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Bakgrunn: Gruppebaserte lzerings- og mestringstilbud arrangeres for a gke
mestringskompetansen og forebygge komplikasjoner ved diabetes type 2. Det er
imidlertid usikkert hvorvidt tilbudet er attraktivt for alle. Internasjonale studier
viser at pasienter som i liten grad fglger opp anbefalinger om livsstil og har lav
sosiopkonomisk status, er underrepresentert i gruppebaserte leerings- og

mestringstilbud.

Hensikt: Studien undersgker hvor stor andel av et utvalg pasienter med type
2-diabetes som har deltatt i gruppebasert lzerings- og mestringstilbud. Vi

undersgker ogsa hva som karakteriserer deltakerne og dem som ikke deltar.

Metode: Vi utfgrte en deskriptiv tverrsnittsstudie, der 298 voksne pasienter med
type 2-diabetes fylte ut et spgrreskjema. Svarprosenten var 84,2. Kji-kvadrattest
og logistisk regresjonsanalyse ble benyttet for 8 sammenlikne deltakere med
ikke-deltakere.

Resultat: Studien inkluderer 61 prosent menn og 39 prosent kvinner med
gjennomsnittsalder 60 ar. 38 prosent av respondentene har deltatt i gruppebasert
leerings- og mestringstilbud. Vi fant signifikante forskjeller pa informanter som har
deltatt i oppleeringstilbud sammenliknet med ikke-deltakere. Et flertall blant
kursdeltakerne har hgyt utdanningsniva, og det er flest kvinner blant
kursdeltakerne. Rgykere er i flertall blant ikke-deltakere. De som deltok pa

opplaeringskurs, var betydelig mer fysisk aktive.
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Konklusjon: Funnene viser skjev rekruttering til gruppebaserte lerings- og
mestringstilbud og indikerer at det er behov for a utvikle og prgve ut alternative

tilbud for a na flere grupper av befolkningen.

Type 2-diabetes er en sykdom som gker i omfang (1), og som stiller betydelige krav til
pasienters egenmestring. | Norge, som i Europa for @vrig, satser helsemyndighetene pa
gruppebaserte laerings- og mestringstilbud for a gke mestringskompetansen og bedre
etterlevelsen av behandling (2). Fra 1997 er omtrent 60 laerings- og mestringssentre (LMS)
etablert i spesialisthelsetjenesten, og disse arrangerer «Startkurs» for pasienter med type
2-diabetes (3). Etter at samhandlingsreformen ble innfgrt i 2012, er det ogsa etablert ulike
generiske laerings- og mestringstilbud i kommunene for a stgtte opp om anbefalt

helseatferd. | tillegg driver Diabetesforbundet lokale motivasjonsgrupper.

SOSIOPKONOMISKE FAKTORER

En oppsummering fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten viser at gruppebaserte
leerings- og mestringstilbud har positiv effekt pa psykisk helse, mestring, relasjoner og
kunnskap om egen sykdom (4). Langtidsstudier indikerer ogsa bedret blodsukkerkontroll hos
personer med type 2-diabetes etter gruppebaserte tilbud (4-6). Det er imidlertid usikkert om
de gruppebaserte laerings- og mestringstilbudene er like attraktive for alle grupper pasienter.
Studier fra andre land viser skjev seleksjon, og forskjellene er relatert til sosiopkonomiske
faktorer. Det er lavere deltakelse i gruppebaserte leerings- og mestringstilbud ved lav
sosiogkonomisk status og ved gkende alder (7).

En kanadisk tverrsnittsstudie av 46 553 pasienter med diabetes viser signifikante forskjeller
mellom dem som deltar og ikke deltar i gruppebaserte leerings- og mestringstilbud. Blant
ikke-deltakerne er det en overvekt av personer med lavt utdanningsniva, hgy alder,
innvandrerbakgrunn, psykisk sykdom og komorbiditet (8). | tillegg viser en studie at de som
rekrutteres til gruppetilbudene, er de som i utgangspunktet har best helseatferd (9), noe
som antyder at det er vanskelig a rekruttere mennesker som strever med a opprettholde en
hensiktsmessig helseatferd. Studier peker ogsa pa at kvinner i stgrre grad enn menn deltar i

gruppebaserte lzerings- og mestringstilobud (10, 11).

