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ABSTRACT

Background: Individuals with impaired glucose tolerance (IGT) have a high risk of 
developing both type 2 diabetes mellitus (T2DM) and cardiovascular disease. T2DM 
is a common chronic disease in a global perspective, and it is estimated to continue 
to grow, which is a serious health problem. It is of signifi cance to increase knowledge 
about persons with IGT to direct preventive activities more effi ciently thus to limit its 
progression to T2DM. 
Aim: The overall aim was to describe experiences of living with the increased risk 
of type 2 diabetes, and to identify self-reported symptoms and bodily sensations as-
sociated to prediabetes by the persons themselves. Specifi c aim were to explore the 
associations between experiences of sleep, vitality and self-rated health, respectively, 
and IGT.
Methods: The design was explorative and descriptive. Participants were randomly se-
lected from a cross-sectional population-based survey in two municipalities in South-
western of Sweden. Data were collected by means of interviews and a questionnaire 
about life-style and health. 
Results: Living with prediabetes means living in the borderline between health and 
type 2 diabetes. Living in the borderline and the balance between opportunities and 
obstacles were interpreted as a burdensome sense of living with increased risk of de-
veloping type 2 diabetes, although this feeling could be changed so you could see ei-
ther opportunities or obstacles. Persons with IGT are experiencing symptoms, which 
they relate to their elevated plasma glucose level associated with IGT. The diagnosis 
in itself gave them something to relate to because they received confi rmation and a 
possible explanation for their symptoms. In men a statistically signifi cant age-adjusted 
association was found between self-reported lack of sleep and IGT: It did not weaken 
after further adjustment for BMI, smoking, education, and leisure time physical activ-
ity No such associations were found in females. Corresponding age-adjusted statisti-
cally signifi cant associations between low vitality and IGT in both men and women 
were successively lost with multivariate adjustments. Both men and women with low 
self-rated health had a worse risk factor profi le than those with high self-rated health 
and a statistically signifi cant crude association between self-rated health and IGT. 
After controlling for major lifestyles factors and biomedical variables the association 
remained only in men. 
Conclusions: A special focus must be directed towards persons with prediabetes as 
they experience both opportunities and obstacles. Although prediabetes is often de-
scribed as a condition without symptoms, persons with IGT experienced many symp-
toms, which they related to their IGT. Insuffi cient sleep and low self-rated health may 
be a risk factor for IGT in men. A generous sampling of plasma glucose, HbA1c and 
oral glucose tolerance tests is suggested, even in vague symptoms. There is a link 
between the measurable (signs) and the perceived in form of symptoms, interpreted 
as “the guiding feeling”. This should be considered in pedagogical encounters with 
patients to prevent the onset of type 2 diabetes.
Keywords: Primary health care, type 2 diabetes, prediabetes, impaired glucosetoler-
ance, symptoms, self-rated health, lived experiences
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NÅGRA ANVÄNDA BEGREPP OCH FÖRKORTNINGAR

FBG          Fastande blodglukos (mätt i helblod)

FPG          Fastande plasma-glukos (mätt i plasma)

HOMA-ir           Uppskattning av insulinresistensen base-
rat på fastevärden av glukos och insulin i 
plasma.

IFG             Impaired Fasting Glucose eller förhöjt 
icke diabetiskt fasteblodsocker, vilket di-
agnostiseras genom blodsockerkontroll 
på morgonen efter 10 timmars fasta.

IGT              Impaired Glucose Tolerance eller nedsatt 
glukostolerans, en prediabetisk fas som 
diagnostiseras genom oral glukostole-
ranstest 

Intermediate hyperglycaemia        Blodsocker som överstiger normalvärde-
na, men inte överskrider värden för dia-
betesdiagnos

NGT          Normal glukostolerans 

OGTT               Oral glukostoleranstest, ett test som görs 
för att undersöka personens förmåga att 
hantera en specifi k mängd glukos över 
tid. Personen får dricka en standarddos 
av 75 g glukos blandat i vatten efter 10 
timmars fasta. Prov på blodsocker i plas-
ma tas före och 120 min efter intaget av 
glukoslösningen.

Prediabetes                    Ett hyperglykemiskt tillstånd som om-
fattar både Impaired Glucose Tolerance, 
och Impaired Fasting Glucose

T2DM          Typ 2 diabetes mellitus
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FÖRORD

Det var inte självklart för mig att välja sjuksköterskeyrket då det var dags att välja 
utbildning, men det var viktigt att få arbeta med människor. Valet jag gjorde har jag 
aldrig ångrat. Speciellt intressant har alla möten med patienter varit. Jag har lyssnat 
till många berättelser, delat glädje och sorg med många. Jag har lyssnat, stöttat och 
hjälpt och alltid försökt behålla en professionell stil. Berättelserna har berikat mitt liv, 
mina insikter och erfarenheter. I mitt yrkesarbete, där jag mest arbetat inom primär-
vården som diabetessjuksköterska, har många kontakter varit långvariga och byggt 
på förtroende och tillit. Det har inneburit att jag träffat många personer med diabetes 
och prediabetes och med den ökade risken för diabetes. Jag slogs ibland av tanken, 
”det här kunde blivit annorlunda”. Vi kan ”göra mer”, framförallt i ett tidigare skede 
av diabetessjukdomen, och det är upprinnelsen till mitt avhandlingsarbete. Det är från 
den känslan som min kraft och vilja att ”göra något mer” för dessa personer har vuxit 
fram och inspirerat avhandlingsarbetet.



9

INLEDNING

Att leva med prediabetes är att leva med risk för att få typ 2 diabetes (Danaei et al., 
2011). I ett intervjusamtal uttrycktes det på följande sätt av en man i 45 års-åldern.

Därför kan jag inte tänka mig det som en sjukdom utan det är bara att hitta 
rätt sak för att……eller att hitta rätt levnadssätt som passar en. Jag är inte i 
den mån sjuk. Jag vet att om jag inte aktar mig kanske jag kommer att hamna 
i den gruppen som blir sjuk men det är precis det jag försöker undvika…/… 
Därför innan sjuk… eller om man säger sjukdomen, innan ”diabetesen” hin-
drar mig vill jag hindra den från att hindra mig leva det normala livet.

Intervjupersonen delar med sig av tankar och föreställningar om vad han kan göra för 
att motverka eller förhindra att sjukdomen manifesterar sig. Han antyder strategier 
som att t ex hitta ett levnadssätt som passar just honom och som gör att han kan på-
verka förloppet utifrån sina möjligheter och sin förmåga, för att kunna leva det liv han 
önskar. Utsagan visar på komplexiteten i att leva med vetskapen om en hotande sjuk-
dom och på samma gång vetskapen att man själv kan påverka utvecklingen. Detta kan 
liknas vid ett slags gränsland där man inte har en tydlig sjukdomsdiagnos, men lever 
med en ökad risk för att bli sjuk i diabetes. Det är detta gränsland som avhandlingen 
kommer att handla om och mer specifi kt de personer som lever med en ökad risk för 
att utveckla typ 2 diabetes. Tillståndet kännetecknas av förhöjda blodsockerkoncen-
trationer samt en nedsatt känslighet för insulin i kombination med defekt insulinpro-
duktion och/eller defekt frisättning av insulin (Ericson & Ericson, 2008) till skillnad 
från typ 1 diabetes som orsakas av insulinbrist (Agardh & Berne, 2010). Symtom på 
diabetes såsom osläcklig törst, trötthet och stora urinmängder har varit kända sedan 
länge och fi nns omnämnda i 3500 år gamla egyptiska papyrusrullar (Ajanki, 2008). 
Symtomen, som kan komma smygande eller hastigt (WHO, 2011a), anses numera 
vara klassiska för diabetessjukdomen och tillsammans med höga blodsockernivåer 
bekräfta diagnosen diabetes (Alberti, 2007). 

Utbredningen av diabetessjukdomen

WHO (2010) uppskattar att ca 10 procent av alla vuxna, sett ur ett globalt perspektiv, 
har känd diabetes. Den åldrande och växande befolkningen är en del av förklaringen 
till den ökade prevalensen globalt (Danaei, et al., 2011). Generellt sett fi nner man att 
värdena för plasma-glukos har ökat. Det fi nns dock nationella och regionala skillnader 
(Danaei, et al., 2011). År 2030 uppskattas att ca 552 miljoner personer kommer att 
vara drabbade av diabetes och insjuknandet förväntas öka mest i låg- och medelin-
komstländer (Whiting, Guariguata, Weil & Shaw, 2011). Enligt statistik från Natio-
nella Diabetesregistret (NDR) 2010 har ca 365 000 (4%) av befolkningen i Sverige 
en känd diabetes, varav ca 85-90 procent har typ 2 diabetes (Gudbjörnsdottir et al., 
2010). Enligt beräkningar från WHO kommer det att fi nnas ca 404 000 individer med 
känd diabetes år 2030 i Sverige vilket innebär en ökning med ca 112 000 personer 
med diabetes på 30 år (WHO, 2012a). Insjuknandet i diabetes är alltså ett omfattande 
globalt som nationellt hälsoproblem (Shaw, Sicree & Zimmet, 2009; Danaei, et al., 
2011).
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Typ 2 diabetes med ett antal identifi erbara förstadier är ett växande hälsoproblem så-
väl nationellt (Gudbjörnsdottir, et al., 2010) som internationellt (Whiting, et al., 2011). 
Typ 2 diabetes är en progressiv sjukdom (UKPDS, 1995; Stolar, 2010) med en ökad 
dödlighet huvudsakligen relaterad till kardiovaskulära komplikationer och njursvikt 
(van Dieren, Beulens, van der Schouw, Grobbee & Neal, 2011) och den diabetesre-
laterade dödligheten beräknas att bli dubbelt så omfattande 2030 som 2005 (WHO, 
2011a). De fl esta komplikationer relaterade till diabetes beror på dess makrovaskulära 
och mikrovaskulära komplikationer. Ibland talar man om (WHO & IDF, 2003) en 
tredje kategori, neuropatiska komplikationer. Diabetes medför en ökad risk att dö tidi-
gare än förväntat (Dale, Vatten, Nilsen, Midthjell & Wiseth, 2008; Jansson, Andersson 
& Svärdsudd, 2010). Utöver sjukdomslidandet är den direkta medicinska kostnaden 
hög såväl nationellt (Henriksson et al., 2000) som i Europa (Jönsson, 2002), och kost-
naderna beräknas fortsätta att öka vilket ger en betydande samhällsekonomisk börda 
(Zhang et al., 2010). Den kända prevalensen och incidensen av diabetes är till stor del 
beroende av vilka diagnostiska kriterier som har använts i epidemiologiska studier 
(WHO, 2010). Detta betyder att beräkningarna av förekomsten varierar något i ett in-
ternationellt perspektiv. Forskningen är dock entydig, andelen personer med känd dia-
betes är färre än andelen personer med förstadier såsom prediabetes1 (Zimmet, 2003;  
van Dieren et al., 2011). En hög andel av befolkningen har också en oupptäckt och 
obehandlad diabetes och följaktligen har många patienter med nyligen diagnostiserad 
typ 2 diabetes redan typiska diabeteskomplikationer vid diagnostillfället (Adriaanse 
et al., 2006).

Risker och möjligheter

Komplikationer som t ex retinopati har påvisats redan under den prediabetiska fasen 
(DPP, 2007) och det fi nns en tydlig koppling mellan högre blodsockernivåer och risk 
för komplikationer (Brownlee, 2005) och för högre dödlighet i kranskärlssjukdomar 
(Brunner, Shipley, Witte, Fuller & Marmot, 2006). Det omvända förhållandet gäller; 
om blodsockernivåerna är lägre så minskar risken för komplikationer (Stratton et al., 
2000). Det saknas kunskap om var gränsen för nivån på plasma-glukos och den ökade 
risken för komplikationer går, men studier visar att de personer som ligger på värden 
som är vanligast förekommande hos till synes friska har lägst risk för komplikationer 
(WHO, 2006). Med hälsosam kost i kombination med regelbunden fysisk aktivitet, 
kan man behålla en hälsosam vikt och kraftigt reducera risken att få diabetes (Lind-
ström et al., 2003; Schulze & Hu, 2005; Tuomilehto, 2009). Det fi nns alltså stora 
möjligheter att påverka utvecklingen tidigt i förloppet och därför är det viktigt att 
identifi era personer med ökad risk för att utveckla diabetes. Speciellt framhålls pri-
märvården som en viktig arena för att genom små insatser påverka risken att insjukna i 
typ 2 diabetes (Kilkkinen et al., 2007; Saaristo et al., 2010; Costa et al., 2011). Utöver 
detta krävs primärpreventiva insatser i form av aktivare folkhälsoarbete kring dessa 
frågor (Hu, 2011) vilket den här avhandlingen inte kommer att beröra specifi kt.

1Termen prediabetes omfattar Impaired Fasting Glucose (IFG) samt Impaired Glucose Tolerance (IGT) 
vilka kännetecknas av förhöjda nivåer av plasma-glukos. Detta kommer att beskrivas utförligt längre 
fram i texten. 
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Hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande arbete är viktiga delar i primärvård både 
i ett nationellt och internationellt perspektiv (Starfi eld, Shi & Macinko, 2005). Utö-
ver den primära vården och det personcentrerade arbetssättet identifi eras några an-
svarsområden som speciellt viktiga. Samordning med andra vårdnivåer och en god 
tillgänglighet och stort utbud av hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande tjänster 
till samtliga inom ett visst upptagningsområde är exempel på detta (Starfi eld, 2012). 
Nationellt defi nieras primärvårdens vårdnivå i den svenska Hälso- och sjukvårdslagen 
som uppdraget att ansvara för den öppna vården utan avgränsning när det gäller typ 
av sjukdom, patientgrupp eller åldersgrupp (HSL, 1982:763). Tanken är att patienten 
i första hand ska uppsöka primärvård, om inte det medicinska tillståndet kräver sjuk-
husvård. Inom primärvården förutsätts patienter få vård av personal med adekvat ut-
bildning och kompetens som t ex läkare med specialistutbildning inom allmänmedicin 
(WONCA, 1991) och specialistutbildade sjuksköterskor med ämneskompetens inom 
diabetesvård (Socialstyrelsen, 2010). 

För att förebygga insjuknandet i typ 2 diabetes bör enligt Nationella riktlinjer för 
diabetesvård (Socialstyrelsen, 2010) hälso- och sjukvården genomföra opportunis-
tisk screening2 bland personer som löper ökad risk för att utveckla typ 2 diabetes, 
främst med målet att erbjuda livsstilsbehandling3. Patientutbildning4 rekommenderas 
under förutsättning att personalen har pedagogisk kompetens inom området (Social-
styrelsen, 2010) vilket kan leda till långsiktiga positiva effekter för den glykemiska 
kontrollen (Hörnsten, Stenlund, Lundman & Sandström, 2008). För att identifi era per-
soner med ökad risk för diabetes, genom t ex screening (Socialstyrelsen, 2010), krävs 
strukturerade insatser som omfattar fl era steg med identifi ering av risker som följs av 
provtagning (Waugh et al., 2007). Uppföljning av personer med typ 2 diabetes och 
prediabetes genomförs med fördel inom primärvården (Ovhed, Johansson, Odeberg 
& Råstam, 2000; Ohman-Strickland et al., 2008) på grund av dess uppdrag (HSL, 
1982:763). Speciellt betonas diabetessjuksköterskans kompetens avseende undervis-
ning och vägledning för personer med typ 2 diabetes (Socialstyrelsen, 2010) samt 
en personcentrerad vård med god kvalitet (Stenner, Courtenay & Carey, 2011). En 
gemensam förståelse för innebörden av personcentrerad vård, av både patient som 
hälso- och sjukvårdspersonal, är viktig (Marshall, Kitson & Zeitz, 2012).

Utifrån ett vårdvetenskapligt perspektiv förutsätts att det är en person bakom de objek-
tiva mätvärdena, och de upplevda symtomen. I medicinskt språkbruk är den ursprung-
liga betydelsen av begreppet symtom ett tecken på sjukdom, upplevt eller synligt. Om 
den defi nitionen ska användas innebär det att många personer söker primärvården för 
symtom utan att vara sjuka. Det är angeläget att identifi era personer med prediabetes 
och  ta reda på deras upplevelser och vad de förknippar med prediabetes. Detta för att 

2Opportuniskt screening är en strategi som används för att t ex identifi era personer med störd glukos-
metabolism inom befolkningsgrupper med hög risk för typ 2 diabetes. Personer med hög risk defi nie-
ras utifrån ålder, kön, övervikt/fetma, ärftlighet för diabetes, hypertoni, tidigare graviditetsdiabetes eller 
hjärtkärlsjukdom (Socialstyrelsen, 2010). 3Livsstilsbehandling bör erbjudas personer med nedsatt glu-
kostolerans och innebär en strukturerad rådgivning om kost och motionsvanor. Målet är att vid behov 
minska energiintaget och fettinnehållet (högst 30%), öka den fysiska aktiviteten till 30 min per dag 
alternativt 150 min/vecka samt en viktminskning på minst 5% (Socialstyrelsen, 2010). 4Patientutbild-
ning är en planerad pedagogisk akitivitet med målet att förbättra patienternas möjlighet att nå hälsa (se 
t ex Tingström, 2009). Ibland används termen patientundervisning (se t ex Friberg, 2001; SBU, 2009).
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hälso- och sjukvårdspersonalen ska kunna bidra med kunskap, hopp och därmed stöd 
inför den utmaning som det innebär att förändra levnadsvanor. Målet är att personer i 
riskzonen ska utveckla egen kunskap som grund för egenvård men även att hälso- och 
sjukvårdens insatser blir effektivare. Den här avhandlingen kommer därför att inrikta 
sig på personer som lever med ökad risk för diabetes samt symtom, erfarenheter och 
upplevelser relaterade till detta så att kunskapen inom området fördjupas.
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SYFTE

Avhandlingens övergripande syfte är att bidra till kunskapsutvecklingen inom områ-
det prediabetes. Ett specifi kt syfte är att beskriva erfarenheter av att leva med ökad 
risk för att utveckla typ 2 diabetes, med fokus på Impaired Glucose Tolerance5 (IGT). 
Ytterligare ett specifi kt syfte är att beskriva självrapporterade symtom6, variationer 
och kroppsliga sensationer, som refl ekterat eller orefl ekterat kan associeras med IGT 
och på så sätt bidra till kunskap om hur symtom kan uttryckas hos personer som lever 
med prediabetes. Denna kunskap kan komma att underlätta identifi kation av personer 
med prediabetes i syfte att identifi era behovet av stöd och undervisning innan typ 2 
diabetes etableras.

