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Sammendrag.  

 
Bakgrunn: Diabetes mellitus type 2 rammer flere millioner mennesker i hele verden og er 

den mest utbredte diabetestypen. Det anslås at det er omlag 424,9 millioner mennesker på 

verdensbasis som lever med en diabetes, og det anslås at det er 216 000 mennesker som har 

en kjent diabetes type 2 i Norge. Mennesker som har en diabetes er forbundet med en 

betydelig økt risiko for å utvikle depressive symptomer. Depresjon hos mennesker med 

diabetes er assosiert med negative konsekvenser som økt risiko for komplikasjoner, redusert 

livskvalitet og i verstefall tidligere død.  

Hensikten med denne studien er å kartlegge forekomsten av depressive symptomer hos 

personer med type 2 diabetes inkludert i en mobilhelse-intervensjon, og å se på 

sammenhengen mellom depressive symptomer og egenbehandling (self-management). 

Metode: Dette er en tverrsnittstudie basert på baselinedata fra den norske delstudien av det 

europeiske (EU) samarbeidsprosjektet RENEWING HEALTH. I denne studien blir analysene 

basert på baselinedata ved inklusjon av deltakere i den norske delstudien, og deltagernes data 

analyseres som en gruppe (n=151). 

Resultat: Totalt 34/149 (22,5 %) av deltagerne hadde symptomer på depresjon (CES-D≥16) 

ved inklusjon. Vi fant generelt at de som rapporterte depressive symptomer skåret lavere på 

egenbehandling (målt med heiQ). De med lavere alder hadde en sammenheng med økt 

sannsynlighet for å rapportere depressive symptomer sammenlignet med ikke depressive 

symptomer (p=<0,042). Det var åtte ganger økt sannsynlighet for å være utenfor arbeid blant 

de som rapporterte depressive symptomer sammenlignet de uten depressive symptomer.  

Konklusjon: Personer med diabetes har en betydelig økt risiko for å utvikle depressive 

symptomer, og de som rapporterte depressive symptomer skåret lavere på egenbehandling. 

Det er diskutert om disse pasientene skal screenes for depresjon av helsepersonell. 

Nøkkelord: diabetes type 2, self-management, symptomer på depresjon  

Antall ord: 283 
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Introduksjon 
 

Diabetes er en kronisk sykdom med mange negative konsekvenser for den enkeltes liv og 

helse, og av alle med diabetes har omlag 90% diabetes type 2 (1). Det er anslått at det er 

omlag 424,9 millioner personer på verdensbasis som lever med diabetes, og at så mange som 

212,4 millioner personer (50%) av alle mellom 20-79 år er uvitende om at de har en diabetes. 

I Norge vises det til at det er 216 000 personer som har en kjent diabetes type 2, og at det i 

2016 var rundt 183 000 personer som brukte glukosesenkende medikamenter (2). Dette er en 

økning fra 156 540 personer som brukte glukosesenkende medikamenter i 2011 (3), og kan 

tyde på at stadig flere personer lever med diabetes.  

Samtidig er det vist en sammenheng mellom diabetes og symptomer på depresjon (4). 

Personer med diabetes har en betydelig økt risiko for å utvikle depressive symptomer (5), og 

depresjon hos personer med diabetes kan ha en sammenheng med negative konsekvenser som 

økt risiko for komplikasjoner (1), redusert livskvalitet (6) og tidligere død (7). Dette er 

alvorlig, når vi vet at personer med type 2 diabetes rapporterer mer symptomer på depresjon, 

sammenlignet med de uten en diabetesdiagnose (8).  

Depressive symptomer hos personer med diabetes kan svekke livskvaliteten og i 

tillegg redusere evnen til egenbehandling (self-management) (4). Egenbehandling kan 

defineres som ”individets evne til å kunne håndtere symptomer, livsstilsendringer og 

psykososiale og fysiske konsekvenser forbundet med å leve med en kronisk sykdom” (9). 

Egenbehandling er avgjørende for helsen til personer med diabetes type 2 (10), og er viktig 

for å forebygge eller forsinke komplikasjoner i forbindelse med diabetes (1). Dersom man 

utelater oppmerksomhet rettet mot psykososiale forhold knyttet til diabetes hos disse 

menneskene, kan det medføre en forverring i egenbehandlingen da personer med depresjon 

kan ha behov for mer støtte enn de uten depresjon (11).  