SKJEV SELEKSJON

Sammenhengen mellom pasienters sosiogkonomiske status, kjgnn, helseatferd og deltakelse
i gruppebaserte laerings- og mestringstilbud er ikke undersgkt i Norge, men generelt ser man
mindre bruk av helsetjenester i grupper med lav sosiogkonomisk status (12, 13). Det er
signifikante sammenhenger mellom sosiogkonomiske forhold og helse (14-16), med hgyere
forekomst av overvekt (17, 18) og rgyking (19, 20), og lite fysisk aktivitet og lavt inntak av
frukt og grent (20, 21) i grupper med lav sosiopkonomisk status. Nar det gjelder type
2-diabetes, ser man en gkt forekomst i enkelte innvandrergrupper (22), i grupper med lav
utdanning (23, 24) og blant ufgretrygdete og personer utenfor arbeidslivet (25).

I henhold til Stortingsmelding nr. 20, «Nasjonal strategi for 3 utjevne sosiale helseforskjeller»
(15), skal helsetjenestene bidra til & utjevne sosial ulikhet, og LMS beskrives som en viktig
arena for nettopp dette (s. 54). Erfaringene fra andre land med at gruppebaserte laerings- og
mestringstilbud ikke tiltrekker seg menn og personer med lavere utdanning like mye som
andre grupper, peker pa behov for a undersgke hvordan dagens tilbud fungerer i Norge.
Hensikten med denne studien var @ undersgke et utvalg norske pasienter med type
2-diabetes. Vi gnsket a finne ut hvor stor andel som har deltatt i gruppebasert leerings- og
mestringstilbud, og hva som karakteriserer dem som deltar, og dem som ikke deltar. Er det

forskjeller i sosiogkonomiske faktorer, kjgnn og helseatferd?
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METODEDEL

Var studie er basert pa norske data fra en EU-studie (EU-WISE) som involverer seks
europeiske land og er finansiert innenfor 7. rammeverk. Studien fokuserer pa sosiale
nettverk og egenmestring av type 2-diabetes i vanskeligstilte grupper (26). Selv om EU-WISE
har som uttalt mal @ nd dem som strever med diabetes, var det ikke kapasitet til a fokusere
pa innvandrergruppers spesielle utfordringer. | trad med protokollen i EU-WISE rekrutterte
hvert deltakerland 300 personer med type 2-diabetes i by- og landomrader til en deskriptiv
tverrsnittsstudie (26). Kriterier for inklusjon var at pasienten var diagnostisert med type
2-diabetes, var over 18 ar og snakket tilstrekkelig godt norsk til 8 kunne forsta og fylle ut et

spgrreskjema.

Vi ekskluderte pasienter med en blanding av type 1- og type 2-diabetes,
svangerskapsdiabetes, alvorlig kognitiv svikt, alvorlig psykiatrisk sykdom, terminal sykdom
eller som nylig hadde gjennomgatt omfattende kirurgisk eller medisinsk behandling. Ved a
henvende oss til poliklinikker i spesialisthelsetjenesten gnsket vi a na de pasientene som var
henvist dit av fastlegen, fordi slike pasienter svaert ofte strever med & mestre sykdommen og
har begynt & utvikle senkomplikasjoner. Via totalt atte poliklinikker i helseforetak i
@st-Norge inviterte diabetessykepleiere fortlgpende pasienter som tilfredsstilte
inklusjonskriteriene, til & delta i studien i tidsrommet august 2013 til februar 2014. Studien
er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).

Deltakelsen var frivillig, og deltakerne signerte informert samtykke.

SP@RRESKJEMAET

Spgrreskjemaet som ble benyttet i EU-WISE, var satt sammen av ulike validerte instrumenter
(26). Studiedeltakerne oppga sosiodemografiske data (kjgnn, alder, hgyeste fullfgrte
utdanning, yrkesaktivitet, antall husstandsmedlemmer, inntektsniva og foreldres fgdeland).
De ble ogsa spurt om de hadde deltatt i gruppebasert laerings- og mestringstilbud.
Komorbiditet ble malt ved egenrapportering, og deltakerne ble spurt om de hadde blitt

diagnostisert med

hgyt blodtrykk,
hgyt kolesterol,

® angina,

hjerteinfarkt,

hjertesvikt,

e TIA / transischemisk attack («<smadrypp»),

hjerneslag,

arteriosklerose/claudicatio («rgykebein»), eller

e depresjon.
De ble ogsa spurt om de var hjerteoperert.