Avhandlingen avser att besvara följande frågor:

 •       Hur beskriver personer med prediabetes hotet om att leva med risk för typ 
2 diabetes? (Delstudie I)

 •       Vilka symtom relateras till IGT och vilka erfarenheter kan beskrivas och 
identifi eras av personer som lever med IGT? (Delstudie II) 

 •       Hur ser relationen ut mellan självrapporterade upplevelser av nedsatt vi-
talitet (livslust) och otillräcklig sömn och IGT? Finns det någon skillnad 
mellan män och kvinnor? (Delstudie III)

 •       Hur ser relationen ut mellan självskattad hälsa och IGT? Finns det skill-
nader mellan män och kvinnor? (Delstudie IV)

Att fokusera på personens hälsa istället för på ohälsa och sjukdom är ett övergripande 
mål för vårdvetenskap (Eriksson, 2001). Då kunskap om hälsa och välbefi nnande är 
viktiga kunskapsområden inom vårdvetenskap (Ekebergh, 2009) är det intressant att 
studera vilka symtom som upplevs, medvetet och omedvetet, samt hur det kan ut-
tryckas i form av självskattad hälsa. 

5Impaired Glucos Tolerance (IGT) kännetecknas av ett förhöjt blodsockervärde och som associerar med 
insulinresistens och ökad risk för kardiovaskulära sjukdomar. 6Symtom ses här som en upplevd föränd-
ring i kroppen som kan relateras till sjukdom, men inte alltid kan kopplas till en sjuklig förändring i 
kroppen. För ytterligare läsning om symtom se sidan 21.
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BAKGRUND

Diabetes och prediabetes 

Benämningen prediabetes och dess tillämpning har diskuterats intensivt i vetenskaplig 
litteratur (Alberti, 2007). WHO avskaffade begreppet 1980 då det inte ansågs under-
lätta preventionen av övergången till typ 2 diabetes utan snarare etiketterade personer 
som ”prediabetiker” med en naturlig följd att drabbas av diabetes. Detta stämmer inte 
alltid då tillståndet också kan återgå till det normala, speciellt efter interventionsinsat-
ser (Perreault, Kahn, Christophi, Knowler & Hamman, 2009). Den ökade risken för 
typ 2 diabetes vid olika nivåer av plasma-glukos är väl studerad. Exempelvis beskrivs 
förekomsten av olika nivåer av glukostolerans i en 11-årig longitudinell studie från 
Mauritius där man följt personer som har ett normalt blodsocker vid studiens start 
och senare diagnostiserats med Impaired Fasting Glucose7 (IFG)  eller IGT (genom 
en oral glukostoleranstest, OGTT), (Söderberg et al., 2004). Av dessa utvecklade 38 
procent av individerna med IFG och 46 procent av individerna med IGT typ 2 diabetes 
11 år efter de fått diagnosen IFG/IGT. Resultat som styrker antagandet att IGT medför 
en ökad risk för att utveckla typ 2 diabetes har också visats i andra studier (Edelstein 
et al., 1997; Wang et al., 2010). 

På 1960- talet sattes prediabetes endast i samband med tillstånd som omfattade av-
vikelser med anknytning till graviditet, som t ex hög födelsevikt eller med individer 
tillhörande familjer med hög ärftlighet och med enäggstvillingar, där båda kom att 
utveckla typ 2 diabetes (Alberti, 2007). Då antalet personer med IFG/IGT har ökat 
under senare år, har diskussionen om diagnosgränser fortsatt. Eftersom övergången 
från prediabetes till typ 2 diabetes går att förhindra eller förskjuta med hjälp av in-
satser som i första hand berör levnadsvanor som kost och motion (Rao, Disraeli & 
McGregor, 2004), fi nns alternativa benämningar som inte pekar ut en på förhand be-
stämd riktning, vilket antyds i prefi xet ”pre”. En av dessa benämningar är interme-
diate hyperglycaemia som enligt WHO (2006) torde vara mer korrekt. Defi nitionen 
prediabetes kan också vara begränsande då den inkluderar individer med både impai-
red fasting glucose (IFG) och impaired glucose tolerance (IGT) enskilt eller var för 
sig, med varierande diagnosunderlag och utan hänsyn till andra prognostiska faktorer 
(Colagiuri, 2011; James et al., 2011). I denna avhandling används benämningen pre-
diabetes, men även IGT och IFG. Framför allt kommer IGTs roll att studeras, eftersom 
den tycks innebära en ökad risk att få både typ 2 diabetes och kardiovaskulära sjuk-
domar (Unwin, Shaw, Zimmet & Alberti, 2002; Abdul-Ghani, Jenkinson, Richardson, 
Tripathy & DeFronzo, 2006). 

Enligt American Diabetes Association (ADA) expertkommitté introducerades termen Impaired Fasting 
Glucose (IFG) för att beskriva en övre gräns av ett normalt fastande blodsocker mätt i plasma och en 
undre gräns som inte betraktas som etablerad diabetes mellitus. Vid den tidpunkten ansågs IFG vara lik-
värdigt med värden mellan övre värdet av 2 timmars plasma-glukos och den undre gränsen vid 2 timmars 
plasma-glukos beskrivet som IGT. Den nuvarande gränsen antogs av WHO 1998 (Alberti & Zimmet, 
1998). 
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Impaired Glucose Tolerance (IGT), Impaired Fasting Glucose (IFG)

Prediabetes är samlingsnamnet på de tillstånd vilka innebär blodsockernivåer som 
ligger över den normala blodsockerkoncentrationen men under blodsockernivåer 
som krävs för diagnosen diabetes. Prediabetes omfattar förstadierna IFG och IGT. 
Alberti och Zimmet (1998) beskriver den fysiologiska utvecklingen mot diabetes som 
gradvis, från normala blodsockernivåer över varierande grad av hyperglykemi, till 
det sista stadiet med diabetes, där insulinbehandling krävs för överlevnad. Vad gäller 
den prediabetiska fasen med IGT och IFG är det viktigt att påpeka att utvecklingen 
inte alltid fortskrider till typ 2 diabetes utan tillståndet kan kvarstå eller normalise-
ras (Söderberg, et al., 2004; Tuomilehto, 2009; Karve & Hayward, 2010). Nivåer av 
standardiserat fasteblodsocker varierar inom olika geografi ska områden. Den globala 
trenden är att nivåerna ökat de senaste decennierna och att det driver på tillväxten av 
diabetessjukdomen. Bidragande orsaker till detta resultat anses vara både växande 
befolkningstal samt en högre andel äldre (Danaei, et al., 2011). 

Skillnader mellan IGT och IFG 

Individer med IGT har en annan metabol bakgrund jämfört med personer med IFG, 
vilket är av intresse eftersom diagnosgrunden för manifest diabetes vanligen utgörs 
av fastande blodsocker8 som enda biologisk markör. Kanat et al. (2011) har visat att 
det vid en oral glukostoleranstest (OGTT)9, sker en ökning av insulinsekretion (0-30 
min) vid IFG och IGT men under den senare fasen (60-120 min) fortsätter insulin-
sekretionen endast att öka vid IGT. IGT kan i huvudsak relateras till perifer insulin-
resistens i fett- och muskelvävnad till skillnad från IFG som huvudsakligen beror på 
bristande insulineffekt i levern respektive nedsatt betacellsfunktion i bukspottskörteln 
med störd insulinsekretion. IGT är därför oftare kombinerad med andra störningar 
som metabola syndrom10 som övervikt och fetma, blodfettsrubbningar och hypertoni. 
IGT innebär jämfört med IFG en betydligt högre risk för utveckling av kardiovaskulär 
sjukdom (Abdul-Ghani, et al., 2006). Enligt WHO (2010) skall IGT betraktas som en 
riskfaktor för framtida sjukdom. De personer som studeras i denna avhandling har 
genomgått en OGTT och fått diagnosen IGT (förutom en person i delstudie I) och kan 
därför anses ha en ökad risk för att utveckla typ 2 diabetes och andra kardiovaskulära 
sjukdomar (WHO, 2006).

Diagnosgrund

Specifi ka symtom tillsammans med ett fastande plasma-glukos på 7.0 mmol/ l eller 
över anses belägga diagnosen diabetes. Saknas klassiska symtom krävs två fastande 

Fastande blodsocker mäts på morgonen efter 10 timmars fasta. 9OGTT är ett toleranstest som görs för att 
diagnostisera IGT. Läs mer om OGTT (bilaga 1). 10Det metabola syndromet defi nieras som ett kluster av 
de vanligaste riskfaktorerna för hjärt- och kärlsjukdom som diabetes, prediabetes, hypertoni, bukfetma 
och höga blodfetter (IDF, 2006).  
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plasma-glukos på 7.0 mmol/ l eller över, och ytterligare tester behöver göras för att 
säkerställa diagnos (WHO, 2006). WHO (2006) påpekar vidare att det endast är ge-
nom en oral glukostoleranstest (OGTT) som diagnosen IGT kan fastställas, medan di-
agnosen IFG baseras på fastande plasma-glukos (tabell 1). En OGTT bör därför göras 
om blodsockret ligger mellan 6,1- och 6,9 mmol/l. WHO (2006) fastställer därför att 
OGTT bör kvarstå som diagnostiskt underlag av fl era orsaker. En av anledningarna 
är att om diagnosen baseras på enbart fastande plasma-glukos kommer en stor andel 
av personer med dold diabetes och IGT inte att identifi eras (DECODE Study Group, 
2003). Dessutom anses graden av symtom vid diabetes vara kopplad till blodsocker-
nivåerna, vilket medför att diabetes ofta anses vara symtomlöst eller har endast milda, 
oklara symtom vilket leder till att man kan mycket väl kan ha en okänd diabetes/
prediabetes under fl era år innan diagnos fastställs (WHO & IDF, 2003). De vaga och 
oklara symtomen försvårar identifi eringen av individer med prediabetes och förstär-
ker vikten av en generös provtagning på personer som söker vård av oklar anledning. 
Då det är angeläget att identifi era individer med IFG och IGT för att kunna förhindra 
eller förskjuta sjukdomsutveckling bör därför både OGTT och fastande plasma-glu-
kos användas som diagnosgrund. Det behövs ytterligare undersökningsmetoder för att 
identifi era vilka personer som lever med ”dold” prediabetes, och då kan personens/
patientens symtom tillsammans med mätvärden leda till att prediabetes upptäcks ti-
digare. 

Andra metoder att identifi era personer med prediabetes som diskuterats är t.ex, mät-
ning av HbA1c11. För- och nackdelar med HbA1c som diagnosgrund har diskuterats 
genom åren men provet har länge ansetts vara för osäkert som grund för diagnos 
(The Expert Committee on the Diagnosis and Classifi cation of Diabetes, 2003). WHO 
(2006) fastslog i en rapport att HbA1c inte lämpade sig som diagnosgrundande un-
derlag, men i en senare rapport, har man infört HbA1c som ett diagnoskriterium i sina 
riktlinjer (WHO, 2011b)12. Ett HbA1c som ligger under gränsvärden för diabetes-
diagnos utesluter inte IGT och IFG, vilket gör att det fortfarande fi nns frågetecken vad 
gäller det diagnostiska värdet av HbA1c. HbA1c räcker alltså inte som diagnosgrun-
dande provtagning för att identifi era personer med IGT. Individer med prediabetes 
inom ramen för denna avhandling är diagnostiserade enligt WHO:s kriterier (tabell 
1). ADA, har något avvikande diagnoskriterier jämfört med WHO och defi nierar IFG 
som fastande plasma-glukos mellan 5,6– och 6,9 mmol/l, alltså något lägre fastande 
nivåer än WHO s kriterier för IFG. Beroende på skillnader i diagnoskriterier kan de-
fi nitionen av prediabetes således variera mellan studier vilket är viktigt att uppmärk-
samma. 

HbA1c (glycated haemoglobin) är molekyler av det röda blodfärgämnet hemoglobin som bundit glu-
kos till sig. HbA1c är det viktigaste måttet på långsiktig genomsnittlig glukoskontroll och ger en god 
precision vid skattning av glukosnivåerna 4-6 veckor bakåt i tiden. 12Ett HbA1c på 48 mmol/mol rekom-
menderas som en brytningspunkt för att sätta diagnos diabetes med stöd av HbA1c då det saknas evidens 
för värden på en lägre nivå. Ett HbA1c-värde mellan 42-47 mmol/mol anses medföra en hög risk att 
utveckla typ 2 diabetes (WHO, 2011b). 
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Tabell 1. WHO (2006) rekommendationer för diagnoskriterier

Venöst plasma-glukos 2-h efter intagande av 75g glukoslösning oralt. Om 
2-h plasma-glukos inte är mätt är diagnosen osäker och diabetes eller IGT kan 
inte uteslutas. 

Diabetes mellitus 
Fastande plasma-glukos 7.0 mmol/l (126 mg/dl) 

2–h plasma-glukos* 
och/eller

11.1 mmol/l (200 mg/dl) 

Impaired Glucose Tolerance (IGT) 
Fastande plasma-glukos <7.0 mmol/l (126 mg/dl) 

2–h plasma-glukos* 
och

7.8 och <11.1 mmol/l 
(140 mg/dl och 200 mg/dl) 

Impaired Fasting Glucose (IFG)           
Fastande plasma-glukos                            6.1 och <7.0 mmol/l 
                                                                  ( 110 mg/dl och <126 mg/dl) 
2-h plasma-glukos*                                 och (om mätt) 
 <7.8 mmol/l (140 mg/dl) 
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AVHANDLINGENS TEORETISKA UTGÅNGSPUNKTER

Denna avhandling handlar om personer med ökad risk för diabetes och berör både det 
subjektivt upplevda och det objektivt mätbara, i gränslandet mellan det normala och 
onormala. Hälsa och olika perspektiv på hälsa beskrivs som en utgångspunkt inför 
fortsatt läsning. Person och personcentrerad vård kommer att beröras. Symtom och 
tecken är centrala begrepp i avhandlingen. Upplevda symtom berättas av personerna 
i fråga och kommer därmed till uttryck verbalt, vilket kan jämföras med de tecken13 
som fi nns redovisade i form av mätvärden. Kroppsbegreppet lyfts fram, då det är 
genom kroppen vi får tillgång till världen (Merleau-Ponty, 1999) och därmed sådana 
upplevelser av symtom och kroppsliga sensationer, som beskrivs i avhandlingen.

Person och personcentrerad vård

Ett personcentrerat förhållningssätt kan medföra att personen upplever delaktighet, 
samhörighet och tillfredställelse med vårdande möten (Woodcock & Kinmonth, 2001;  
Hörnsten, Lundman, Selstam & Sandström, 2005; Marshall, et al., 2012). Inom per-
soncentrerad vård är berättelsen en central aspekt där vårdgivaren genom aktivt lyss-
nande till vad patienten har att säga ges möjlighet att förstå personens kunskap om 
sig själv med förutsättningar och hinder för att uppnå hälsa (Ekman et al., 2011). 
Symtom upplevs, kan berättas och därmed eventuellt relateras till sjukdom av perso-
nen själv (Skott, 2008). Personcentrerad vård14 omfattar ett förhållningssätt där man 
möter ”personen bakom sjukdom och symtom” och låter symtom och anamnes vara 
i fokus under mötet (Swedberg, 2010). En personcentrerad vård tar sin utgångspunkt 
i att människan ska bemötas som en fri (men inte oberoende) och värdig person och 
likställs ofta med en god humanistisk15 vård (SSF, 2010). Det medför att vården plane-
ras med utgångspunkt från och i samråd med patienten (personen med ett vårdbehov) 
i ett partnerskap. Förhållningssättet kräver systematisk och medveten planering för 
att implementeras i vården (Ekman, et al., 2011). Personen kan göra mycket för sin 
egen hälsa men hälso- och sjukvårdens uppdrag är att främja och möjliggöra hälsa på 
ett sätt som involverar personen/patienten i beslut och leder till en ökad kunskap och 
ökade valmöjligheter (Eldh, Ekman & Ehnfors, 2010). Vårdpersonalen ska tillsam-
mans med patienten sätta upp mål och dessutom utbilda vederbörande i att leva med 
sin sjukdom (Adolfsson, Smide, Rosenblad & Wikblad, 2009), vilket också ställer 
krav på personen och vårdpersonalens pedagogiska kompetens (Friberg & Hansson 
Scherman, 2005; Friberg, Pilhammar Andersson & Bengtsson, 2007). Det person-
centrerade förhållningssättet har visat sig kunna bidra till en förbättrad glykemisk 

Tecken kommer att beskrivas under rubrik ”Symtom och tecken”. 14Personcentrerad vård har alltid 
varit en central utgångspunkt inom vårdvetenskap och kännetecknas av fyra kärnbegrepp. Att vara i en 
relation (interpersonellt), att vara i en social värld (medskapare i ett socialt sammanhang), att vara på 
plats (miljö och omgivning) samt att känna sig själv (värderingar och tolkningar), (McCormack, 2004). 
Förutsättningarna för personcentrerad vård är berättelsen, partnerskapet och dokumentation av överens-
kommelsen som görs vårdgivare och patient emellan (Ekman et al., 2011). 15Humanismen är en anti-
auktoritär fi losofi , obunden till religion och politik. Mänskliga värden har sin grund i människan och dess 
personlighet. Tre viktiga grundantaganden som bär upp humanismen är att alla människor föds fria, varje 
människa är unik och alla har samma värde. Vårdvetenskap är en humanistisk vetenskap, vilket innebär 
en aktning för människan och en vördnad för det naturliga för livet (Eriksson, 1987).
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kontroll hos personer med typ 2 diabetes (Prueksaritanond, Tubtimtes, Asavanich  & 
Tiewtranon, 2004) samt till en förbättrad hälsa och nöjdhet (Hörnsten, et al., 2005). 
Dessutom har den personcentrerade vården visat på ökad tillfredställelse med vården 
samt lägre kostnader genom kortare vårdtid, färre provtagningar och ökad effektivitet 
(Stewart et al., 2000; Stone, 2008; Olsson, Hansson, Ekman & Karlsson, 2009; Ek-
man et al., 2012). 

