk-score
over 15). Disse personene fikk informasjon om sin gkte
risiko og Invitasjon til a delta pa HUNT-delen av en In-
ternasjonal multisenterstudie, DE-PLAN (Diabetes i Eu-
ropa. Forebygging gjennom livsstil, fysisk aktivitet og
kosthold) (2008-2010)."

DE-PLAN tilbgd informasjonsmgter om hvordan fore-
bygge T2DM med kostholdsrad, og det ble anbefalt
a delta pa lokale fysisk aktivitetstilbud. | 2012 startet
VEND-RISK opp 1 to kommuner der DE-PLAN hadde
funnet sted. Deltakerne fra DE-PLAN ble invitert til a
delta pa VEND-RISK og fa tilbud om en livsstilsinter-
vensjon med fysisk aktivitet to ganger 1 uken, et Bra
mat-kurs og arlige informasjonsmgter med relevante
temaer for T2DM-risiko. Av 322 inviterte ble 45 DE-
PLAN deltakere med pa VEND-RISK, og 26 deltakere
(se tabell 1) ble intervjuet i denne kvalitative studien.

Individuelle dybdeintervjuer ble gjennomfgrt med
deltakerne, med apne spgrsmal om livsstil, det a
ha en hay risiko for T2DM og hvordan det pavirket
dem a delta pa et livsstilstilbud. Intervjuene ble tatt
opp pa lydfil, NVivo ble brukt til systematisering av
data og systematisk tekstkondensering ble brukt til

DE-PLAN
Invitert= 105 000 Invitert=5297
Deltok=50806 Deltok=2559
2006 2007 2008 2009 2010 2011

DE-PLAN deltakere invitert til
VEND-RISK
Invitert=367
Deltok=45

Kvalitativ
studie

Kvalifisert= 45
Deltok=26

2012 2013 2014 2015

a analysere data."”*” Den salutogene teori ble brukt
som et rammeverk for analysen.” REK Midt-Norge
(nr 2015/188) godkjente studien.

Resultater

To hovedtemaer med tre undertemaer hver ble funnet.
e Hovedtema 1: A ha tilgjengelige ressurser for
en aktiv livsstil

- Undertema 1.1. A ha en familie og vaere en del
av et sosialt nettverk: Deltakerne fortalte at det a ha
barn, barnebarn og sasken | naerheten var avgjgrende
for en aktiv livsstil. Det & ha et sosialt nettverk var ogsa
viktig for deres livsstil. De engasjerte seg | organisasjo-
ner, bedriftsidrett, lokale grupper i naermiljget og 1 fri-
villigheten.

- Undertema 1.2. A ha en positiv holdning til livet:
Deltakerne fremhevet at de hadde en positiv holdning
til livet. De sa pa seg selv som ansvarlig for sin egen
lykke og livskvalitet. De hevdet at det var viktig a veere
engasjert 1 eget liv og aktiviteter, og understreket at det
kke var noe a hente | a synes synd pa seg selv. De stat-
tet seg pa sine sosiale nettverk for a komme gjennom
vanskelige livserfaringer.

- Undertema 1.3. A opprettholde etablerte vaner
fra barndommen til i dag: Deltakerne fortalte at de
som barn hadde dannet vaner med en aktiv livsstil og
et sunt kosthold. De gikk eller syklet for a komme seg
rundt, en vane som fortsatte videre i voksen alder. Mat-
vaner fra oppveksten fortsatte inn | voksenlivet, og de
fortalte at de ansa regelmessige maltider og et lavt suk-
kerinntak som viktig for en sunn livsstil. Aktiviteter som
involverte familie og venner ble fremhevet, og hus- 0g
nagearbeid ble lagt vekt pa som viktige hverdagsak-
tiviteter. De oppfattet anbefalingen om 30 minutters
daglig fysisk aktivitet som sunn atferd.
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Tabell 1

Karakteristikk av deltakerne
Sosiodemoqgrafiske variabler
Kjonn

Kvinner

Menn
Alder

59-64

65-69

\Y
~
-

Sivilstatus
Partner/gift
SKilt/enke (mann)
Hoyeste utdanningsniva
Ni ar eller mindre skolegang
Mere enn ni ars skolegang
Bachelor grad eller heyere
Jobbstatus
Uferepensjon eller sykemeldt
Delvis pensjonert (1-49%)
| jobb 50 % eller mer
Pensjonert (100%)
Helsevariabler
Familiehistorikk av T2DM

Nei

Vektkategorier 2
Normal vekt (BMI 18,5-24 9 kg/m?)

e

Total (N=26)
N (%)

15 (58)
11 (42)

4 (16)
17 (65)
5 (19)

20 (77)
6 (23)

5(19)
14 (54 )
7(27)

6 (23)
4 (16)
4 (16)
12 (46)

17 (65)
9 (39)

1(4)

Overvekt (BMI 25-29 9 kg/m?)
Fedme (BMI 230 kg/m?)