For @ male helseatferd ble skalaen Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) anvendt
(27). SDSCA-skalaen ber respondenten krysse av for hvor mange av de siste sju dagene
vedkommende har fulgt opp anbefalt kosthold, veert fysisk aktiv, malt blodsukker og sjekket
fottene. Rpyking krysses av i ja/nei-kategori. SDSCA er validert internasjonalt. | forbindelse
med studien var har vi fulgt internasjonale prinsipper for oversettelse og tilpasning til norske

forhold (28), men utover dette er instrumentet ikke validert pa norsk.

ANALYSE OG KODING
Avhengig variabel i studien er deltakelse i gruppebaserte laerings- og mestringstilbud. Vi
brukte sosiodemografiske data for a beskrive utvalget og sammenliknet sosiopkonomiske

forhold, komorbiditet og rg@yking hos deltakere og ikke-deltakere i gruppebasert leerings- og
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mestringstilbud. Somatisk komorbiditet ble summert opp (varierte fra null til ni
tilleggssykdommer) og inndelt i kategoriene «lite komorbiditet» (null til to sykdommer) og
«mye komorbiditet» (tre eller flere sykdommer). Som indikator pa psykisk helse ble

depresjon analysert som egen kategori.

Nar det gjaldt helseatferd siste sju dager, delte vi de kontinuerlige dataene i tre strata: De
som ikke fulgte opp sykdommen (null dager i uken), representerte referansegruppen. De
som fulgte opp sykdommen noe, det vil si én til fire dager i uken, representerte ett stratum
mens de som fulgte opp mye, det vil si fem til sju dager i uken, representerte et annet
stratum. Videre ble kjgnn krysstabulert med sosiogkonomiske variabler for oversikt over
variasjon og sammenliknbarhet mellom menn og kvinner i utvalget. Vi undersgkte statistiske
forskjeller med kji-kvadrattest og logistisk regresjonsanalyse. P-verdi for signifikans ble satt

til < 0,05. Vi utfgrte analysene ved hjelp av IBM SPSS Statistics versjon 23.

HOVEDRESULTAT

Vi spurte 362 pasienter om a delta i studien, og 298 samtykket (svarprosent 82,4 prosent).
Utvalget er presentert i tabell 1. Tabellen viser at utvalget har en gjennomsnittsalder pa 60
ar, og at det er en liten overvekt av menn. Noe under halvparten er i fulltids- eller
deltidsarbeid, mens en fierdedel er arbeidsledig, trygdet eller sykmeldt. Nesten halvparten
har kun grunnskoleutdanning, og to tredjedeler har arsinntekt tilsvarende eller lavere enn

350 000 kroner. De aller fleste har foreldre fgdt i Norge eller et europeisk land.

«Andelen kvinner og hgyt utdannete blant deltakerne
er hgyere, og andelen rgykere lavere.»

Pa spgrsmal om deltakelse i gruppebasert laerings- og mestringstilbud svarer 112 (38
prosent) at de har deltatt, mens de resterende ikke har deltatt. Nar det gjelder
sosiogkonomiske forhold, er det signifikante forskjeller mellom deltakere og ikke-deltakere i
gruppebaserte larings- og mestringstilbud pa omradene kjgnn, utdanningsniva og rgyking (p
<0,05). Andelen kvinner og hgyt utdannete blant deltakerne er hgyere, og andelen rgykere
lavere. Det er indikasjon pa samvariasjon mellom lavere deltakelse i gruppebaserte lzerings-
og mestringstilbud og pasienter med mye komorbiditet, men dette er usikkert ettersom

forskjellen ikke er signifikant (p = 0,055).
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Tabell 1: Beskrivelse av utvalg, sesiopkonomiske faktorer, komorbiditet og reyking

Variabel Totalt Kursdeltakere lkke-deltakere Kji-kvadrat p-verdi
(n=112) (n =186}