Varierande benämningar används för att belysa att personen är central. Ett klient-
centrerat arbetssätt lyfter fram betydelsen av personens perspektiv och upplevelse av 
sin situation med sina livsförutsättningar (Rogers, 1961). Inom primärvård används 
ibland uttrycket ”personfokuserad vård” som innebär vård inriktad på personen is-
tället för sjukdomen (Starfi eld, 2001; Stewart, 2001; Mead & Bower, 2002). Dessa 
olika begrepp kan anses vara jämförbara med personcentrerad vård (Vårdhandboken, 
2012). Användningen av ordet patient16 kan i en primärvårdskontext föra tankarna till 
ohälsans manifestationer istället för att man betonar människans unika behov. För att 
tydligöra att fokus ligger på människan med ohälsa och inte ohälsan hos människan 
kommer benämningen person användas parallellt med benämningen patient.

Hälsa

Eriksson (1994) relaterar hälsa, begreppsligt och historiskt, till helhet eller enhet. Häl-
so- och sjukvårdens främsta uppgift är att förebygga sjukdom, främja hälsa, återställa 
hälsa och lindra lidande som kommer av sjukdom (HSL, 1982:763). Hälsa är en del 
av livet. Enligt Eriksson (2001) är att ”ha hälsa”17  inriktat på ett görande och kopplas 
samman med vissa beteenden som kan påverka hälsan i någon mening. Detta sätt 
att se på hälsa är mycket aktuellt i preventiva insatser och där man vill åstadkomma 
livsstilsförändringar. Vi tänker och handlar hälsosamt för att undvika sjukdom (Eriks-
son, 2001). Personer, som upplever att hälsan är hotad eller störd, söker vård i avsikt 
att återfå eller behålla god hälsa och enligt Hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) är 
målet en god hälsa för alla. Vad hälsa innebär kräver en defi nition. Enligt WHO:s 
defi nition (1946) är hälsa

ett tillstånd av fullständig fysisk, psykiskt och socialt välbefi nnande och inte 
enbart avsaknad av sjukdom eller funktionshinder.

Betydelsen av begreppet hälsa har vidgats i jämförelse med WHO:s defi nition under 
senare år. Nutida defi nitioner inkluderar även människans handlingspotential samt 
sociologiska omgivningsfaktorer såsom uppväxtförhållanden och livsförutsättning-

Benämningen patient används för att tydligt beskriva skillnader mellan den vårdande personen och 
personen med behov av vård. 17Begreppet att ”ha hälsa” kommer från Katie Eriksson (1994) ontologiska 
hälsomodell där hälsa ses som en rörelse mellan tre nivåer: Hälsa som ”görande”, ”varande” och som 
”vardande”. På görandenivån bedöms hälsa utifrån yttre objektiva kriterier. Hälsa relateras till vissa bete-
endeen, att leva hälsosamt och undvika det som kan riskera hälsa. På varandenivån eftersträvas ett välbe-
fi nnande, en form av balans och harmoni i olika livssituationer och relationer. Att tillfredsställa upplevda 
behov blir centralt och man förstår sambandet mellan fysiska och psykiska faktorer. På vardandenivån 
fi nns en strävan efter helhet och försoning på en djupare integrationsnivå. Hälsa kan uppfattas på olika 
nivåer och uttrycks på görandenivån som att ”ha hälsa”. 
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ar (WHO, 2012b). Hälsa kan uppfattas som det naturliga hos människan (Eriksson, 
1987) och Gadamer (2003) uttrycker det som att hälsan tiger still. När vi har hälsa 
glömmer vi oss själva, men det är först vid förlusten av hälsa, som sjukdomen träder 
fram. Därför, om inte något i kroppen signalerar något avvikande, är vår upplevelse 
att vi har hälsa.

Avhandlingen fokuserar på symtom och kroppsliga sensationer i skärningspunkten 
mellan det som uttrycks med ord och det som ännu inte har satts ord på. Med ett medi-
cinskt/biologiskt perspektiv på hälsa beskrivs hälsa som frånvaro av sjukdom, vilket 
innebär att ohälsa är lika med sjukdom (Boorse, 1977). Ett holistiskt och humanistiskt 
synsätt fokuserar på människan som helhet (Eriksson, 2001; Nordenfelt, 2004), vilket 
är mer förenligt med ett vårdvetenskapligt tänkande där människan ses som unik och 
måste bemötas utifrån det (Dahlberg & Segesten, 2010). Lidande och välbefi nnande 
är två olika uttrycksformer för hälsa och ingår i ett dynamiskt förhållande till varandra 
(Ekebergh, 2009). Det fi nns ett tydligt samband mellan välbefi nnande och handlings-
förmåga då den som upplever sig stark och ha hälsa blir handlingskraftig (Nordenfelt, 
2004). Det vårdvetenskapliga och det medicinskt/ biologiska perspektivet utesluter 
inte varandra (Horton, 1995). Det betyder att det är viktigt i ett personcentrerat arbets-
sätt att ge plats för personens egen berättelse om upplevda symtom och kroppssensa-
tioner för att kunna förstå föreställningar och erfarenheter och för att kunna vägleda 
vidare. 

Hälsoproblem benämns på olika sätt beroende på vilket perspektiv som anläggs. Vår-
den sätter gränser för vad som är hälsa och ohälsa t ex genom ställningstaganden om 
vad som ska eller kan behandlas och vad som kan ses som normativt (Sachs, 1992). 
Hälsa kan beskrivas som mångdimensionell och är föränderlig och har både en sub-
jektiv och en objektiv dimension. Hälsa kan ses som en personlig process som skapas 
och levs i det dagliga livet. Då hälsa är ett komplext begrepp och fenomen som förstås 
på olika sätt bör det defi nieras mot bakgrund av vilket perspektiv som gäller. Norden-
felt (2004) menar att god hälsa är en subjektiv upplevelse som inte alltid lätt låter sig 
mätas genom exempelvis olika typer av enkäter. Att mäta ohälsa är alltså komplext 
och fl era metoder utöver provtagning krävs för att besvara avhandlingens forsknings-
fråga. I denna avhandling har förutom provtagning också enkätsvar insamlats samt 
intervjuer genomförts och analyserats i ett försök att beskriva fenomenet att leva med 
ökad risk för ohälsa.

Risk för sjukdom

Riskbegreppet används inom varierande samhällsområden med benämningar som 
riskfaktor, riskindikator, riskmarkör och determinant. En risk kan innebära en fara 
och kopplas i första hand till något negativt, som kan komma att hända (Johansson 
Sundler, 2008). Inom hälso- och sjukvård diskuteras faktorer i samband med riskbe-
dömningar för att man ska kunna förutse risken att drabbas av sjukdom (Rothman & 
Greenland, 1998). Riskdiskursen inom hälso- och sjukvården berör det som eventuellt 
kan komma att drabba personen ifråga; en riskdiskurs utifrån ett epidemiologiskt och 
statistiskt tankesätt har beräkningar om normalvärden som grund (Ejlertsson, 2003). 
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Detta sätt att värdera en risk förväntas hanteras och förstås av hälso- och sjukvårds-
personal och av personen som har den ökade risken. Vi vet att känslor som förväntan 
och tillit har en påverkan även på kroppen och ger mätbara reaktioner i hjärnan vilket 
t ex placeboeffekten är ett uttryck för (Sachs, 2004). I samband med t ex rådgivning 
förutsätts att personen med ökad risk värderar tillförlitligheten i riskbedömningen, 
vilket leder till ett val för den enskilde om att följa eller inte följa råden, som ges i 
anslutning till denna bedömning. Rådgivningen går ut på att minimera den ökade risk 
som fi nns. 

Tankarna och utgångspunkten till denna avhandling kom genom refl ektioner utifrån 
empirin, som alltså är min egen erfarenhet som diabetessjuksköterska, vilket inneburit 
ett slags kritiskt pragmatiskt övervägande (Kirkevold, 2009). Praxis i detta samman-
hang innebär att samtala, stödja och genomföra behandlingar utifrån gjorda riskbe-
dömningar. Utmaningen som sjuksköterskan står inför är att skapa tillit och förtroende 
för vården och på så sätt öka möjligheterna för eftersträvade livsstilsförändringar. 

Riskfaktorer kan alltså ses som prediktorer för ohälsa, i detta fall för att utveckla typ 
2 diabetes. Vanligen görs en genomgång av riskfaktorer i form av blodsockerkontrol-
ler och kända bidragande risker i syfte att identifi era sjukdomen. Bidragande orsaker 
är faktorer, som man genom vetenskapliga studier vet ökar risken för att utveckla en 
sjukdom. Hos personer med hög risk för typ 2 diabetes framhålls vanligen de meta-
bola riskmarkörerna såsom ärftlighet, övervikt och förhöjda blodfetter (Joseph, Svart-
berg, Njolstad & Schirmer, 2010a), men även faktorer som rökning och låg fysisk 
aktivitet bör inkluderas (Joseph, Svartberg, Njolstad & Schirmer, 2010b). Vissa risk-
faktorer, eller hälsodeterminanter, som t ex rökning, vikt och graden av fysisk aktivitet 
kan man styra själv över medan andra, som kön, ålder och ärftlighet inte går att på-
verka. Livsstilsfaktorer kan relateras till personens livsstil och frågorna relaterade till 
dessa är viktiga att följa upp. Vägledning med grund i ett vårdande och hälsostödjande 
perspektiv utan att resultatet blir en upplevd skuld och börda eftersträvas (Berglund, 
2011; Sachs, 2012). 

Symtom och tecken 

I avhandlingen kommer ”symtom” och ”tecken” att hållas isär. Under 1700-talet an-
vändes termerna ”symptoms and signs” inom den medicinska vetenskapen som då 
gjorde stora framsteg i samband med studier av sjukdomar och relationen mellan sym-
tom och patologiska förändringar (Foucault, 1994). I det engelska språket görs i dag 
en klar skillnad mellan tecken (signs) och symtom (symptoms), vilket inte alltid har 
sin motsvarighet i det svenska språket.

Enligt Eisenberg och Kleinman (1981) betecknas sjukdom som avvikelser i struktur 
och funktion i kroppens organ, avvikelser som ofta kan identifi eras genom symtom. 
De biologiska processerna upplevs, tolkas och omsätts i olika kulturella manifesta-
tioner dvs i relation till den kultur vi lever i (Tishelman, Taube & Sachs, 1991). Inom 
medicinsk antropologi ses symtom ofta som ett sätt att presentera en upplevelse, som 
har mening för personen. Studier inom socialantropologi omfattar hur personer ut-
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trycker sin upplevda ohälsa i relation till sin historia, sin omgivning och samhället 
(Good & Delvecchio Good, 1981). Foucault (1994), som studerade symtom i relation 
till det kroppsliga menade att med symtom avses det som visar sig, det som presen-
terar sjukdomen i dess olika variationer, synliga eller inte. Tecken18 däremot beskrivs 
omfatta det som anger prognosen, vad som har hänt och vad som kommer att hända. 
I föreliggande avhandling ses symtom som ett uttryck för upplevda kroppsliga sensa-
tioner, som en slags förändring, som vi inte känner igen (Rudebeck, 2012). 

Att erfara ”något” genom kroppen

I avhandlingen studeras bland annat kroppsliga sensationer som kommer till uttryck 
i samband med IGT. I enlighet med Merleau-Pontys begreppsvärld (1999) är vi vår 
kropp. Den ger oss tillgång till världen och är därmed utgångspunkten för vår förstå-
else av oss själva och vår omvärld. Människan är en helhet av kropp, själ och ande dvs 
en levande människa (Eriksson, 2001) som ständigt kommunicerar med omvärlden 
(Merleau-Ponty, 1999). Detta kan förstås som att kroppen tolkar sig själv i sina visu-
ella, motoriska och taktila delar (Merleau-Ponty, 1999). Kroppen är inte ett mekanis-
tiskt ting, utan personen är sin kropp. Vi kan aldrig lämna vår kropp. Som enskild per-
son gör man hela tiden bedömningar av sin kroppsfunktion utan att det rör sig om en 
diagnostisk avvägning. De fl esta symtom och kroppssensationer kan relateras till hur 
det brukar kännas i kroppen. Bedömningar av symtom i gränslandet mellan den nor-
mala variationen och dess avvikelser görs hela tiden och ingår i ens kroppskännedom. 
Vår kropp är vår egen och oumbärlig för vår upplevelse av oss själva (Sherrington, 
1906)19. Alla sinnen såsom syn, hörsel, känsel, lukt och smak gör det möjligt att upp-
leva oss själva. Dessa sinnen är medvetna sinnen, till skillnad från det som Sherring-
ton (1906) benämner det sjätte sinnet, som är ett omedvetet och dolt sinne och kallas 
det proprio-ceptiva sinnet. Ett kontinuerligt sensoriskt fl öde av anspänning, läge och 
rörelse förmedlas till kroppen på en omedveten nivå, vilket gör att t ex våra rörelser 
sker automatiskt. Merleau-Ponty (1999) använder benämningen ”kroppsschema” där 
interoceptiviteten20 och proprioceptiviteten21 sammanfattningsvis kan förstås som ett 
globalt medvetande om kroppsläget i den intersensoriska världen. Med andra ord kan 
det Merleau-Ponty säger förstås som en slags känsla som styr kroppen på ett omedve-
tet plan. Merleau-Ponty tar som exempel handens rörelse mot ett bestämt mål. Blicken 
riktas mot föremålet, inte mot handen. De taktila förnimmelserna av handen förbinds 
med en visuell perception av handen och andra delar i kroppen som skapar en rörelse 
vilket gör att kroppen intar en position. Det fi nns alltså en känsla i kroppen som väg-
leder oss på fl era sätt, genom vår kropp får vi tillgång till världen och kan förmedla 
denna känsla.

Tecken (”signs”) är förändringar som läkaren eller andra personer, inklusive den sjuka, själv kan iaktta 
t ex rodnad, svullnad. Sådana tecken är underkastade en subjektiv bedömning som t ex vid auskulta-
tion av lungor eller palpation av buk. Även röntgenundersökningar inkluderar en subjektiv bedömning 
av en bild. Mätvärden däremot kan avläsas från instrument och är i princip oberoende av subjektiva 
bedömningar. 19Sir Charles Sherrington och Edgar Adrian fi ck tillsammans motta Nobelpriset i fysio-
logi och medicin 1932. De fi ck priset för sina insatser och upptäckter avseende nervcellernas funktion. 
20Interoceptivitet betecknar ett sinnesorgans eller en nervs förmåga att reagera på stimuli inuti kroppen 
(Merleau-Ponty, 1999). 21Proprioceptivitet betecknar förmågan att uppfatta kroppsrörelser eller kropps-
läge (Merleau-Ponty, 1999). 
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METOD

Forskningsdesign

Avhandlingen är både explorativ och beskrivande (Polit & Beck, 2012) och baseras på 
min förförståelse med grund i ett humanistiskt och holistiskt perspektiv. Människan 
ses som en helhet av kropp, själ och ande som lever och verkar i relation till andra. 
Den övergripande forskningsfrågan har varit att öka kunskapen om hur personer med 
prediabetes upplever att leva med den ökade risken för att utveckla typ 2 diabetes 
med fokus på IGT. Det innebär att beskrivningar av självrapporterade symtom och 
varierande kroppsliga sensationer som refl ekterat eller orefl ekterat kan associeras med 
IGT måste inkluderas. Utgångspunkten har därför varit deltagarnas erfarenheter och 
upplevelser. För att söka svar på forskningsfrågorna har fl era metodiska angreppssätt 
använts, såväl kvantitativa som kvalitativa. Jag har låtit mig inspireras av det Polit och 
Beck (2012) kallar sequential mixed methods research. 

Explorativ och beskrivande design med en blandning av metoder

Skälet till att jag valde s.k. Mixed Methods design i avhandlingen var att jag dels ville 
kunna beskriva deltagarnas egna erfarenheter av att leva med ökad risk för diabetes 
(Polit & Beck, 2012). Dels ville jag kunna fånga självrapporterade symtom, varia-
tioner och kroppsliga sensationer, som refl ekterat eller orefl ekterat kan sättas i sam-
band med IGT. Min motivering till att samla kvalitativa data inledningsvis var att det 
saknas kunskaper om fenomenet att leva med prediabetes och ökad risk.

Delstudie I innefattar en beskrivning av fenomenet att leva med ökad risk samt IGT. 
Intervjudata från personer med prediabetes har samlats in och tolkats med en fenom-
enologisk, hermeneutisk metod (Lindseth & Norberg, 2004). Delstudie II ger en 
beskrivning över symtom som deltagarna relaterade till IGT och hur de samtalade 
om sina upplevda symtom, vilket sedan beskrevs och tolkades genom innehållsanalys 
(Graneheim & Lundman, 2004) (tabell 2). 