11 (42)
14 (54)

___ Fedme (BMI230kgm?) ~ 14(54)
Kvinner 103.5 (10.1)
HbA ;. (mmol/mol) 2.8 (0.9)

A Vektkategorienes definisjoner er basert pa Verdens helseorganisasjons (WHO) body mass index (BMI)-cutoffs.

Hovedtema 2: Okt risiko for T2DM

- Undertema 2.1. Varierte reaksjoner pa informa-
sjonen om a ha okt risiko: Reaksjonene pa informa-
sjonen om a ha en gkt risiko for T2DM varierte. Noen
sa at det a motta informasjon om det var verdifullt,
mens andre var overrasket. De fleste fortalte at deres
etablerte matvaner og aktive liv var gode strategier for
a fortsette sine liv uten a vaere bekymret for den gkte
risikoen.

- Undertema 2.2. Deltakelse pa en livsstilsinter-
vensjon gkte bevisstheten om gkt risiko: Delta-
kerne ansa livsstilsintervensjonen som en paminnelse
om sin hgye risiko. Noen av deltakerne fortalte om en
sunnere livsstil etter a ha blitt med pa VEND-RISK. En-
kelte hadde startet pa treningssenter, mens andre var

20 « BestPractice desember 2016

mer bevisste pa kosthold. Egeninitiert fysisk aktivitet var
foretrukket framfor aktivitetene 1 VEND-RISK.

- Undertema 2.3. Helserelaterte bekymringer som
motivasjon til T2DM-forebygging: De som hadde
T2DM 1 familien med komplikasjoner som nefropati
0g retinopati var mer engstelige for a fa T2DM. Noen
fortalte om foreldre med T2DM som hadde fedme og
reduksjon | mobilitet, og gnsket a forebygge og unnga
en lignende situasjon selv. Andre nevnte medikamenter
0g sprayter som sa skremmende at de gnsket a endre
livsstil for a unnga det. De understreket gnsket om a
holde seqg friske sa lenge som mulig. Familiehistorikk
med T2DM og et gnske om et langt liv ble beskrevet
som viktigere faktorer for livsstilsendring enn informa-
sjon om risiko og livsstilstilbudet.




Diskusjon

Flere studier har funnet at personer med familie og so-
sialt nettverk har bedre helse enn personer med dar-
ige sosiale forbindelser.”"** En negativ opplevelse med

vurdere oppfatningen av en gkt risikko med mal om a
finne de som trenger mer kunnskap om livsstilsfaktorer.
Forekomsten av T2DM 1 familien er viktig for a sette |
gang en livsstilsendring, men risikoforstaelsen kan veere

familie og sosialt nettverk er barrierer for a gjgre end-  viktigere | selve endringsprosessen. [
ringer.”> | henhold til den salutogene teori, er sosial til-
harighet viktig for en positiv helseeffekt.” En hgy grad

T R 9% KONKLUSJON

av opplevelse av sammenhengen pavirker en persons ™\
helse positivt over tid, slik at vedkommende tilpasser ~ Det a ha tilgang til individuelle og sosiale ressurser
seg en sunnere livsstil.** Det & vurdere personens opple-  er viktig for en aktiv livsstil. For & forbedre resul-
velse av sammenhengen kan veere nyttig for a forbedre  tatene av livsstilsintervensjoner trenger helseper-
utfallet av livsstilintervensjoner." Personene som haren  sonell & vite om at enkeltpersoner har behov for
av grad av opplevelse av sammenhengen kan ha behov ~ a styrke sine ressurser. Bekymringene knyttet til
for mer opptelging for a gjare livsstilsendringer. familiehistorikken med T2DM, og gnsker om et
langt og godt liv, kan veere viktigere for a induse-
re livsstilsendringer enn informasjonen om en gkt
risiko. | og med det gkende behovet for a forebyg-
ge T2DM er resultatene viktige for en forbedring
av livsstilsintervensjoner samt for fremtidige helse-
fremmende strateqgier.

Risikoforstaelsen blant personer med T2DM er basert
pa ikke-modifiserbare faktorer.”> Oppfatningen av risiko
er 1 seq selv ikke tilstrekkelig for a motivere en person til
a gjgre en endring,”® men det kan vaere med pa a for-
bedre livsstilen.?”*” Personer med bade en familiehisto-
rikk med T2DM og en gkt risiko er mer bekymret for a
utvikle sykdommen, sammenlignet med de uten T2DM
| familien.”® Nytten av familiehistorikken med T2DM
kan avhenge av hvordan informasjonen om gkt risiko
blir forstatt og oppfattet.”>" Personlige erfaringer kan
ha en effekt pa hvordan informasjonen om gkt risiko
blir mottatt.’ Vi anbefaler fremtidige intervensjoner &
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