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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 significance to increase knowledge
about persons with IGT to direct preventive activities more efficiently 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. Specific 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 confirmation and a
possible explanation for their symptoms. In men a statistically significant 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 significant 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 profile than those with high self-rated health
and a statistically significant 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. Insufficient sleep and low self-rated health may
be a risk factor for IGT in men. A generous sampling of plasma glucose, HbAlc 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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NAGRA ANVANDA BEGREPP OCH FORKORTNINGAR

FBG
FPG

HOMA-ir

IFG

IGT

Intermediate hyperglycaemia

NGT

OGTT

Prediabetes

T2DM

Fastande blodglukos (métt i helblod)
Fastande plasma-glukos (métt i plasma)

Uppskattning av insulinresistensen base-
rat pa fastevarden av glukos och insulin i
plasma.

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

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

Blodsocker som Gverstiger normalvarde-
na, men inte éverskrider varden for dia-
betesdiagnos

Normal glukostolerans

Oral glukostoleranstest, ett test som gors
for att undersoka personens formaga att
hantera en specifik méngd glukos 6ver
tid. Personen far dricka en standarddos
av 75 g glukos blandat i vatten efter 10
timmars fasta. Prov pa blodsocker i plas-
ma tas fore och 120 min efter intaget av
glukoslésningen.

Ett hyperglykemiskt tillstind som om-
fattar bade Impaired Glucose Tolerance,
och Impaired Fasting Glucose

Typ 2 diabetes mellitus



FORORD

Det var inte sjalvklart for mig att vélja sjukskoterskeyrket da det var dags att valja
utbildning, men det var viktigt att fa arbeta med méanniskor. Valet jag gjorde har jag
aldrig angrat. Speciellt intressant har alla méten med patienter varit. Jag har lyssnat
till manga berattelser, delat gladje och sorg med manga. Jag har lyssnat, stottat och
hjalpt och alltid forsokt behalla en professionell stil. Berattelserna har berikat mitt liv,
mina insikter och erfarenheter. | mitt yrkesarbete, dar jag mest arbetat inom primar-
varden som diabetessjukskoterska, har manga kontakter varit langvariga och byggt
pa fortroende och tillit. Det har inneburit att jag traffat manga personer med diabetes
och prediabetes och med den tkade risken fOr diabetes. Jag slogs ibland av tanken,
”det hér kunde blivit annorlunda”. Vi kan ”géra mer”, framforallt i ett tidigare skede
av diabetessjukdomen, och det ar upprinnelsen till mitt avhandlingsarbete. Det ar fran
den kanslan som min kraft och vilja att “géra nagot mer” for dessa personer har vuxit
fram och inspirerat avhandlingsarbetet.



INLEDNING

t leva med prediabetes ar att leva med risk for att fa typ 2 diabetes (Danaei et al.,
2011). | ett intervjusamtal uttrycktes det pa foljande sétt av en man i 45 ars-aldern.

Darfor kan jag inte tdnka mig det som en sjukdom utan det ar bara att hitta
ratt sak for att......eller att hitta ratt levnadssatt som passar en. Jag ar inte i
den man sjuk. Jag vet att om jag inte aktar mig kanske jag kommer att hamna
i den gruppen som blir sjuk men det ar precis det jag forsoker undvika.../...
Darfor innan sjuk... eller om man séger sjukdomen, innan "’diabetesen’ hin-
drar mig vill jag hindra den fran att hindra mig leva det normala livet.

Intervjupersonen delar med sig av tankar och forestéliningar om vad han kan gora for
att motverka eller forhindra att sjukdomen manifesterar sig. Han antyder strategier
som att t ex hitta ett levnadssatt som passar just honom och som gor att han kan pa-
verka forloppet utifran sina mojligheter och sin formaga, for att kunna leva det liv han
onskar. Utsagan visar pa komplexiteten i att leva med vetskapen om en hotande sjuk-
dom och pa samma gang vetskapen att man sjalv kan paverka utvecklingen. Detta kan
liknas vid ett slags gransland dar man inte har en tydlig sjukdomsdiagnos, men lever
med en okad risk for att bli sjuk i diabetes. Det &r detta gransland som avhandlingen
kommer att handla om och mer specifikt de personer som lever med en 6kad risk for
att utveckla typ 2 diabetes. Tillstdndet kannetecknas av forhojda blodsockerkoncen-
trationer samt en nedsatt kanslighet for insulin i kombination med defekt insulinpro-
duktion och/eller defekt frisdttning av insulin (Ericson & Ericson, 2008) till skillnad
fran typ 1 diabetes som orsakas av insulinbrist (Agardh & Berne, 2010). Symtom pa
diabetes sasom oslacklig torst, trétthet och stora urinméangder har varit kdnda sedan
lange och finns omnamnda i 3500 ar gamla egyptiska papyrusrullar (Ajanki, 2008).
Symtomen, som kan komma smygande eller hastigt (WHO, 2011a), anses numera
vara klassiska for diabetessjukdomen och tillsammans med hoga blodsockernivaer
bekréfta diagnosen diabetes (Alberti, 2007).

Utbredningen av diabetessjukdomen

WHO (2010) uppskattar att ca 10 procent av alla vuxna, sett ur ett globalt perspektiv,
har kand diabetes. Den aldrande och vaxande befolkningen ar en del av forklaringen
till den 6kade prevalensen globalt (Danaei, et al., 2011). Generellt sett finner man att
vardena for plasma-glukos har 6kat. Det finns dock nationella och regionala skillnader
(Danaei, et al., 2011). Ar 2030 uppskattas att ca 552 miljoner personer kommer att
vara drabbade av diabetes och insjuknandet forvantas 6ka mest i lag- och medelin-
komstlander (Whiting, Guariguata, Weil & Shaw, 2011). Enligt statistik fran Natio-
nella Diabetesregistret (NDR) 2010 har ca 365 000 (4%) av befolkningen i Sverige
en kénd diabetes, varav ca 85-90 procent har typ 2 diabetes (Gudbjornsdottir et al.,
2010). Enligt berakningar fran WHO kommer det att finnas ca 404 000 individer med
kand diabetes ar 2030 i Sverige vilket innebér en ¢kning med ca 112 000 personer
med diabetes pa 30 ar (WHO, 2012a). Insjuknandet i diabetes ar alltsa ett omfattande
globalt som nationellt halsoproblem (Shaw, Sicree & Zimmet, 2009; Danaei, et al.,
2011).



Typ 2 diabetes med ett antal identifierbara forstadier &r ett vaxande halsoproblem sa-
val nationellt (Gudbjdrnsdottir, et al., 2010) som internationellt (Whiting, et al., 2011).
Typ 2 diabetes &r en progressiv sjukdom (UKPDS, 1995; Stolar, 2010) med en 6kad
dodlighet huvudsakligen relaterad till kardiovaskuldra komplikationer och njursvikt
(van Dieren, Beulens, van der Schouw, Grobbee & Neal, 2011) och den diabetesre-
laterade dodligheten berédknas att bli dubbelt s3 omfattande 2030 som 2005 (WHO,
2011a). De flesta komplikationer relaterade till diabetes beror pa dess makrovaskulara
och mikrovaskulara komplikationer. Ibland talar man om (WHO & IDF, 2003) en
tredje kategori, neuropatiska komplikationer. Diabetes medf6r en dkad risk att do tidi-
gare &n forvantat (Dale, Vatten, Nilsen, Midthjell & Wiseth, 2008; Jansson, Andersson
& Svdrdsudd, 2010). Utover sjukdomslidandet &r den direkta medicinska kostnaden
hog saval nationellt (Henriksson et al., 2000) som i Europa (Jénsson, 2002), och kost-
naderna berdknas fortsatta att 6ka vilket ger en betydande samhéllsekonomisk borda
(Zhang et al., 2010). Den kanda prevalensen och incidensen av diabetes ar till stor del
beroende av vilka diagnostiska kriterier som har anvants i epidemiologiska studier
(WHO, 2010). Detta betyder att berakningarna av forekomsten varierar nagot i ett in-
ternationellt perspektiv. Forskningen &r dock entydig, andelen personer med kénd dia-
betes ar farre dn andelen personer med forstadier sasom prediabetes® (Zimmet, 2003;
van Dieren et al., 2011). En hdg andel av befolkningen har ocksa en oupptackt och
obehandlad diabetes och foljaktligen har manga patienter med nyligen diagnostiserad
typ 2 diabetes redan typiska diabeteskomplikationer vid diagnostillfallet (Adriaanse
et al., 2006).

Risker och majligheter

Komplikationer som t ex retinopati har pavisats redan under den prediabetiska fasen
(DPP, 2007) och det finns en tydlig koppling mellan hégre blodsockernivaer och risk
for komplikationer (Brownlee, 2005) och for hogre dodlighet i kranskarlssjukdomar
(Brunner, Shipley, Witte, Fuller & Marmot, 2006). Det omvanda forhallandet géller;
om blodsockernivaerna ar lagre s minskar risken for komplikationer (Stratton et al.,
2000). Det saknas kunskap om var gransen for nivan pa plasma-glukos och den 6kade
risken for komplikationer gar, men studier visar att de personer som ligger pa véarden
som &r vanligast forekommande hos till synes friska har l&gst risk for komplikationer
(WHO, 2006). Med halsosam kost i kombination med regelbunden fysisk aktivitet,
kan man behalla en halsosam vikt och kraftigt reducera risken att fa diabetes (Lind-
strom et al., 2003; Schulze & Hu, 2005; Tuomilehto, 2009). Det finns alltsa stora
mojligheter att paverka utvecklingen tidigt i forloppet och darfor ar det viktigt att
identifiera personer med 6kad risk for att utveckla diabetes. Speciellt framhalls pri-
marvarden som en viktig arena for att genom sma insatser paverka risken att insjukna i
typ 2 diabetes (Kilkkinen et al., 2007; Saaristo et al., 2010; Costa et al., 2011). Ut6ver
detta krdvs primarpreventiva insatser i form av aktivare folkhalsoarbete kring dessa
fragor (Hu, 2011) vilket den har avhandlingen inte kommer att berdra specifikt.

Termen prediabetes omfattar Impaired Fasting Glucose (IFG) samt Impaired Glucose Tolerance (IGT)
vilka kannetecknas av foérhojda nivaer av plasma-glukos. Detta kommer att beskrivas utforligt langre
fram i texten.
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Halsoframjande och sjukdomsférebyggande arbete ar viktiga delar i primarvard bade
i ett nationellt och internationellt perspektiv (Starfield, Shi & Macinko, 2005). Ut6-
ver den priméara varden och det personcentrerade arbetssattet identifieras nagra an-
svarsomraden som speciellt viktiga. Samordning med andra vardnivaer och en god
tillganglighet och stort utbud av hédlsoframjande och sjukdomsférebyggande tjénster
till samtliga inom ett visst upptagningsomrade &r exempel pa detta (Starfield, 2012).
Nationellt definieras primarvardens vardniva i den svenska Hélso- och sjukvardslagen
som uppdraget att ansvara for den Gppna varden utan avgransning nar det galler typ
av sjukdom, patientgrupp eller aldersgrupp (HSL, 1982:763). Tanken ar att patienten
i forsta hand ska uppsoka primarvard, om inte det medicinska tillstandet kraver sjuk-
husvard. Inom primarvarden forutsatts patienter fa vard av personal med adekvat ut-
bildning och kompetens som t ex l&kare med specialistutbildning inom allménmedicin
(WONCA, 1991) och specialistutbildade sjukskodterskor med amneskompetens inom
diabetesvard (Socialstyrelsen, 2010).

For att forebygga insjuknandet i typ 2 diabetes bor enligt Nationella riktlinjer for
diabetesvard (Socialstyrelsen, 2010) hélso- och sjukvarden genomfora opportunis-
tisk screening? bland personer som léper 6kad risk for att utveckla typ 2 diabetes,
framst med malet att erbjuda livsstilsbehandling®. Patientutbildning* rekommenderas
under forutséttning att personalen har pedagogisk kompetens inom omradet (Social-
styrelsen, 2010) vilket kan leda till langsiktiga positiva effekter for den glykemiska
kontrollen (Hornsten, Stenlund, Lundman & Sandstrom, 2008). For att identifiera per-
soner med Okad risk for diabetes, genom t ex screening (Socialstyrelsen, 2010), kravs
strukturerade insatser som omfattar flera steg med identifiering av risker som foljs av
provtagning (Waugh et al., 2007). Uppféljning av personer med typ 2 diabetes och
prediabetes genomfors med fordel inom primarvarden (Ovhed, Johansson, Odeberg
& Rastam, 2000; Ohman-Strickland et al., 2008) pa grund av dess uppdrag (HSL,
1982:763). Speciellt betonas diabetessjukskoterskans kompetens avseende undervis-
ning och véagledning for personer med typ 2 diabetes (Socialstyrelsen, 2010) samt
en personcentrerad vard med god kvalitet (Stenner, Courtenay & Carey, 2011). En
gemensam forstaelse for inneborden av personcentrerad vard, av bade patient som
hélso- och sjukvardspersonal, ar viktig (Marshall, Kitson & Zeitz, 2012).

Utifran ett vardvetenskapligt perspektiv forutsatts att det &r en person bakom de objek-
tiva matvardena, och de upplevda symtomen. | medicinskt sprakbruk &r den ursprung-
liga betydelsen av begreppet symtom ett tecken pa sjukdom, upplevt eller synligt. Om
den definitionen ska anvandas innebéar det att manga personer soker primarvarden for
symtom utan att vara sjuka. Det &r angeléaget att identifiera personer med prediabetes
och ta reda pa deras upplevelser och vad de forknippar med prediabetes. Detta for att

2Opportuniskt screening dr en strategi som anvands for att t ex identifiera personer med stérd glukos-
metabolism inom befolkningsgrupper med hdg risk for typ 2 diabetes. Personer med hdg risk definie-
ras utifrén alder, kon, 6vervikt/fetma, arftligqhet for diabetes, hypertoni, tidigare graviditetsdiabetes eller
hjartkérlsjukdom (Socialstyrelsen, 2010). °Livsstilsbehandling bor erbjudas personer med nedsatt glu-
kostolerans och innebér en strukturerad radgivning om kost och motionsvanor. Malet &r att vid behov
minska energiintaget och fettinnehallet (hdgst 30%), dka den fysiska aktiviteten till 30 min per dag
alternativt 150 min/vecka samt en viktminskning pa minst 5% (Socialstyrelsen, 2010). “patientutbild-
ning ar en planerad pedagogisk akitivitet med malet att forbattra patienternas majlighet att nd halsa (se
t ex Tingstrom, 2009). Ibland anvands termen patientundervisning (se t ex Friberg, 2001; SBU, 2009).
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halso- och sjukvardspersonalen ska kunna bidra med kunskap, hopp och darmed stod
infor den utmaning som det innebar att forandra levnadsvanor. Malet &r att personer i
riskzonen ska utveckla egen kunskap som grund for egenvard men &ven att halso- och
sjukvardens insatser blir effektivare. Den har avhandlingen kommer darfor att inrikta
sig pa personer som lever med Okad risk for diabetes samt symtom, erfarenheter och
upplevelser relaterade till detta sa att kunskapen inom omradet fordjupas.
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SYFTE

Avhandlingens dvergripande syfte ar att bidra till kunskapsutvecklingen inom omra-
det prediabetes. Ett specifikt syfte ar att beskriva erfarenheter av att leva med 6kad
risk for att utveckla typ 2 diabetes, med fokus pa Impaired Glucose Tolerance® (IGT).
Yiterligare ett specifikt syfte ar att beskriva sjalvrapporterade symtom®, variationer
och kroppsliga sensationer, som reflekterat eller oreflekterat kan associeras med IGT
och pa sa satt bidra till kunskap om hur symtom kan uttryckas hos personer som lever
med prediabetes. Denna kunskap kan komma att underlatta identifikation av personer
med prediabetes i syfte att identifiera behovet av stoéd och undervisning innan typ 2
diabetes etableras.

Avhandlingen avser att besvara foljande fragor:

»  Hur beskriver personer med prediabetes hotet om att leva med risk for typ
2 diabetes? (Delstudie 1)

»  Vilka symtom relateras till IGT och vilka erfarenheter kan beskrivas och
identifieras av personer som lever med IGT? (Delstudie I1)

»  Hur ser relationen ut mellan sjalvrapporterade upplevelser av nedsatt vi-
talitet (livslust) och otillracklig somn och IGT? Finns det nagon skillnad
mellan mén och kvinnor? (Delstudie 11)

*  Hur ser relationen ut mellan sjélvskattad hélsa och IGT? Finns det skill-
nader mellan mén och kvinnor? (Delstudie 1V)

Att fokusera pa personens halsa istéllet for pa ohélsa och sjukdom é&r ett Gvergripande
mal for vardvetenskap (Eriksson, 2001). Da kunskap om hélsa och valbefinnande ar
viktiga kunskapsomraden inom vardvetenskap (Ekebergh, 2009) &r det intressant att
studera vilka symtom som upplevs, medvetet och omedvetet, samt hur det kan ut-
tryckas i form av sjélvskattad hélsa.

SImpaired Glucos Tolerance (IGT) kannetecknas av ett forhajt blodsockervirde och som associerar med
insulinresistens och 6kad risk for kardiovaskuldra sjukdomar. 6Symtom ses har som en upplevd férand-
ring i kroppen som kan relateras till sjukdom, men inte alltid kan kopplas till en sjuklig férandring i
kroppen. For ytterligare ldsning om symtom se sidan 21.
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BAKGRUND

Diabetes och prediabetes

Benamningen prediabetes och dess tillampning har diskuterats intensivt i vetenskaplig
litteratur (Alberti, 2007). WHO avskaffade begreppet 1980 da det inte ansags under-
latta preventionen av évergangen till typ 2 diabetes utan snarare etiketterade personer
som "prediabetiker” med en naturlig foljd att drabbas av diabetes. Detta stdmmer inte
alltid da tillstandet ocksa kan aterga till det normala, speciellt efter interventionsinsat-
ser (Perreault, Kahn, Christophi, Knowler & Hamman, 2009). Den ¢kade risken for
typ 2 diabetes vid olika nivaer av plasma-glukos ar val studerad. Exempelvis beskrivs
forekomsten av olika nivaer av glukostolerans i en 11-arig longitudinell studie fran
Mauritius dar man foljt personer som har ett normalt blodsocker vid studiens start
och senare diagnostiserats med Impaired Fasting Glucose’ (IFG) eller IGT (genom
en oral glukostoleranstest, OGTT), (Sdderberg et al., 2004). Av dessa utvecklade 38
procent av individerna med IFG och 46 procent av individerna med IGT typ 2 diabetes
11 ar efter de fatt diagnosen IFG/IGT. Resultat som styrker antagandet att IGT medfor
en Okad risk for att utveckla typ 2 diabetes har ocksa visats i andra studier (Edelstein
etal., 1997; Wang et al., 2010).