Delstudie III och IV som är enkätbaserade studier innehåller deskriptiva data rörande 
relationer mellan IGT, upplevda sömnstörningar och livslust samt självskattad hälsa. 
Resultaten från den kvalitativa datainsamlingen har sedan använts för att pröva even-
tuella samband mellan resultatfaktorer och med IGT. Delstudie III och IV baseras på 
en populationsstudie och deskriptiv statistik och logistisk regression för att analysera 
skillnader och samband (tabell 2). Utfallen av dessa två metodologiska angreppssätt 
(kvalitativa och kvantitativa) integrerades i den tolkande fasen och blev till en syntes 
av alla studierna. 

Skaraborgsprojektet

Avhandlingen har genomförts inom ramen för Skaraborgsprojektet och populations-
studien Vara – Skövde som pågick 2001-2005. Skaraborgsprojektet startade ursprung-
ligen 1977 i Skaraborg för att skapa en god blodtryckskontroll i befolkningen och 
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Delstudie I II III–IV 

Design Tolkande  
Deskriptiv 
Tolkande 

Deskriptiv 

Fokus 
Personer med prediabetes 
och deras erfarenhet av att 
leva med prediabetes 

Symtom hos personer med 
IGT (nedsatt 
glukostolerans) 

Sömnstörningar, livslust 
och självskattad hälsa hos 
män och kvinnor med IGT 
(nedsatt glukostolerans) 

Tidpunkt för 
datainsamling dec 2004–april 2005 sept 2008–mars 2009 dec 2001–juni 2005 

Datainsamling Intervju Intervju Epidemiologisk 
tvärsnittsstudie 

Deltagare 8 deltagare 21 deltagare 
n=2 508 (delstudie 3) 
n=2 502 (delstudie 4)  

Analys Fenomenologisk
hermeneutik 

Kvalitativ innehållsanalys  
manifest och latent 

Deskriptiv statistik samt 
univariat och multivariat 
logistisk regression 

Tabell 2. Övergripande beskrivning över delstudier i avhandlingen

minska insjuknandet i hjärtinfarkt och stroke. Från 1992 inkluderades även perso-
ner med diabetes i projektet i samband med att man gjorde nya datainsamlingar i 
Skara kommun, som var en av de sex kommuner som deltog inledningsvis. Den för 
avhandlingen nu aktuella datainsamlingen pågick i Vara under tiden 2001-11-30 till 
2004-03-26 samt i Skövde mellan 2003-12-19 och 2005-06-20 (Figur 1). Vara är en 
liten landsortskommun med ca 16 000 invånare. Skövde är den största staden i Ska-
raborg med ca 50 000 invånare. Totalt undersöktes 2 816 personer, 1 416 kvinnor 
och 1 400 män varav 1 811 personer i Vara och 1 005 personer i Skövde. Urvalet var 
slumpmässigt från befolkningsregistret i Vara och Skövde kommuner och samtliga 
mantalsskrivna i kommunen i ålder 30-74 år deltog i randomiseringen. Urvalet gjor-
des i 5 års grupper i åldrarna 30-74 år, män och kvinnor separerade. I åldrar upp till 
50 år kallades fl er personer avsiktligt för att fånga många friska personer som ett bra 
underlag för en långtidsuppföljning. Graden av deltagande var högt, i Vara deltog 
81 procent av de inbjudna, motsvarande grad av deltagande i Skövde uppgick till 70 
procent. Personer som inte hade sedan tidigare känd diabetes fi ck genomgå en OGTT. 
Diagnoskriterierna följde riktlinjer från WHO (1998). Resultatet av Skaraborgspro-
jektets populationsstudie i Skövde och Vara visar att ca 10 procent av de undersökta 
personerna hade en onormal glukosbelastning, IGT och IFG, utan att för den skull ha 
typ 2 diabetes. Dessutom hade 158 personer diabetes, tidigare känd eller nyupptäckt 
vid undersökningen.

De personer, som denna avhandling handlar om är de som i Skaraborgsprojektet fått 
diagnoserna IGT (n=213) och IFG (n=129) och som riskerar att utveckla typ 2 diabe-
tes på sikt, samt personer med normal glukostolernas (NGT) (n=2 314). Deltagarna 
fi ck 1-2 veckor efter provtagning i samband med en hälsokontroll vid ett andra upp-
följande besök, information om de avvikande laboratorievärdena samt råd om lämp-
liga förändringar i levnadsvanor vad gällde kost, fysisk aktivitet, alkohol och tobak. 
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Ingen läkemedelsbehandling påbörjades med anledning av IGT eller IFG. De fi ck 
även ett brev från en läkare där de fi ck beskedet skriftligt samt där deltagarna uppma-
nades att söka läkarvård vid eventuella klassiska diabetessymtom såsom törst, stora 
urinmängder, viktnedgång eller trötthet. I övrigt skedde ingen ytterligare uppföljning 
inom projektet. 

Urval 

Delstudie I omfattar deltagare i Skaraborgsprojektet som hade prediabetes med di-
agnos IGT (n=7) eller IFG (n=1) och hade fått information om det i samband med 
hälsokontrollen. Personerna tillfrågades om att delta i intervjustudie 1-6 mån efter 
diagnos av IGT/IFG. Personer över 45 år tillfrågades inte då tanken var att inkludera 
de som var relativt unga med många levnadsår framför sig. I delstudie I tillfrågades tio 
deltagare varav två tackade nej till att delta av sociala skäl. Tre män och fem kvinnor 
deltog i studien.

Studie 3 
Sömn och 
livslust i relation 
till IGT

Intervjustudie 2
Symptom vid 
IGT

Intervjustudie 1
Att leva med 
pre-diabetes

8 personer 
(1 med IFG, 
7 med IGT)

21 personer 
(alla med  IGT)

Analys av 
personer med 
IGT samt NGT, 
n=2 508

Analys av 
personer med 
IGT samt NGT, 
n=2 502

Studie 4 
Självskattad
hälsa i relation 
till IGT       

NGT 
män, n=1 130 
kvinnor n=1 184

IFG
män, n=94
kvinnor  n=35

IGT 
män, n=86
kvinnor  n=127

Exkluderade
DM  män n=89  kvinnor n=69

Datainsamling Vara och Skövde 
Totalt antal n=2816

män n=1 400, kvinnor n=1 416  

Exkluderade
Saknad data för OGTT män  n=1  kvinnor  n=1

År 2005 2012

Deltagare i avhandlingen
n=2 656

Figur 1. Översikt över datainsamling och deltagare i avhandlingens delstudier. Antalet 
deltagare som inte besvarat enkätfrågorna om sömn, livslust och självskattad hälsa är 
exkluderade.
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Delstudie II omfattar deltagare i Skaraborgsprojektet som fått diagnosen IGT (n=21). 
De hade fått besked om detta i samband med hälsokontrollen och samtidigt fått munt-
liga och skriftliga råd om levnadsvanor. Ingen övrig uppföljning gjordes. Senare, 
skickades ett brev med förfrågan om att delta i studien till 36 personer som då levt 
med sin diagnos IGT (median 54 mån). De hade då fått erfarenhet av att leva med IGT. 
Tjugoen personer, 11 män och 10 kvinnor i åldrarna 40-65 år valde att delta i studien. 

Delstudie III och IV omfattar deltagare i Skaraborgsprojektet som deltog i basunder-
sökningen för Vara-Skövde studien (n=2816). Alla personer med tidigare känd dia-
betes och de som diagnostiserades under studiens gång exkluderades (n=158). Dess-
utom exkluderades två deltagare där utfallet av OGTT ej var konklusivt. Personer med 
IFG (n=129) exkluderades också, då dessa inte var av intresse för forskningsfrågan. 
Som underlag för delstudierna III och IV kvarstod 213 personer med IGT samt 2 314 
personer med NGT. Till detta kommer ytterligare ett bortfall av de som inte besva-
rat enkätfrågan, sömnfrågan (n=19), frågan om livslust (n=50) samt frågan om SRH 
(n=25).

Datainsamling

Datainsamling i de kvalitativa studierna 
Då det var erfarenheter av att leva med prediabetes och risken att insjukna i typ 2 dia-
betes, samt eventuellt upplevda symtom av IGT som var av intresse i delstudie I och 
II var det väsentligt att inkludera personer som hade den erfarenheten och som kunde 
ge rika och varierande beskrivningar (Dahlberg, Dahlberg & Nyström, 2008; Polit & 
Beck, 2012). För att fånga denna erfarenhet valdes intervju som datainsamlingsme-
tod. Intervjuerna i delstudie I genomfördes mellan januari och maj 2005. I delstudie II 
genomfördes intervjuerna mellan oktober 2008 och april 2009. Informationsbrev om 
delstudie I respektive delstudie II sändes per post med förfrågan om deltagande. Efter 
cirka en vecka tog jag, som också var intervjuaren, kontakt per telefon och frågade om 
de samtyckte till att delta i studien. I samband med telefonsamtalet gavs tillfälle till 
eventuella frågor. Deltagandet var frivilligt, vilket framgick av den skriftliga informa-
tionen, och detta poängterades även under telefonsamtalet. 

Datainsamling i de i kvantitativa studierna

Skaraborgsprojektet är en epidemiologisk studie där uppgifter rörande levnadsförhål-
landen och livsstil insamlats med hjälp av validerade instrument som t ex en fråga 
om självskattad hälsa (Idler & Benyamini, 1997) i ett frågeformulär. Vidare fi nns in-
samlad information från en kroppsundersökning samt laboratorieanalyser baserade på 
projektets biobank. I delstudie III och IV användes enkätsvaren om självskattad hälsa, 
sömn och trötthet och uppgifterna om IGT samt kön. 

De utvalda deltagarna i Skaraborgsprojektet som inkluderades i delstudie III (n=2508) 
svarade på frågor bland annat om sömn och livslust. Frågan om sömnproblem var: 
Tycker du att du får tillräckligt med sömn för att känna dig utvilad? Deltagarna valde 
ett av tre svarsalternativ: 1) Ja, som regel 2) Ja, men inte tillräckligt ofta 3) Nej, ald-
rig eller nästan aldrig. Frågan om livslust var: I vilken utsträckning har du under de 
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senaste fyra veckorna känt dig full av livslust? De sex svarsalternativen var: 1) Hela 
tiden 2) Större del av tiden 3) En hel del av tiden 4) En del av tiden 5) Ganska liten 
del av tiden 6) Inte alls.  

I delstudie IV inkluderades 2 502 deltagare som fi ck besvara ett frågeformulär (sam-
ma som i delstudie III). Frågan som analyserades i denna studie om självskattad hälsa 
löd: Hur bedömer du ditt nuvarande hälsotillstånd i allmänhet? Svarsalternativen var: 
1) Mycket bra 2) Bra 3) Någorlunda 4) Dåligt samt 5) Mycket dåligt. 

Intervjuernas genomförande
Forskningsintervjun såsom den använts i denna avhandling är ett professionellt sam-
tal med syftet att få beskrivningar av intresse för studiens forskningsfrågor. Kvale 
(2009) menar att forskningsintervjun skiljer sig från vardagens samtal genom sin 
struktur och sitt syfte och för att den har ett givet ämne. Intervjuerna inleddes med en 
kort tillbakablick på vad som hänt sedan undersökningen i syfte att återföra personen 
till situationen då. Öppningsfrågorna i delstudie I kom efter en kort introduktion om 
provtagningen och provsvaren som respektive person fått i samband med undersök-
ningen.  Frågorna var: Hur har det varit sedan du fi ck beskedet om ditt förhöjda blod-
socker? eller Hur har det påverkat ditt dagliga liv? Detta följdes av att personen fi ck 
berätta fritt med hjälp av uppföljande frågor som: Kan du berätta mer om det? samt 
Hur känner du, hur tänker du om det? I delstudie I valde åtta informanter att bli inter-
vjuade på en mottagning. Intervjuerna pågick ca 45-60 minuter och jag vinnlade mig 
om att det skulle ske i en anda av öppenhet, följsamhet och dröjande inför personen 
och fenomenet. Detta ställer vissa krav på forskaren att ”tygla” den förförståelse som 
man alltid bär med sig (Dahlberg, et al., 2008).

I delstudie II intervjuades 21 personer av 36 tillfrågade. Av de som tackade nej till 
deltagande angav fl era som skäl brist på tid, några svarade aldrig på brev eller tele-
fonsamtal, några erbjöd sig att ställa upp i en telefonintervju vilket inte var i enlighet 
med protokollet. Fyra valde att bli intervjuade på den vårdcentral de tillhörde, 10 
på min arbetsplats samt sju på sin egen arbetsplats. Intervjuerna i delstudie II följde 
en liknande procedur som delstudie I med en kort återföring till ämnet, som sedan 
följdes av frågan: Kan du berätta vad som hänt sedan du först fi ck reda på att du hade 
förhöjda blodsockervärden? och Känner du av några symtom, något i kroppen som 
du associerar till detta? Uppföljande frågor ställdes som: Kan du utveckla det lite? 
Intervjuerna i delstudie II pågick mellan 20 och40 min. Under intervjun nämndes 
symtom som kunde relateras till andra kända sjukdomar. Dessa noterades, men be-
rördes inte vidare.

I delstudie I liksom i delstudie II praktiserades följsamhet, öppenhet och dröjande för 
att skapa tillfälle till refl ektion över fenomenet under intervjun. Det innebar att jag 
försökte balansera frågor och lyssnande, att jag varierade mellan det strukturerade och 
icke strukturerade för att inte få på förhand givna svar (Dahlberg, et al., 2008). Gada-
mer (2003) menar att något aldrig kan ”förstås färdigt” även om dialogen har lett till 
samförstånd. Praktiskt innebar det att den intervjuade fi ck tala om sina erfarenheter 
så opåverkad som möjligt och att min uppgift var att skapa ett gynnsamt klimat för 
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den intervjuade så att berättelsen inte styrdes av mig. Direkt före intervjuerna under-
tecknades ett informerat samtycke och tillfälle gavs för ytterligare frågor om studien. 
Intervjuerna spelades in på band. Efter avslutad intervju gavs informanterna tillfälle 
att ställa frågor och personerna fi ck även erbjudande om att kontakta intervjuaren 
efteråt vid behov. Ingen sådan kontakt togs. Alla intervjuer transkriberades ordagrant, 
med pauser och skratt noterade, jämfördes med inspelad ljudfi l för att se att utskriften 
stämde, samt lästes fl era gånger med en öppenhet inför fenomenet av intresse.

Dataanalys

De analysmetoder som valts är fenomenologisk hermeneutisk analys (Lindseth & 
Norberg, 2004), innehållsanalys (Graneheim & Lundman, 2004) samt statistisk ana-
lys (Rothman & Greenland, 1998; Ejlertsson, 2003).

Fenomenologisk hermeneutik

Lindseth och Norbergs (2004) fenomenologiskt hermeneutiska analysmetod, inspire-
rad av Ricoeurs fi losofi  har använts. Denna metod för att tolka intervjutexter har tidi-
gare använts inom omvårdnadsforskning (Henricson, Segesten, Berglund & Määttä, 
2009; Norling-Gustafsson, Skaghammar & Adolfsson, 2011). Enligt Ricoeur (1976) 
är syftet är att tolka det meningsbärande budskapet i texten och beskriva det som lig-
ger dolt. Analysen omfattar tre steg, naiv läsning, strukturanalys samt tolkad helhet. 
Den naiva läsningen görs för att få en förståelse av helheten. Den låg till grund för en 
första tolkning av intervjuerna, men också för senare validering av hållbarheten i alla 
analysstegen (Lindseth & Norberg, 2004). Därefter följde en strukturanalys där struk-
turer, relationer och innebörder identifi erades. På så sätt söktes efter sådant i texten 
som handlade om att leva med prediabetes och den ökade risken för typ 2 diabetes 
(delstudie I). Texten granskades och delades därefter in i meningsenheter. En me-
ningsenhet avser sekvenser av texten som har en egen betydelse. De identifi erade me-
ningsenheterna jämfördes och likheter och skillnader granskades. Texten kondense-
rades till subteman och teman. I det skedet pendlade analysen mellan att förklara och 
förstå, distansering och närhet för att se om tolkningen överensstämde med framväxta 
innebörder (Ricoeur, 1976; Lindseth & Norberg, 2004). Under det sista analyssteget, 
den tolkande helheten, skapades en fördjupad förståelse av de innebörder som kom-
mit fram under strukturanalysen och dessa tolkades tillsammans med vad man funnit i 
den naiva läsningen. Denna tolkning av “helheten” formulerades som en fördjupande 
förståelse (Lindseth & Norberg, 2004).

Kvalitativ innehållsanalys

Graneheim och Lundmans (2004) metodbeskrivning av innehållsanalys har använts i 
delstudie II. Författarna gör en distinktion mellan manifest och latent kvalitativ inne-
hållsanalys. Den första manifesta analysen riktades mot frågeställningen om eventuel-
la symtom kunde identifi eras och relateras till IGT av deltagarna och i så fall vilka. All 
text transkriberades och lästes igenom och alla avsnitt som handlade om symtom och 
hur man talade om dessa markerades. Analysenheterna som representerade frågeställ-
ningen valdes ut systematiskt från texten och kodades. Texten kondenserades och en 
lista över symtom sammanställdes. Subkategorier identifi erades som sedan gruppera-
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des i kategorier. Den latenta delen av analysen riktades mot hur deltagarna talade om 
sina symtom. All text som handlade om symtom identifi erades och betraktades som 
en analysenhet. Resultatet av den första analysen användes som en sorteringsram för 
innehåll, som handlade om hur deltagarna talade om sina symtom. Nästa steg hand-
lade om att distansera sig från personen i sig och fokusera på texten och dess innehåll 
för att identifi era meningsbärande strukturer och för att studera hur språket användes, 
som ordval, känsla och betoning osv. Sedan följde en fas i analysen där antaganden 
gjordes av betydelser i texten. Då personen inte längre går att fråga måste frågorna 
riktas mot texten i sig (Ricoeur, 1976). Slutligen refl ekterade jag tillsammans med 
handledare helheten av analysen, utifrån strukturanalysen och den egna förförståelsen 
relaterat till litteratur.