Kjsnn n (%)

Menn 182 (61) &0 (53,6) 122 (65,6)

Kvinner 116 (39) 52 (45,4) 64 (34,4) 4248 0,039*

Alder

Gjennomsnitt &r 60,0 (22-85) 5D

(11,48)

<60 n (%) 136 (45,6) 53 (47,3) 83 (44,6)

=60 162 (54,4) 59 (52,7) 103 (55,4} 0,205 0,651

Arbeidssituasjon n (%)

Jobber fulltd 131 (45,5) 50 (45,3) 81 (44,8)

eller deltid

Pensjonist, aroeidsle-  159(54,5) 58 (53,2) 100 (55,2) 0,034 0,853

dig, ufgretrygdet
Utdanningsniva n (%)

Grunnskole, ung- 141 {47.5) 45 (40,2) 95 (51,8)

domsskols, realskols

Gymnas, videregiende 82 (27,6) 20 (25,9) 53 (28,6) 8,070 0,018*
skaole

Hayskale, universitet 74 (24,9) 38(33,9) 36 (19,5)

Inntekt n [%2)

Lav (<350 000 kr) 204 (68) 62 (62,2) 134 (72,0)

Hegy (>350 000 kr) 26 (32) 42(37,8) 52(280) 3,137 0,077
Husstandsmedlemmer

n (%)

Bor zlene a2 (30,7) 36 (31,6) 56(30,1)

Bor sammen med én 208 (69,3) 76(67,9) 130 (69,9) 0,136 0,713

eller flere andre
Rayker n (33)

Ja 89 (23,1) 16 {14) 53 (28,6)

Nei 230(76,9) 56 (85,7) 132 (71.4) 8,070 0,005+
Somatisk komorbiditet

n (%)

Lit= <2 tillaggs- 198 (66,4) 82 (73,2) 116 (62,4)

sykdommer)

Mye (>3 tilleggs- 100 (33,6) 30(28,8) 70(37,6) 3,690 0,055
sykdommer)

Depresjon n (%)

la 72 (24) 26 (22,8) 45(24.7)

Nei 228 (76) 88 (77,2) 140{75,3) 0,088 0,767
Mors/fars avstamning

n (%)

Europeisk 285 (95) / 289 (96,4)

Aslatisk 11(3,7)/913)

Andre 4 (1,3)/2(0,7)

*signifikant sammenheang

| tabell 2 sammenliknes kvinner og menn i utvalget med tanke pa sosiogkonomiske forhold.
Vi finner to signifikante forskjeller mellom gruppene; mennene i studien er eldre enn
kvinnene, mens kvinnene har lavere inntekt. Helseatferd fremkommer i tabell 3, og
resultatene viser at mosjon helt klart gker oddsene for a delta pa opplaeringstilbud, der
daglig fysisk aktivitet viser OR lik 0,4, og fysisk aktivitet én til fire dager i uken viser OR lik
0,32. Fotpleie (én til fire dager i uken) er omvendt assosiert med OR lik 2,6. Funnene i tabell
3 star fast nar vi kontrollerer for kjgnn.
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Tabell 2: sarmmenlikning av kvinner og menn i utvalgst

Variabel Kvinner (116) Menn (182) Kji-kwadrat p-verdi
Alder n(¥z)

<60 f >60 63 (54,3) /53 (45,7) 73 (40,1)/109 (59,8) 5,758 0,016%
Arbeidssituasjon n (%)

Jobber fulltd eller delrid £7 (59,8 92 (51,7)

Pensjonist, arbeidsledig, ufgr 45 (40,2) 86 (48,3) 1,837 0,175
Utdanningsniva n [%)

Grunnskole, ungdomsskale, 56 (48,3) B85 (47)

realskole

Gymnas, videregdends skole 33(284) 49(27,1)

Hayskole, universitet 27 (23,3) 47 (26) 0,280 0,369
Inntekt n [%2)

Lav (<350 000) / Hey (>350000) 99 (85,3)/17(14,7) 104 (57,5)/77(425) 25413 0,000
Husstandsmedlemmer n (%)