Pa 1960- talet sattes prediabetes endast i samband med tillstand som omfattade av-
vikelser med anknytning till graviditet, som t ex hdg fodelsevikt eller med individer
tillhérande familjer med hog arftlighet och med enéggstvillingar, dar bada kom att
utveckla typ 2 diabetes (Alberti, 2007). Da antalet personer med IFG/IGT har okat
under senare ar, har diskussionen om diagnosgranser fortsatt. Eftersom dvergangen
fran prediabetes till typ 2 diabetes gar att forhindra eller forskjuta med hjélp av in-
satser som i forsta hand beror levnadsvanor som kost och motion (Rao, Disraeli &
McGregor, 2004), finns alternativa benamningar som inte pekar ut en pa férhand be-
stamd riktning, vilket antyds i prefixet ”pre”. En av dessa bendmningar ar interme-
diate hyperglycaemia som enligt WHO (2006) torde vara mer korrekt. Definitionen
prediabetes kan ocksa vara begransande da den inkluderar individer med bade impai-
red fasting glucose (IFG) och impaired glucose tolerance (IGT) enskilt eller var for
sig, med varierande diagnosunderlag och utan hansyn till andra prognostiska faktorer
(Colagiuri, 2011; James et al., 2011). | denna avhandling anvands bendmningen pre-
diabetes, men aven IGT och IFG. Framfor allt kommer IGTs roll att studeras, eftersom
den tycks innebéra en okad risk att fa bade typ 2 diabetes och kardiovaskuléra sjuk-
domar (Unwin, Shaw, Zimmet & Alberti, 2002; Abdul-Ghani, Jenkinson, Richardson,
Tripathy & DeFronzo, 2006).

7Enligt American Diabetes Association (ADA) expertkommitté introducerades termen Impaired Fasting
Glucose (IFG) for att beskriva en dvre gréns av ett normalt fastande blodsocker métt i plasma och en
undre grins som inte betraktas som etablerad diabetes mellitus. Vid den tidpunkten ansags IFG vara lik-
vardigt med varden mellan 6vre vardet av 2 timmars plasma-glukos och den undre grénsen vid 2 timmars
plasma-glukos beskrivet som IGT. Den nuvarande gransen antogs av WHO 1998 (Alberti & Zimmet,
1998).
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Impaired Glucose Tolerance (IGT), Impaired Fasting Glucose (IFG)

Prediabetes ar samlingsnamnet pa de tillstand vilka innebar blodsockernivaer som
ligger 6ver den normala blodsockerkoncentrationen men under blodsockernivaer
som kravs for diagnosen diabetes. Prediabetes omfattar forstadierna IFG och IGT.
Alberti och Zimmet (1998) beskriver den fysiologiska utvecklingen mot diabetes som
gradvis, frdn normala blodsockernivaer éver varierande grad av hyperglykemi, till
det sista stadiet med diabetes, dar insulinbehandling kravs for éverlevnad. Vad galler
den prediabetiska fasen med IGT och IFG ar det viktigt att papeka att utvecklingen
inte alltid fortskrider till typ 2 diabetes utan tillstandet kan kvarsta eller normalise-
ras (Soderberg, et al., 2004; Tuomilehto, 2009; Karve & Hayward, 2010). Nivaer av
standardiserat fasteblodsocker varierar inom olika geografiska omraden. Den globala
trenden &r att nivaerna okat de senaste decennierna och att det driver pa tillvaxten av
diabetessjukdomen. Bidragande orsaker till detta resultat anses vara bade véxande
befolkningstal samt en hégre andel dldre (Danael, et al., 2011).

Skillnader mellan IGT och IFG

Individer med IGT har en annan metabol bakgrund jamfért med personer med IFG,
vilket ar av intresse eftersom diagnosgrunden fér manifest diabetes vanligen utgors
av fastande blodsocker® som enda biologisk markor. Kanat et al. (2011) har visat att
det vid en oral glukostoleranstest (OGTT)?®, sker en ¢kning av insulinsekretion (0-30
min) vid IFG och IGT men under den senare fasen (60-120 min) fortsatter insulin-
sekretionen endast att 6ka vid IGT. IGT kan i huvudsak relateras till perifer insulin-
resistens i fett- och muskelvavnad till skillnad fran IFG som huvudsakligen beror pa
bristande insulineffekt i levern respektive nedsatt betacellsfunktion i bukspottskorteln
med stord insulinsekretion. IGT &r darfor oftare kombinerad med andra stérningar
som metabola syndrom*® som dvervikt och fetma, blodfettsrubbningar och hypertoni.
IGT innebér jamfort med IFG en betydligt hdgre risk for utveckling av kardiovaskular
sjukdom (Abdul-Ghani, et al., 2006). Enligt WHO (2010) skall IGT betraktas som en
riskfaktor for framtida sjukdom. De personer som studeras i denna avhandling har
genomgatt en OGTT och fatt diagnosen IGT (férutom en person i delstudie I) och kan
darfor anses ha en 6kad risk for att utveckla typ 2 diabetes och andra kardiovaskulara
sjukdomar (WHO, 2006).

Diagnosgrund

Specifika symtom tillsammans med ett fastande plasma-glukos pa 7.0 mmol/ | eller
over anses beldgga diagnosen diabetes. Saknas klassiska symtom krévs tva fastande

8Fastande blodsocker mats pa morgonen efter 10 timmars fasta. SOGTT 4r ett toleranstest som gors for att
diagnostisera IGT. Las mer om OGTT (bilaga 1). 19Det metabola syndromet definieras som ett kluster av
de vanligaste riskfaktorerna for hjart- och kérlsjukdom som diabetes, prediabetes, hypertoni, bukfetma
och hdga blodfetter (IDF, 2006).
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plasma-glukos pa 7.0 mmol/ | eller Gver, och ytterligare tester behover goras for att
sakerstalla diagnos (WHO, 2006). WHO (2006) papekar vidare att det endast ar ge-
nom en oral glukostoleranstest (OGTT) som diagnosen IGT kan faststallas, medan di-
agnosen IFG baseras pa fastande plasma-glukos (tabell 1). En OGTT bor darfor goras
om blodsockret ligger mellan 6,1- och 6,9 mmol/l. WHO (2006) faststaller darfor att
OGTT hor kvarsta som diagnostiskt underlag av flera orsaker. En av anledningarna
ar att om diagnosen baseras pa enbart fastande plasma-glukos kommer en stor andel
av personer med dold diabetes och IGT inte att identifieras (DECODE Study Group,
2003). Dessutom anses graden av symtom vid diabetes vara kopplad till blodsocker-
nivaerna, vilket medfor att diabetes ofta anses vara symtomlost eller har endast milda,
oklara symtom vilket leder till att man kan mycket vél kan ha en oké&nd diabetes/
prediabetes under flera ar innan diagnos faststalls (WHO & IDF, 2003). De vaga och
oklara symtomen forsvarar identifieringen av individer med prediabetes och forstar-
ker vikten av en generds provtagning pa personer som soker vard av oklar anledning.
Da det ar angeléaget att identifiera individer med IFG och IGT for att kunna forhindra
eller forskjuta sjukdomsutveckling bor darfor bade OGTT och fastande plasma-glu-
kos anvéndas som diagnosgrund. Det behovs ytterligare undersékningsmetoder for att
identifiera vilka personer som lever med “dold” prediabetes, och da kan personens/
patientens symtom tillsammans med matvarden leda till att prediabetes upptécks ti-
digare.

Andra metoder att identifiera personer med prediabetes som diskuterats ar t.ex, mét-
ning av HbA1c. For- och nackdelar med HbAlc som diagnosgrund har diskuterats
genom aren men provet har lange ansetts vara for osakert som grund for diagnos
(The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes, 2003). WHO
(2006) fastslog i en rapport att HbAlc inte lampade sig som diagnosgrundande un-
derlag, men i en senare rapport, har man infért HbAlc som ett diagnoskriterium i sina
riktlinjer (WHO, 2011b)!2. Ett HbAlc som ligger under gransvarden for diabetes-
diagnos utesluter inte IGT och IFG, vilket gor att det fortfarande finns fragetecken vad
galler det diagnostiska vardet av HbAlc. HbAlc racker alltsa inte som diagnosgrun-
dande provtagning for att identifiera personer med IGT. Individer med prediabetes
inom ramen for denna avhandling &r diagnostiserade enligt WHQO:s kriterier (tabell
1). ADA, har nagot avvikande diagnoskriterier jamfort med WHO och definierar IFG
som fastande plasma-glukos mellan 5,6— och 6,9 mmol/l, alltsd nagot lagre fastande
nivaer an WHO s kriterier for IFG. Beroende pa skillnader i diagnoskriterier kan de-
finitionen av prediabetes saledes variera mellan studier vilket ar viktigt att uppmark-
samma.

"HpALc (glycated haemoglobin) & molekyler av det réda blodfargdmnet hemoglobin som bundit glu-
kos till sig. HbAlc ar det viktigaste mattet pa langsiktig genomsnittlig glukoskontroll och ger en god
precision vid skattning av glukosnivéerna 4-6 veckor bakat i tiden. L2Ett HbALc pé& 48 mmol/mol rekom-
menderas som en brytningspunkt for att satta diagnos diabetes med stod av HbALc déa det saknas evidens
for varden pa en lagre niva. Ett HbAlc-varde mellan 42-47 mmol/mol anses medfora en hég risk att
utveckla typ 2 diabetes (WHO, 2011b).
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Tabell 1. WHO (2006) rekommendationer for diagnoskriterier

Diabetes mellitus
Fastande plasma-glukos

2-h plasma-glukos*

Impaired Glucose Tolerance (IGT)

Fastande plasma-glukos

2-h plasma-glukos*

Impaired Fasting Glucose (IFG)
Fastande plasma-glukos

2-h plasma-glukos*

>7.0 mmol/l (126 mg/dl)
och/eller
>11.1 mmol/l (200 mg/dI)

<7.0 mmol/l (126 mg/dl)
och

>7.8 och <11.1 mmol/I
(140 mg/dl och 200 mg/dI)

>6.1 och <7.0 mmol/I

(>110 mg/dl och <126 mg/dl)
och (om matt)

<7.8 mmol/l (140 mg/dl)

*\endst plasma-glukos 2-h efter intagande av 75g glukosldsning oralt. Om
2-h plasma-glukos inte & métt &r diagnosen osaker och diabetes eller IGT kan

inte uteslutas.
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AVHANDLINGENS TEORETISKA UTGANGSPUNKTER

Denna avhandling handlar om personer med okad risk for diabetes och berér bade det
subjektivt upplevda och det objektivt métbara, i granslandet mellan det normala och
onormala. Halsa och olika perspektiv pa halsa beskrivs som en utgangspunkt infor
fortsatt lasning. Person och personcentrerad vard kommer att beréras. Symtom och
tecken &r centrala begrepp i avhandlingen. Upplevda symtom berattas av personerna
i fraga och kommer darmed till uttryck verbalt, vilket kan jamféras med de tecken®®
som finns redovisade i form av matvéarden. Kroppsbegreppet lyfts fram, da det ar
genom kroppen vi far tillgang till varlden (Merleau-Ponty, 1999) och darmed sadana
upplevelser av symtom och kroppsliga sensationer, som beskrivs i avhandlingen.

Person och personcentrerad vard

Ett personcentrerat forhallningssatt kan medfora att personen upplever delaktighet,
samharighet och tillfredstallelse med vardande moten (Woodcock & Kinmonth, 2001;
Hornsten, Lundman, Selstam & Sandstrom, 2005; Marshall, et al., 2012). Inom per-
soncentrerad vard ar berattelsen en central aspekt dar vardgivaren genom aktivt lyss-
nande till vad patienten har att saga ges mojlighet att forsta personens kunskap om
sig sjalv med forutsattningar och hinder for att uppna hélsa (Ekman et al., 2011).
Symtom upplevs, kan beréttas och dédrmed eventuellt relateras till sjukdom av perso-
nen sjalv (Skott, 2008). Personcentrerad vard'4 omfattar ett forhallningssatt dar man
moter “personen bakom sjukdom och symtom” och later symtom och anamnes vara
i fokus under motet (Swedberg, 2010). En personcentrerad vard tar sin utgangspunkt
i att manniskan ska bemotas som en fri (men inte oberoende) och vardig person och
likstélls ofta med en god humanistisk®® vard (SSF, 2010). Det medfor att varden plane-
ras med utgangspunkt fran och i samrad med patienten (personen med ett vardbehov)
i ett partnerskap. Forhallningssattet kraver systematisk och medveten planering for
att implementeras i varden (Ekman, et al., 2011). Personen kan gora mycket for sin
egen halsa men halso- och sjukvardens uppdrag ar att framja och majliggéra halsa pa
ett satt som involverar personen/patienten i beslut och leder till en 6kad kunskap och
okade valmajligheter (Eldh, Ekman & Ehnfors, 2010). Vardpersonalen ska tillsam-
mans med patienten sétta upp mal och dessutom utbilda vederborande i att leva med
sin sjukdom (Adolfsson, Smide, Rosenblad & Wikblad, 2009), vilket ocksa stéller
krav pa personen och vardpersonalens pedagogiska kompetens (Friberg & Hansson
Scherman, 2005; Friberg, Pilhammar Andersson & Bengtsson, 2007). Det person-
centrerade forhallningssattet har visat sig kunna bidra till en forbattrad glykemisk

13Tecken kommer att beskrivas under rubrik ”Symtom och tecken”. Y“personcentrerad vard har alltid
varit en central utgadngspunkt inom vardvetenskap och kannetecknas av fyra karnbegrepp. Att vara i en
relation (interpersonellt), att vara i en social varld (medskapare i ett socialt sammanhang), att vara pa
plats (miljé och omgivning) samt att k&nna sig sjalv (varderingar och tolkningar), (McCormack, 2004).
Forutsattningarna for personcentrerad vard ar berattelsen, partnerskapet och dokumentation av dverens-
kommelsen som gors vardgivare och patient emellan (Ekman et al., 2011). SHumanismen &r en anti-
auktoritar filosofi, obunden till religion och politik. Méanskliga varden har sin grund i ménniskan och dess
personlighet. Tre viktiga grundantaganden som bér upp humanismen &r att alla ménniskor fods fria, varje
manniska ar unik och alla har samma viérde. Vardvetenskap &r en humanistisk vetenskap, vilket innebar
en aktning for ménniskan och en vordnad for det naturliga for livet (Eriksson, 1987).
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kontroll hos personer med typ 2 diabetes (Prueksaritanond, Tubtimtes, Asavanich &
Tiewtranon, 2004) samt till en forbattrad hdlsa och néjdhet (Hornsten, et al., 2005).
Dessutom har den personcentrerade varden visat pa 6kad tillfredstéllelse med varden
samt lagre kostnader genom Kkortare vardtid, farre provtagningar och okad effektivitet
(Stewart et al., 2000; Stone, 2008; Olsson, Hansson, Ekman & Karlsson, 2009; Ek-
man et al., 2012).

Varierande bendmningar anvands for att belysa att personen ar central. Ett klient-
centrerat arbetssétt lyfter fram betydelsen av personens perspektiv och upplevelse av
sin situation med sina livsforutsattningar (Rogers, 1961). Inom primarvard anvands
ibland uttrycket "personfokuserad vard” som innebér vard inriktad pa personen is-
tallet for sjukdomen (Starfield, 2001; Stewart, 2001; Mead & Bower, 2002). Dessa
olika begrepp kan anses vara jamforbara med personcentrerad vard (Vardhandboken,
2012). Anvéandningen av ordet patient® kan i en primarvardskontext fora tankarna till
ohélsans manifestationer istéllet for att man betonar ménniskans unika behov. For att
tydligora att fokus ligger pa manniskan med ohélsa och inte ohélsan hos ménniskan
kommer bendmningen person anvéandas parallellt med bendmningen patient.

Halsa

Eriksson (1994) relaterar halsa, begreppsligt och historiskt, till helhet eller enhet. H&l-
so- och sjukvardens framsta uppgift ar att férebygga sjukdom, framja hélsa, aterstalla
halsa och lindra lidande som kommer av sjukdom (HSL, 1982:763). Halsa &r en del
av livet. Enligt Eriksson (2001) ar att "ha halsa™’ inriktat pa ett gérande och kopplas
samman med vissa beteenden som kan paverka hélsan i ndgon mening. Detta satt
att se pa halsa ar mycket aktuellt i preventiva insatser och dar man vill astadkomma
livsstilsforandringar. Vi tdnker och handlar halsosamt for att undvika sjukdom (Eriks-
son, 2001). Personer, som upplever att halsan ar hotad eller stord, soker vard i avsikt
att aterfa eller behalla god hélsa och enligt Halso- och sjukvardslagen (1982:763) ar
malet en god halsa for alla. Vad hélsa innebar kraver en definition. Enligt WHO:s
definition (1946) ar halsa

ett tillstand av fullstandig fysisk, psykiskt och socialt valbefinnande och inte
enbart avsaknad av sjukdom eller funktionshinder.