Statistiska analyser

Epidemiologiska data med resultat från en kroppsundersökning, laboratorieprover 
och frågeformulär (delstudie III och IV) analyserades med SPSS Base System 19,0 
för Windows. Deskriptiva analyser har baserats på standardmetoder (Rothman & 
Greenland, 1998; Ejlertsson, 2003). Skillnader mellan medelvärden i kontinuerliga 
variabler har uttryckts som differenser med nittiofemprocentiga konfi densintervall 
(CI). Samband mellan kategoriska variabler har studerats med logistisk regression 
och uttrycks som odds kvoter (OR) med 95 procents CI. Inverkan av konfunderande 
faktorer har begränsats genom stratifi ering och multivariata analyser. Alla signifi kant-
stest är två-sidiga och statistisk signifi kans antas föreligga om p<0,05.

Validitet, Reliabilitet och Trovärdighet

Alla inkluderade personer, som ingår i avhandlingens fyra delstudier är deltagare i ett 
större projekt, Skaraborgsprojektet (Larsson et al., 2012). Skaraborgsprojektet med 
sitt i stort sett oselekterade befolkningsurval gjorde det möjligt att identifi era individer 
med IGT/IFG, vilket annars hade varit svårt. En svaghet med Skaraborgsprojektet och 
den datainsamling som avhandlingen baseras på är att det ännu inte fi nns någon upp-
följande insamlad data, vilket gör att kunskap om den potentiella risken att få diabetes 
och IGT inte kan värderas avseende kausalitet. Men det kan ses som en styrka att stu-
dierna av enkätsvaren (delstudie III och IV) bygger på att personerna inte känner till 
sin diagnos IGT. Diagnoskriterier följde riktlinjer från WHO (1998) vilket innebär att 
alla personer, med undantag för de som hade en känd diabetesdiagnos sedan tidigare, 
fi ck genomgå en OGTT, vilket stärker diagnosen IFG/IGT. 

För att säkerställa validitet har endast individer med erfarenhet av prediabetes inklu-
derats i intervjustudierna (delstudie I och II). Min egen erfarenhet, förförståelsen, har 
hanterats genom en medveten rannsakan och en medvetenhet om och en öppenhet 
inför missförstånd till följd av intervjuarens egen förståelse. Min mångåriga erfaren-
het av patientsamtal som diabetessjuksköterska var en tillgång i samband med inter-
vjuerna. Att skapa en atmosfär med en ärlig nyfi kenhet var viktigt och en förutsättning 
för att deltagarna skulle dela med sig av sina erfarenheter. Min uppfattning är att 
stämningen under intervjuerna var avslappnad. Deltagarna uppmuntrades att berätta 
i sin egen takt. Enligt Graneheim och Lundman (2004) innebär läsning av en text 
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alltid någon grad av tolkning. Deltagarna läste inte sina intervjuer i efterhand men 
däremot gjordes en kontroll av innehållet fortlöpande under intervjutillfället genom 
att jag återberättade vad som sagts och på så sätt fi ck en kontroll direkt av deltagarna. 
Intervjuer och analyser lästes av alla medförfattare och en avstämning skedde fortlö-
pande för att kontrollera att naiv läsning, strukturanalys och den övergripande förstå-
elsen överensstämde mellan oss (Lindseth & Norberg, 2004). Resultatens konkreta 
beskrivningar och tolkningar är förhoppningsvis tillräckligt detaljerade så att läsaren 
ska förstå hur resultaten har framkommit. Resultaten av delstudie I och II är inte 
generaliserbar i statistisk mening. Resultatet från delstudie I kan överföras till andra 
grupper med ökad risk för ohälsa som är relaterat till någon riskfaktor för sjukdom. 
Delstudie II beskriver personer med erfarenhet av symtom som de själva relaterade 
till IGT, dels vilka dessa symtom var och dels hur de talar om dessa symtom. Att an-
talet intervjuade personer var få (åtta i delstudie I och tjugoen i delstudie II) kan vara 
en svaghet. Mängden data var dock rik, vilket bidrar till god variation i det studerade 
fenomenet av intresse. Deltagarnas erfarenhet av att leva med prediabetes varierade. 
I delstudie I hade de känt till sin diagnos 1-6 mån, och i delstudie II hade de levt med 
sin prediabetes under fl era år.

Även i delstudie III och IV studerades individer från Skaraborgsprojektets popula-
tionsstudie i Vara och Skövde, men då utifrån en kvantitativ ansats. Urvalet gjordes 
slumpvis i åldrarna 30-74 år från två kommuner i Skaraborg, Vara och Skövde. Va-
let av de båda kommunerna gjordes strategiskt då den ena kommunen är traditionell 
landsbygd och den andra kommunen är den största kommunen i Skaraborg och består 
av en stor tätort. Av antalet inkluderade personer i studien valde en rimligt hög andel 
att delta, 81 procent (n=1811) i Vara samt motsvarande 70 procent (n=1005) av Sköv-
des population. Genom det slumpvisa urvalet och det relativt höga deltagarantalet kan 
populationsstudien anses ge ett representativt urval från befolkningen och resultaten 
därför i hög grad generaliserbara. Insamling av data under hela Skaraborgsstudien 
gjordes av specialutbildad personal, två sjuksköterskor med lång erfarenhet av ar-
bete inom hypertoni och diabetesvård inom primärvården samt två biomedicinska 
analytiker med erfarenhet från forskning och provtagning. Dessutom fanns distrikts-
läkare och kardiolog (i Vara) kopplat till projektet under hela insamlingstiden under 
ledning av erfaren forskningsledare. De enkätfrågor om självskattad hälsa (DeSalvo, 
Fan, McDonell & Fihn, 2005), sömn och trötthet som studerats i relation till IGT i 
jämförelse med NGT är använda i tidigare forskningssammanhang. 

Etiska överväganden

Avhandlingens delstudier är fördjupningar av studier inom Skaraborgsprojektets Vara 
och Skövde del. Skaraborgsprojektet med delstudierna III och IV är tidigare granskat 
och godkänt av Regionala forskningsetiknämnden vid Göteborgs universitet, (Ö-199-
01). Ett skriftligt samtycke erhölls av varje deltagare efter att man fått  såväl skriftlig 
som muntlig information. Regionala forskningsetiknämnden vid Göteborgs univer-
sitet har dessutom granskat och gett bifall till delstudie I (Ö 193-03) och delstudie II 
(Ö 111-11) genom separata etikansökningar. Enligt Helsingforsdeklarationen (World 
Medical Association, 2008) måste forskaren överväga eventuella risker och olägenhe-
ter i jämförelse med förväntade positiva effekter för personerna i sin studie. Intervjuer 
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är en väl känd datainsamlingsmetod vid kvalitativa studier. Deltagandet bygger på 
frivillighet och torde inte medföra några risker för somatiska komplikationer. Samta-
len kan däremot komma att väcka en oro inför framtiden och skapa frågor som man 
som forskare måste vara uppmärksam inför. Jag har många års erfarenhet av samtal 
med patienter i min roll som diabetessjuksköterska, verksam inom primärvården. Att 
delta i mina studier var frivilligt i linje med den reviderade Helsingforsdeklarationen 
(World Medical Association, 2008) där det står att personerna ska informeras om stu-
dien och om sin rätt att avstå från deltagande och att man när som helst kan avbryta 
sitt deltagande utan att råka ut för några repressalier. I mina studier fanns en risk i att 
frågor kunde väckas, som kom att lämnas obesvarade. För att minska den risken gavs 
möjlighet att få ställa följdfrågor efter varje avslutad intervju samt en möjlighet till 
senare kontakt genom telefonsamtal med mig.  En möjlig risk att utsätta någon för 
skada eller obehag fanns alltså, men den var troligen liten. Den förväntade nyttan kan 
vara att samtalet/intervjun gav informanten tillfälle att berätta om sina erfarenheter 
för någon som lyssnade intresserat och aktivt. Det uppfattas oftast positivt och det är 
viktigt att det sker på informantens villkor. Det kan leda till ett ökat intresse om hur 
det är att leva med prediabetes för individen själv. Så har nyttan bedömts som större än 
risken för den enskilde. Att som forskare från början vara medveten om dessa risker 
och möjligheter gör att samtalet kan styras därefter. Möjligheten till den nya kunskap 
som studien ger menar jag överväger det möjliga obehag deltagarna kan ha känt av 
en del frågor och den därpå följande refl ektionen. All insamlad information behand-
lades konfi dentiellt och avidentifi erades under analyserna och resultaten presenteras 
anonymiserat. Alla personuppgifter har behandlats enligt personuppgiftslagen (SFS 
1998:204) för att undvika risken för integritetsintrång. 
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RESULTAT

Resultaten från avhandlingarnas delstudier kommer här att presenteras var och en för 
sig.

Delstudie I

It’s up to me! Experiences of living with pre-diabetes and the increased risk of deve-
loping type 2 diabetes mellitus
Syftet med delstudie I var att belysa hur det är att leva med prediabetes och den ökade 
risken för att få Typ 2 diabetes.

Analysen här ger vid handen att leva med prediabetes innebär att leva i ett gränsland 
mellan att uppleva sig frisk och riskera att bli sjuk i typ 2 diabetes. Resultat har formu-
lerats i tre teman; ”att se möjligheter i en oviss framtid”, “att se hinder och upplevelse 
av en förlust av frihet” och “att uppleva en balansgång mellan möjligheter och hin-
der”. Att vara på gränsen och balansera mellan möjligheter och hinder tolkades som 
en tyngande känsla av att leva med ökad risk för att utveckla typ 2 diabetes, även om 
denna känsla kunde förändras så att man såg endera möjligheter eller hinder. Av detta 
följer att ett särskilt fokus måste riktas mot personer med prediabetes, då de upplever 
att de har både möjligheter och hinder att förebygga utveckling och övergång till typ 
2 diabetes. 

Konklusion: Avancerad vård i form av hälsosamtal förutsätts öka patienternas tilltro 
till sin egen förmåga att påverka utgången av prediabetes. Resultatet i denna studie 
kan också vägleda vårdarna att förstå tillståndets natur och utifrån det skapa pedago-
giska dialoger, där patienternas upplevelser, föreställningar, förklaringar samt expli-
cita och implicita frågor identifi eras och bemöts.

Delstudie II

Perceived Symptoms in People Living with Impaired Glucose Tolerance
Syftet med delstudie II var att identifi era och beskriva symtom, som personer med 
känd IGT upplevde och beskrev, och som de själva relaterade till IGT

Resultatet visar att personer med IGT upplevde symtom, som de själva relaterade till 
sina förhöjda blodsockernivåer. Sju kategorier av symtom (tabell 3) lades fram av 
informanterna. Diagnosen i sig gav personerna något att relatera till genom att de fi ck 
bekräftelse på och en möjlig förklaring till sina symtom. 

Konklusion: Det fi nns en känsla i kroppen som tolkas av personerna som symtom 
vilka relateras till IGT. Det fi nns anledning att lyssna på patientens berättelse och låta 
den vägleda insatserna. Även om IGT ofta beskrivs som ett tillstånd utan symtom så 
upplevde informanterna symtom som de själva relaterade till de avvikande blodsock-
ervärden som uppmätts. Det indikerar att oförklarade symtom som t ex trötthet, kryp-
ningar, kramper och andra mer klassiska symtom på diabetes möjligen kan uppstå un-
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Kategorier  Symtom  

Förändrad känsel Stickningar i muskler 
Domningar i armar, händer och 
fingrar
Domningar i ben, fötter och tår 
Kramp  
Brinnande känsla underben och 
fötter  

 Ökad känslighet 

Upplevd energibrist Darrighet 
 Svimningskänsla 
 Kallsvett 
 Skakig och yr  

Muskel- och ledvärk Smärta i nacke, rygg, 
 armar, leder, höfter, knän 
 Stelhet 

Oförklarlig trötthet Onormalt trött 
 Tilltagande trötthet 
 Behov av vila 
 Kraftlöshet 

Nedsatt syn och obehag i ögon Nedsatt syn 
 Torra ögon 
 Irriterade, rinnande ögon 

Mag och tarmkanalen Ökad törst 
 Torr mun 
 Gas, föstoppning 
 Diarre 

Urinbesvär Nattliga trängningar 
 Stora urinmängder 

Täta trängningar 

Tabell 3. Symtom beskrivna av personer med nedsatt glu-
kostolerans, IGT

der den långa latenta perioden av förhöjda blodsockervärden som föregår insjuknande 
och diagnos av typ 2 diabetes. Den detaljerade beskrivning av symtom relaterade till 
IGT som kan identifi eras i det patienten säger kan utgöra en vägledning för personen 
med ökad risk och sjukvårdspersonal i hälsosamtal av olika slag. Det är med andra 
ord av klinisk relevans att ta hänsyn till patientens berättelse. En generös provtagning 
av blodsocker (HbA1c, OGTT) bör ske även vid vaga och oklara symtom som t ex 
trötthet. Fortsatta studier krävs inom området då IGT ses som en allvarlig riskfaktor 
för framtida sjukdomar, och inte enbart för utveckling av typ 2 diabetes.
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Delstudie III

Lack of sleep and low vitality are associated with IGT in a Swedish population.
Syftet med delstudie III var att beskriva associationen mellan upplevd brist på sömn 
respektive livslust versus IGT. 

Det fanns ett samband mellan sömnstörningar och IGT, som var statistiskt signifi kant 
hos män och som kvarstod efter justering för ålder, BMI, rökning, utbildningsnivå och 
fysisk aktivitet på fritiden. Inga sådana samband kunde fastställas hos kvinnor med 
IGT. Ett statistiskt signifi kant samband kunde också påvisas mellan livslust och IGT 
hos både män och kvinnor, men detta samband försvann successivt efter justering för 
BMI, rökning, utbildningsnivå och fysisk aktivitet på fritiden. 

Konklusion: Relationen mellan upplevd livslust och IGT hos båda könen kan inte för-
klaras i denna studie, möjligen kan andra patientrelaterade faktorer som vi inte fångat 
här, ha betydelse. Otillräcklig sömn kan däremot vara en riskfaktor för IGT hos män, 
varför generös provtagning bör övervägas på män. Fler studier om underliggande 
orsaker krävs. 

Delstudie IV 

The association between self-rated health and Impaired Glucose Tolerance in Swe-
dish adults: A cross-sectional study.
Syftet med delstudie IV var att beskriva relationen mellan självskattad hälsa och IGT. 

Låg självskattad hälsa visade hos män ett samband med högre insulinresistens (HO-
MA-ir), högre fastande blodsocker, högre BMI, lägre HDL och högre insulinnivåer 
vid fasta. Det fanns också ett samband mellan IGT och självskattad hälsa hos män 
som kvarstod efter justering för ålder, BMI, rökning, fastande plasma-glukos, HO-
MA-ir, HDL- kolesterol, tidigare förhöjda blodfetter och kardiovaskulära sjukdomar, 
alkoholkonsumtion, sömnbrist, utbildningsnivå samt fysisk aktivitet på fritiden. Detta 
samband sågs inte hos studiens kvinnor. 

Konklusion: Det fi nns en signifi kant association mellan självskattad hälsa och IGT 
hos män. Det medför att dåligt självskattad hälsa hos män bör ses som en indikation 
för en generös provtagning av blodsocker och OGTT för att utesluta IGT.
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DISKUSSION 

Metoddiskussion 

Avhandlingens design utgår från en kombination av kvalitativa (delstudie I och II) 
och kvantitativa (delstudie III och IV) studier. En ”Mixed Methods Research” design 
har valts med motiveringen att en genomtänkt triangulering kan göra avhandlingens 
resultat mer trovärdiga (Polit & Beck, 2012). Triangulering förstås i detta fall som 
metodtriangulering (Polit & Beck, 2012), vilket innebär att olika metoder använts för 
att samla data om samma fenomen, ökad risk för diabetes. Resultaten i de kvalitativa 
delstudierna i avhandlingen har legat till grund för de kvantitativa delstudierna. Onto-
logiskt och epistemologiskt fi nns en skillnad mellan de två perspektiv som ligger till 
grund för metoderna vilket kan medföra svårigheter i tolkning av data. 

Vårdvetenskap utgör ramverket för denna avhandling. Ytterst är det patientens välbe-
fi nnande som värnats. Den kunskap som genererats ger förhoppningsvis underlag för 
att på olika sätt stödja hälsoprocesser. Olika metoder har använts i avhandlingen. Trots 
att det kan vara en svårighet att blanda metoder, ser jag också fördelar med det. Inom 
ramen för denna avhandling fanns ett fruktbart samarbete mellan två institutioner med 
olika kunskapssyn och kompetens, som jag menar berikade avhandlingen metodolo-
giskt. Ord och siffror är två fundamentala sätt att kommunicera på och kompletterar 
varandra (Polit & Beck, 2012). Forskningsfrågorna i avhandlingen är komplexa och 
forskningsfrågorna har avgjort vilka metoder som valts. Den ena studiens resultat led-
de fram till nästa studies frågeställning. De ursprungliga frågeställningarna (delstudie 
I och II) kunde inte besvaras med ytterligare kvalitativ forskning, så därför planerades 
och genomfördes två kvantitativa studier (delstudie III och IV) med fokus på självrap-
porterade symtom och upplevd hälsa. 

Populationsbaserad studie

Ursprunget till alla studier inom avhandlingen är Skaraborgsprojektet som är en popu-
lationsbaserad studie som pågick i Vara och Skövde under 2001 till 2005. En popula-
tionsstudie är beskrivande och kan i regel inte påvisa orsaker. Den visar på samband, 
vilket ofta leder till nya hypoteser. Deltagarnivån var hög; 81 procent i Vara och 70 
procent i Skövde. En randomiserad populationsstudie med denna andel deltagare kan 
antas spegla ett representativt urval vilket gör att våra resultat är trovärdiga. Det fi nns 
dessutom potential för longitudinella uppföljningar av kohorten med möjligheter till 
uppföljande studier för att generera ytterligare kunskap rörande utvecklingen av IGT 
och T2DM. 