Bor alene / bor med n eller flere 39 (33,6) / 77 (66,4) 53 (29,1),/129(70,9) 0,672 0,412
Komorbiditet n (3%)

Lite {<2) / Mye (>3} 82(70,7) /34(29,3) 116 (63,7)/66 (36,3) 1,536 0,215
Depresjon n (33)

Ja/nei 29 (25) / 87 (75) 43(23,5)/ 139 (76,4) 0,073 0,787
Rayking n (%)
Ja/nei 29(25,2) /86 (74,8)  40(22) /142 (78) 0,415 0,520

*zignifikant sammenhang

Tabell 3: Kursdeltakelse relatert til helse og livsstilsfaktorer

Uavhengige variabler B Signifikans OR
Kosthold

Falger anbefalt diett

1-4 dager per ukes 0,728 0,152 0,483
5-7 dager per uke 0,917 0,054 0,400
Spiser 5 eller flere porsjoner med frukt og grant

1-4 dager per uke 0,155 0,699 0,856
5-7 dager par uke 0,451 0,257 0,631
Mosjon

Minst 30 min sammenhengende fysisk aktvitet

1-4 dager per uke -1,166 0,013+ 0,321
57 dager per uks -1,321 0,005+ 0,267

Blodsukkermaling
Maler blodsukker

1-4 dager per uke 0,058 0,895 1,059
5-7 dager per uke 0,117 0,772 1,135
Fotpleie

Sjekker f@ttene

1-4 dager per uke 0,947 0,002+ 2,577
57 dager par uke 0,559 0,099 1,750

*p signifikant <0,05

DISKUSJON

Gjennomgaende peker funnene pa at det er skjev seleksjon til gruppebaserte lzerings- og
mestringstilbud, i trdd med det som er funnet i andre land (7-9). Blant dem som ikke har
deltatt i gruppebasert opplaeringstilbud, ser vi en tendens til darligere helseatferd (rgyking)
og indikasjon pa darligere helse (mer komorbiditet). | tillegg ser vi at det er stgrre
sannsynlighet for at de som deltar pa opplaringstilbud, driver med noe eller mye fysisk
aktivitet. Pa denne maten underbygger funnene at pasienter med mindre hensiktsmessig
helseatferd deltar mindre, til tross for at det kanskje kan sies at disse pasientene er avdem
som trenger hjelp til mer helsefremmende mestringsstrategier. Flere kvinner hadde deltatt
pa gruppebasert opplaering, men det faktum at mennene i utvalget har hgyere alder enn
kvinnene, kan delvis forklare lavere kursdeltakelse. Dette er i trad med funn fra andre
studier (6, 7).

Det er grunn til a tro at andelen som har deltatt i gruppebasert leerings- og mestringstilbud i

denne studien, er noe hgy i forhold til hele populasjonen med type 2-diabetes.

Rekrutteringen til studien foregikk pa diabetespoliklinikker, og personellet pa poliklinikkene
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er ofte medarranggrer pa LMS-kurs. Man kan fglgelig anta at personell ved poliklinikkene

aktivt rekrutterer sine pasienter til kurs.

FLERE KVINNER BENYTTER TILBUD

Skjev kjgnnsseleksjon med overvekt av kvinner blant deltakerne i gruppebaserte leerings- og
mestringstilbud er i overensstemmelse med funn fra andre studier, som viser at kvinner med
type 2-diabetes i stgrre grad benytter sosiale interaktive opplaeringstilbud enn menn (11,
29). Dette begrunner vi med at menn ofte er mindre dpne om diagnosen og foretrekker en
mer «privat» tilneerming til kronisk sykdom, for eksempel gjennom skriftlig informasjon og
internett (29). Vi vet lite om arsaken til at denne typen preferanser er ulike. Imidlertid viser
en studie at gruppedeltakere pa laerings- og mestringskurs sammenlikner seg med hverandre
og opplever at noen deltakere fremstar som «flinke», mens de som strever, opplever seg
som «tapere» i gruppen (30). En norsk studie viser at tilhgrighet og posisjon i gruppen kan

pavirke deltakelsen i mestringsgrupper (31).

«Tilhgrighet og posisjon i gruppen kan pavirke
deltakelsen i mestringsgrupper.»