Betydelsen av begreppet halsa har vidgats i jamforelse med WHO:s definition under
senare ar. Nutida definitioner inkluderar dven manniskans handlingspotential samt
sociologiska omgivningsfaktorer sasom uppvéxtforhallanden och livsforutsattning-

16Benamningen patient anvands for att tydligt beskriva skillnader mellan den vardande personen och
personen med behov av vard. 17Begreppet att ”’ha hélsa” kommer fran Katie Eriksson (1994) ontologiska
halsomodell dar halsa ses som en rorelse mellan tre nivéer: Halsa som “gérande”, ”varande” och som
“vardande”. P& gorandenivan bedéms hélsa utifrén yttre objektiva kriterier. Halsa relateras till vissa bete-
endeen, att leva halsosamt och undvika det som kan riskera hélsa. P& varandenivan efterstravas ett vélbe-
finnande, en form av balans och harmoni i olika livssituationer och relationer. Att tillfredsstalla upplevda
behov blir centralt och man forstar sambandet mellan fysiska och psykiska faktorer. Pa vardandenivan
finns en stravan efter helhet och forsoning pa en djupare integrationsniva. Halsa kan uppfattas pa olika
nivéer och uttrycks pa gérandenivan som att "ha hélsa”.
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ar (WHO, 2012b). Halsa kan uppfattas som det naturliga hos manniskan (Eriksson,
1987) och Gadamer (2003) uttrycker det som att hélsan tiger still. N&r vi har hdlsa
glémmer vi oss sjalva, men det &r forst vid forlusten av hélsa, som sjukdomen trader
fram. Darfor, om inte nagot i kroppen signalerar nagot avvikande, ar var upplevelse
att vi har hélsa.

Avhandlingen fokuserar pa symtom och kroppsliga sensationer i skarningspunkten
mellan det som uttrycks med ord och det som &nnu inte har satts ord pa. Med ett medi-
cinskt/biologiskt perspektiv pa hélsa beskrivs halsa som franvaro av sjukdom, vilket
innebdr att ohélsa ar lika med sjukdom (Boorse, 1977). Ett holistiskt och humanistiskt
synsatt fokuserar pa manniskan som helhet (Eriksson, 2001; Nordenfelt, 2004), vilket
ar mer forenligt med ett vardvetenskapligt tdnkande dar ménniskan ses som unik och
maste bematas utifran det (Dahlberg & Segesten, 2010). Lidande och valbefinnande
ar tva olika uttrycksformer for halsa och ingar i ett dynamiskt forhallande till varandra
(Ekebergh, 2009). Det finns ett tydligt samband mellan vélbefinnande och handlings-
formaga da den som upplever sig stark och ha halsa blir handlingskraftig (Nordenfelt,
2004). Det vardvetenskapliga och det medicinskt/ biologiska perspektivet utesluter
inte varandra (Horton, 1995). Det betyder att det &r viktigt i ett personcentrerat arbets-
sdtt att ge plats for personens egen berattelse om upplevda symtom och kroppssensa-
tioner for att kunna forsta forestallningar och erfarenheter och for att kunna vagleda
vidare.

Halsoproblem benamns pa olika satt beroende pa vilket perspektiv som anlaggs. Var-
den séatter granser for vad som ar hélsa och ohélsa t ex genom stallningstaganden om
vad som ska eller kan behandlas och vad som kan ses som normativt (Sachs, 1992).
Halsa kan beskrivas som mangdimensionell och ar foranderlig och har bade en sub-
jektiv och en objektiv dimension. Halsa kan ses som en personlig process som skapas
och levs i det dagliga livet. Da halsa ar ett komplext begrepp och fenomen som forstas
pa olika satt bor det definieras mot bakgrund av vilket perspektiv som géller. Norden-
felt (2004) menar att god halsa &r en subjektiv upplevelse som inte alltid latt later sig
métas genom exempelvis olika typer av enkater. Att méata ohélsa ar alltsa komplext
och flera metoder utéver provtagning krévs for att besvara avhandlingens forsknings-
fraga. | denna avhandling har forutom provtagning ocksa enkéatsvar insamlats samt
intervjuer genomforts och analyserats i ett forsok att beskriva fenomenet att leva med
Okad risk for ohélsa.

Risk for sjukdom

Riskbegreppet anvands inom varierande samhallsomraden med bendmningar som
riskfaktor, riskindikator, riskmarkdr och determinant. En risk kan innebéra en fara
och kopplas i forsta hand till nagot negativt, som kan komma att handa (Johansson
Sundler, 2008). Inom halso- och sjukvard diskuteras faktorer i samband med riskbe-
domningar for att man ska kunna forutse risken att drabbas av sjukdom (Rothman &
Greenland, 1998). Riskdiskursen inom hélso- och sjukvarden berér det som eventuellt
kan komma att drabba personen ifraga; en riskdiskurs utifran ett epidemiologiskt och
statistiskt tankesétt har berakningar om normalvarden som grund (Ejlertsson, 2003).
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Detta satt att vardera en risk forvantas hanteras och forstas av halso- och sjukvards-
personal och av personen som har den 6kade risken. Vi vet att kanslor som férvéntan
och tillit har en paverkan dven pa kroppen och ger matbara reaktioner i hjarnan vilket
t ex placeboeffekten ar ett uttryck for (Sachs, 2004). | samband med t ex radgivning
forutsatts att personen med okad risk véarderar tillforlitligheten i riskbedémningen,
vilket leder till ett val for den enskilde om att folja eller inte folja raden, som ges i
anslutning till denna bedémning. Radgivningen gar ut pa att minimera den 6kade risk
som finns.

Tankarna och utgangspunkten till denna avhandling kom genom reflektioner utifran
empirin, som alltsa ar min egen erfarenhet som diabetessjukskoterska, vilket inneburit
ett slags kritiskt pragmatiskt dvervagande (Kirkevold, 2009). Praxis i detta samman-
hang innebér att samtala, stodja och genomfora behandlingar utifran gjorda riskbe-
démningar. Utmaningen som sjukskoterskan star infor ar att skapa tillit och fortroende
for varden och pa sa satt oka majligheterna for efterstravade livsstilsforandringar.

Riskfaktorer kan alltsa ses som prediktorer for ohélsa, i detta fall for att utveckla typ
2 diabetes. Vanligen gors en genomgang av riskfaktorer i form av blodsockerkontrol-
ler och kénda bidragande risker i syfte att identifiera sjukdomen. Bidragande orsaker
&r faktorer, som man genom vetenskapliga studier vet 6kar risken for att utveckla en
sjukdom. Hos personer med hog risk for typ 2 diabetes framhalls vanligen de meta-
bola riskmarkorerna sasom arftlighet, 6vervikt och forhojda blodfetter (Joseph, Svart-
berg, Njolstad & Schirmer, 2010a), men &ven faktorer som rokning och lag fysisk
aktivitet bor inkluderas (Joseph, Svartberg, Njolstad & Schirmer, 2010b). Vissa risk-
faktorer, eller halsodeterminanter, som t ex rokning, vikt och graden av fysisk aktivitet
kan man styra sjalv 6ver medan andra, som kaén, alder och arftlighet inte gar att pa-
verka. Livsstilsfaktorer kan relateras till personens livsstil och fragorna relaterade till
dessa ar viktiga att folja upp. Véagledning med grund i ett vardande och halsostodjande
perspektiv utan att resultatet blir en upplevd skuld och bérda efterstravas (Berglund,
2011; Sachs, 2012).

Symtom och tecken

I avhandlingen kommer ”symtom” och "tecken” att hallas isar. Under 1700-talet an-
vandes termerna “symptoms and signs” inom den medicinska vetenskapen som da
gjorde stora framsteg i samband med studier av sjukdomar och relationen mellan sym-
tom och patologiska forandringar (Foucault, 1994). | det engelska spraket gors i dag
en klar skillnad mellan tecken (signs) och symtom (symptoms), vilket inte alltid har
sin motsvarighet i det svenska spraket.

Enligt Eisenberg och Kleinman (1981) betecknas sjukdom som avvikelser i struktur
och funktion i kroppens organ, avvikelser som ofta kan identifieras genom symtom.
De biologiska processerna upplevs, tolkas och omsatts 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 sétt att presentera en upplevelse, som
har mening for personen. Studier inom socialantropologi omfattar hur personer ut-
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trycker sin upplevda ohélsa i relation till sin historia, sin omgivning och samhallet
(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. Tecken'® daremot beskrivs
omfatta det som anger prognosen, vad som har hént och vad som kommer att handa.
| foreliggande avhandling ses symtom som ett uttryck for upplevda kroppsliga sensa-
tioner, som en slags férandring, som vi inte kénner igen (Rudebeck, 2012).

Att erfara "nagot” genom kroppen

I avhandlingen studeras bland annat kroppsliga sensationer som kommer till uttryck
i samband med IGT. | enlighet med Merleau-Pontys begreppsvarld (1999) ar vi var
kropp. Den ger oss tillgang till varlden och ar darmed utgangspunkten for var forsta-
else av oss sjélva och var omvarld. Manniskan ar en helhet av kropp, sjal och ande dvs
en levande ménniska (Eriksson, 2001) som sténdigt kommunicerar med omvarlden
(Merleau-Ponty, 1999). Detta kan forstas som att kroppen tolkar sig sjélv i sina visu-
ella, motoriska och taktila delar (Merleau-Ponty, 1999). Kroppen &r inte ett mekanis-
tiskt ting, utan personen &r sin kropp. Vi kan aldrig lamna var kropp. Som enskild per-
son gor man hela tiden bedémningar av sin kroppsfunktion utan att det ror sig om en
diagnostisk avvégning. De flesta symtom och kroppssensationer kan relateras till hur
det brukar kénnas i kroppen. Beddmningar av symtom i granslandet mellan den nor-
mala variationen och dess avvikelser gors hela tiden och ingar i ens kroppskannedom.
Var kropp &r var egen och oumbarlig for var upplevelse av oss sjalva (Sherrington,
1906)*°. Alla sinnen sasom syn, horsel, kansel, lukt och smak gor det méjligt att upp-
leva oss sjalva. Dessa sinnen ar medvetna sinnen, till skillnad fran det som Sherring-
ton (1906) bendmner det sjatte sinnet, som &r ett omedvetet och dolt sinne och kallas
det proprio-ceptiva sinnet. Ett kontinuerligt sensoriskt fléde av anspénning, lage och
rorelse formedlas till kroppen pa en omedveten niva, vilket gor att t ex vara rorelser
sker automatiskt. Merleau-Ponty (1999) anvander benamningen “kroppsschema” dar
interoceptiviteten® och proprioceptiviteten®* sammanfattningsvis kan forstas som ett
globalt medvetande om kroppsléget i den intersensoriska varlden. Med andra ord kan
det Merleau-Ponty séager forstas som en slags kansla som styr kroppen pa ett omedve-
tet plan. Merleau-Ponty tar som exempel handens rérelse mot ett bestamt mal. Blicken
riktas mot foremalet, inte mot handen. De taktila fornimmelserna av handen forbinds
med en visuell perception av handen och andra delar i kroppen som skapar en rorelse
vilket gor att kroppen intar en position. Det finns alltsa en kansla i kroppen som vag-
leder oss pa flera satt, genom var kropp far vi tillgang till véarlden och kan formedla
denna kansla.

¥ Tecken ("signs”) ar forandringar som lékaren eller andra personer, inklusive den sjuka, sjalv kan iaktta
t ex rodnad, svullnad. S&dana tecken &r underkastade en subjektiv bedémning som t ex vid auskulta-
tion av lungor eller palpation av buk. Aven rontgenundersékningar inkluderar en subjektiv bedémning
av en bild. Matvarden daremot kan avlasas fran instrument och &r i princip oberoende av subjektiva
beddmningar. 95ir Charles Sherrington och Edgar Adrian fick tillsammans motta Nobelpriset i fysio-
logi och medicin 1932. De fick priset for sina insatser och upptackter avseende nervcellernas funktion.
0Interoceptivitet betecknar ett sinnesorgans eller en nervs formaga att reagera pa stimuli inuti kroppen
(Merleau-Ponty, 1999). 21Proprioceptivitet betecknar formagan att uppfatta kroppsrorelser eller kropps-
lage (Merleau-Ponty, 1999).
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METOD

Forskningsdesign

Avhandlingen &r bade explorativ och beskrivande (Polit & Beck, 2012) och baseras pa
min forforstaelse med grund i ett humanistiskt och holistiskt perspektiv. Manniskan
ses som en helhet av kropp, sjal och ande som lever och verkar i relation till andra.
Den 6vergripande forskningsfragan har varit att 6ka kunskapen om hur personer med
prediabetes upplever att leva med den ¢kade risken for att utveckla typ 2 diabetes
med fokus pa IGT. Det innebar att beskrivningar av sjélvrapporterade symtom och
varierande kroppsliga sensationer som reflekterat eller oreflekterat kan associeras med
IGT maste inkluderas. Utgangspunkten har darfor varit deltagarnas erfarenheter och
upplevelser. For att soka svar pa forskningsfragorna har flera metodiska angreppssatt
anvants, saval kvantitativa som kvalitativa. Jag har latit mig inspireras av det Polit och
Beck (2012) kallar sequential mixed methods research.

Explorativ och beskrivande design med en blandning av metoder

Skalet 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 0kad risk for diabetes
(Polit & Beck, 2012). Dels ville jag kunna fanga sjalvrapporterade symtom, varia-
tioner och kroppsliga sensationer, som reflekterat eller oreflekterat kan séttas 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 ¢kad risk.

Delstudie I innefattar en beskrivning av fenomenet att leva med 6kad risk samt IGT.
Intervjudata fran personer med prediabetes har samlats in och tolkats med en fenom-
enologisk, hermeneutisk metod (Lindseth & Norberg, 2004). Delstudie 11 ger en
beskrivning 6ver symtom som deltagarna relaterade till IGT och hur de samtalade
om sina upplevda symtom, vilket sedan beskrevs och tolkades genom innehallsanalys
(Graneheim & Lundman, 2004) (tabell 2).

Delstudie I11 och IV som &r enkatbaserade studier innehaller deskriptiva data rérande
relationer mellan IGT, upplevda sémnstérningar och livslust samt sjélvskattad hélsa.
Resultaten fran den kvalitativa datainsamlingen har sedan anvants for att prova even-
tuella samband mellan resultatfaktorer och med IGT. Delstudie 111 och IV baseras pa
en populationsstudie och deskriptiv statistik och logistisk regression for att analysera
skillnader och samband (tabell 2). Utfallen av dessa tvd metodologiska angreppssatt
(kvalitativa och kvantitativa) integrerades i den tolkande fasen och blev till en syntes
av alla studierna.

Skaraborgsprojektet

Avhandlingen har genomférts inom ramen for Skaraborgsprojektet och populations-
studien Vara — Skovde som pagick 2001-2005. Skaraborgsprojektet startade ursprung-
ligen 1977 i Skaraborg for att skapa en god blodtryckskontroll i befolkningen och
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Tabell 2. Overgripande beskrivning 6ver delstudier i avhandlingen

Delstudie 1 1 Hi-1v
Deskriptiv
Design Tolkande Deskriptiv
g Tolkande P
Personer med prediabetes Symtom hos personer med Somrﬁtornlngar, I!.VSIUSt
och sjalvskattad halsa hos
Fokus och deras erfarenhet av att IGT (nedsatt N ]
leva med prediabetes glukostolerans) man och kvinnor med IGT
(nedsatt glukostolerans)
Tidpunkt for

datainsamling

dec 2004-april 2005

sept 2008-mars 2009

dec 2001—juni 2005

Datainsamling

Intervju

Intervju

Epidemiologisk
tvarsnittsstudie

n=2 508 (delstudie 3)

Deltagare 8 deltagare 21 deltagare .
9 g g n=2 502 (delstudie 4)
Fenomenologisk Kvalitativ innehallsanalys Deskriptiv statistik samt
Analys univariat och multivariat

hermeneutik

manifest och latent

logistisk regression

minska insjuknandet i hjartinfarkt och stroke. Fran 1992 inkluderades &ven 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 for
avhandlingen nu aktuella datainsamlingen pagick i Vara under tiden 2001-11-30 till
2004-03-26 samt i Skévde mellan 2003-12-19 och 2005-06-20 (Figur 1). Vara ar en
liten landsortskommun med ca 16 000 invanare. Skovde ar den storsta staden i Ska-
raborg med ca 50 000 invanare. Totalt undersoktes 2 816 personer, 1 416 kvinnor
och 1 400 man varav 1 811 personer i Vara och 1 005 personer i Skovde. Urvalet var
slumpmassigt fran befolkningsregistret i Vara och Skovde kommuner och samtliga
mantalsskrivna i kommunen i alder 30-74 ar deltog i randomiseringen. Urvalet gjor-
des i 5 ars grupper i aldrarna 30-74 ar, man och kvinnor separerade. | aldrar upp till
50 ar kallades fler personer avsiktligt for att fanga manga friska personer som ett bra
underlag for en langtidsuppfoljning. Graden av deltagande var hogt, i Vara deltog
81 procent av de inbjudna, motsvarande grad av deltagande i Skévde uppgick till 70
procent. Personer som inte hade sedan tidigare kand diabetes fick genomga en OGTT.
Diagnoskriterierna foljde riktlinjer fran WHO (1998). Resultatet av Skaraborgspro-
jektets populationsstudie i Skévde och Vara visar att ca 10 procent av de undersokta
personerna hade en onormal glukosbelastning, IGT och IFG, utan att for den skull ha
typ 2 diabetes. Dessutom hade 158 personer diabetes, tidigare kdnd eller nyupptackt
vid undersokningen.

De personer, som denna avhandling handlar om ar de som i Skaraborgsprojektet fatt
diagnoserna IGT (n=213) och IFG (n=129) och som riskerar att utveckla typ 2 diabe-
tes pa sikt, samt personer med normal glukostolernas (NGT) (n=2 314). Deltagarna
fick 1-2 veckor efter provtagning i samband med en halsokontroll vid ett andra upp-
foljande besdk, information om de avvikande laboratorievardena samt rad om lamp-
liga forandringar i levnadsvanor vad gallde kost, fysisk aktivitet, alkohol och tobak.
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Ingen lakemedelsbehandling pabdrjades med anledning av IGT eller IFG. De fick
aven ett brev fran en lakare dar de fick beskedet skriftligt samt dar deltagarna uppma-
nades att soka lakarvard vid eventuella klassiska diabetessymtom sasom torst, stora
urinmangder, viktnedgang eller trotthet. | dvrigt skedde ingen ytterligare uppféljning
inom projektet.