Intervjuer

I delstudie I och II valdes intervjuer som metod, då fokus låg på att fånga deltagar-
nas egna erfarenheter av fenomenet av intresse. I delstudie I var deltagarna åtta till 
antalet, dock var alla intervjuerna både omfattande och rika på innehåll. För att fånga 
fenomenet krävdes en följsamhet och en öppenhet vid intervjutillfället, men även att 
deltagarna var villiga att dela med sig av sina erfarenheter. Förförståelsen behövde 
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hanteras under hela processen och kan ses som en tillgång likväl som en belastning. 
Förförståelsen kommer man inte undan, den fi nns alltid med (Dahlberg, et al., 2008). 
Ett sätt att hantera förförståelsen är att den ständigt medvetandegörs genom att man 
systematiskt – i grupp och enskilt - refl ekterar över dess möjliga påverkan på vad 
man som forskare, ser, hör, och tolkar. I detta avhandlingsarbete kunde jag dra nytta 
av fl era års erfarenhet från samtal med patienter med ökad risk för sjukdom och med 
sjukdom. I delstudie II var inte syftet primärt att påvisa den direkta relationen mel-
lan blodsockernivåer och symtom. Studien inriktade sig på att fånga erfarenheter hos 
personer som levde med diagnosen IGT och om de själva upplevde några symtom, 
som de associerade till sin diagnos IGT. Andra datainsamlingsmetoder som enkäter 
med förutbestämda svar skulle varit möjliga, men då hade troligen inte den önskvärda 
mångfacetterade datan uppnåtts. Eftersom syftet var att få svar på eventuella symtom 
och hur de upplevdes hos personer med IGT och hur personerna talade om dessa sym-
tom så låg intervjuer som datainsamlingsmetod närmast till hands. Båda intervjustu-
dierna med sina öppna former utan på förhand formulerade svar, med tid för refl ektion 
samt öppenhet och följsamhet från intervjuarens sida skapade grund för de kommande 
frågeställningarna som då studerades med kvantitativ metod. 

Frågeformulär

I delstudie III och IV var frågeställningarna av annan karaktär och en utveckling av 
vad som kommit fram i framförallt i delstudie II. Nu ville vi beskriva eventuella sam-
band mellan IGT och självrapporterade beskrivningar av sömn, vitalitet och självskat-
tad hälsa. I delstudierna III och IV kunde vi använda svar i ett frågeformulär som i 
Skaraborgsprojektets regi delades ut till samtliga deltagande personer. Tre frågor hade 
relevans för IGT. En styrka med dessa frågor var att de hade använts i tidigare forsk-
ning. En annan aspekt var att frågorna besvarades innan provtagningsresultaten hade 
lämnats. Det innebar att ingen av deltagarna var medvetna om att de hade IGT. Svaren 
påverkades alltså inte av den informationen, vilket får ses som en styrka. En möjlig 
svaghet är att mätning av hälsa genom enkäter är begränsad tack vare att svarsalter-
nativen är begränsande. Genom att blanda kvalitativa och kvantitativa metoder kan 
resultaten kritiskt relateras till varandra, vilket torde öka trovärdigheten. 

Resultatdiskussion

Insjuknandet i diabetes kan illustreras som en process där stadierna varierar från nor-
mala blodsockervärden till värden som motsvarar en diabetesdiagnos som så små-
ningom kräver behandling i form av tabletter och/eller insulin. Att få en diagnos ba-
serad på blodsockervärden, som befi nner sig mellan två väldefi nierade stadier, å ena 
sidan det normala och å andra sidan det som inte klassas som diabetes, är att i någon 
mening varken vara sjuk eller frisk. 

Det fi nns en upplevd och personbaserad del av detta som i den här avhandlingen 
beskrivs och jämförs i relation till det mätbara. Avhandlingens syfte var ju att öka kun-
skapen inom området prediabetes relaterat till symtom, kroppsliga sensationer och er-
farenheter av att leva med ökad risk för typ 2 diabetes. Nedan kommer avhandlingens 
resultatet att diskuteras utifrån det objektiva och det subjektiva, i relation till studier 
av relevans för avhandlingens resultat. I slutet av diskussionen presenteras en syntes 
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som bygger på de fyra studierna i en slags tolkad helhet. Denna presenteras som ”den 
vägledande känslan”. 

Risk för ohälsa - chans till hälsa 

Att leva med ökad risk för ohälsa är något som kan uppfattas som en utmaning men 
också något som man inte kan styra över. Risk medför fara, något man behöver skyd-
das ifrån, något obehagligt och icke önskvärt som kan inträffa. Risk kan också ses som 
en möjlighet, en chans att påverka faran. I begreppet risk inbegrips ansvar. Att göra 
något på egen risk medför ett ansvar som man kan välja att ta eller inte ta (Johansson 
Sundler, 2008) vilket framgick av resultatet i delstudie I. Deltagarna levde med ökad 
risk för diabetes, och de såg både hinder för och möjligheter att behålla hälsan. En 
tveksamhet upplevdes inför ansvaret och möjligheterna att klara av att påverka sina 
egna levnadsvanor för att inte riskera att få typ 2 diabetes. I en liknande studie (Ko-
opman, Mainous & Jeffcoat, 2004) där upplevelser av övergången från prediabetes 
till manifest typ 2 diabetes studerades hos nyligen diagnostiserade personer med typ 
2 diabetes, fann man att personerna misstolkade sina symtom och relaterade dessa till 
andra orsaker. Studien visar också att om personen eller hälso- och sjukvårdsperso-
nalen inte är lyhörd för symtomen kan såväl diagnos som behandling fördröjas (Ko-
opman, et al., 2004), vilket talar för att det möjligen kan ha varit en fördel att känna 
till den ökade risken på förhand. Hälsa och välbefi nnande hör samman med mänskligt 
liv och en förmåga att kunna utföra det man önskar (Eriksson, 2001). Ohälsa däremot 
är något som tränger sig på och behöver bekämpas. Hälsa kan inte mätas i standard-
värden (läs blodsockervärden) som grundas i ett genomsnittsvärde, men kan tänkas 
beskrivas som en överensstämmelse med sig själv (Gadamer, 2003). Den subjektiva 
hälsan är till skillnad från den objektiva svårare att mäta. Att den påverkar personer 
på fl era sätt kan vi förmoda genom att självskattad hälsa är en oberoende prediktor för 
mortalitet i fl era studier (Idler & Benyamini, 1997; McEwen et al., 2009). Att ha hälsa 
är alltid det naturliga i ens tillvaro, vilket kan förstås med Gadamers (2003, sidan 20) 
ord ”hälsan blir fördold och tiger still”. Så länge hälsan upplevs som god tänker vi inte 
på den, men på en direkt fråga så skapas eftertanke och refl ektion. Av den anledningen 
är det viktigt att i kliniska sammanhang fråga hur personen mår, om hon känner sig 
sjuk och inte enbart förlita sig på mätvärden. 

Upplevelsen av att vara frisk, att inte uppleva sig sjuk (Gadamer, 2003), ger en känsla 
av kraft. Att vid en hälsokontroll få reda på att blodsockret inte är helt normalt väcker 
tankar (delstudie I) och skapar oro (Adelswärd & Sachs, 2002). Något händer i krop-
pen och symtom och tecken fi nns, men ibland upplevs de orefl ekterat och diskret. 
Delstudie II visar hur deltagarna upplevde symtom som de själva relaterade till IGT, 
som de i sin tur fått kännedom om i samband med hälsokontrollen. Att få vetskap om 
att ha förhöjda blodsockervärden startar en refl ekterande process hos personen i fråga 
om vad det kan innebära. Resultatet visar på en mångfald symtom som deltagarna 
själva relaterade till IGT som t ex trötthet, domningar och dålig ork. Den samman-
lagda symtombördan och oron upplevs som större desto högre blodsockret ligger vil-
ket har visats av Adriaanse et al. (2008). Det är känt att det fi nns en koppling mellan 
psykisk påfrestning som ångest, oro och depression och en ökad risk för prediabetes 
och typ 2 diabetes (Eriksson et al., 2008). Aarts et al. (2009), visar att kopplingen 
mellan depression och typ 2 diabetes möjligen är lägre än vad tidigare studier visat. 
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Ett signifi kant samband mellan kronisk smärta, som varat mer än 3 månader, och pre-
diabetes har också påvisats (Mäntyselkä, Miettola, Niskanen & Kumpusalo, 2009). 
Gregg et al. (2007), studerade förekomsten av symtom på nedsatt känsel och nedsatt 
arteriell funktion i ben och fötter och kunde visa på en ökad förekomst av dessa sym-
tom i gruppen med IGT jämfört med gruppen som hade NGT. Det fi nns alltså studier 
som indikerar att det fi nns symtom som tydligt kan relateras till blodsockernivåer. 
Trots detta lever uppfattningen vidare om att prediabetes och typ 2 diabetes i dess 
inledningsskede med låga blodsockervärden förlöper symtomlöst. Några studier visar 
på positiva effekter mellan livsstilsförändringar som kost och ökad fysisk aktivitet 
och arteriell stelhet samt neuropati hos personer med prediabetes (Smith et al., 2006; 
Aizawa, Shoemaker, Overend & Petrella, 2009).

I den populationsbaserade delstudie III, saknade deltagarna vetskap om avvikande 
blodsockervärden då frågeformuläret besvarades. Ett starkt samband mellan sömn-
störningar och IGT fanns hos män. Ett samband fanns även mellan livslust och IGT, 
både hos män och kvinnor, men sambandet försvagades och försvann, när andra fakto-
rer inkluderades i beräkningen. I delstudie II framkom bland annat symtom som onor-
mal och oförklarad trötthet som av deltagarna själva sattes i samband med diagnosen 
IGT. Genom att fynden från de olika studieansatserna vävs samman kan den samman-
tagna betydelsen belysas och visa på en koppling mellan det biologiskt mätbara och 
de upplevda symtomen. 

Ohälsa kan skapas om inte hälso och sjukvårdspersonal i sitt samtal med patienten 
balanserar på ett adekvat sätt mellan vad som är risk för sjukdom och personens egna 
resurser att hantera den ökade risken (Westersthål, Segesten & Björkelund, 2002). 
Detta påstående stöds av Troughton et al. (2008), i vars studie personer som fått diag-
nos prediabetes upplevde osäkerhet inför diagnosen och vilka konsekvenser det kunde 
få i en framtid. De uttryckte ett behov av stöd och vägledning för att kunna lära sig 
att hantera sin nya situation och förstärka sina hälsobevarande insatser. Sjukdomen 
bör identifi eras, objektifi eras genom mätning och vägning för att betvingas (Gadamer, 
2003) men ansvaret för att samtala om hälsa och ohälsa på ett balanserat sätt ligger 
alltid hos hälso- och sjukvårdspersonal. 

I delstudie IV såg vi ett signifi kant samband mellan låg självskattad hälsa och IGT hos 
män. Detta samband fann vi inga belägg för hos kvinnorna. I den kliniska situationen 
används frågan ”Hur mår du?” ofta som en inledande öppningsfras i mötet med pa-
tienten. Detta kan jämföras med att be personen skatta sin egen hälsa och i vetenskap-
liga studier som en enstaka fråga eller som en av fl era frågor som hör ihop. I enkätstu-
dien bakom delstudie IV ställde man en enkel fråga: ”Hur bedömer du ditt nuvarande 
hälsotillstånd i allmänhet?” Räcker det att i forskningssammanhang ställa endast en 
fråga eller krävs det fl era frågor för att man ska få ett tillförlitligt mått på hälsa? Ibland 
kan det räcka med en enkel fråga, som i delstudie IV, för att få intressanta samband 
vilka kan leda till praktiskt användbara konklusioner. Detta kan möjligen ge ett stöd åt 
att fortsätta ställa denna enkla fråga i det kliniska mötet med patienter. Om det räcker 
med en enkel fråga eller inte i forskningssammanhang är inte entydigt. Flera frågor 
är att föredra om det är möjligt menar van Ginneken och Groenewold (2012) medan 
andra menar att en enkel fråga kan anses jämförbar med fl era frågor (DeSalvo, et al., 
2005). Vad som egentligen mäts är också intressant då frågan i sin enkla form inte 
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relateras till något särskilt angivet. Det är upp till den som får frågan att bedöma vad 
den skall relateras till. Hur den skattade hälsan relateras till hälsodeterminanter som  t 
ex livsstilsfaktorer, demografi ska och psykosociala faktorer, verkar inte skilja mellan 
män och kvinnor (Undén & Elofsson, 2006). Den egna hälsan skattas dessutom uti-
från tillfälliga händelser i livet som t ex sorg och arbetslöshet (Nordenfelt, 2004). Ett 
troligt antagande är därför att den egenskattade hälsan är en sammansatt känsla hos 
den enskilde som påverkas av fl era faktorer (Brunner, 2006). 

Sömn och livslust var fokus i delstudie III och resultatet visar på ett samband mel-
lan IGT och otillräcklig sömn hos män. Detta samband kunde inte ses hos kvinnor. 
Ett samband mellan livslust och IGT, som inte var oberoende, fanns både hos män 
och hos kvinnor. Sambandet mellan IGT och otillräcklig sömn bekräftas även av en 
del tidigare studier, vilka visar att sömnstörningar som är relaterade till obstruktiva 
andningshinder kan associeras med IFG och IGT och insulinresistens (Punjabi et al., 
2004; Gottlieb et al., 2005; Seicean et al., 2008; Bulcun, Ekici  & Ekici, 2012). Otill-
räcklig sömn kan därför betraktas som en riskfaktor för typ 2 diabetes. Även antal 
timmars nattsömn har betydelse för risken att utveckla diabetes och IGT, både för 
få och för många timmars sömn (Chaput, Despres, Bouchard, Astrup & Tremblay, 
2009). Antalet sömntimmar och insomningssvårigheter associerar till varandra, spe-
ciellt hos kvinnor vilket i sin tur leder till minskad fysisk aktivitet (Chasens & Yang, 
2011). Om det räcker att behandla sömnstörningen för att få effekt även på glukosstör-
ningen är oklart, men att de två tillstånden samverkar är känt (Punjabi, 2009). Barone 
och Menna-Barreto (2010) ställer frågan om det är sömnstörningen, som ger ökad 
risk för förhöjda blodsockervärden eller om det är blodsockervärdena, som ger sömn-
störningarna. Relationen skulle kunna beskrivas som en ond cirkel. Fetma betraktas 
som en bidragande faktor vid sömnstörningar (Björkelund et al., 2005). I delstudie 
III förekom fetma hos både män och kvinnor med IGT i högre grad än hos personer 
med NGT. Vid justering för BMI försvagades dock inte sambandet mellan sömnbrist 
och IGT hos män. Vårt resultat visar att upplevda symtom som otillräcklig sömn och 
livslust kan associeras till IGT och att otillräcklig sömn kan vara en riskfaktor för IGT 
hos män. Dessa fynd ger stöd för att symtom som sömn och livslust bör efterfrågas i 
den kliniska situationen för att identifi era individer med risk för senare sjukdom som 
diabetes. 

Delstudie IV visar på ett samband mellan låg självskattad hälsa och IGT hos män, som 
inte försvagas trots att fl era livsstilsfaktorer tas med i modellen. Detta samband kunde 
inte ses hos kvinnor. Könsskillnaderna som resultaten visar på är svår att förklara och 
forskning om självskattad hälsa visar olika resultat. Några studier visar på att det ge-
nerellt sett är fl er kvinnor än män som skattar sin hälsa lågt (Molarius et al., 2007; We-
lin, Wilhelmsen, Welin, Johansson & Rosengren, 2011). Samma sak gäller för unga 
kvinnor med diabetes (Undén et al., 2008) samt äldre kvinnor med riskfaktorer för 
hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes (Leosdottir, Willenheimer, Persson & Nilsson, 
2011). En studie visar på relationen mellan självskattad hälsa och olika symtom, där 
det fi nns ett samband som gällde både män och kvinnor, mellan sociala förhållanden, 
fysisk aktivitet och upplevd trötthet trots ett normalt antal timmars sömn (Welin, et 
al., 2011). En annan studie (Adriaanse et al., 2005) visar att personer som nyligen fått 
sin diagnos av typ 2 diabetes kan uppleva beskedet som en tung börda och uppleva 
trötthet och ett sämre humör jämfört med personer som inte har diabetes. Andra stu-
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dier visar inte på något samband mellan självupplevd hälsa och en ökad symtombörda 
hos personer med IGT, jämfört med grupper med NGT och typ 2 diabetes (Hiltunen, 
Keinänen-Kiukaanniemi, Läärä & Kivelä, 1996). I en senare studie med äldre per-
soner med IGT eller nydiagnostiserad typ 2 diabetes fanns ett svagt samband mellan 
gruppen med IGT och symtom som torr mun, tilltagande trötthet under dagen, stum-
het i händer och stickningar i fötter och ben (Hiltunen & Keinänen-Kiukaanniemi, 
2004). Lågt självskattad hälsa kan således tas som ett uttryck för en känsla av att något 
i kroppen inte stämmer, att något inte känns helt bra. 

Utöver det kan den egna skattningen av hälsan förändras och förbättras över tid och 
skattningen är inte statisk (Benyamini, Blumstein, Murad & Lerner-Geva, 2011; 
Blomstedt, Emmelin & Weinehall, 2011) även om skattningen görs utifrån frågan 
”hur bedömer du ditt nuvarande hälsotillstånd i allmänhet”. En ökad grad av fysiska 
och sociala aktiviteter samt upplevelser av meningsfulla aktiviteter bidrar speciellt 
till en förbättrad självskattad hälsa. Frågan anses trots detta äga validitet i forsknings-
sammanhang, (Manderbacka, Lundberg & Martikainen, 1999) men den egenskattade 
hälsan verkar snarare enligt författarna associera med riskfaktorerna och riskfyllda 
beteenden än med dess konsekvenser. Ofta ställs självskattad hälsa i relation till mor-
talitet (Idler & Benyamini, 1997), vilket dock inte skett i detta avhandlingsarbete. 
Slutligen, skiljer sig den vårdvetenskapliga och den medicinska traditionen åt när det 
gäller hanteringen av hälsobegreppet, men det är viktigt att betona att det inte betyder 
något motsatsförhållande, de två synsätten berikar varandra. 