International Diabetes Federation (IDF), foreslår at personer med diabetes skal 

screenes for depressive symptomer for å unngå økt antall sykehusinnleggelser og tidlig død 

(1). I Norge er det Nasjonal faglig retningslinje for diabetes som er styrende for behandlingen 

av personer med diabetes, og her vises det til manglende evidens for screening av depresjon 

og angst hos de med diabetes, og det anbefales derfor at det kun skal gjennomføres screening 

ved klinisk mistanke (12).  

Hensikten med denne studien er å kartlegge forekomsten av depressive symptomer hos 

personer med type 2 diabetes inkludert i en mobilhelse-intervensjon, og å se på 

sammenhengen mellom depressive symptomer og egenbehandling (self-management). 



 IV 

Problemstilling: Hvilke sammenhenger er det mellom forekomst av depressive 

symptomer og deltakernes sosiodemografiske– og kliniske karakteristika, og deres 

egenbehandling av sykdommen ved inklusjon? 

 

Metode. 

Studiens design 

Dette er en tverrsnittstudie basert på baselinedata fra det norske delstudiet av det europeiske 

(EU) samarbeidsprosjektet RENEWING HEALTH, der man evaluerte innføringen av en 

mobilapp med en diabetesdagbok hos personer med type 2 diabetes, med eller uten 

helseveiledning fra diabetessykepleier. Det ble gjennomført en tre-armet 

randomisertkontrollert studie som er beskrevet i detalj tidligere (13-15).  

I denne studien blir resultatene utelukkende basert på baselinedata ved inklusjon i det norske 

delstudiet, og deltagernes data analyseres som en gruppe (n=151). 

Deltagere og rekruttering 

Inklusjonen av deltagere startet i mars 2011 og varte til oktober 2012. Deltagerne var 

hjemmeboende og ble rekruttert av sine fastleger fra både sørlige og nordlige deler av Norge. 

Noen ble rekruttert fra frivillighetssentralene i kommunene der de var henvist av sine 

fastleger for livsstilsendring, og det ble også rekruttert deltagere fra "Diabetes startkurs" som 

gjennomføres av spesialisthelsetjenesten og som tilbys nydiagnostiserte hjemmeboende 

personer med diabetes i Norge (13). Inklusjonskriteriene var ≥18 år, langtidsblodsukker 

(HbA1c) nivå ≥7,1% og være diagnostisert med diabetes type 2 mer enn 3 måneder før 

studiestart. Det var i tillegg viktig at deltagerne var i kognitiv stand til å kunne gjennomføre 

studien og at de kunne bruke en mobiltelefon. Alvorlig fysisk eller psykisk sykdom var 

eksklusjonskriterier. Totalt ble 151 deltagere inkludert, og data ble innhentet ved oppstart før 

deltagerne ble randomisert inn i én av de to intervensjonsgruppene eller i kontrollgruppen.  

Prosedyre 

Legene fikk informasjon om de ulike kriteriene for deltagelse i studien fra forskergruppen på 

forhånd. De selvrapporterte dataene ble innhentet gjennom spørreskjema. HbA1c ble enten 

innhentet fra deltakernes fastlege eller gjennom et utlånt HbA1c-apparat forskergruppen 

disponerte for å sikre en så lik som mulig prosedyre. De resterende kliniske variablene ble 

innhentet fra deltakernes fastlege. 
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Variablene som er innhentet 

I denne tverrsnittstudien ble et mindre antall variabler innhentet fra hovedstudien som 

tidligere er beskrevet i detalj (14). 

Sosiodemografiske- og kliniske variabler 

De sosiodemografiske dataene ble innhentet fra de selvrapporterte spørreskjemaene utviklet i 

EU-prosjektet og omhandlet personlige opplysninger som: alder, kjønn, sivilstand, utdanning, 

sivilstatus og arbeidsstatus. Variabelen for arbeidsstatus ble konstruert som en dikotom 

variabel med de som var i arbeid (pensjonister inkludert) og de som ikke var i arbeid. Noen 

kliniske variabler var selvrapporterte, slik som samtidige sykdommer (komorbiditet), føling, 

diabetesvarighet og egenmåling av blodsukker. De resterende kliniske karakteristika ble 

innhentet gjennom fastlegekontorene, deriblant: HbA1c, vekt, høyde, blodtrykk, og 

medikasjon.  