Urval

Delstudie | omfattar deltagare i Skaraborgsprojektet som hade prediabetes med di-
agnos IGT (n=7) eller IFG (n=1) och hade fatt information om det i samband med
halsokontrollen. Personerna tillfragades om att delta i intervjustudie 1-6 man efter
diagnos av IGT/IFG. Personer dver 45 ar tillfragades inte da tanken var att inkludera
de som var relativt unga med manga levnadsar framfor sig. | delstudie I tillfragades tio
deltagare varav tva tackade nej till att delta av sociala skal. Tre man och fem kvinnor
deltog i studien.

Datainsamling Vara och Skévde
Totalt antal n=2816
méan n=1 400, kvinnor n=1 416

Exkluderade
" Saknad data for OGTT man n=1 kvinnor n=1

| Exkluderade
"| DM man n=89 kvinnor n=69

A
Deltagare i avhandlingen

n=2 656
IFG IGT NGT
man, n=94 man, n=86 man, n=1 130

kvinnor n=35 kvinnor n=127 kvinnor n=1 184

Mm

8 personer 21 personer Analys av Analys av

(1 med IFG, (allamed 1GT) personer med personer med

7 med IGT) IGT samt NGT, IGT samt NGT,
n=2 508 n=2 502

A 4 A 4 A 4 A 4

Intervjustudie 1 Intervjustudie 2 Studie 3 Studie 4

Att leva med Symptom vid Sémn och Sjalvskattad

pre-diabetes IGT livslust i relation halsa i relation
till IGT till IGT

>

Ar 2005

2012

Figur 1. Oversikt 6ver datainsamling och deltagare i avhandlingens delstudier. Antalet
deltagare som inte besvarat enkéatfrdgorna om sémn, livslust och sjalvskattad halsa ar
exkluderade.
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Delstudie 11 omfattar deltagare i Skaraborgsprojektet som fatt diagnosen IGT (n=21).
De hade fatt besked om detta i samband med halsokontrollen och samtidigt fatt munt-
liga och skriftliga rad om levnadsvanor. Ingen 6vrig uppfoljning gjordes. Senare,
skickades ett brev med forfragan om att delta i studien till 36 personer som da levt
med sin diagnos IGT (median 54 man). De hade da fatt erfarenhet av att leva med IGT.
Tjugoen personer, 11 man och 10 kvinnor i aldrarna 40-65 ar valde att delta i studien.

Delstudie 111 och 1V omfattar deltagare i Skaraborgsprojektet som deltog i basunder-
sokningen for Vara-Skovde studien (n=2816). Alla personer med tidigare kand dia-
betes och de som diagnostiserades under studiens gang exkluderades (n=158). Dess-
utom exkluderades tva deltagare dar utfallet av OGTT ej var konklusivt. Personer med
IFG (n=129) exkluderades ocksa, da dessa inte var av intresse for forskningsfragan.
Som underlag for delstudierna I11 och 1V kvarstod 213 personer med IGT samt 2 314
personer med NGT. Till detta kommer ytterligare ett bortfall av de som inte besva-
rat enkatfragan, somnfragan (n=19), frdgan om livslust (n=50) samt fragan om SRH
(n=25).

Datainsamling

Datainsamling i de kvalitativa studierna

Da 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 | och
Il var det vasentligt att inkludera personer som hade den erfarenheten och som kunde
ge rika och varierande beskrivningar (Dahlberg, Dahlberg & Nystrom, 2008; Polit &
Beck, 2012). For att fanga denna erfarenhet valdes intervju som datainsamlingsme-
tod. Intervjuerna i delstudie I genomfordes mellan januari och maj 2005. | delstudie Il
genomfordes intervjuerna mellan oktober 2008 och april 2009. Informationsbrev om
delstudie I respektive delstudie 11 séndes per post med forfragan om deltagande. Efter
cirka en vecka tog jag, som ocksa var intervjuaren, kontakt per telefon och fragade om
de samtyckte till att delta i studien. | samband med telefonsamtalet gavs tillfélle till
eventuella fragor. Deltagandet var frivilligt, vilket framgick av den skriftliga informa-
tionen, och detta podngterades &ven under telefonsamtalet.

Datainsamling i de i kvantitativa studierna

Skaraborgsprojektet &r en epidemiologisk studie dar uppgifter rérande levnadsforhal-
landen och livsstil insamlats med hjalp av validerade instrument som t ex en fraga
om sjalvskattad halsa (Idler & Benyamini, 1997) i ett frageformular. Vidare finns in-
samlad information fran en kroppsundersokning samt laboratorieanalyser baserade pa
projektets biobank. I delstudie Il och IV anvandes enkatsvaren om sjalvskattad hélsa,
somn och trotthet och uppgifterna om IGT samt kon.

De utvalda deltagarna i Skaraborgsprojektet som inkluderades i delstudie 111 (n=2508)
svarade pa fragor bland annat om somn och livslust. Fragan om sémnproblem var:
Tycker du att du far tillrackligt med sémn for att kanna dig utvilad? Deltagarna valde
ett av tre svarsalternativ: 1) Ja, som regel 2) Ja, men inte tillrackligt ofta 3) Nej, ald-
rig eller nastan aldrig. Fragan om livslust var: | vilken utstrackning har du under de
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senaste fyra veckorna kant dig full av livslust? De sex svarsalternativen var: 1) Hela
tiden 2) Storre del av tiden 3) En hel del av tiden 4) En del av tiden 5) Ganska liten
del av tiden 6) Inte alls.

| delstudie 1V inkluderades 2 502 deltagare som fick besvara ett frageformular (sam-
ma som i delstudie I11). Fragan som analyserades i denna studie om sjélvskattad halsa
16d: Hur bedomer du ditt nuvarande halsotillstand i allménhet? Svarsalternativen var:
1) Mycket bra 2) Bra 3) Nagorlunda 4) Daligt samt 5) Mycket daligt.

Intervjuernas genomforande

Forskningsintervjun sasom den anvants i denna avhandling &r ett professionellt sam-
tal med syftet att fa beskrivningar av intresse for studiens forskningsfragor. Kvale
(2009) menar att forskningsintervjun skiljer sig fran vardagens samtal genom sin
struktur och sitt syfte och for att den har ett givet &mne. Intervjuerna inleddes med en
kort tillbakablick pa vad som hant sedan undersokningen i syfte att aterfora personen
till situationen da. Oppningsfragorna i delstudie | kom efter en kort introduktion om
provtagningen och provsvaren som respektive person fatt i samband med undersok-
ningen. Fragorna var: Hur har det varit sedan du fick beskedet om ditt férhojda blod-
socker? eller Hur har det paverkat ditt dagliga liv? Detta féljdes av att personen fick
beratta fritt med hjalp av uppfoljande fragor som: Kan du berétta mer om det? samt
Hur kanner du, hur tanker du om det? I delstudie | valde atta informanter att bli inter-
vjuade pa en mottagning. Intervjuerna pagick ca 45-60 minuter och jag vinnlade mig
om att det skulle ske i en anda av 0ppenhet, foljsamhet och drdjande infor personen
och fenomenet. Detta stéller vissa krav pa forskaren att "tygla” den forforstaelse som
man alltid bar med sig (Dahlberg, et al., 2008).

| delstudie Il intervjuades 21 personer av 36 tillfragade. Av de som tackade nej till
deltagande angav flera som skal brist pa tid, nagra svarade aldrig pa brev eller tele-
fonsamtal, nagra erbjod sig att stalla upp i en telefonintervju vilket inte var i enlighet
med protokollet. Fyra valde att bli intervjuade pa den vardcentral de tillhérde, 10
pa min arbetsplats samt sju pa sin egen arbetsplats. Intervjuerna i delstudie 11 foljde
en liknande procedur som delstudie | med en kort aterforing till &mnet, som sedan
foljdes av fragan: Kan du beratta vad som hant sedan du forst fick reda pa att du hade
forhojda blodsockervarden? och Kanner du av nagra symtom, nagot i kroppen som
du associerar till detta? Uppféljande fragor stalldes som: Kan du utveckla det lite?
Intervjuerna i delstudie Il pagick mellan 20 och40 min. Under intervjun namndes
symtom som kunde relateras till andra k&nda sjukdomar. Dessa noterades, men be-
rordes inte vidare.

| delstudie I liksom i delstudie Il praktiserades foljsamhet, 6ppenhet och dréjande for
att skapa tillfélle till reflektion 6ver fenomenet under intervjun. Det innebar att jag
forsokte balansera fragor och lyssnande, att jag varierade mellan det strukturerade och
icke strukturerade for att inte fa pa forhand givna svar (Dahlberg, et al., 2008). Gada-
mer (2003) menar att nagot aldrig kan “forstas fardigt” daven om dialogen har lett till
samforstand. Praktiskt innebar det att den intervjuade fick tala om sina erfarenheter
sa opaverkad som majligt och att min uppgift var att skapa ett gynnsamt klimat for
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den intervjuade sa att berattelsen inte styrdes av mig. Direkt fore intervjuerna under-
tecknades ett informerat samtycke och tillfalle gavs for ytterligare fragor om studien.
Intervjuerna spelades in pa band. Efter avslutad intervju gavs informanterna tillfalle
att stalla fragor och personerna fick dven erbjudande om att kontakta intervjuaren
efterat vid behov. Ingen sadan kontakt togs. Alla intervjuer transkriberades ordagrant,
med pauser och skratt noterade, jamférdes med inspelad ljudfil for att se att utskriften
stamde, samt lastes flera ganger med en Gppenhet infor fenomenet av intresse.

Dataanalys

De analysmetoder som valts & fenomenologisk hermeneutisk analys (Lindseth &
Norberg, 2004), innehallsanalys (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 filosofi har anvants. Denna metod for att tolka intervjutexter har tidi-
gare anvants inom omvardnadsforskning (Henricson, Segesten, Berglund & Maatta,
2009; Norling-Gustafsson, Skaghammar & Adolfsson, 2011). Enligt Ricoeur (1976)
ar syftet ar att tolka det meningsbarande budskapet i texten och beskriva det som lig-
ger dolt. Analysen omfattar tre steg, naiv lasning, strukturanalys samt tolkad helhet.
Den naiva lasningen gors for att fa en forstaelse av helheten. Den Iag till grund for en
forsta tolkning av intervjuerna, men ocksa for senare validering av héllbarheten i alla
analysstegen (Lindseth & Norberg, 2004). Darefter foljde en strukturanalys dar struk-
turer, relationer och inneborder identifierades. Pa sa satt soktes efter sadant i texten
som handlade om att leva med prediabetes och den okade risken for typ 2 diabetes
(delstudie 1). Texten granskades och delades dérefter in i meningsenheter. En me-
ningsenhet avser sekvenser av texten som har en egen betydelse. De identifierade me-
ningsenheterna jamfordes och likheter och skillnader granskades. Texten kondense-
rades till subteman och teman. | det skedet pendlade analysen mellan att forklara och
forsta, distansering och néarhet for att se om tolkningen dverensstaimde med framvéxta
inneborder (Ricoeur, 1976; Lindseth & Norberg, 2004). Under det sista analyssteget,
den tolkande helheten, skapades en fordjupad forstaelse av de innebérder som kom-
mit fram under strukturanalysen och dessa tolkades tillsammans med vad man funnit i
den naiva l&sningen. Denna tolkning av “helheten” formulerades som en fordjupande
forstaelse (Lindseth & Norberg, 2004).

Kvalitativ innehallsanalys

Graneheim och Lundmans (2004) metodbeskrivning av innehallsanalys har anvants i
delstudie 1. Forfattarna gor en distinktion mellan manifest och latent kvalitativ inne-
hallsanalys. Den forsta manifesta analysen riktades mot fragestallningen om eventuel-
la symtom kunde identifieras och relateras till IGT av deltagarna och i sa fall vilka. All
text transkriberades och lastes igenom och alla avsnitt som handlade om symtom och
hur man talade om dessa markerades. Analysenheterna som representerade fragestall-
ningen valdes ut systematiskt fran texten och kodades. Texten kondenserades och en
lista 6ver symtom sammanstélldes. Subkategorier identifierades 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 identifierades och betraktades som
en analysenhet. Resultatet av den férsta analysen anvandes som en sorteringsram for
innehall, som handlade om hur deltagarna talade om sina symtom. Nésta steg hand-
lade om att distansera sig fran personen i sig och fokusera pa texten och dess innehall
for att identifiera meningsbarande strukturer och for att studera hur spraket anvandes,
som ordval, kénsla och betoning osv. Sedan foljde en fas i analysen déar antaganden
gjordes av betydelser i texten. Da personen inte langre gar att fraga maste fragorna
riktas mot texten i sig (Ricoeur, 1976). Slutligen reflekterade jag tillsammans med
handledare helheten av analysen, utifran strukturanalysen och den egna forforstaelsen
relaterat till litteratur.

Statistiska analyser

Epidemiologiska data med resultat fran en kroppsundersokning, laboratorieprover
och frageformular (delstudie 111 och 1V) analyserades med SPSS Base System 19,0
for Windows. Deskriptiva analyser har baserats pa standardmetoder (Rothman &
Greenland, 1998; Ejlertsson, 2003). Skillnader mellan medelvérden i kontinuerliga
variabler har uttryckts som differenser med nittiofemprocentiga konfidensintervall
(CI). Ssamband mellan kategoriska variabler har studerats med logistisk regression
och uttrycks som odds kvoter (OR) med 95 procents Cl. Inverkan av konfunderande
faktorer har begransats genom stratifiering och multivariata analyser. Alla signifikant-
stest ar tva-sidiga och statistisk signifikans antas foreligga om p<0,05.

Validitet, Reliabilitet och Trovardighet

Alla inkluderade personer, som ingar i avhandlingens fyra delstudier ar deltagare i ett
storre projekt, Skaraborgsprojektet (Larsson et al., 2012). Skaraborgsprojektet med
sitt i stort sett oselekterade befolkningsurval gjorde det mojligt att identifiera individer
med IGT/IFG, vilket annars hade varit svart. En svaghet med Skaraborgsprojektet och
den datainsamling som avhandlingen baseras pa r att det &nnu inte finns nagon upp-
foljande insamlad data, vilket gor att kunskap om den potentiella risken att fa diabetes
och IGT inte kan varderas avseende kausalitet. Men det kan ses som en styrka att stu-
dierna av enkatsvaren (delstudie I11 och V) bygger pa att personerna inte kanner till
sin diagnos IGT. Diagnoskriterier foljde riktlinjer fran WHO (1998) vilket innebar att
alla personer, med undantag fér de som hade en kénd diabetesdiagnos sedan tidigare,
fick genomga en OGTT, vilket starker diagnosen IFG/IGT.

For att sékerstalla validitet har endast individer med erfarenhet av prediabetes inklu-
derats i intervjustudierna (delstudie I och I1). Min egen erfarenhet, forforstaelsen, har
hanterats genom en medveten rannsakan och en medvetenhet om och en ¢ppenhet
infor missforstand till foljd av intervjuarens egen forstaelse. Min mangariga erfaren-
het av patientsamtal som diabetessjukskaéterska var en tillgang i samband med inter-
vjuerna. Att skapa en atmosfar med en arlig nyfikenhet var viktigt och en forutsattning
for att deltagarna skulle dela med sig av sina erfarenheter. Min uppfattning ar att
stdmningen under intervjuerna var avslappnad. Deltagarna uppmuntrades att beratta
i sin egen takt. Enligt Graneheim och Lundman (2004) innebar lasning av en text
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alltid nagon grad av tolkning. Deltagarna laste inte sina intervjuer i efterhand men
daremot gjordes en kontroll av innehallet fortlépande under intervjutillfallet genom
att jag aterberattade vad som sagts och pa sa satt fick en kontroll direkt av deltagarna.
Intervjuer och analyser lastes av alla medforfattare och en avstamning skedde fortl6-
pande for att kontrollera att naiv lasning, strukturanalys och den 6vergripande forsta-
elsen overensstamde mellan oss (Lindseth & Norberg, 2004). Resultatens konkreta
beskrivningar och tolkningar &r forhoppningsvis tillrackligt detaljerade sa att lasaren
ska forsta hur resultaten har framkommit. Resultaten av delstudie | och Il &r inte
generaliserbar i statistisk mening. Resultatet fran delstudie | kan éverforas till andra
grupper med Okad risk for ohalsa som ar relaterat till nagon riskfaktor for sjukdom.
Delstudie Il beskriver personer med erfarenhet av symtom som de sjalva relaterade
till IGT, dels vilka dessa symtom var och dels hur de talar om dessa symtom. Att an-
talet intervjuade personer var fa (atta i delstudie | och tjugoen i delstudie I1) kan vara
en svaghet. Mé&ngden data var dock rik, vilket bidrar till god variation i det studerade
fenomenet av intresse. Deltagarnas erfarenhet av att leva med prediabetes varierade.
| delstudie I hade de kant till sin diagnos 1-6 man, och i delstudie Il hade de levt med
sin prediabetes under flera ar.

Aven i delstudie I11 och IV studerades individer fran Skaraborgsprojektets popula-
tionsstudie i Vara och Skovde, men da utifran en kvantitativ ansats. Urvalet gjordes
slumpvis i aldrarna 30-74 ar fran tva kommuner i Skaraborg, Vara och Skévde. Va-
let av de bada kommunerna gjordes strategiskt da den ena kommunen é&r traditionell
landshbygd och den andra kommunen ar den stérsta kommunen i Skaraborg och bestar
av en stor tatort. Av antalet inkluderade personer i studien valde en rimligt hog andel
att delta, 81 procent (n=1811) i Vara samt motsvarande 70 procent (n=1005) av Skov-
des population. Genom det slumpvisa urvalet och det relativt htga deltagarantalet kan
populationsstudien anses ge ett representativt urval fran befolkningen och resultaten
darfor i hog grad generaliserbara. Insamling av data under hela Skaraborgsstudien
gjordes av specialutbildad personal, tva sjukskoterskor med lang erfarenhet av ar-
bete inom hypertoni och diabetesvard inom priméarvarden samt tva biomedicinska
analytiker med erfarenhet fran forskning och provtagning. Dessutom fanns distrikts-
ldkare och kardiolog (i \ara) kopplat till projektet under hela insamlingstiden under
ledning av erfaren forskningsledare. De enkétfragor om sjalvskattad halsa (DeSalvo,
Fan, McDonell & Fihn, 2005), sémn och trétthet som studerats i relation till IGT i
jamforelse med NGT 4r anvanda i tidigare forskningssammanhang.