Funnene om gruppedynamikk kan forklare hvorfor fa rgykere i studien har deltatt i
gruppebasert leerings- og mestringstilbud. Tidligere studier viser at rgykere fgler seg
stigmatisert og far ugnsket oppmerksomhet i gruppesammenhenger (32, 33).
Gruppesettingen rundt leerings- og mestringstilbud kan fglgelig oppleves som utfordrende.
Derfor vil diabetessykepleiere, fastleger og legespesialister neppe na alle pasientene, selv
om de har gkt oppmerksomhet pa & henvise utsatte pasientgrupper til gruppebaserte
leerings- og mestringstilbud. | en kvalitativ dansk studie (34) relatert til pasienter som ikke
gnsker a delta i gruppebaserte laerings- og mestringstilbud, peker pasientene pa fire

utfordringer med kurs. Disse utfordringene er knyttet til fglgende:

¢ manglende fleksibilitet i kursopplegg (med for hgy intensitet og gnske om fastsatte
starttidspunkter og pauser som ikke er for stramme)

¢ opplaeringsmetoder (med gnske om lettforstaelig, hands-on undervisning, aktiv
deltakelse og tydelig fokusering uten for mange valg)

e for store grupper (med gnske om smagrupper pa seks til sju personer)

¢ manglende respekt fra helsepersonell

Studien peker pa at lav deltakelse i gruppebaserte tilbud i stgrre grad handler om faktorer i
kursformen enn pasientenes personlige karakteristika. Igjen leder dette til spgrsmal om
hvorvidt ensidig satsing pa gruppebaserte laerings- og mestringstilbud har potensial til 3 na
alle pasientgruppene. Det stiller ogsa spgrsmal om hvorvidt tilbudet vi har i dag, er godt nok.

HELSE OG SOSIALT NETTVERK

Darlig helse i vanskeligstilte grupper sammenfaller med lite sosialt nettverk og lite ressurser i
det nettverket de har (35). Et alternativ er derfor & utvikle intervensjoner for a styrke
nettverkene og narmiljget rundt pasientene. Oppmerksomheten ma flyttes fra individet og
individets evne til a kontrollere og endre seg selv, til faktorer utenfor individet og individets
selvkontroll (36). Livsstil og helse formes og spilles ut i det sosiale rommet som omgir
pasienten. Med denne forstaelsen kan man se pa potensielle ressurser i nettverket og
lokalmiljget som en alternativ tilneerming til mennesker som strever med a mestre diabetes
type 2. @kt sosial aktivitet utenfor helsevesenet og de tradisjonelle «helsearenaene» kan
representere helsefremmende tiltak for pasienten med diabetes 2, uten at personen,

sykdommen og endringer star i sentrum.
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«Nar det satses pa pasientopplaering i Norge,
fokuseres det ensidig pa gruppebaserte laerings- og
mestringstilbud.»

Som helsepersonell har vi ansvar for a tilgodese alle grupper av befolkningen og preve ut
flere tilnaerminger for & na frem med helseinformasjon til flere, og dermed redusere sosial
ulikhet i helse (37). Nar det satses pa pasientopplzering i Norge, fokuseres det ensidig pa
gruppebaserte lerings- og mestringstilbud, og det er tilsynelatende fa motforestillinger mot
at tilbudet ikke passer like godt for alle grupper (38). Var studie indikerer at det er et behov

for a tenke nytt og annerledes, og fokusere utover individuelle faktorer i leeringstilbudene.

Et bredere laerings- og mestringstilbud er hensiktsmessig for a na de pasientene som er
vanskelige a rekruttere til gruppebaserte tilbud. Vi trenger dessuten mer kunnskap om hva
pasientgrupper som ikke deltar, gnsker seg. Med den gkende forekomsten av type
2-diabetes (1) utgjer manglende lzerings- og mestringstilbud en alvorlig problemstilling med
tanke pa helse, senkomplikasjoner og gkt lidelse. P4 samfunnsplan vil manglende mestring
og uhensiktsmessig helseatferd bidra til gkte behandlings- og oppfglgingskostnader.
Oppmerksomhet pa og bevissthet rundt sosiale helseforskjeller er et viktig helsepolitisk
satsingsomrade (15), som dessverre til na har fatt relativt liten oppmerksomhet innen

sykepleieforskningen.