Livsstilsvariabler 

Livsstilsvariabler som røyking og fysisk aktivitet ble innhentet gjennom selvrapporterte 

spørreskjema. Røyking benyttes som en dikotom variabel med spørsmål om man røyker 

tobakk daglig; Ja eller Nei. Spørsmål om fysisk aktivitet er innhentet med de samme 

spørsmålene som i HUNT 3 studien (13, 15), og ble konstruert som en dikotom variabel; 

fysisk aktiv eller inaktiv, basert på tidligere forskning (16).  

Depressive symptomer 

For å måle depressive symptomer ble The Center for Epidemiological Studies Depression 

Scale (CES–D) benyttet. Dette er et verktøy som måler depressive symptomer i løpet av siste 

uke, og det er ikke et diagnoseverktøy (17). CES-D inneholder 20 spørsmål med 

svaralternativer som varierer fra 0 til 3 poeng der: 0= sjelden eller ingen av tiden, 1= noe eller 

noe av tiden, 2= moderat eller mye av tiden og 3= det meste eller nesten hele tiden. Skåren 

varierer fra 0 til 60, der høy score indikerer mer depressive symptomer. Med en skår på <16 

er det ingen tegn til depressive symptomer og ≥16 viser til at det er en risiko for depressive 

symptomer. Skjemaet er validert i USA og viser seg å være gyldig og pålitelig (17), men det 

er ikke validert i Norge selv om det er et hyppig benyttet skjema.  

Helsekompetanse og egen-behandling 

The Health Education Impact Questionnaire (heiQ) er et spørreskjema for personer med 

kronisk sykdom med tilsammen 40 spørsmål. Disse spørsmålene måler personens 

helsekompetanse og egenbehandling (self-management). Det er et spørreskjema med 8 

domener: Positivt og aktivt engasjement i livet; Helserettet atferd; Tilegning av ferdigheter og 

teknikker; Konstruktive holdninger og tilnærmingsmåter; Egenovervåkning og innsikt; 
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Orientering i helsetjenesten; Sosial integrasjon og støtte; og Emosjonelt velvære. Dette 

skjemaet har vist seg å være gyldig og pålitelig (18), og det er oversatt til norsk og 

psykometrisk testet i et norsk utvalg (19). 

Etiske overveielser  

Den randomiserte kontrollerte studien med delstudier er tidligere godkjent av den Regionale 

Etiske Komite (REK). Alle som ønsket å delta i undersøkelsen fikk da et informasjonsbrev 

med en kort oppsummering av prosjektet og med en invitasjon til å få mer utdypende 

informasjon om deltagelse. En mer detaljert informasjon ble deretter gitt både skriftlig og 

muntlig, og de som ønsket å delta signerte et informert samtykkeskriv om deres deltagelse i 

studien (13). 

Statistiske analyser 

De statistiske analysene til denne studien ble gjennomført med analyseprogrammet SPSS, 

versjon 23. De kategoriske sosiodemografiske, kliniske, behandlings- og livsstilsvariabler blir 

presentert som antall (n) sammen med prosent (%). De kontinuerlige sosiodemografiske, 

kliniske, behandlings- og livsstilsvariablene er presentert som median med minimum og 

maksimum (min-max) verdier. For å undersøke en statistisk signifikant sammenheng mellom 

den dikotome variabelen for depressive symptomer (CES-D<16, CES-D≥16) og de 

kategoriske sosiodemografiske, kliniske, behandlings- og livsstilsvariablene ble det benyttet 

en Pearson Chi-square test. Mann-Whitney U-test ble benyttet for å se om det var en 

signifikant sammenheng mellom den dikotome variabelen for depressive symptomer (CES-

D<16, CES-D≥16) og de kontinuerlige variablene. Variablene fra de univariate og ujusterte 

analysene som viste en statistisk signifikant sammenheng med CES-D ble tatt inn i logistiske 

regresjonsanalyser der det ble justert for alder, kjønn og hypoglykemi. Det valgte 

signifikansnivået var 5% og tosidig.  

 

Resultater. 