Etiska 6vervaganden

Avhandlingens delstudier ar fordjupningar av studier inom Skaraborgsprojektets Vara
och Skdvde del. Skaraborgsprojektet med delstudierna I11 och 1V &r tidigare granskat
och godkant av Regionala forskningsetiknamnden vid Géteborgs universitet, (O-199-
01). Ett skriftligt samtycke erholls av varje deltagare efter att man fatt saval skriftlig
som muntlig information. Regionala forskningsetikn&mnden vid Goteborgs univer-
sitet har dessutom granskat och gett bifall till delstudie 1 (O 193-03) och delstudie I
(O 111-11) genom separata etikansokningar. Enligt Helsingforsdeklarationen (World
Medical Association, 2008) maste forskaren 6vervaga eventuella risker och olagenhe-
ter i jamforelse med forvantade positiva effekter for personerna i sin studie. Intervjuer
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ar en val kand datainsamlingsmetod vid kvalitativa studier. Deltagandet bygger pa
frivillighet och torde inte medféra nagra risker for somatiska komplikationer. Samta-
len kan daremot komma att vacka en oro infor framtiden och skapa fragor som man
som forskare maste vara uppmarksam infor. Jag har manga ars erfarenhet av samtal
med patienter i min roll som diabetessjukskoterska, verksam inom primarvarden. Att
delta i mina studier var frivilligt i linje med den reviderade Helsingforsdeklarationen
(World Medical Association, 2008) dar det star att personerna ska informeras om stu-
dien och om sin réatt att avsta fran deltagande och att man nar som helst kan avbryta
sitt deltagande utan att raka ut for nagra repressalier. | mina studier fanns en risk i att
fragor kunde vackas, som kom att lamnas obesvarade. For att minska den risken gavs
mojlighet att fa stalla foljdfragor efter varje avslutad intervju samt en mojlighet till
senare kontakt genom telefonsamtal med mig. En majlig risk att utsatta nagon for
skada eller obehag fanns alltsa, men den var troligen liten. Den forvantade nyttan kan
vara att samtalet/intervjun gav informanten tillfélle att berdtta om sina erfarenheter
for nagon som lyssnade intresserat och aktivt. Det uppfattas oftast positivt och det &r
viktigt att det sker pa informantens villkor. Det kan leda till ett okat intresse om hur
det ar att leva med prediabetes for individen sjalv. Sa har nyttan bedomts som storre dn
risken for den enskilde. Att som forskare fran borjan vara medveten om dessa risker
och majligheter gor att samtalet kan styras dérefter. Mojligheten till den nya kunskap
som studien ger menar jag 6vervager det mojliga obehag deltagarna kan ha ként av
en del fragor och den darpa foljande reflektionen. All insamlad information behand-
lades konfidentiellt och avidentifierades under analyserna och resultaten presenteras
anonymiserat. Alla personuppgifter har behandlats enligt personuppgiftslagen (SFS
1998:204) for att undvika risken for integritetsintrang.
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RESULTAT

Resultaten fran avhandlingarnas delstudier kommer har att presenteras var och en for
sig.

Delstudie |

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 &r att leva med prediabetes och den 6kade
risken for att fa Typ 2 diabetes.

Analysen hér ger vid handen att leva med prediabetes innebér att leva i ett gransland
mellan att uppleva sig frisk och riskera att bli sjuk i typ 2 diabetes. Resultat har formu-
lerats i tre teman; "att se mojligheter i en oviss framtid”, “att se hinder och upplevelse
av en forlust av frihet” och “att uppleva en balansgadng mellan majligheter och hin-
der”. Att vara pa gransen och balansera mellan majligheter och hinder tolkades som
en tyngande kansla av att leva med 6kad risk for att utveckla typ 2 diabetes, &ven om
denna kansla kunde forandras sa att man sag endera mojligheter eller hinder. Av detta
foljer att ett sarskilt fokus maste riktas mot personer med prediabetes, da de upplever
att de har bade mojligheter och hinder att forebygga utveckling och évergang till typ
2 diabetes.

Konklusion: Avancerad vard i form av halsosamtal forutsétts dka patienternas tilltro
till sin egen formaga att paverka utgangen av prediabetes. Resultatet i denna studie
kan ocksa vagleda vardarna att forsta tillstandets natur och utifran det skapa pedago-
giska dialoger, dar patienternas upplevelser, forestallningar, forklaringar samt expli-
cita och implicita fragor identifieras och bemats.

Delstudie Il

Perceived Symptoms in People Living with Impaired Glucose Tolerance

Syftet med delstudie 1l var att identifiera och beskriva symtom, som personer med
kénd IGT upplevde och beskrev, och som de sjalva relaterade till IGT

Resultatet visar att personer med IGT upplevde symtom, som de sjélva relaterade till
sina forhojda blodsockernivaer. Sju kategorier av symtom (tabell 3) lades fram av
informanterna. Diagnosen i sig gav personerna nagot att relatera till genom att de fick
bekréaftelse pa och en majlig forklaring till sina symtom.

Konklusion: Det finns en kansla i kroppen som tolkas av personerna som symtom
vilka relateras till IGT. Det finns anledning att lyssna pa patientens beréattelse och lata
den vagleda insatserna. Aven om IGT ofta beskrivs som ett tillstdnd utan symtom s&
upplevde informanterna symtom som de sjélva relaterade till de avvikande blodsock-
ervarden som uppmatts. Det indikerar att oférklarade symtom som t ex trétthet, kryp-
ningar, kramper och andra mer klassiska symtom pa diabetes méjligen kan uppstéa un-
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Tabell 3. Symtom beskrivna av personer med nedsatt glu-
kostolerans, IGT

Kategorier Symtom

Foréndrad kansel Stickningar i muskler
Domningar i armar, hander och
fingrar
Domningar i ben, fétter och tar
Kramp
Brinnande k&nsla underben och
fotter
Okad kanslighet

Upplevd energibrist Darrighet
Svimningskansla
Kallsvett
Skakig och yr

Muskel- och ledvark Smadrta i nacke, rygg,
armar, leder, hofter, knén
Stelhet

Ofdrklarlig trotthet Onormalt trott
Tilltagande trotthet
Behov av vila
Kraftloshet

Nedsatt syn och obehag i 6gon  Nedsatt syn
Torra 6gon
Irriterade, rinnande 6gon

Mag och tarmkanalen Okad torst
Torr mun
Gas, fostoppning
Diarre

Urinbesvar Nattliga trdngningar

Stora urinméngder
Tata trangningar

der den langa latenta perioden av forhdjda blodsockervérden som foregar insjuknande
och diagnos av typ 2 diabetes. Den detaljerade beskrivning av symtom relaterade till
IGT som kan identifieras i det patienten sdger kan utgdra en végledning for personen
med 6kad risk och sjukvardspersonal i halsosamtal av olika slag. Det ar med andra
ord av klinisk relevans att ta hansyn till patientens berdttelse. En generds provtagning
av blodsocker (HbAlc, OGTT) bor ske &ven vid vaga och oklara symtom som t ex
trétthet. Fortsatta studier kravs inom omradet da IGT ses som en allvarlig riskfaktor
for framtida sjukdomar, och inte enbart for utveckling av typ 2 diabetes.
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Delstudie Il

Lack of sleep and low vitality are associated with IGT in a Swedish population.

Syftet med delstudie 111 var att beskriva associationen mellan upplevd brist pa sémn
respektive livslust versus IGT.

Det fanns ett samband mellan sémnstérningar och IGT, som var statistiskt signifikant
hos man och som kvarstod efter justering for alder, BMI, rokning, utbildningsniva och
fysisk aktivitet pa fritiden. Inga sddana samband kunde faststallas hos kvinnor med
IGT. Ett statistiskt signifikant samband kunde ocksa pavisas mellan livslust och IGT
hos bade man och kvinnor, men detta samband forsvann successivt efter justering for
BMI, rokning, utbildningsniva och fysisk aktivitet pa fritiden.

Konklusion: Relationen mellan upplevd livslust och IGT hos bada kénen kan inte for-
klaras i denna studie, mojligen kan andra patientrelaterade faktorer som vi inte fangat
hér, ha betydelse. Otillracklig somn kan daremot vara en riskfaktor for IGT hos man,
varfor generds provtagning bor 6vervagas pa man. Fler studier om underliggande
orsaker kréavs.

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 sjalvskattad halsa och IGT.

Ldg sjalvskattad halsa visade hos méan ett samband med hogre insulinresistens (HO-
MA-ir), hogre fastande blodsocker, hdgre BMI, lagre HDL och hdgre insulinnivaer
vid fasta. Det fanns ocksa ett samband mellan IGT och sjalvskattad halsa hos méan
som kvarstod efter justering for alder, BMI, rokning, fastande plasma-glukos, HO-
MA-ir, HDL- kolesterol, tidigare forhojda blodfetter och kardiovaskuldra sjukdomar,
alkoholkonsumtion, somnbrist, utbildningsniva samt fysisk aktivitet pa fritiden. Detta
samband sags inte hos studiens kvinnor.

Konklusion: Det finns en signifikant association mellan sjalvskattad halsa och IGT

hos man. Det medfor att daligt sjalvskattad halsa hos man bor ses som en indikation
for en generds provtagning av blodsocker och OGTT for att utesluta IGT.

34



DISKUSSION

Metoddiskussion

Avhandlingens design utgar fran en kombination av kvalitativa (delstudie I och II)
och kvantitativa (delstudie 111 och IV) studier. En "Mixed Methods Research’ design
har valts med motiveringen att en genomténkt triangulering kan géra avhandlingens
resultat mer trovardiga (Polit & Beck, 2012). Triangulering forstas i detta fall som
metodtriangulering (Polit & Beck, 2012), vilket innebar att olika metoder anvants for
att samla data om samma fenomen, 6kad risk for diabetes. Resultaten i de kvalitativa
delstudierna i avhandlingen har legat till grund for de kvantitativa delstudierna. Onto-
logiskt och epistemologiskt finns en skillnad mellan de tva perspektiv som ligger till
grund for metoderna vilket kan medféra svarigheter i tolkning av data.

Vardvetenskap utgor ramverket for denna avhandling. Ytterst ar det patientens vélbe-
finnande som vérnats. Den kunskap som genererats ger férhoppningsvis underlag for
att pa olika satt stodja halsoprocesser. Olika metoder har anvants i avhandlingen. Trots
att det kan vara en svarighet att blanda metoder, ser jag ocksa fordelar med det. Inom
ramen for denna avhandling fanns ett fruktbart samarbete mellan tva institutioner med
olika kunskapssyn och kompetens, som jag menar berikade avhandlingen metodolo-
giskt. Ord och siffror ar tva fundamentala satt att kommunicera pa och kompletterar
varandra (Polit & Beck, 2012). Forskningsfragorna i avhandlingen ar komplexa och
forskningsfragorna har avgjort vilka metoder som valts. Den ena studiens resultat led-
de fram till nasta studies fragestallning. De ursprungliga fragestallningarna (delstudie
I och 11) kunde inte besvaras med ytterligare kvalitativ forskning, sa darfor planerades
och genomfordes tva kvantitativa studier (delstudie I11 och IV) med fokus pa sjélvrap-
porterade symtom och upplevd hélsa.

Populationsbaserad studie

Ursprunget till alla studier inom avhandlingen ar Skaraborgsprojektet som &r en popu-
lationsbaserad studie som pagick i Vara och Skovde under 2001 till 2005. En popula-
tionsstudie ar beskrivande och kan i regel inte pavisa orsaker. Den visar pa samband,
vilket ofta leder till nya hypoteser. Deltagarnivan var hog; 81 procent i Vara och 70
procent i Skévde. En randomiserad populationsstudie med denna andel deltagare kan
antas spegla ett representativt urval vilket gor att vara resultat ar trovardiga. Det finns
dessutom potential for longitudinella uppféljningar av kohorten med méjligheter till
uppfoljande studier for att generera ytterligare kunskap rérande utvecklingen av IGT
och T2DM.

Intervjuer

| delstudie 1 och 11 valdes intervjuer som metod, da fokus lag pa att finga deltagar-
nas egna erfarenheter av fenomenet av intresse. | delstudie I var deltagarna atta till
antalet, dock var alla intervjuerna bade omfattande och rika pa innehall. For att fanga
fenomenet kravdes en féljsamhet och en 6ppenhet vid intervjutillfallet, men dven att
deltagarna var villiga att dela med sig av sina erfarenheter. Forforstaelsen behovde
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hanteras under hela processen och kan ses som en tillgang likval som en belastning.
Forforstaelsen kommer man inte undan, den finns alltid med (Dahlberg, et al., 2008).
Ett sétt att hantera forforstaelsen ar att den standigt medvetandegérs genom att man
systematiskt — i grupp och enskilt - reflekterar 6ver dess mojliga paverkan pa vad
man som forskare, ser, hor, och tolkar. | detta avhandlingsarbete kunde jag dra nytta
av flera ars erfarenhet fran samtal med patienter med 6kad risk for sjukdom och med
sjukdom. I delstudie 11 var inte syftet primart att pavisa den direkta relationen mel-
lan blodsockernivaer och symtom. Studien inriktade sig pa att fanga erfarenheter hos
personer som levde med diagnosen IGT och om de sjalva upplevde nagra symtom,
som de associerade till sin diagnos IGT. Andra datainsamlingsmetoder som enkéter
med forutbestamda svar skulle varit mojliga, men da hade troligen inte den 6nskvarda
mangfacetterade datan uppnatts. Eftersom syftet var att fa svar pa eventuella symtom
och hur de upplevdes hos personer med IGT och hur personerna talade om dessa sym-
tom sa lag intervjuer som datainsamlingsmetod narmast till hands. Bada intervjustu-
dierna med sina 6ppna former utan pa férhand formulerade svar, med tid for reflektion
samt 6ppenhet och féljsamhet fran intervjuarens sida skapade grund for de kommande
fragestallningarna som da studerades med kvantitativ metod.

Frageformuléar

| delstudie 111 och IV var fragestallningarna av annan karaktar och en utveckling av
vad som kommit fram i framforallt i delstudie 11. Nu ville vi beskriva eventuella sam-
band mellan IGT och sjalvrapporterade beskrivningar av somn, vitalitet och sjélvskat-
tad halsa. | delstudierna Il och 1V kunde vi anvéanda svar i ett frageformular som i
Skaraborgsprojektets regi delades ut till samtliga deltagande personer. Tre fragor hade
relevans for IGT. En styrka med dessa fragor var att de hade anvants i tidigare forsk-
ning. En annan aspekt var att fragorna besvarades innan provtagningsresultaten hade
lamnats. Det innebar att ingen av deltagarna var medvetna om att de hade IGT. Svaren
paverkades alltsa inte av den informationen, vilket far ses som en styrka. En mojlig
svaghet &r att matning av halsa genom enkéter ar begrénsad tack vare att svarsalter-
nativen ar begransande. Genom att blanda kvalitativa och kvantitativa metoder kan
resultaten Kkritiskt relateras till varandra, vilket torde 0ka trovardigheten.

Resultatdiskussion

Insjuknandet i diabetes kan illustreras som en process dar stadierna varierar fran nor-
mala blodsockervarden till varden som motsvarar en diabetesdiagnos som sa sma-
ningom kraver behandling i form av tabletter och/eller insulin. Att fa en diagnos ba-
serad pa blodsockervarden, som befinner sig mellan tva valdefinierade stadier, & ena
sidan det normala och a andra sidan det som inte klassas som diabetes, &r att i ndgon
mening varken vara sjuk eller frisk.

Det finns en upplevd och personbaserad del av detta som i den héar avhandlingen
beskrivs och jamfors i relation till det métbara. Avhandlingens syfte var ju att 6ka kun-
skapen inom omradet prediabetes relaterat till symtom, kroppsliga sensationer och er-
farenheter av att leva med okad risk for typ 2 diabetes. Nedan kommer avhandlingens
resultatet att diskuteras utifran det objektiva och det subjektiva, i relation till studier
av relevans for avhandlingens resultat. | slutet av diskussionen presenteras en syntes
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som bygger pa de fyra studierna i en slags tolkad helhet. Denna presenteras som "den
végledande kanslan”.

Risk for ohélsa - chans till halsa

Att leva med okad risk for ohélsa ar nagot som kan uppfattas som en utmaning men
ocksa nagot som man inte kan styra dver. Risk medfor fara, nagot man behéver skyd-
das ifrdn, nagot obehagligt och icke onskvart som kan intraffa. Risk kan ocksa ses som
en mojlighet, en chans att paverka faran. | begreppet risk inbegrips ansvar. Att goéra
nagot pa egen risk medfor ett ansvar som man kan vélja att ta eller inte ta (Johansson
Sundler, 2008) vilket framgick av resultatet i delstudie 1. Deltagarna levde med ¢kad
risk for diabetes, och de sag bade hinder for och majligheter att behalla halsan. En
tveksamhet upplevdes infor ansvaret och majligheterna att klara av att paverka sina
egna levnadsvanor for att inte riskera att fa typ 2 diabetes. | en liknande studie (Ko-
opman, Mainous & Jeffcoat, 2004) dar upplevelser av 6vergangen fran 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 ocksa att om personen eller halso- och sjukvardsperso-
nalen inte ar lyhord for symtomen kan saval diagnos som behandling fordrojas (Ko-
opman, et al., 2004), vilket talar for att det mojligen kan ha varit en fordel att kdnna
till den 6kade risken pa forhand. Halsa och valbefinnande hor samman med méanskligt
liv och en forméaga att kunna utfora det man 6nskar (Eriksson, 2001). Ohélsa daremot
ar nagot som tranger sig pa och behover bekampas. Halsa kan inte métas i standard-
varden (las blodsockervérden) som grundas i ett genomsnittsvarde, men kan tdnkas
beskrivas som en dverensstimmelse med sig sjélv (Gadamer, 2003). Den subjektiva
halsan &r till skillnad fran den objektiva svarare att mata. Att den paverkar personer
pa flera satt kan vi formoda genom att sjalvskattad halsa ar en oberoende prediktor for
mortalitet i flera studier (Idler & Benyamini, 1997; McEwen et al., 2009). Att ha hdlsa
ar alltid det naturliga i ens tillvaro, vilket kan forstas med Gadamers (2003, sidan 20)
ord "halsan blir fordold och tiger still”. S lange halsan upplevs som god tanker vi inte
pa den, men pa en direkt fraga sa skapas eftertanke och reflektion. Av den anledningen
ar det viktigt att i kliniska sammanhang fraga hur personen mar, om hon kanner sig
sjuk och inte enbart forlita sig pa matvarden.