Att förändra levnadsvanor som behandling

Resultatet i delstudie I visar på möjligheter och hinder när det gäller att ändra vanor 
i samband med ökad risk för diabetes. Det kan också förstås som att vetskapen om 
risken för diabetes skapar en möjlighet att pendla mellan dessa överväganden. Studien 
visar också på komplexiteten i valmöjligheterna när det gäller att överväga levnadsva-
nor och eventuella förändringar. Vissa riskfaktorer som övervikt och fysisk inaktivitet 
går att påverka, andra som kön och ålder går inte att påverka. Att som hälso- och vård-
personal fokusera på resurser istället för risker (Westersthål, et al., 2002) möjliggör 
ett ställningstagande utifrån ett individuellt perspektiv. Även det faktum att diagnosen 
IGT är känd kräver ett ställningstagande. 

Idag kan många sjukdomar relateras till levnadsvanor och dessa har därför fått en stor 
betydelse i hälsosamtal i olika vårdsammanhang. Samtidigt som viljan fi nns att ”göra 
gott” fi nns en risk att samtalsinnehållet blir normativt och moraliserande och skapar 
motsatt effekt, ett vårdlidande (Eriksson, 1994). Att möta patienter som har behov 
av att förändra sina levnadsvanor i syfte att förebygga och undvika sjukdom kräver 
sannolikt ett speciellt förhållningssätt om man vill se förändring. En ökad förståelse 
för fenomenet att leva med ökad risk för sjukdom handlar därför om ett lärande22 hos 
såväl hälso- och sjukvårdspersonal som patient. 

För utförligare beskrivning av lärande i samband med långvarig sjukdom (Berglund, 2011; Friberg & 
Öhlen, 2007). 
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Resultatet i delstudie I visar på tre teman, som inte är statiska, utan snarare varierar 
mellan att man är helt inställd på förändring, och att man endast ser hinder för förän-
dring. Vi är inte alltid beredda att ändra vanor för att främja hälsa. Själva ambivalensen 
som ofta fi nns med i viljan att ändra vanor kan skapa ett slags tillfälle för refl ektion. 
Det är en stor utmaning för hälso- och sjukvården att vägleda och stödja personer i att 
uppleva möjligheter att förändra sina vanor (delstudie I). För detta arbete fi nns inte 
färdiglagda mallar. Snarare är det en uppgift som grundas på de förutsättningar som 
fi nns för tillfället. Den erfarenhet, som en människa samlar på sig med tiden, leder till 
en praxis som befästs som vanor. På så sätt formas olika sätt att leva, levnadsvanor, 
utan att vi alltid har klart för oss deras verkningssätt.

I tidigt skede av sjukdomsutvecklingen fi nns god effekt av livsstilsförändringar som 
kostförändringar, ökad fysisk aktivitet samt viktnedgång (Jermendy, 2005; Schulze & 
Hu, 2005; Lindström et al., 2006; Upchurch, 2007; Saaristo, et al., 2010). Saaristo, 
et al. (2010) har i sin studie visat att små förändringar av levnadsvanor hos en person 
kan resultera i stora hälsovinster. På sikt är detta en stor, men samtidigt genomförbar 
utmaning som hälso- och sjukvården står inför.

Världen vi lever i och vår livsföring påverkas och förändras av vetenskapliga fram-
steg. Att vara tvungen att gestalta sitt liv och fråga sig hur det ska formas, är i själva 
verket människans äldsta tema (Gadamer, 2003). I detta sammanhang kan även andra 
hälsodeterminanter23 diskuteras. I inledningen beskrivs målet en god hälsa och en 
vård på lika villkor för hela befolkningen (HSL, 1982:763). En hälsodeterminant kan 
vara faktorer av betydelse för hälsan som kön, utbildningsmöjligheter, möjligheten 
till fysisk aktivitet, tillgång till arbete, inkomst och liknande faktorer. Dessa faktorer 
speglar sociala förhållanden, som inte alltid är rättvisa och tillgängliga för alla på lika 
villkor. De ger med andra ord inte alltid utrymme för val av livsstil (Redman, 2008). 
I avhandlingen har jag försökt att fånga in även denna dimension och vissa determi-
nanter fi nns beskrivna i de epidemiologiska studierna (delstudie III och IV). 

Avhandlingen har inte behandlat alla förekommande bestämningsfaktorer för hälsan 
såsom omgivningsfaktorer eller livsvillkor. Mitt arbete har inriktat sig på upplevelsen 
av att leva med ökad risk för diabetes. Baserat på epidemiologiska studier är det känt 
att det går att förskjuta och förhindra diabetessjukdomen, men det ställer krav på vårt 
sätt att leva. Kunskap fi nns om vilka faktorer som kan anses ge en ökad risk för dia-
betes men det är komplicerat att förändra livsstil. Personen behöver bli medveten om 
risker, men samtidigt få veta vilka möjligheter det kan innebära. Det ställer även krav 
på vårdarna, som ska informera, vägleda och utbilda personer med ökad risk. 

Att möta patienten som person

Personer har sin egen livshistoria och bakgrund vilket måste beaktas i samband med 
vårdkontakter. I hälsosamtal med personer som har en ökad risk för sjukdom blir 

WHO har sammanställt hälsans bestämningsfaktorer eller hälsodeterminanter i tre huvudgrupper; so-
ciala och ekonomiska faktorer, faktorer relaterade till den fysiska miljön samt livsstilsfaktorer som är 
relaterade till individuella karaktärsdrag eller beteenden (WHO, 2012b).  
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personen också ”patient”24. Vårdrelationen bör bygga på ett ömsesidigt givande och 
tagande och tillit är en förutsättning för att främja hälsa (Eriksson, 1997). Sjukdo-
men existerar i mötet mellan biologi och kultur, menar Svenaeus (2003). Goda möten 
måste skapas för att skapa en vårdande potential. Personen behöver vägledning mot 
en faktisk och upplevd god hälsa, trots tecken på risk för sjukdom. 

Dahlberg och Segesten (2010) påpekar att den biologiska hälsan inte kan särskiljas 
från den upplevda hälsan. Inriktningen måste vara att vårda för att lindra lidande och 
motverka sjukdom och ohälsa. Sammantaget stärker det vikten av balans mellan det 
upplevda, oförklarade och det mätbara och identifi erbara. Det är detta som hälso- och 
sjukvårdspersonal möter i samtalet med patienten med ökad risk för ohälsa. Att som 
personal ge information om något som patienten inte frågar efter, kan leda till att 
personalen talar för döva öron menar Barth & Näsholm (2006). Detta visar att infor-
mation och kommunikation måste vara personcentrerad. I ett sådant samtal stöds pa-
tienten i att fatta beslut utifrån samverkan mellan kunskap och upplevelser, insikt och 
förhållningssätt samt intellekt och känslor. Det innebär också att personalen stödjer 
patientens tro på egna resurser med grund i ståndpunkten att patienten har tillräcklig 
självständighet för att ta initiativ och fatta beslut själv. 

Personer med IGT fi ck i samband med beskedet om diagnos IGT också en kort in-
formation om lämpliga levnadsvanor. I delstudie I talade en del personer om att se 
möjligheter eller övervägde sina möjligheter och tog ansvar. Andra såg hinder och 
upplevde skuld för att inte orka ta ansvar och att de inte levt som de ”borde” levt. 
Resultatet kan tolkas som att ansvaret för livsstilsförändringar kan läggas över på 
sådana personer, som ser möjligheterna till förändring av livsstil. De är med andra ord 
förberedda på det och förberedda på att själva ta ansvar. Det är därför viktigt att stödja 
patienters förbereddhet att hantera förändringar (Friberg, 2001). De personer, som ser 
hinder, och de som upplever ambivalens, behöver professionellt stöd i form av un-
dervisning. Fenomenet lärande omfattar fl era komponenter, varav refl ektionen är den 
mest betydelsefulla (Ekebergh, 2001). Kroppsliga signaler och tecken på förändring 
inkluderar en inre dialog mellan kroppen, livet och jaget och kräver en ny förståelse 
av det förändrade (Kneck, Klang, & Fagerberg, 2011). 

Att lära sig nya vanor kräver att ”lära om” något gammalt och vant. Enligt Merleau-
Ponty (1999) är kroppen vår förankring i världen. När en vana förvärvas, upplevs 
en överensstämmelse (kroppslig med allt vad det innebär) mellan det vi avser och 
det som är givet. Vanor behöver refl ekteras över för att bli synliga och det kan ske i 
ett samtal om hälsan. Patientundervisning i grupp som leds av en sjuksköterska med 
pedagogisk kompetens har visat sig ge evidensbaserade resultat hos patienter med 
diabetes (Socialstyrelsen, 2010). Lärandet är ibland en livslång process som syftar till 
en förändring av människans sätt att erfara omvärlden eller delar av den. På så sätt är 
det en social och mental process som pågår genom interaktioner med andra, exempel-
vis hälso- och sjukvårdspersonal, medpatienter och anhöriga. Att se lärandet som en 
process, där man beaktar patienten med öppet förhållningsätt från personalens sida, 

Patient kallas en person som lider av något och som söker vård eller har andra kontakter med vårdande 
personal (Eriksson, 1994). 
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innebär att informationen aldrig är bestämd på förhand utan växer fram. Man vill veta 
och förstå och ett slags lärande skapas, som stödjer kunskapsutvecklingen (Friberg 
& Öhlén, 2007). Det egna ansvaret betonas. Den levda erfarenheten är en essentiell 
komponent i rådgivningen. 

Att kommunicera symtom 

Symtom som trötthet och domningar var besvär som relaterades till IGT i delstu-
die II även om det också talades om klassiska symtom25 på diabetes. De vanligaste 
symtom, som vuxna personer söker primärvård för, är bröstsmärtor, trötthet, yrsel, 
huvudvärk, svullnad, ryggvärk, andnöd, sömnlöshet, buksmärtor och domningar. Per-
soner som söker vård med dessa symtom upptar ca 40 procent av konsultationstiden 
men endast 26 procent av dessa får en medicinsk förklaring till sina symtom (Ed-
wards, Stern, Clarke, Ivbijaro & Kasney, 2010). Symtom kommuniceras av patienten 
i syfte att göra sig förstådd. Det leder inte alltid till att symtomen förstås eller förkla-
ras medicinskt men är ett uttryck för en känsla i kroppen och en tolkning av denna 
känsla. Relationen mellan individens förklaringsmodeller samt den biomedicinska 
förklaringen stämmer inte alltid överens (Kirmayer, Groleau, Looper & Dao, 2004). 
Symtom, som inte kan förklaras av en organisk sjukdom, benämns ofta medicinskt 
oförklarade symtom (MUS). MUS utgör ca 15-30 procent av all konsultation på pri-
märvårdsnivå (Kirmayer, et al., 2004). Det är värt att notera att symtom som upplevs 
som diffusa och medicinskt oförklarade av hälso- och sjukvårdspersonal, upplevs 
tydliga av patienten. Frågan är om en del av den symtomfl ora som brukar betecknas 
som medicinskt oförklarade symtom i själva verket är symtom på IGT? Våra resultat 
i avhandlingen visar på att om en person söker vård för diffusa symtom, så bör det 
möjligen föranleda ett uppföljande prov på blodsockerhalten, då dessa symtom kan 
vara ett uttryck för IGT lika väl som MUS. Att studera könsskillnader i delstudie II 
ingick inte i studiens primära syfte. Trots det blev fördelningen av män och kvinnor 
jämn, elva män och tio kvinnor. Det är känt att kvinnor och män upplever och rappor-
terar somatiska symtom olika, och att kvinnor i allmänhet rapporterar mer kroppsliga 
symtom än män (Barsky, Peekna & Borus, 2001). Möjligen är det relaterat till att 
kvinnor ofta beskrivs som mer verbala än män. 

Resultatet i delstudie II visar på möjligheten att oförklarade och diffusa symtom som 
t ex trötthet, krypningar, kramper och andra mer klassiska symtom på diabetes kan 
förekomma under den långa latenta perioden med förhöjda blodsockervärden och 
upplevas som en känsla av ”något”. En upplevelse, som vi får genom vår kropp och 
som uppmärksammar oss på att något inte är som vanligt och som vi försöker förstå 
utifrån vad som uppfattas som det normala tillståndet (Rudebeck, 2012). Att kommu-
nicera symtom är mer än att kommunicera det självklara och uppenbara. Det är känt 
via tidigare forskning att diabetes är en progressiv sjukdom som utvecklas gradvis 
från prediabetes till diabetes under fl era år (Martin et al., 1992; Zimmet, 2003). Redan 
under fasen av prediabetes fi nns en påverkan på blodkärl och nerver (Adriaanse, et 
al., 2006) vilket skulle kunna stödja att symtomen kan relateras till prediabetes, även 
om syftet i delstudie II inte var att söka direkta orsaksamband. 

Klassiska symtom på diabetes anses bland annat vara törst, stora urinmängder, trötthet, viktförlust vilka 
är relaterade till insulinfunktionen. 
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Det som oftast leder till att patienter söker vård är ett eller annat symtom som kan defi -
nieras som subjektivt i den meningen att det endast är patienten som kan uppleva sina 
symtom (Ekman, 2009). Symtom uttrycks genom ord och är en känsla som förmedlas 
genom att verbaliseras. Språket har en mening genom att tanken fullbordas och ut-
trycks (Merleau-Ponty, 1999). Kan sjukdomen ha en mening på så sätt att den tvingar 
oss att leva våra liv på ett annat sätt (Svenaeus, 2003)? I dagens samhälle talar vi ib-
land om att det fi nns en mening, kanske sjukdomen är en signal om att vi ska leva livet 
annorlunda. Denna fråga blir relevant inom ramen för denna avhandling, då behand-
ling av prediabetes vilar på kost och motionsråd i syfte att reducera risken att insjukna 
i typ 2 diabetes. Svenaeus (2003) menar att symtom kan ses som det som presenterar 
sig för patienten som ett tecken på sjukdom. Med ett biologiskt synsätt kan symtom 
tolkas som ett direkt uttryck för en patologisk process och kan i bästa fall leda till en 
diagnos. Men med det synsättet krävs att symtomen stöds av en identifi erad, mätbar 
biologisk avvikelse. Symtom kan vara ett stöd för diagnosen diabetes och kan vara 
påtagliga. Symtom har en subjektiv dimension som behöver beaktas och inkluderas 
tillsammans med biologiska, psykologiska eller beteendemässiga avvikelser. Symtom 
kan inte heller separeras från den erfarenhet och värdering som personen med ökad 
risk bedömer utifrån en helhet och situation i ett visst sammanhang (Horton, 1995). 

Symtom har delvis fått en ny innebörd genom det brus av symtom som primärvården 
möter. Symtom kan inte längre ses som ett direkt uttryck för en patologisk process 
vilket blir påtagligt genom att man använder sig av begreppet MUS. Många har sym-
tom fast de är friska,  några har symtom som är orsakade av sjukdom och dessutom 
behandlingskrävande. Detta ställer höga krav på lyhördhet och bemötande av män-
niskan som en hel person (Rudebeck, 2012). En strategi kan vara att arbeta person/ 
patient-centrerat för att bemöta personer med symtom som inte kan förklaras av någon 
sjukdom (Edwards, et al., 2010). Det är därför angeläget att öka kunskapen om hur 
symtom kan tolkas och associeras med prediabetes för att tidigarelägga upptäckt och 
för att initiera intervention och på så sätt minska risken för att diabetes ska utvecklas 
på sikt. I denna avhandling förstås symtom på det sätt som Skott (2008) defi nierar 
begreppet; som oväntade förändringar upplevda och tolkade av individen och ses som 
ett uttryck för deras sjukdom. Enligt Rudebeck (2012) är symtom en subjektiv upple-
velse som är ett uttryck för en känsla i kroppen som är upplevd, som en slags föränd-
ring som vi inte känner igen som hemlik.

Screening för typ 2 diabetes. Skada eller nytta?

Idag är en stor andel personer med typ 2 diabetes ej diagnostiserade (WHO & IDF, 
2003) och ännu fl er har prediabetes (Danaei, et al., 2011). En anledning är att sjuk-
domen föregås av en lång period utan symtom eller med diskreta symtom (delstudie 
II). När diabetesdiagnosen ställs, har många redan komplikationer till följd av sin 
störda glukosmetabolism. Insjuknandet i typ 2 diabetes är alltså ett globalt hälsopro-
blem som ökar i omfattning. Att preventiva insatser krävs för att hejda sjukdomen 
utbredning har man varit medveten om länge (Amos, McCarty, & Zimmet, 1997). 
Det fi nns alltid en risk att preventiva strategier kan uppfattas som något negativt, som 
t ex i samband screening eller hälsokontroller av friska personer genom att negativa 
förväntningar skapas inför framtiden. Det fi nns en möjlighet att oron skapar sjukdom 
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istället för hälsa vilket är visat genom antropologiska studier (Sachs, 2012). Det var 
bland annat sådana funderingar som låg till grund för delstudie I och själva incitamen-
tet till avhandlingsarbetet. 