I hovedstudien var det totalt 298 personer som møtte inklusjonskriteriene, hvorav 65 ble 

ekskludert på grunn av HbA1c <7,1%, 52 ønsket ikke å delta og 17 ble ekskludert av andre 

grunner (Figur 1). Inklusjonskriteriene er beskrevet i detalj tidligere (14). Det var totalt 151 

deltagere med diabetes type 2 ved oppstart (14). Utvalget i hovedstudien ble randomisert i tre 

grupper, men de er i denne studien analysert som ett utvalg (N=151).  

 

Figur 1 inn her (Se vedlegg 2 for figur og tabeller). 
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Karakteristika ved utvalget 

Median alder hos deltagerne var 58 år (min-max= 20-80), og 62 (41,1%) av deltagerne var 

kvinner. Av deltagerne hadde 100 (66,2 %) ≤12 år utdanning, 107 (70,9 %) av deltakerne var 

i arbeid og 41 (27,2 %) bodde alene (Tabell 1). Totalt 34/149 (22,5 %) av deltagerne hadde 

symptomer på depresjon (CES-D≥16). Vi fant ingen statistisk signifikant sammenheng 

mellom CES-D skår og deltagerkarakteristika (Tabell 1 og 2), bortsett fra arbeidsstatus og 

hypoglykemi. 

 

Tabell 1 inn her.  

 

Median HbA1c hos deltagerne var 7,7% (min-max= 5,6-13,0) (Tabell 2). Det var tilsammen 9 

av 131 (6,0 %) deltagere som ikke brukte glukosesenkende medikamenter og 142 (94,0 %) 

målte blodsukkeret selv. Median BMI var 30,9 kg/m2 (min-max= 19,9-52,6) og 98 (64,9 %) 

av deltagerne rapporterte at de var fysisk inaktive. Median diabetesvarighet var 9 år (min-

max= 1-36), og 97 (64,2%) av deltagerne hadde 1-2 samtidige sykdommer (komorbiditet), i 

tillegg til diabetes type 2.  

 

Tabell 2 inn her 

 

Ujusterte analyser 

Tabell 3 viser egenbehandling (self-management) målt med heiQ og sammenhengen med 

rapporterte depressive symptomer (CES-D). Vi fant generelt at de som rapporterte depressive 

symptomer skåret lavere på egenbehandling målt med heiQ. 

 

Tabell 3 inn her.  

 

Justerte analyser  

Logistisk regresjon viste at lavere alder hadde en sammenheng med en økt sannsynlighet for å 

rapportere depressive symptomer sammenlignet med ikke depressive symptomer (p<0,042), 

justert for kjønn og hypoglykemi. Videre fant vi at de som rapporterte at de opplevde 

hypoglykemi også hadde en økt sannsynlighet for å rapportere depressive symptomer 

sammenlignet med ikke-depressive symptomer (p<0,021), justert for alder og kjønn (Tabell 

4). Analyser der vi så på deltakernes deltagelse i arbeidslivet viste at det var åtte ganger økt 
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sannsynlighet for å være utenfor arbeid blant de som rapporterte depressive symptomer 

sammenlignet med ikke- depressive symptomer, justert for alder og kjønn. Analyser av 

egenbehandling (heiQ) viste at lavere skår på Konstruktive holdninger og tilnærmingsmåter 

var assosiert med en økt sannsynlighet for å rapportere depressive symptomer sammenlignet 

med ikke-depressive symptomer (p=<0,001). Videre fant vi at lavere skår på både Tilegning 

av ferdigheter og teknikker og på Sosial integrasjon og støtte var assosiert med en økt 

sannsynlighet for å rapportere depressive symptomer sammenlignet med ikke-depressive 

symptomer (henholdsvis p<0,003 og p<0,001).  

 

Tabell 4 inn her.  

 

Diskusjon. 

Vi fant at så mange som 1/5 (22,5 %) av deltagerne rapporterte symptomer på depresjon 

(CES-D≥16) ved inklusjon i studien. De med lavere alder i utvalget hadde økt sannsynlighet 

for å rapportere depressive symptomer. Lavere skår på heiQ domenet Sosial integrasjon og 

støtte var assosiert med økt sannsynlighet for å rapportere depressive symptomer 

sammenlignet med de som ikke rapporterte slike symptomer. De som rapporterte depressive 

symptomer hadde også åtte ganger økt sannsynlighet for å være utenfor arbeid. Videre viste 

det seg å være økt sannsynlighet for en lavere skår på heiQ domenene Konstruktive 

holdninger og tilnærmingsmåter, i tillegg til lavere skår på Tilegning av ferdigheter og 

teknikker, hos de som rapporterte depressive symptomer. Det kom også frem at de som 

rapporterte at de opplevde hypoglykemi hadde økt sannsynlighet for å rapportere depressive 

symptomer.  