Upplevelsen av att vara frisk, att inte uppleva sig sjuk (Gadamer, 2003), ger en kénsla
av kraft. Att vid en halsokontroll fa reda pa att blodsockret inte ar helt normalt véacker
tankar (delstudie 1) och skapar oro (Adelsward & Sachs, 2002). Nagot hander i krop-
pen och symtom och tecken finns, men ibland upplevs de oreflekterat och diskret.
Delstudie 11 visar hur deltagarna upplevde symtom som de sjélva relaterade till IGT,
som de i sin tur fatt kinnedom om i samband med halsokontrollen. Att fa vetskap om
att ha forhojda blodsockervarden startar en reflekterande process hos personen i fraga
om vad det kan innebara. Resultatet visar pa en mangfald symtom som deltagarna
sjalva relaterade till IGT som t ex trétthet, domningar och dalig ork. Den samman-
lagda symtombdrdan och oron upplevs som stdrre desto hdgre blodsockret ligger vil-
ket har visats av Adriaanse et al. (2008). Det &r ként att det finns en koppling mellan
psykisk pafrestning som angest, oro och depression och en 6kad risk for prediabetes
och typ 2 diabetes (Eriksson et al., 2008). Aarts et al. (2009), visar att kopplingen
mellan depression och typ 2 diabetes mojligen ar lagre an vad tidigare studier visat.
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Ett signifikant samband mellan kronisk smarta, som varat mer &n 3 manader, och pre-
diabetes har ocksa pavisats (Mantyselkd, Miettola, Niskanen & Kumpusalo, 2009).
Gregg et al. (2007), studerade forekomsten av symtom pa nedsatt kansel och nedsatt
arteriell funktion i ben och fétter och kunde visa pa en okad forekomst av dessa sym-
tom i gruppen med IGT jamfort med gruppen som hade NGT. Det finns alltsa studier
som indikerar att det finns symtom som tydligt kan relateras till blodsockernivaer.
Trots detta lever uppfattningen vidare om att prediabetes och typ 2 diabetes i dess
inledningsskede med laga blodsockervarden forloper symtomlost. Nagra studier visar
pa positiva effekter mellan livsstilsforandringar som kost och 6kad fysisk aktivitet
och arteriell stelhet samt neuropati hos personer med prediabetes (Smith et al., 2006;
Aizawa, Shoemaker, Overend & Petrella, 2009).

I den populationsbaserade delstudie 111, saknade deltagarna vetskap om avvikande
blodsockervérden da frageformuléret besvarades. Ett starkt samband mellan s6mn-
stérningar och IGT fanns hos méan. Ett samband fanns &ven mellan livslust och IGT,
bade hos man och kvinnor, men sambandet forsvagades och férsvann, nar andra fakto-
rer inkluderades i berdkningen. | delstudie Il framkom bland annat symtom som onor-
mal och oférklarad trotthet som av deltagarna sjélva sattes i samband med diagnosen
IGT. Genom att fynden fran de olika studieansatserna vavs samman kan den samman-
tagna betydelsen belysas och visa pa en koppling mellan det biologiskt matbara och
de upplevda symtomen.

Ohalsa kan skapas om inte halso och sjukvardspersonal i sitt samtal med patienten
balanserar pa ett adekvat satt mellan vad som ér risk for sjukdom och personens egna
resurser att hantera den okade risken (Westersthal, Segesten & Bjorkelund, 2002).
Detta pastaende stods av Troughton et al. (2008), i vars studie personer som fatt diag-
nos prediabetes upplevde osdkerhet infor diagnosen och vilka konsekvenser det kunde
fa i en framtid. De uttryckte ett behov av stod och vagledning for att kunna lara sig
att hantera sin nya situation och forstarka sina halsobevarande insatser. Sjukdomen
bor identifieras, objektifieras genom matning och végning for att betvingas (Gadamer,
2003) men ansvaret for att samtala om hélsa och ohélsa pa ett balanserat satt ligger
alltid hos halso- och sjukvardspersonal.

| delstudie 1V sag vi ett signifikant samband mellan 1ag sjalvskattad halsa och IGT hos
maén. Detta samband fann vi inga beldgg for hos kvinnorna. | den kliniska situationen
anvands fragan ”Hur mar du?” ofta som en inledande 6ppningsfras i métet med pa-
tienten. Detta kan jamforas med att be personen skatta sin egen halsa och i vetenskap-
liga studier som en enstaka fraga eller som en av flera fragor som hor ihop. | enkétstu-
dien bakom delstudie IV stallde man en enkel fraga: ”Hur bedémer du ditt nuvarande
halsotillstand i allméanhet?” Racker det att i forskningssammanhang stélla endast en
fraga eller kravs det flera fragor for att man ska fa ett tillforlitligt matt pa halsa? Ibland
kan det racka med en enkel fraga, som i delstudie 1V, for att fa intressanta samband
vilka kan leda till praktiskt anvandbara konklusioner. Detta kan mojligen ge ett stod at
att fortsatta stalla denna enkla fraga i det kliniska métet med patienter. Om det racker
med en enkel fraga eller inte i forskningssammanhang &r inte entydigt. Flera fragor
ar att foredra om det &r méjligt menar van Ginneken och Groenewold (2012) medan
andra menar att en enkel fraga kan anses jamforbar med flera fragor (DeSalvo, et al.,
2005). Vad som egentligen mats ar ocksa intressant da fragan i sin enkla form inte
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relateras till nagot sarskilt angivet. Det ar upp till den som far fragan att bedéma vad
den skall relateras till. Hur den skattade halsan relateras till h&lsodeterminanter som t
ex livsstilsfaktorer, demografiska och psykosociala faktorer, verkar inte skilja mellan
man och kvinnor (Undén & Elofsson, 2006). Den egna halsan skattas dessutom uti-
fran tillfalliga handelser i livet som t ex sorg och arbetsldshet (Nordenfelt, 2004). Ett
troligt antagande ar darfor att den egenskattade hélsan dr en sammansatt kénsla hos
den enskilde som paverkas av flera faktorer (Brunner, 2006).

S6mn och livslust var fokus i delstudie I11 och resultatet visar pa ett samband mel-
lan IGT och otillracklig sémn hos mén. Detta samband kunde inte ses hos kvinnor.
Ett samband mellan livslust och IGT, som inte var oberoende, fanns bade hos méan
och hos kvinnor. Sambandet mellan IGT och otillracklig somn bekraftas dven av en
del tidigare studier, vilka visar att somnstérningar som ar 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-
racklig sémn kan darfor betraktas som en riskfaktor for typ 2 diabetes. Aven antal
timmars nattsomn har betydelse for risken att utveckla diabetes och IGT, bade for
fa och for manga timmars sémn (Chaput, Despres, Bouchard, Astrup & Tremblay,
2009). Antalet somntimmar och insomningssvarigheter associerar till varandra, spe-
ciellt hos kvinnor vilket i sin tur leder till minskad fysisk aktivitet (Chasens & Yang,
2011). Om det racker att behandla somnstorningen for att fa effekt dven pa glukosstor-
ningen ar oklart, men att de tva tillstanden samverkar ar kant (Punjabi, 2009). Barone
och Menna-Barreto (2010) staller fragan om det ar somnstoérningen, som ger 6kad
risk for forhojda blodsockervarden eller om det &r blodsockervérdena, som ger somn-
stérningarna. Relationen skulle kunna beskrivas som en ond cirkel. Fetma betraktas
som en bidragande faktor vid somnstorningar (Bjorkelund et al., 2005). | delstudie
111 forekom fetma hos bade méan och kvinnor med IGT i hogre grad an hos personer
med NGT. Vid justering fér BMI forsvagades dock inte sambandet mellan sémnbrist
och IGT hos méan. Vart resultat visar att upplevda symtom som otillracklig sémn och
livslust kan associeras till IGT och att otillrdcklig somn kan vara en riskfaktor for IGT
hos man. Dessa fynd ger stod for att symtom som sémn och livslust bor efterfragas i
den kliniska situationen for att identifiera individer med risk for senare sjukdom som
diabetes.

Delstudie IV visar pa ett samband mellan lag sjalvskattad halsa och IGT hos mén, som
inte forsvagas trots att flera livsstilsfaktorer tas med i modellen. Detta samband kunde
inte ses hos kvinnor. Kénsskillnaderna som resultaten visar pa ar svar att forklara och
forskning om sjalvskattad hélsa visar olika resultat. Nagra studier visar pa att det ge-
nerellt sett ar fler kvinnor &n man som skattar sin hélsa lagt (Molarius et al., 2007; We-
lin, Wilhelmsen, Welin, Johansson & Rosengren, 2011). Samma sak galler for unga
kvinnor med diabetes (Undén et al., 2008) samt &ldre kvinnor med riskfaktorer for
hjart- och karlsjukdomar och diabetes (Leosdottir, Willenheimer, Persson & Nilsson,
2011). En studie visar pa relationen mellan sjalvskattad hélsa och olika symtom, dar
det finns ett samband som géllde bade méan och kvinnor, mellan sociala forhallanden,
fysisk aktivitet och upplevd trétthet trots ett normalt antal timmars somn (Welin, et
al., 2011). En annan studie (Adriaanse et al., 2005) visar att personer som nyligen fatt
sin diagnos av typ 2 diabetes kan uppleva beskedet som en tung borda och uppleva
trotthet och ett samre humor jamfort med personer som inte har diabetes. Andra stu-

39



dier visar inte pa nagot samband mellan sjalvupplevd hélsa och en 6kad symtombdrda
hos personer med IGT, jamfort med grupper med NGT och typ 2 diabetes (Hiltunen,
Keindnen-Kiukaanniemi, Laard & Kiveld, 1996). | en senare studie med &ldre per-
soner med IGT eller nydiagnostiserad typ 2 diabetes fanns ett svagt samband mellan
gruppen med IGT och symtom som torr mun, tilltagande trétthet under dagen, stum-
het i hander och stickningar i fotter och ben (Hiltunen & Keindnen-Kiukaanniemi,
2004). Lagt sjalvskattad halsa kan saledes tas som ett uttryck for en kansla av att nagot
i kroppen inte stammer, att ndgot inte kanns helt bra.

Utover det kan den egna skattningen av halsan fordndras och forbéattras éver tid och
skattningen &r inte statisk (Benyamini, Blumstein, Murad & Lerner-Geva, 2011;
Blomstedt, Emmelin & Weinehall, 2011) dven om skattningen gors utifran fragan
“hur bedomer du ditt nuvarande halsotillstand i allmanhet”. En 6kad grad av fysiska
och sociala aktiviteter samt upplevelser av meningsfulla aktiviteter bidrar speciellt
till en forbattrad sjalvskattad halsa. Fragan anses trots detta dga validitet i forsknings-
sammanhang, (Manderbacka, Lundberg & Martikainen, 1999) men den egenskattade
hélsan verkar snarare enligt forfattarna associera med riskfaktorerna och riskfyllda
beteenden &n med dess konsekvenser. Ofta stalls sjélvskattad hélsa i relation till mor-
talitet (Idler & Benyamini, 1997), vilket dock inte skett i detta avhandlingsarbete.
Slutligen, skiljer sig den vardvetenskapliga och den medicinska traditionen at nar det
géller hanteringen av halsobegreppet, men det ar viktigt att betona att det inte betyder
nagot motsatsforhallande, de tva synsatten berikar varandra.

Att férandra levnadsvanor som behandling

Resultatet i delstudie | visar pa mojligheter och hinder nar det galler att d&ndra vanor
i samband med okad risk for diabetes. Det kan ocksa forstas som att vetskapen om
risken for diabetes skapar en méjlighet att pendla mellan dessa 6vervaganden. Studien
visar ocksa pa komplexiteten i valmojligheterna nar det galler att 6vervaga levnadsva-
nor och eventuella forandringar. Vissa riskfaktorer som évervikt och fysisk inaktivitet
gar att paverka, andra som kon och alder gar inte att paverka. Att som halso- och vard-
personal fokusera pa resurser istallet for risker (Westersthal, et al., 2002) m6jliggor
ett stallningstagande utifran ett individuellt perspektiv. Aven det faktum att diagnosen
IGT &r kénd kréver ett stéliningstagande.

Idag kan manga sjukdomar relateras till levnadsvanor och dessa har darfor fatt en stor
betydelse i halsosamtal i olika vardsammanhang. Samtidigt som viljan finns att "géra
gott” finns en risk att samtalsinnehallet blir normativt och moraliserande och skapar
motsatt effekt, ett vardlidande (Eriksson, 1994). Att mota patienter som har behov
av att forandra sina levnadsvanor i syfte att forebygga och undvika sjukdom kréaver
sannolikt ett speciellt forhallningssatt om man vill se forandring. En 6kad forstaelse
for fenomenet att leva med okad risk for sjukdom handlar darfér om ett larande? hos
saval halso- och sjukvardspersonal som patient.

2__2F6r utforligare beskrivning av larande i samband med Iangvarig sjukdom (Berglund, 2011; Friberg &
Ohlen, 2007).
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Resultatet i delstudie I visar pa tre teman, som inte ar statiska, utan snarare varierar
mellan att man ar helt installd pa forandring, och att man endast ser hinder for foran-
dring. Vi &r inte alltid beredda att &ndra vanor for att frdmja hélsa. Sjélva ambivalensen
som ofta finns med i viljan att &ndra vanor kan skapa ett slags tillfalle for reflektion.
Det &r en stor utmaning for hélso- och sjukvarden att vagleda och stodja personer i att
uppleva mojligheter att foérandra sina vanor (delstudie 1). For detta arbete finns inte
fardiglagda mallar. Snarare &r det en uppgift som grundas pa de forutsattningar som
finns for tillfallet. Den erfarenhet, som en manniska samlar pa sig med tiden, leder till
en praxis som befasts som vanor. Pa sa satt formas olika satt att leva, levnadsvanor,
utan att vi alltid har klart for oss deras verkningssatt.

| tidigt skede av sjukdomsutvecklingen finns god effekt av livsstilsférandringar som
kostforandringar, okad fysisk aktivitet samt viktnedgang (Jermendy, 2005; Schulze &
Hu, 2005; Lindstrom et al., 2006; Upchurch, 2007; Saaristo, et al., 2010). Saaristo,
et al. (2010) har i sin studie visat att sma forandringar av levnadsvanor hos en person
kan resultera i stora halsovinster. Pa sikt ar detta en stor, men samtidigt genomforbar
utmaning som halso- och sjukvarden star infor.

Varlden vi lever i och var livsforing paverkas och férandras av vetenskapliga fram-
steg. Att vara tvungen att gestalta sitt liv och fraga sig hur det ska formas, ar i sjélva
verket ménniskans éldsta tema (Gadamer, 2003). | detta sammanhang kan dven andra
hélsodeterminanter® diskuteras. | inledningen beskrivs malet en god hélsa och en
vard pa lika villkor for hela befolkningen (HSL, 1982:763). En hélsodeterminant kan
vara faktorer av betydelse for halsan som kon, utbildningsmojligheter, mgjligheten
till fysisk aktivitet, tillgang till arbete, inkomst och liknande faktorer. Dessa faktorer
speglar sociala forhallanden, som inte alltid &r rattvisa och tillgangliga for alla pa lika
villkor. De ger med andra ord inte alltid utrymme for val av livsstil (Redman, 2008).
I avhandlingen har jag forsokt att fanga in dven denna dimension och vissa determi-
nanter finns beskrivna i de epidemiologiska studierna (delstudie 111 och V).

Avhandlingen har inte behandlat alla forekommande bestdmningsfaktorer for hélsan
sasom omgivningsfaktorer eller livsvillkor. Mitt arbete har inriktat sig pa upplevelsen
av att leva med 6kad risk for diabetes. Baserat pa epidemiologiska studier ar det kant
att det gar att forskjuta och forhindra diabetessjukdomen, men det staller krav pa vart
sétt att leva. Kunskap finns om vilka faktorer som kan anses ge en tkad risk for dia-
betes men det ar komplicerat att forandra livsstil. Personen behdver bli medveten om
risker, men samtidigt fa veta vilka mojligheter det kan innebéra. Det stéller dven krav
pa vardarna, som ska informera, vagleda och utbilda personer med 6kad risk.

Att mota patienten som person

Personer har sin egen livshistoria och bakgrund vilket maste beaktas i samband med
vardkontakter. | halsosamtal med personer som har en 6kad risk for sjukdom blir

Z3WHO har sammanstallt halsans bestamningsfaktorer eller h&lsodeterminanter i tre huvudgrupper; so-
ciala och ekonomiska faktorer, faktorer relaterade till den fysiska miljon samt livsstilsfaktorer som &r
relaterade till individuella karaktérsdrag eller beteenden (WHO, 2012b).
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personen ocksa “patient”?4. Vardrelationen bor bygga pa ett msesidigt givande och
tagande och tillit &r en forutsattning for att framja halsa (Eriksson, 1997). Sjukdo-
men existerar i motet mellan biologi och kultur, menar Svenaeus (2003). Goda moten
maste skapas for att skapa en vardande potential. Personen behdver vagledning mot
en faktisk och upplevd god halsa, trots tecken pa risk for sjukdom.