Att screena är ett sätt att identifi era personer med prediabetes (och därmed ökad risk 
för typ 2 diabetes) och typ 2 diabetes. Det fi nns olika strategier för detta. Ett sätt 
är så kallad opportunistisk screening som innebär att screening genomförs i en väl 
defi nierad högriskgrupp, till skillnad från allmän screening (Socialstyrelsen, 2010). 
Screening kan ske i anslutning till ett besök på vårdcentralen. Organisatoriskt, är det 
genomförbart att screena för typ 2 diabetes med opportunistisk screening, utan allt för 
mycket resurser, men däremot kommer omhändertagandet av personer som identi-
fi eras med risk för typ 2 diabetes att kräva resurser inom vårdcentralens organisation 
(Andersson & Petersson, 1998). Det saknas vetenskapligt underlag för att bedöma 
nyttan av opportunistisk screening för att fi nna individer med ökad risk för typ 2 
diabetes (Socialstyrelsen, 2010). Det fi nns studier som pekar på att det är kostnadsef-
fektivt att screena efter prediabetes och behandla med kost och motionsinterventio-
ner och eventuell läkemedelsbehandling (Bertram, Lim, Barendregt & Vos, 2010; Li, 
Zhang, Barker, Chowdhury & Zhang, 2010). Att känna till avvikelsen och den ökade 
risken för typ 2 diabetes kan skapa oro och en ”etikettering” av ett tillstånd (Johan-
nisson, 2006), vilket kan leda till skada snarare än nytta (Brodersen, Hovelius, Hvas 
& Berndtsson, 2009). Den upplevda hälsorisken kan vara en mindre viktig faktor för 
att motivera förebyggande hälsoinsatser som t ex rökstopp (Magnan, Köblitz, Zielke 
& McCaul, 2009). Oron för att drabbas av sjukdom fungerar som en drivkraft för ett 
förändrat beteende (Peters, Slovic, Hibbard  & Tusler, 2006). 

I samband med genomförandet av den aktuella populationsstudien, som bestod av 
hälsoundersökningar av mestadels friska personer var det några som fi ck besked om 
att de hade prediabetes och som fi ck information, rådgivning samt i vissa fall uppfölj-
ning. Resultaten från delstudie I visade inte att personerna uttryckte svår oro eller ne-
gativa framtidstankar. Etiskt väcker det dock fl era frågeställningar, och screening bör 
inte införas innan ett antal villkor är uppfyllda (Wilson & Junger, 1968). Sjukdomen 
ska betraktas som ett hälsoproblem, gå att behandla, vara möjlig att diagnostisera samt 
kunna påvisas i ett latent stadium, där utvecklingen från latent till manifest sjukdom 
är känd. Nyttan ska vara större än den eventuella skadan (World Medical Association, 
2008). Vidare ska testmetoden som används vara valid, tillförlitlig och reproducerbar 
(WHO 2001). 

Att identifi era och få ett korrekt diagnosunderlag är inte heller oproblematiskt. Att ta 
fastande blodsocker på alla skulle kanske vara det enklaste förfarandet, men då kom-
mer en underdiagnostisering av IGT och typ 2 diabetes att ske och endast diagnosen 
IFG kunna sättas. För att gå vidare krävs då en OGTT, vilket är mer tids- och resurs-
krävande, men fortfarande det enda sättet att fastslå diagnosen IGT. Screening, som 
bygger på att identifi era kända riskfaktorer för typ 2 diabetes kan underlätta identifi e-
ringen av personer med prediabetes utan inledande provtagning. Ett sådant instrument 
är den fi nska modellen FINDRISC (Saaristo et al., 2005) . Utvärdering av FINDRISC 
visar att det är ett användbart instrument (Tankova, Chakarova, Atanassova & Da-
kovska, 2011), men som kanske inte alltid fångar personer med IGT(Hellgren et al., 
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2012). Alternativa test till OGTT som ”Muffi n” testet26 har preliminärt visat sig att 
fungera även om det bara föreligger en pilotstudie ännu så länge (Traub, et al., 2012). 
FINDRISC ställer åtta frågor som ger poäng som samlas till ett bedömningsunderlag 
för åtgärder. En ytterligare fråga skulle kunna handla om självupplevd hälsa, men för 
det krävs ytterligare studier. 

Den sammanlagda tolkningen av resultaten av delstudierna i avhandlingen visar på att 
en subjektiv dimension av upplevda symtom, låg självskattad hälsa och andra oklara 
kroppssensationer fi nns hos personer med IGT. Denna subjektiva erfarenhet, om den 
efterfrågas, kan bidra med viktig information om vilka personer som har ökad risk för 
diabetes, vilket gör att man på så sätt kan få ytterligare en grund för fortsatt provtag-
ning och screening. 

Syntesen av studierna - den vägledande känslan

Insjuknandet i diabetes kan beskrivas som en process, där stadierna går från normala 
blodsockervärden till den sista fasen av insulinberoende diabetes och död vid ute-
bliven behandling. Oförklarade och diffusa symtom som t ex trötthet, krypningar, 
kramper och andra mer klassiska symtom på diabetes, kan möjligen uppstå under den 
långa latenta perioden av förhöjda blodsockervärden och upplevas som en känsla av 
något annorlunda. Denna” annorlundakänsla” kanske oroar och påminner om något 
som inte riktigt är som det brukar vara, något som avviker från det normala och som 
ställs i relation till det som inte känns eller upplevs, alltså en avvikelse. Detta ”något” 
uttrycks som symtom på något, en känsla i kroppen, oklara sensationer som kom-
mer succesivt, kan sammanfattas som den ”vägledande känslan”. Kroppen är central 
i sammanhanget då vi upplever och erfar världen genom kroppen (Merleau-Ponty, 
1999). Sammantaget stärker det vikten av balans mellan det upplevda, oförklarade 
och det mätbara och identifi erbara, som personalen möter i samtalet med patienten 
med ökad risk för ohälsa. Detta indikerar att en generös provtagning av blodsocker 
(HbA1c, OGTT) bör ske även vid vaga och oklara symtom som trötthet, sömnbrist 
och lågt skattad hälsa för att på så sätt förena både det subjektiva och objektiva. Vi 
behöver dock mer kunskap inom området IGT och upplevd hälsa, hur det kan kännas 
och ta sig uttryck i kroppen. Fortsatta studier krävs inom området, då IGT ses som 
en allvarlig riskfaktor för framtida sjukdomar och inte enbart för utveckling av typ 2 
diabetes.

En tvärsnittsstudie med syftet att jämföra effektiviteten av Muffi nstest med OGTT. Deltagare var 73 
kvinnor i åldrarna 42 till 58 år, inom 36 månader efter klimakteriet. Efter 10-timmars fasta och blodprov-
stagning jämfördes muffi ns och en dryck med OGTT. Två timmar glukosnivåer bedömdes. Prevalensen 
av IGT var 11% (8 av 73). Muffi nstestet visade 100% sensitivitet och specifi citet för att diagnostisera 
IGT jämfört med OGTT (Traub et al., 2012). 
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SLUTSATSER

All sjuklighet kan inte beskrivas och förstås med enbart ett biomedicinskt eller ett 
vårdvetenskapligt perspektiv. För att nå en djupare förståelse krävs insikt i det mänsk-
liga, som tar både den objektiva och subjektiva kroppen i beaktande, med upplevelser 
och erfarenheter inkluderade. Denna insikt inbegriper ett dialektiskt etiskt förhåll-
ningssätt, där en öppen och pågående dialog fi nns och där vi fortlöpande ställer oss 
kritiska frågor till varför och hur vårdande insatser sker. 

   •      Ett särskilt fokus måste riktas mot personer med prediabetes, då de upplever 
både möjligheter och hinder för att förebygga utveckling och övergång till typ 
2 diabetes.

   •     Personer med IGT relaterar själva många varierande symtom till IGT.

   •     Otillräcklig sömn hos män, men inte hos kvinnor, är associerat med IGT. 

   •     Dålig självskattad hälsa är associerat med IGT hos män, men inte hos kvinnor.
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KLINISK BETYDELSE

Avhandlingen kan bidra till en ökad förståelse för och kunskap om hur det är att leva 
med ökad risk för sjukdom. Förhoppningsvis kan förutsättningar skapas för en ökad 
lyhördhet för patientens kroppssensationer och vilka uttryck det kan ta. Avhandlingen 
kan också bidra med kunskap om personcentrerad kommunikation och information i 
möten med personer med ökad risk för typ 2 diabetes. Likaså kan avhandlingen bidra 
med ökad kunskap om hur rådgivning kan komma att utformas till patienter med ökad 
risk för typ 2 diabetes. Utan denna kunskap ökar risken för att patienterna hamnar i 
någon form av manifest sjukdom som i detta fall, typ 2 diabetes. Troliga konsekvenser 
blir då ökat personligt lidande och ökade samhällsekonomiska kostnader. 
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SAMMANFATTNING

Typ 2 diabetes med ett antal identifi erbara förstadier är ett tilltagande hälsoproblem 
såväl nationellt som internationellt och är en progressiv sjukdom med allvarliga kon-
sekvenser för hälsan. Insjuknandet i diabetes är ett omfattande globalt och nationellt 
hälsoproblem med ett högt antal drabbade personer. Forskning visar att antalet per-
soner med dold diabetes eller med dess förstadier (prediabetes) är fl er, än antalet per-
soner med känd diabetes. IGT (nedsatt glukostolerans) som är ett förstadium, tycks 
innebära en ökad risk att få typ 2 diabetes med kardiovaskulära sjukdomar som följd. 
Med hälsosam kost i kombination med regelbunden fysisk aktivitet, kan risken att 
utveckla diabetes kraftigt reduceras. Det fi nns stora möjligheter att påverka utveck-
lingen tidigt i förloppet och därför är det viktigt att identifi era personer med ökad risk 
för att utveckla diabetes. 

Syfte

Avhandlingens övergripande syfte är att bidra till kunskapsutvecklingen inom områ-
det prediabetes. Ett specifi kt syfte är att beskriva erfarenheter av att leva med ökad 
risk för att utveckla typ 2 diabetes, med fokus på Impaired Glucose Tolerance (IGT). 
Ytterligare ett specifi kt syfte är att beskriva självrapporterade symtom och kroppsliga 
sensationer, som refl ekterat eller orefl ekterat kan associeras med IGT och på så sätt 
bidra till kunskap om hur symtom kan uttryckas hos personer som lever med pre-
diabetes. Denna kunskap kan komma att underlätta identifi kation av personer med 
prediabetes i syfte att erbjuda stöd och undervisning innan typ 2 diabetes etableras.

Metod och urval

Avhandlingen har en explorativ och beskrivande karaktär och såväl kvantitativa som 
kvalitativa metoder har använts. Samtliga deltagare i de fyra delstudierna har ingått 
i Skaraborgprojektets befolkningsstudie som genomfördes i Vara och Skövde under 
åren 2001-2005. I delstudie I beskrivs fenomenet att leva med IGT och med ökad risk 
för att insjukna i typ 2 diabetes. Intervjudata från 8 personer med prediabetes har sam-
lats in och tolkats med en fenomenologisk, hermeneutisk metod. I delstudie II ges en 
beskrivning över symtom som 21 deltagare relaterade till IGT och hur de samtalade 
om sina upplevda symtom. Intervjuerna beskrevs och tolkades med hjälp av inne-
hållsanalys. Delstudierna III och IV är befolkningsbaserade studier som innehåller 
deskriptiva data rörande relationer mellan IGT, upplevda sömnstörningar och livslust 
samt självskattad hälsa. 

Resultat 

Att leva med prediabetes innebär att leva i ett gränsland mellan att uppleva sig frisk 
och riskera att bli sjuk i typ 2 diabetes (delstudie I). I tre teman beskrivs: Att se möjlig-
heter i en oviss framtid, Att se hinder och upplever en förlust av frihet och Att uppleva 
en balansgång mellan möjligheter och hinder. Personer med IGT upplevde symtom, 
som de själva relaterade till sina förhöjda blodsockernivåer (delstudie II). Oförklarlig 
trötthet, ökad känslighet i fötter, domningar och stickningar i armar och ben, ökad 
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törst och besvär från urinvägarna i form av nattliga och täta trängningar. Kanske var 
det diagnosen prediabetes eller vetskapen att blodsockernivåerna var högre än nor-
malt, som gav personerna något att relatera till genom att de fi ck bekräftelse på och en 
möjlig förklaring till sina symtom.  

Resultatet visar också att det fanns ett samband mellan sömnstörningar och IGT, som 
var statistiskt signifi kant hos män (delstudie III). Sambandet kvarstod även efter kon-
troll mot variablerna BMI, rökning, utbildningsnivå och fysisk aktivitet på fritiden. 
Inga sådana samband kunde fastställas hos kvinnor med IGT. Vidare kunde ett statis-
tiskt signifi kant samband påvisas mellan IGT och livslust hos både män och kvinnor 
(delstudie IV), men detta samband försvann successivt efter justering för BMI, rök-
ning, utbildningsnivå och fysisk aktivitet på fritiden. 

Ett signifi kant samband mellan lågt självskattad hälsa och IGT, upptäcktes enbart hos 
män som efter justering mot livsstilsfaktorer och biomedicinska variabler kvarstod. 
Såväl män som kvinnor med låg självskattad hälsa hade en mer omfattande riskfak-
torprofi l än personer med högre självskattad hälsa. 

Slutsatser

Även om IGT ofta beskrivs som ett tillstånd utan symtom så upplevde personerna 
symtom som de själva relaterade till de avvikande blodsockervärden som uppmätts. 
Det fanns en känsla i kroppen som tolkades av personerna som symtom, vilka re-
lateras till IGT. Det indikerar att oförklarade symtom som t ex trötthet, krypningar, 
kramper och andra mer klassiska symtom på diabetes möjligen kan uppstå under den 
långa latenta perioden av förhöjda blodsockervärden, som föregår insjuknande och 
diagnos av typ 2 diabetes. 

Otillräcklig sömn kan vara en riskfaktor för IGT hos män varför generös provtagning 
bör övervägas på män med sömnstörningar. Relationen mellan självskattad hälsa och 
IGT hos män medför också att låg självskattad hälsa hos män bör ses som en indika-
tion för en generös provtagning av blodsocker och OGTT för att utesluta eller bekräfta 
förekomst av IGT. Det verkar fi nnas ett samband mellan det mätbara blodsockret och 
upplevda symtom som kan tolkas som en ”vägledande känsla”. Sammantaget stärker 
det vikten av balans mellan det upplevda, oförklarade och det mätbara och identifi er-
bara, som vårdpersonal möter i samtalet med patienten med ökad risk för ohälsa.

Kliniska implikationer

Ett särskilt fokus måste riktas mot personer med prediabetes, då de upplever att de har 
både möjligheter och hinder att förebygga utveckling och övergång till typ 2 diabetes. 
Att förstå tillståndets natur och skapa hälsosamtal, där patienternas upplevelser, före-
ställningar, förklaringar samt explicita och implicita frågor identifi eras, förutsätts öka 
patienternas tilltro till sin egen förmåga att påverka utgången av prediabetes. 
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En detaljerad beskrivning av symtom relaterade till IGT kan ses som en vägledning 
för personen med ökad risk och till vårdpersonal i samtalen med patienterna, att man 
tar hänsyn till patientens berättelse här är av klinisk relevans. En generös provtagning 
av blodsocker (HbA1c, OGTT) bör ske även vid vaga och oklara symtom. Fortsatta 
studier krävs inom området då IGT ses som en allvarlig riskfaktor för framtida sjuk-
domar, och inte enbart för utveckling av typ 2 diabetes. 
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TACK

Att skriva en avhandling är som att ge sig ut på en lång resa mot ett bestämt mål. Vägen är 
okänd och ibland lätt att hitta, ibland svår. Resan kräver tålamod, men är samtidigt spän-
nande och utmanande. Att skriva denna avhandling har varit en fantastisk resa, och jag 
vill rikta ett speciellt tack till alla Er som betytt mycket för mig på min ”avhandlingsresa”.

Först vill jag tacka alla deltagare i Skaraborgsprojektet, utan Er hade denna avhandling 
inte varit möjlig. Jag vill också tacka Institutionen för vårdvetenskap och hälsa, Sahlgren-
ska Akademin vid Göteborgs Universitet för en bra utbildning. 

Speciellt vill jag tacka min huvudhandledare Febe Friberg. Du var den som trodde på 
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              Bilaga 1
METODBESKRIVNING AV OGTT

Metodbeskrivning av fPt-Glukostoleransundersökning efter pero-
ral belastning OGTT (WHO, 1998).

Princip:
Patientens glukostolerans undersöks genom peroral tillförsel av glukos. Blod-glukos-
värdet stiger och når ett maximum efter 30-60 min, varefter det normalt sjunker till ut-
gångsvärdet eller lägre. Vid patologisk glukostolerans är nedgången förlångsammad. 
OGTT används för diagnos av nedsatt glukostolerans, vid t ex graviditeter samt vid 
epidemiologiska studier, men även kliniskt i samband med utredning av metabola 
störningar och vid kardiovaskulära riskfaktorer. 2-timmarsvärdet är utslagsgivande.

Reagens:
Vattenfri glukos och vatten.

Provtagning:
Venblod i vaccumrör med natriumfl uoridheparin som centrifugeras för att separera 
plasma. Ska analyseras inom ett dygn. Även kapillärblod kan användas. Då tas alltid 
dubbelprov.

Förberedelse
Undersökningen utföres på morgonen och patienten ska vara fastande sedan 8-14 tim-
mar. Rökning samt fysisk och psykisk aktivitet ska undvikas på undersöknings dagens 
morgon. Under dagarna före undersökningen ska patienten ätit normalt kolhydrathal-
tig kost. Patienten ska ligga eller sitta ned under hela undersökningen.

Dosering
Till vuxna ges en standarddos av 75 g vattenfri glukos som löses i 300 ml vatten. 

Belastningen
Blodprov tas för bestämning av fastande blodglukos. Därefter får patienten dricka 
glukoslösningen på kortast möjliga tid, inom 5 min. Tidtagning startar när patienten 
börjar dricka. Blodprov tas efter 120 min.

Anmärkning:
En mängd faktorer kan infl uera på glukostoleransen. Minskad tolerans ses vid sti-
gande ålder, graviditet, låg fysisk aktivitet, övervikt, leversjukdomar samt endokrina 
rubbningar av olika slag .