 Vi fant at om lag én femtedel av deltagerne rapporterte symptomer på depresjon. 

Tidligere forskning i Norge på friske eldre med samme måleinstrument (CES-D) har 

imidlertid vist at mer enn hver femte person over 75 år har symptomer på depresjon og at 

sammen med ensomhet opptrer dette hyppigere blant de yngste og eldste, sammenlignet med 

personer som er i mellomfasen i livet (20). Dette er i overensstemmelse med funnene i vår 

studie, der også lavere alder viser en sammenheng med en økt sannsynlighet for å rapportere 

depressive symptomer, sammenlignet med de som ikke rapporterte depressive symptomer. 

Forskning har videre vist at yngre pasienter kan være mer åpne for å diskutere psykososiale 

behov enn pasienter over 65 år, men at mange pasienter ikke er oppmerksomme på  at en 

konsultasjon også kan omhandle faktorer knyttet til psykososialt velvære (21).  
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En lavere skår på heiQ domenet Sosial integrasjon og støtte viste seg i dette utvalget å 

være assosiert med en økt sannsynlighet for å rapportere depressive symptomer. Det er 

tidligere vist at en mangel på sosial støtte kan være en risikofaktor for økt dødelighet og at 

den sosiale støtte rundt personen bør tas like alvorlig som andre risikofaktorer som blant annet 

røyking og blodtrykk (22). I vårt utvalg var det også åtte ganger økt sannsynlighet for å være 

utenfor arbeid blant de som rapporterte depressive symptomer sammenlignet med de som ikke 

rapporterte depressive symptomer. Nyere forskning viser til hvordan personer som står 

utenfor arbeidslivet kan oppleve det lettere om de har støtte, og spesielt av noen som er i 

samme situasjon som dem selv. Studien viser også at de som har et dårligere helsepotensiale 

har det vanskeligere enn de som er friske (23). 

Videre fant vi at dersom deltageren har høy skår på Konstruktive holdninger og 

tilnærmingsmåter i behandlingen av sin diabetes kan dette medføre mindre sannsynlighet for 

at vedkommende har symptomer på depresjon. Det er også vist at personens holdning til 

behandlingen vil påvirke hvordan hun/han følger opp sin egenbehandling (24). Det er 

imidlertid ikke bare pasientens holdninger til diabetesbehandlingen som er avgjørende for 

utfallet, også helsepersonells holdninger er viktige (24). Tid og tilgjengelig personell i 

helsevesenet kan imidlertid representere en barriere for helsepersonell for å kunne utvikle og 

gjennomføre gode behandlingsplaner og medikamentell oppfølging, i tillegg til undervisning 

av pasienten (24).  

Våre funn viser at Tilegning av ferdigheter og teknikker kan medføre redusert 

sannsynlighet for symptomer på depresjon, gjennom at personen har god kunnskap om 

ferdigheter og hjelpemidler for å ta vare på egen behandling (18). I Norge er det kun 45% av 

de med diabetes type 2 som når sine HbA1c-mål (26). Manglende oppnåelse av HbA1c -mål 

kan også påvirkes av at mange pasienter med diabetes type 2 sliter med å følge 

behandlingsregimet (24).  I denne studien fant vi ingen statistisk signifikant sammenheng 

mellom HbA1c og forekomst av symptomer på depresjon, og dette  samsvarer med tidligere 

forskning (27).  

Ved hyperglykemi blir pasientene ofte satt på blodsukkersenkende behandling, noe 

som kan medføre økt risiko for hypoglykemi (28). De som rapporterte at de opplevde 

hypoglykemi i vår studie, hadde en økt sannsynlighet for å rapportere depressive symptomer, 

og i overensstemmelse med tidligere forskning (29). Det å identifisere pasientens 

følelsesmessige bekymringer relatert til sin diabetes er derfor viktig (29).  