Dahlberg och Segesten (2010) papekar att den biologiska halsan inte kan sarskiljas
fran den upplevda halsan. Inriktningen maste vara att varda for att lindra lidande och
motverka sjukdom och ohélsa. Sammantaget stérker det vikten av balans mellan det
upplevda, oftrklarade och det métbara och identifierbara. Det &r detta som halso- och
sjukvardspersonal méter i samtalet med patienten med ¢kad risk for ohélsa. Att som
personal ge information om nagot som patienten inte fragar efter, kan leda till att
personalen talar for dova 6ron menar Barth & Ndsholm (2006). Detta visar att infor-
mation och kommunikation maste vara personcentrerad. | ett sadant samtal stods pa-
tienten i att fatta beslut utifran samverkan mellan kunskap och upplevelser, insikt och
forhallningssatt samt intellekt och kénslor. Det innebar ocksa att personalen stodjer
patientens tro pa egna resurser med grund i standpunkten att patienten har tillracklig
sjalvstandighet for att ta initiativ och fatta beslut sjalv.

Personer med IGT fick i samband med beskedet om diagnos IGT ocksa en kort in-
formation om lampliga levnadsvanor. | delstudie | talade en del personer om att se
mojligheter eller 6vervagde sina mojligheter och tog ansvar. Andra sag hinder och
upplevde skuld for att inte orka ta ansvar och att de inte levt som de “borde” levt.
Resultatet kan tolkas som att ansvaret for livsstilsférandringar kan laggas 6ver pa
sadana personer, som ser mojligheterna till férandring av livsstil. De ar med andra ord
forberedda pa det och forberedda pa att sjalva ta ansvar. Det ar darfor viktigt att stodja
patienters forbereddhet att hantera forandringar (Friberg, 2001). De personer, som ser
hinder, och de som upplever ambivalens, behdver professionellt stod i form av un-
dervisning. Fenomenet ldrande omfattar flera komponenter, varav reflektionen &r den
mest betydelsefulla (Ekebergh, 2001). Kroppsliga signaler och tecken pa forandring
inkluderar en inre dialog mellan kroppen, livet och jaget och kraver en ny forstaelse
av det forandrade (Kneck, Klang, & Fagerberg, 2011).

Att lara sig nya vanor kraver att ”lara om” ndgot gammalt och vant. Enligt Merleau-
Ponty (1999) ar kroppen var forankring i varlden. Nar en vana forvarvas, upplevs
en Overensstammelse (kroppslig med allt vad det innebar) mellan det vi avser och
det som &r givet. Vanor behover reflekteras dver for att bli synliga och det kan ske i
ett samtal om hélsan. Patientundervisning i grupp som leds av en sjukskdterska med
pedagogisk kompetens har visat sig ge evidensbaserade resultat hos patienter med
diabetes (Socialstyrelsen, 2010). Larandet &r ibland en livslang process som syftar till
en forandring av manniskans satt att erfara omvarlden eller delar av den. Pa sa sétt ar
det en social och mental process som pagar genom interaktioner med andra, exempel-
vis halso- och sjukvardspersonal, medpatienter och anhdriga. Att se larandet som en
process, dar man beaktar patienten med oppet forhallningsatt fran personalens sida,

24patient kallas en person som lider av ndgot och som soker vard eller har andra kontakter med vardande
personal (Eriksson, 1994).
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innebar att informationen aldrig ar bestamd pa forhand utan vaxer fram. Man vill veta
och forsta och ett slags larande skapas, som stodjer kunskapsutvecklingen (Friberg
& Ohlén, 2007). Det egna ansvaret betonas. Den levda erfarenheten &r en essentiell
komponent i radgivningen.

Att kommunicera symtom

Symtom som trétthet och domningar var besvar som relaterades till IGT i delstu-
die Il d&ven om det ocksa talades om klassiska symtom? pa diabetes. De vanligaste
symtom, som vuxna personer soker primarvard for, ar brostsmartor, trétthet, yrsel,
huvudvark, svullnad, ryggvark, andnéd, somnldshet, buksmartor och domningar. Per-
soner som soker vard med dessa symtom upptar ca 40 procent av konsultationstiden
men endast 26 procent av dessa far en medicinsk forklaring till sina symtom (Ed-
wards, Stern, Clarke, Ivbijaro & Kasney, 2010). Symtom kommuniceras av patienten
i syfte att gora sig forstadd. Det leder inte alltid till att symtomen forstas eller forkla-
ras medicinskt men &r ett uttryck for en ké&nsla i kroppen och en tolkning av denna
kansla. Relationen mellan individens forklaringsmodeller samt den biomedicinska
forklaringen stammer inte alltid éverens (Kirmayer, Groleau, Looper & Dao, 2004).
Symtom, som inte kan forklaras av en organisk sjukdom, bendmns ofta medicinskt
oférklarade symtom (MUS). MUS utgor ca 15-30 procent av all konsultation pa pri-
marvardsniva (Kirmayer, et al., 2004). Det ar vart att notera att symtom som upplevs
som diffusa och medicinskt oforklarade av halso- och sjukvardspersonal, upplevs
tydliga av patienten. Fragan ar om en del av den symtomflora som brukar betecknas
som medicinskt oférklarade symtom i sjalva verket ar symtom pa IGT? Vara resultat
i avhandlingen visar pa att om en person soker vard for diffusa symtom, sa bor det
mojligen foranleda ett uppféljande prov pa blodsockerhalten, da dessa symtom kan
vara ett uttryck for IGT lika val som MUS. Att studera konsskillnader i delstudie 11
ingick inte i studiens primara syfte. Trots det blev férdelningen av méan och kvinnor
jamn, elva mén och tio kvinnor. Det &r k&nt att kvinnor och méan upplever och rappor-
terar somatiska symtom olika, och att kvinnor i allménhet rapporterar mer kroppsliga
symtom &n mén (Barsky, Peekna & Borus, 2001). Mdjligen &r det relaterat till att
kvinnor ofta beskrivs som mer verbala &n mén.

Resultatet i delstudie Il visar pa méjligheten att oforklarade och diffusa symtom som
t ex trotthet, krypningar, kramper och andra mer klassiska symtom pa diabetes kan
forekomma under den langa latenta perioden med forhéjda blodsockervérden och
upplevas som en kansla av "nagot”. En upplevelse, som vi far genom var kropp och
som uppmarksammar 0ss pa att nagot inte ar som vanligt och som vi forsoker forsta
utifran vad som uppfattas som det normala tillstandet (Rudebeck, 2012). Att kommu-
nicera symtom dr mer &n att kommunicera det sjalvklara och uppenbara. Det &r kéant
via tidigare forskning att diabetes &r en progressiv sjukdom som utvecklas gradvis
fran prediabetes till diabetes under flera ar (Martin et al., 1992; Zimmet, 2003). Redan
under fasen av prediabetes finns en paverkan pa blodkarl och nerver (Adriaanse, et
al., 2006) vilket skulle kunna stddja att symtomen kan relateras till prediabetes, dven
om syftet i delstudie Il inte var att soka direkta orsaksamband.

2K lassiska symtom pa diabetes anses bland annat vara torst, stora urinméangder, trétthet, viktforlust vilka
&r relaterade till insulinfunktionen.
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Det som oftast leder till att patienter soker vard ar ett eller annat symtom som kan defi-
nieras som subjektivt i den meningen att det endast ar patienten som kan uppleva sina
symtom (Ekman, 2009). Symtom uttrycks genom ord och &r en kdnsla som férmedlas
genom att verbaliseras. Spraket har en mening genom att tanken fullbordas och ut-
trycks (Merleau-Ponty, 1999). Kan sjukdomen ha en mening pa sa sétt att den tvingar
oss att leva vara liv pa ett annat satt (Svenaeus, 2003)? | dagens samhalle talar vi ib-
land om att det finns en mening, kanske sjukdomen &r en signal om att vi ska leva livet
annorlunda. Denna fraga blir relevant inom ramen fér denna avhandling, da behand-
ling av prediabetes vilar pa kost och motionsrad i syfte att reducera risken att insjukna
i typ 2 diabetes. Svenaeus (2003) menar att symtom kan ses som det som presenterar
sig for patienten som ett tecken pa sjukdom. Med ett biologiskt synsatt kan symtom
tolkas som ett direkt uttryck for en patologisk process och kan i bésta fall leda till en
diagnos. Men med det synsattet kravs att symtomen stdds av en identifierad, métbar
biologisk avvikelse. Symtom kan vara ett stod for diagnosen diabetes och kan vara
patagliga. Symtom har en subjektiv dimension som behover beaktas och inkluderas
tillsammans med biologiska, psykologiska eller beteendeméssiga avvikelser. Symtom
kan inte heller separeras fran den erfarenhet och vardering som personen med 6kad
risk bedémer utifran en helhet och situation i ett visst sammanhang (Horton, 1995).

Symtom har delvis fatt en ny innebdrd genom det brus av symtom som primarvarden
moter. Symtom kan inte langre ses som ett direkt uttryck for en patologisk process
vilket blir patagligt genom att man anvénder sig av begreppet MUS. Manga har sym-
tom fast de ar friska, nagra har symtom som &r orsakade av sjukdom och dessutom
behandlingskravande. Detta staller hoga krav pa lyhordhet och bemétande av mén-
niskan som en hel person (Rudebeck, 2012). En strategi kan vara att arbeta person/
patient-centrerat for att bemdta personer med symtom som inte kan forklaras av nagon
sjukdom (Edwards, et al., 2010). Det &r darfor angeléget att 6ka kunskapen om hur
symtom kan tolkas och associeras med prediabetes for att tidigareldgga upptéckt och
for att initiera intervention och pa sa satt minska risken for att diabetes ska utvecklas
pa sikt. | denna avhandling forstas symtom pa det satt som Skott (2008) definierar
begreppet; som ovantade forandringar upplevda och tolkade av individen och ses som
ett uttryck for deras sjukdom. Enligt Rudebeck (2012) ar symtom en subjektiv upple-
velse som &r ett uttryck for en kénsla i kroppen som &r upplevd, som en slags forénd-
ring som vi inte kanner igen som hemlik.

Screening for typ 2 diabetes. Skada eller nytta?

Idag ar en stor andel personer med typ 2 diabetes ej diagnostiserade (WHO & IDF,
2003) och &nnu fler har prediabetes (Danaei, et al., 2011). En anledning &r att sjuk-
domen foregas av en lang period utan symtom eller med diskreta symtom (delstudie
I1). Nar diabetesdiagnosen stalls, har manga redan komplikationer till féljd av sin
storda glukosmetabolism. Insjuknandet i typ 2 diabetes &r alltsa ett globalt halsopro-
blem som okar i omfattning. Att preventiva insatser kravs for att hejda sjukdomen
utbredning har man varit medveten om ldnge (Amos, McCarty, & Zimmet, 1997).
Det finns alltid en risk att preventiva strategier kan uppfattas som nagot negativt, som
t ex i samband screening eller halsokontroller av friska personer genom att negativa
forvantningar skapas infor framtiden. Det finns en mojlighet att oron skapar sjukdom
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istallet for halsa vilket &r visat genom antropologiska studier (Sachs, 2012). Det var
bland annat sadana funderingar som Iag till grund for delstudie I och sjélva incitamen-
tet till avhandlingsarbetet.

Att screena ar ett satt att identifiera personer med prediabetes (och darmed 6kad risk
for typ 2 diabetes) och typ 2 diabetes. Det finns olika strategier for detta. Ett satt
ar sa kallad opportunistisk screening som innebér att screening genomfors i en val
definierad hogriskgrupp, till skillnad fran allman screening (Socialstyrelsen, 2010).
Screening kan ske i anslutning till ett besck pa vardcentralen. Organisatoriskt, ar det
genomfdrbart att screena for typ 2 diabetes med opportunistisk screening, utan allt for
mycket resurser, men daremot kommer omhéandertagandet av personer som identi-
fieras med risk for typ 2 diabetes att krava resurser inom vardcentralens organisation
(Andersson & Petersson, 1998). Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma
nyttan av opportunistisk screening for att finna individer med okad risk for typ 2
diabetes (Socialstyrelsen, 2010). Det finns studier som pekar pa att det ar kostnadsef-
fektivt att screena efter prediabetes och behandla med kost och motionsinterventio-
ner och eventuell 1akemedelsbehandling (Bertram, Lim, Barendregt & Vos, 2010; Li,
Zhang, Barker, Chowdhury & Zhang, 2010). Att kanna till avvikelsen och den 6kade
risken for typ 2 diabetes kan skapa oro och en “etikettering” av ett tillstand (Johan-
nisson, 2006), vilket kan leda till skada snarare an nytta (Brodersen, Hovelius, Hvas
& Berndtsson, 2009). Den upplevda halsorisken kan vara en mindre viktig faktor for
att motivera forebyggande halsoinsatser som t ex rokstopp (Magnan, Koblitz, Zielke
& McCaul, 2009). Oron for att drabbas av sjukdom fungerar som en drivkraft for ett
forandrat beteende (Peters, Slovic, Hibbard & Tusler, 2006).

I samband med genomfdrandet av den aktuella populationsstudien, som bestod av
halsoundersokningar av mestadels friska personer var det nagra som fick besked om
att de hade prediabetes och som fick information, radgivning samt i vissa fall uppfolj-
ning. Resultaten fran delstudie I visade inte att personerna uttryckte svar oro eller ne-
gativa framtidstankar. Etiskt vacker det dock flera fragestallningar, och screening bor
inte inforas innan ett antal villkor ar uppfyllda (Wilson & Junger, 1968). Sjukdomen
ska betraktas som ett halsoproblem, ga att behandla, vara mojlig att diagnostisera samt
kunna pavisas i ett latent stadium, dér utvecklingen fran latent till manifest sjukdom
ar kand. Nyttan ska vara storre an den eventuella skadan (World Medical Association,
2008). Vidare ska testmetoden som anvands vara valid, tillforlitlig och reproducerbar
(WHO 2001).

Att identifiera och fa ett korrekt diagnosunderlag &r inte heller oproblematiskt. Att ta
fastande blodsocker pa alla skulle kanske vara det enklaste forfarandet, men da kom-
mer en underdiagnostisering av IGT och typ 2 diabetes att ske och endast diagnosen
IFG kunna séttas. For att ga vidare kravs da en OGTT, vilket ar mer tids- och resurs-
kravande, men fortfarande det enda séttet att fastsla diagnosen IGT. Screening, som
bygger pa att identifiera kanda riskfaktorer for typ 2 diabetes kan underlatta identifie-
ringen av personer med prediabetes utan inledande provtagning. Ett sadant instrument
ar den finska modellen FINDRISC (Saaristo et al., 2005) . Utvdrdering av FINDRISC
visar att det ar ett anvandbart instrument (Tankova, Chakarova, Atanassova & Da-
kovska, 2011), men som kanske inte alltid fangar personer med IGT(Hellgren et al.,
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2012). Alternativa test till OGTT som “Muffin” testet?® har preliminart visat sig att
fungera dven om det bara féreligger en pilotstudie dnnu sa lange (Traub, et al., 2012).
FINDRISC stéller atta fragor som ger poang som samlas till ett bedémningsunderlag
for atgarder. En ytterligare fraga skulle kunna handla om sjalvupplevd hélsa, men for
det krévs ytterligare studier.

Den sammanlagda tolkningen av resultaten av delstudierna i avhandlingen visar pa att
en subjektiv dimension av upplevda symtom, lag sjalvskattad hélsa och andra oklara
kroppssensationer finns hos personer med IGT. Denna subjektiva erfarenhet, om den
efterfragas, kan bidra med viktig information om vilka personer som har okad risk for
diabetes, vilket gor att man pa sa satt kan fa ytterligare en grund for fortsatt provtag-
ning och screening.

Syntesen av studierna - den vagledande kanslan

Insjuknandet i diabetes kan beskrivas som en process, dar stadierna gar fran normala
blodsockervérden till den sista fasen av insulinberoende diabetes och dod vid ute-
bliven behandling. Of6rklarade och diffusa symtom som t ex trétthet, krypningar,
kramper och andra mer klassiska symtom pa diabetes, kan mojligen uppsta under den
langa latenta perioden av forhéjda blodsockervarden och upplevas som en kansla av
nagot annorlunda. Denna” annorlundakénsla” kanske oroar och paminner om nagot
som inte riktigt ar som det brukar vara, nagot som avviker fran det normala och som
stélls i relation till det som inte kanns eller upplevs, alltsa en avvikelse. Detta ”nagot”
uttrycks som symtom pa nagot, en kansla i kroppen, oklara sensationer som kom-
mer succesivt, kan sammanfattas som den “végledande k&nslan”. Kroppen &r central
i sammanhanget da vi upplever och erfar véarlden genom kroppen (Merleau-Ponty,
1999). Sammantaget stérker det vikten av balans mellan det upplevda, oforklarade
och det méatbara och identifierbara, som personalen moter i samtalet med patienten
med 6kad risk for ohdlsa. Detta indikerar att en generds provtagning av blodsocker
(HbAlc, OGTT) bor ske &ven vid vaga och oklara symtom som trétthet, somnbrist
och lagt skattad halsa for att pa sa satt forena bade det subjektiva och objektiva. Vi
behdver dock mer kunskap inom omradet IGT och upplevd hélsa, hur det kan kénnas
och ta sig uttryck i kroppen. Fortsatta studier kravs inom omradet, da IGT ses som
en allvarlig riskfaktor for framtida sjukdomar och inte enbart for utveckling av typ 2
diabetes.

2%En tvarsnittsstudie med syftet att jamfora effektiviteten av Muffinstest med OGTT. Deltagare var 73
kvinnor i aldrarna 42 till 58 ar, inom 36 ménader efter klimakteriet. Efter 10-timmars fasta och blodprov-
stagning jamfordes muffins och en dryck med OGTT. Tva timmar glukosnivaer bedémdes. Prevalensen
av IGT var 11% (8 av 73). Muffinstestet visade 100% sensitivitet och specificitet for att diagnostisera
IGT jamfort med OGTT (Traub et al., 2012).