METODISKE VURDERINGER

Hensikten med studiens rekrutteringsstrategi via poliklinikker i spesialisthelsetjenesten var a
fa et utvalg som inkluderte pasienter med kompleks sykdom, og som strever med & mestre
sin diabetes type 2. | trad med statistikken er svak mestring og kompleks sykdom hyppigere i
befolkningsgrupper med lav sosiopkonomisk status (24). Generelt er det krevende a
rekruttere personer med lav sosiogkonomisk status til a delta i forskning (39). Bildet som
tegnes av utvalget i denne studien (tabell 1), viser at en fierdedel er trygdet eller sykmeldt,
en tredjedel bor alene og har inntekt som er lavere enn gjennomsnittet, og en av tre
rapporterer mye komorbiditet. Til sammenlikning er andelen p3 ufgretrygd i den norske
befolkningen i alderen 18—67 ar 9 prosent (40).

| studien rapporterte 47,7 prosent at de hadde utdanning pa grunnskoleniva, mens tallet er i
underkant av 30 prosent i befolkningen blant dem som er 60 ar og eldre (41). Med denne
sammenlikningen mener vi at vi kan ansla a ha fatt et utvalg i trdd med intensjonen.
Utvalgets representativitet i forhold til totalpopulasjonen med type 2-diabetes i Norge er
imidlertid noe usikker. Nar det gjelder sykelighet, viser data fra NOKLUS-registeret at 5,5
prosent har hatt hjerneslag (42), mens tilsvarende tall i denne studien er pa 5,3 prosent.
NOKLUS-registeret er basert pa 16 223 norske pasienter med type 2-diabetes. Andre tall er
vanskelige @ sammenlikne. Selv om andelen med hjerneslag er omtrent lik
NOKLUS-populasjonens andel, kan vi ikke garantere utvalgets representativitet. All

generalisering bgr derfor utgves med varsomhet.

Helsetilstanden til informantene i studien er basert pa selvrapportering, noe som kan
representere en svakhet i studien. Holseter og medarbeidere finner imidlertid at
selvrapportering gir valide data ved fremstilling av helseforskjeller, ogsa nar ulike sosiale
grupper sammenliknes (43). Det er fa respondenter med innvandrerbakgrunn i studien, noe
som sannsynligvis skyldes at spgrreskjemaet var pa norsk. Diabetessykepleierne som
rekrutterte til studien, bekreftet at informanter med annen kulturbakgrunn ikke klarte a fylle
ut spgrreskjemaet pa grunn av sprakutfordringer. Avgjgrelsen om ikke a oversette
spgrreskjemaet til minoritetssprak var en felles beslutning i EU-WISE og relatert til gkonomi.

Vi har derfor ikke fatt med deltakere med annen kulturbakgrunn, som er en viktig og utsatt
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gruppe nar det gjelder type 2-diabetes, sosiogkonomisk status og helseatferd (22). Dette er

en svakhet i studien var.

KONKLUSJON

Resultatene viser at mer enn halvparten av informantene ikke har deltatt i gruppebasert
leerings- og mestringstilbud, og seleksjonen til pasienttilbudene blant personer med type
2-diabetes i Norge er skjev. Det er en hgyere deltakelse blant kvinner og personer med hgy
utdanning, mens rgykere og personer med mye komorbiditet deltar mindre. Det er ogsa
hgyere odds for deltakelse blant pasienter som er fysisk aktive og dermed har bedre
helseatferd. Funnene er i overensstemmelse med funn fra internasjonale studier, som viser
at enkelte grupper ikke drar nytte av gruppebaserte laerings- og mestringstilbud som det i
dag satses mye pa. Studien var synliggjgr et behov for mer kunnskap om hvilke tilbud som
kan passe for de gruppene av pasienter som i dag ikke finner eksisterende tilbud attraktive.
Studien antyder ogsa et behov for mer malrettet rekruttering til eksisterende tilbud. For &
bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller ser det ut til & vaere viktig a satse pa
tilnarminger som gar utover tiloud med klar individorientering, for a na frem til flere

grupper i befolkningen.
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