46



SLUTSATSER

All sjuklighet kan inte beskrivas och forstdas med enbart ett biomedicinskt eller ett
vardvetenskapligt perspektiv. For att na en djupare forstaelse kréavs insikt i det mansk-
liga, som tar bade den objektiva och subjektiva kroppen i beaktande, med upplevelser
och erfarenheter inkluderade. Denna insikt inbegriper ett dialektiskt etiskt forhall-
ningssatt, dar en dppen och pagaende dialog finns och dar vi fortlopande stéller oss
kritiska fragor till varfor och hur vardande insatser sker.

»  Ett sérskilt fokus maste riktas mot personer med prediabetes, da de upplever
bade mojligheter och hinder for att férebygga utveckling och dvergang till typ
2 diabetes.

 Personer med IGT relaterar sjalva manga varierande symtom till IGT.
e Otillracklig sémn hos méan, men inte hos kvinnor, ar associerat med IGT.

» Dalig sjalvskattad halsa ar associerat med IGT hos man, men inte hos kvinnor.
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KLINISK BETYDELSE

Avhandlingen kan bidra till en 6kad forstaelse for och kunskap om hur det &r att leva
med Okad risk for sjukdom. Forhoppningsvis kan forutsattningar skapas for en dkad
Iyhordhet for patientens kroppssensationer och vilka uttryck det kan ta. Avhandlingen
kan ocksa bidra med kunskap om personcentrerad kommunikation och information i
moten med personer med 6kad risk for typ 2 diabetes. Likasa kan avhandlingen bidra
med 6kad kunskap om hur radgivning kan komma att utformas till patienter med 6kad
risk for typ 2 diabetes. Utan denna kunskap okar risken for att patienterna hamnar i
nagon form av manifest sjukdom som i detta fall, typ 2 diabetes. Troliga konsekvenser
blir da 6kat personligt lidande och 6kade samhallsekonomiska kostnader.
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SAMMANFATTNING

Typ 2 diabetes med ett antal identifierbara forstadier ar ett tilltagande halsoproblem
saval nationellt som internationellt och &r en progressiv sjukdom med allvarliga kon-
sekvenser for hélsan. Insjuknandet i diabetes ar ett omfattande globalt och nationellt
hélsoproblem med ett hdgt antal drabbade personer. Forskning visar att antalet per-
soner med dold diabetes eller med dess forstadier (prediabetes) ar fler, &n antalet per-
soner med kéand diabetes. IGT (nedsatt glukostolerans) som éar ett forstadium, tycks
innebéra en okad risk att fa typ 2 diabetes med kardiovaskuléra sjukdomar som f6ljd.
Med halsosam kost i kombination med regelbunden fysisk aktivitet, kan risken att
utveckla diabetes kraftigt reduceras. Det finns stora mojligheter att paverka utveck-
lingen tidigt i forloppet och darfor ar det viktigt att identifiera personer med okad risk
for att utveckla diabetes.

Syfte

Avhandlingens évergripande syfte ar att bidra till kunskapsutvecklingen inom omra-
det prediabetes. Ett specifikt syfte ar att beskriva erfarenheter av att leva med 6kad
risk for att utveckla typ 2 diabetes, med fokus pa Impaired Glucose Tolerance (IGT).
Ytterligare ett specifikt syfte &r att beskriva sjalvrapporterade symtom och kroppsliga
sensationer, som reflekterat eller oreflekterat kan associeras med IGT och pa sa satt
bidra till kunskap om hur symtom kan uttryckas hos personer som lever med pre-
diabetes. Denna kunskap kan komma att underlatta identifikation av personer med
prediabetes i syfte att erbjuda stéd och undervisning innan typ 2 diabetes etableras.

Metod och urval

Avhandlingen har en explorativ och beskrivande karaktar och saval kvantitativa som
kvalitativa metoder har anvants. Samtliga deltagare i de fyra delstudierna har ingatt
i Skaraborgprojektets befolkningsstudie som genomfordes i Vara och Skdvde under
aren 2001-2005. | delstudie | beskrivs fenomenet att leva med IGT och med 6kad risk
for att insjukna i typ 2 diabetes. Intervjudata fran 8 personer med prediabetes har sam-
lats in och tolkats med en fenomenologisk, hermeneutisk metod. | delstudie Il ges en
beskrivning dver symtom som 21 deltagare relaterade till IGT och hur de samtalade
om sina upplevda symtom. Intervjuerna beskrevs och tolkades med hjélp av inne-
hallsanalys. Delstudierna Il och 1V &r befolkningsbaserade studier som innehaller
deskriptiva data rorande relationer mellan IGT, upplevda sémnstérningar och livslust
samt sjalvskattad hélsa.

Resultat

Att leva med prediabetes innebér att leva i ett gransland mellan att uppleva sig frisk
och riskera att bli sjuk i typ 2 diabetes (delstudie I). I tre teman beskrivs: Att se mojlig-
heter i en oviss framtid, Att se hinder och upplever en forlust av frihet och Att uppleva
en balansgang mellan mojligheter och hinder. Personer med IGT upplevde symtom,
som de sjalva relaterade till sina forhojda blodsockernivaer (delstudie 11). Oforklarlig
trotthet, okad kanslighet i fotter, domningar och stickningar i armar och ben, dkad
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torst och besvar fran urinvagarna i form av nattliga och téta trangningar. Kanske var
det diagnosen prediabetes eller vetskapen att blodsockernivaerna var hégre &n nor-
malt, som gav personerna nagot att relatera till genom att de fick bekraftelse pa och en
mojlig forklaring till sina symtom.

Resultatet visar ocksa att det fanns ett samband mellan somnstorningar och IGT, som
var statistiskt signifikant hos man (delstudie I11). Sambandet kvarstod &ven efter kon-
troll mot variablerna BMI, rokning, utbildningsniva och fysisk aktivitet pa fritiden.
Inga sadana samband kunde faststallas hos kvinnor med IGT. Vidare kunde ett statis-
tiskt signifikant samband pavisas mellan IGT och livslust hos bade man och kvinnor
(delstudie 1V), men detta samband forsvann successivt efter justering for BMI, rok-
ning, utbildningsniva och fysisk aktivitet pa fritiden.

Ett signifikant samband mellan lagt sjalvskattad hélsa och IGT, upptacktes enbart hos
méan som efter justering mot livsstilsfaktorer och biomedicinska variabler kvarstod.
Saval man som kvinnor med lag sjalvskattad halsa hade en mer omfattande riskfak-
torprofil &n personer med hogre sjalvskattad halsa.

Slutsatser

Aven om IGT ofta beskrivs som ett tillstand utan symtom s& upplevde personerna
symtom som de sjélva relaterade till de avvikande blodsockervarden som uppmaitts.
Det fanns en kénsla i kroppen som tolkades av personerna som symtom, vilka re-
lateras till IGT. Det indikerar att oforklarade symtom som t ex trotthet, krypningar,
kramper och andra mer klassiska symtom pa diabetes majligen kan uppsta under den
langa latenta perioden av forhojda blodsockervérden, som féregar insjuknande och
diagnos av typ 2 diabetes.

Otillracklig somn kan vara en riskfaktor for IGT hos méan varfor generds provtagning
bor 6vervagas pa man med sémnstorningar. Relationen mellan sjalvskattad halsa och
IGT hos man medfér ocksa att 1ag sjalvskattad halsa hos méan bor ses som en indika-
tion fOr en generds provtagning av blodsocker och OGTT for att utesluta eller bekréafta
forekomst av IGT. Det verkar finnas ett samband mellan det métbara blodsockret och
upplevda symtom som kan tolkas som en ”végledande ké&nsla”. Sammantaget starker
det vikten av balans mellan det upplevda, oférklarade och det méatbara och identifier-
bara, som vardpersonal méter i samtalet med patienten med okad risk for ohéalsa.

Kliniska implikationer

Ett sarskilt fokus maste riktas mot personer med prediabetes, da de upplever att de har
bade majligheter och hinder att forebygga utveckling och évergang till typ 2 diabetes.
Att forsta tillstandets natur och skapa halsosamtal, dar patienternas upplevelser, fore-
stallningar, forklaringar samt explicita och implicita fragor identifieras, forutsatts oka
patienternas tilltro till sin egen férmaga att paverka utgangen av prediabetes.
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En detaljerad beskrivning av symtom relaterade till IGT kan ses som en vagledning
for personen med 6kad risk och till vardpersonal i samtalen med patienterna, att man
tar hansyn till patientens berattelse hér &r av klinisk relevans. En generds provtagning
av blodsocker (HbAlc, OGTT) bor ske &ven vid vaga och oklara symtom. Fortsatta
studier kravs inom omradet da IGT ses som en allvarlig riskfaktor for framtida sjuk-
domar, och inte enbart for utveckling av typ 2 diabetes.
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TACK

Att skriva en avhandling ar som att ge sig ut pa en lang resa mot ett bestamt mal. VVagen &r
okand och ibland latt att hitta, ibland svar. Resan kraver talamod, men ar samtidigt span-
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 for mig pa min “avhandlingsresa”.

Forst vill jag tacka alla deltagare i Skaraborgsprojektet, utan Er hade denna avhandling
inte varit mojlig. Jag vill ocksa tacka Institutionen for vardvetenskap och halsa, Sahlgren-
ska Akademin vid Goteborgs Universitet for en bra utbildning.

Speciellt vill jag tacka min huvudhandledare Febe Friberg. Du var den som trodde pa
mig och min formaga att skriva en avhandling och uppmuntrade mig att pabdrja mina
doktorandstudier. Tack for att Du alltid funnits till hands, varit uppmuntrande, stédjande
och narvarande. Du ar kunnig och klok och har formagan att se saker fran olika perspektiv.
Ingen fraga har varit svar att stalla till Dig. Du lever verkligen upp till ditt forskningsom-
rade som den goda pedagog Du ar. Tack for Ditt stod, Febe!

Inger Ekman som under forsta aren var min huvudhandledare. Tack for att Du trodde pa
mig och mina nagot "spretiga” forskningsplaner vid den tidpunkten. Du har pekat ut en
riktning som varit vagledande for hela avhandlingen. Med Din hjalp har dessa planer nu
blivit en avhandling.

Tack UIf Lindblad, for att Du nér jag behdvde Din hjalp, stéllde upp som handledare. Du
staller alltid upp med Din erfarenhet och stora kunskap, bade som forskningsledare i Ska-
raborgsprojektet och som handledare. Tack ocksa for att jag fatt delta i Din forskargrupp.
Det har varit spdnnande, roligt och larorikt.

En person som jag vill tacka speciellt, och som har betytt mycket fér min personliga
utveckling som diabetessjukskdterska ar Erik Bgg-Hansen. Under vart samarbete pa
vardcentralen grundlades mitt intresse for diabetes. Sedan arbetade vi tillsammans under
datainsamlingen i Skaraborgsprojektet Vara-Skdvde. Du var den som forst forsokte lara
mig SPSS och Du &r ocksa medfdrfattare till en av delstudierna. Jag har lart mig mycket
av Dig.

Till min medforfattare Charlotte Larsson vill jag ge ett sarskilt tack for allt jobb som Du
agnade at vart manus, trots att det mesta kranglade ett tag. Men nu &r den submittad! Tack,
Bledar Daka som medfarfattare och for att Du &r sa positiv och hjdlpsam.

Ett stort tack till dvriga medlemmar i forskargruppen pa allmanmedicin med Margareta
Hellgren och Jenny Eckner. Ni ar s uppmuntrande och stédjande! Tack aven till Nashmil
Ariai for hjalp med statistiken vilket inte alltid varit sa latt. Eva Deutch for hjalp med
tabeller och figurer och allt annat. Det finns humor och varme i gruppen vilket gor arbetet
kreativt.

Tack till Skaraborgsinstitutet och Ingela Krantz som fran borjan trodde pa mig. Du har
alltid varit uppmuntrande och med kraft varnat om den breda forskningsansatsen. Tack
Bjorn Landstrom som villigt delat med sig av sina erfarenheter av priméarvardsfragor.
Tack dven, Christina, Beth, Per. Tack till alla runt bordet pa Sl, for alla diskussioner som
vi haft genom aren och till alla doktorander som funnits med. Sist men inte minst ett stort
tack till Anneli som alltid stéller upp och hjélper till och som alltid orkar bry sig om alla.

Tack aven till Primarvardens Fou-enhet for stodet. Ett speciellt tack till Johanna Lastberg
for hjalp med postrar, tabeller och figurer.
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Ett stort tack till Hogskolan i Skévde som har varit min arbetsgivare de senaste aren. Nu
ser jag fram emot att fa komma och ”jobba pa riktigt”tillsammans med alla larare pa In-
stitutionen for vard och natur, som jag ocksa vill tacka.

Tack till det underbara génget som jag arbetade tillsamman med under datainsamlingen i
Skaraborgsprojektet, Vara-Skévde. Tack Marianne Persson for den klippa Du ar. Du har
sadan kontroll pa laget. Maria Nyholm for ditt satt att l6sa problem som helt plétsligt inte
var ett problem langre. Tack Ann-Charlotte Aghamn for Din otroliga férmaga att ta hand
om “labbet”.

Pa en vardcentral arbetar man inte ensam och jag maste ocksa tacka mina underbara kol-
legor pa diabetesmottagningen, Skara vardcentral. Anita Mehner, vi larde oss mycket av
varandra, genom att standigt utbyta erfarenheter och diskutera problem 6ppet och pre-
stigelost. Agneta Edman, som genom sin personliga kdnnedom och sitt engagemang for
patienterna betyder otroligt mycket for mottagningen. Jag vill ocksa tacka Kerstin Wallin
for att Du delade med dig sa generdst av Din kunskap om kost. Jag larde mig otroligt
mycket av Dig. Ann Segerblom pa davarande Fou- enheten, tack! Vad roligt vi har haft nar
vi jobbat, och nér vi inte jobbat!

Jag vill ocksa tacka Primarvarden, Skaraborg och UIf Svensson och Kristina Bonander
som uppmuntrade mig till fortsatta studier. Tack alla som &r/har varit knutna till diabetes-
och hypertonimottagningen och livsstilsmottagningen i Skara. Tack till alla andra som
jag arbetat tillsammans med pa vardcentralen under aren som gatt. Jag upphor aldrig att
forvanas over den breda kompetens som finns pa en vardcentral. Ni &r duktiga!

Né&r vi antogs som doktorander var vi flera, som sedan dess har foljt varandra som en
trevlig grupp. Veronika, Malin, Sofie, Asa, Anna, H&kan, Tack for alla fantastiskt trevliga,
roliga och inspirerande diskussioner 6ver matbord, i undervisningssalar, ja dverallt! Peri-
odvis var det ingen annan som forstod vad vi pratade om, speciellt inte under de filosofiska
studierna.

Jag vill ocksa passa pa att tacka Ingegerd Bergbom som kommit att betyda mycket for mig
och var doktorandgrupp. Du har en fantastisk formaga att forklara krangliga begrepp sa
de nastan blir begripliga. Tack ocksa Carola Skott som med lugn och klokhet lotsade 0ss
genom svara kurser. Jag larde mig mycket av Er.

Det &r manga papper att halla ordning pa som doktorand och det tackar jag Christine For-
sell for hjalpen med. Eva Thydén vet hur det gar till nar man ar i slutfasen av sitt arbete
och har forenklat mitt arbete mycket. Tack for det!

Utan min familj hade denna resa inte blivit lika rolig. Min mamma Birgit som alltid fragat
hur det gatt och uppmuntrat. Tack mamma och mina syskon Yvonne, Ove, Lisbeth, Anette
och Mats med respektive och familjer.

Vara barn Erik, Emma och Ella betyder sa mycket for mig. Ni ar bast! Tack ocksa till
Josefin, Niclas och Johan for att Ni & med i var familj och for vara trevliga stunder med
god mat och roliga tavlingar. Ni forgyller min vardag. Oliver, Du ar speciell, alltid full
med energi!

Speciellt Tack till min man Sven-Ove for att Du alltid trott pd mig och sagt "Det klarar
Du” i lagen nér jag sjélv sviktat. Utan Dig vet jag inte hur det hade varit, och det ar jag
tacksam for.
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Bilaga 1
METODBESKRIVNING AV OGTT

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

Princip:

Patientens glukostolerans undersdks genom peroral tillforsel av glukos. Blod-glukos-
vérdet stiger och nar ett maximum efter 30-60 min, varefter det normalt sjunker till ut-
gangsvardet eller lagre. Vid patologisk glukostolerans ar nedgangen forlangsammad.
OGTT anvénds for diagnos av nedsatt glukostolerans, vid t ex graviditeter samt vid
epidemiologiska studier, men aven Kliniskt i samband med utredning av metabola
storningar och vid kardiovaskulara riskfaktorer. 2-timmarsvardet ar utslagsgivande.

Reagens:
Vattenfri glukos och vatten.

Provtagning:

Venblod i vaccumrér med natriumfluoridheparin som centrifugeras for att separera
plasma. Ska analyseras inom ett dygn. Aven kapillarblod kan anvandas. Da tas alltid
dubbelprov.

Forberedelse

Understkningen utfores pa morgonen och patienten ska vara fastande sedan 8-14 tim-
mar. Rokning samt fysisk och psykisk aktivitet ska undvikas pa undersoknings dagens
morgon. Under dagarna fére undersdkningen ska patienten atit normalt kolhydrathal-
tig kost. Patienten ska ligga eller sitta ned under hela undersékningen.

Dosering

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

Belastningen

Blodprov tas for bestamning av fastande blodglukos. Darefter far patienten dricka
glukosldsningen pa kortast maéjliga tid, inom 5 min. Tidtagning startar nar patienten
borjar dricka. Blodprov tas efter 120 min.

Anmarkning:

En mangd faktorer kan influera pa glukostoleransen. Minskad tolerans ses vid sti-
gande alder, graviditet, lag fysisk aktivitet, dvervikt, leversjukdomar samt endokrina
rubbningar av olika slag .
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