Mens IDF foreslår at personer med diabetes skal screenes for komplikasjoner (1)., 

anbefales ikke dette i Norge da det ikke er evidens for effekten av en slik intervensjon (12). 
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Man forslår isteden at en utreder depresjon ved klinisk mistanke, og det presiseres også at 

helsepersonell må være oppmerksomme på den økte forekomst av depresjon hos personer 

med diabetes, særlig på grunn av konsekvensene (12). Forekomsten av symptomer på 

depresjon hos de med type 2 diabetes kan være like utbredt og kanskje mer enn ved alvorlig 

depresjon, og det er tidligere vist at de med symptomer på depresjon ikke følges opp like tett 

som de med en depresjonsdiagnose (27).  

Det et er vist at screeningverktøy som pasientrapporterte utfallsmål (PROM), også 

benyttes for å fremme kommunikasjonen mellom pasient og helsepersonell, slik at pasienten 

kan bli mer involvert i egen behandling (30). Begrepet PRO (patient reported outcome), 

inkluderer "enhver rapportering som kommer direkte fra pasienten om pasientens 

helsetilstand og status uten at det er gjort endringer eller tolkninger av en kliniker eller noen 

annen" (31). Forskning viser at bruken av PROM ikke medfører mer tid på den kliniske 

konsultasjonen (32), noe som er et viktig poeng da helsepersonell ofte har liten tid i klinikken 

(24). Verktøy for screening av psykososiale forhold er allerede i bruk i Norge (33), og 

funnene i vår delstudie viser et behov for mer forskning om hvorvidt personer med diabetes 

skal screenes for depresjon.   

 

Styrker og svakheter ved studien.  

I denne studien benyttet vi ikke alle domenene som spørreskjemaet heiQ genererer, da noen 

av disse, som for eksempel emosjonelt velvære, ville måle liknende fenomen som variabler i 

CES-D. De tre utvalgte domenene fra heiQ i denne artikkelen illustrerer godt hvordan 

dårligere egenbehandling er assosiert med depressive symptomer. Det er en begrensing at 

spørreskjemaet CES-D er validert internasjonalt (17), men ikke psykometrisk testet i Norge. 

Det vil derfor være knyttet noe usikkerhet til resultatene i denne studien. På den annen side er 

antall som rapporterer depressive symptomer i overensstemmelse med den norske studien av 

livsløp, aldring og generasjon (NorLAG) som benytter samme skjema (20). Sammenhenger 

mellom komorbiditet og CES-D skåre ble ikke analysert i vår delstudie da spørsmål om 

mental helse var inkludert i variablene som målte komorbiditet, noe som ville kunne korrelere 

med spørsmålene i CES-D.  

 

Konklusjon. 

Vi fant at én femtedel av deltakere med diabetes type 2 som deltok i en studie med en 

elektronisk diabetesdagbok for egenbehandling (self-management), rapporterte symptomer på 

depresjon ved inklusjon i studien. De av pasientene som rapporterte depressive symptomer 
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skåret lavere på egenbehandling (heiQ). Vi fant at de som er yngre viste en økt sannsynlighet 

for å rapportere depressive symptomer. De med depressive symptomer kan ha behov for mer 

støtte av sykepleiere og annet helsepersonell i behandlingen. Det er diskutert hvorvidt 

screening av depressive symptomer er hensiktsmessig, både i Norge og internasjonalt.  

 

Erklæring om interessekonflikter: Forfatterne erklærer herved at det ikke er noen 

interessekonflikter.  
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Sammendrag. 

Bakgrunn: Screening for depresjon hos personer med diabetes viser seg å være omdiskutert. 

Internasjonalt anbefales screening, men ikke nasjonalt. Symptomer på depresjon er ofte mer 

utbredt hos mennesker med diabetes, sammenlignet med frisk populasjon, og på bakgrunn av 

funnene i denne oppgaven med at 1/5 av deltagerne rapporterer symptomer på depresjon de 

nasjonale og de internasjonale anbefalinger om screening av personer med diabetes type 2 er 

det grunnlag for å diskutere screening hos disse personene på nytt. 

Hensikt: Hensikten med denne tematiske fordypningen er en videre diskusjon rundt det 

omdiskuterte temaet screening for symptomer på depresjon hos personer med diabetes type 2. 

Deler av denne masteroppgaven vil bli benyttet til begrepsavklaring og en bredere diskusjon 

rundt artikkelens metode og klinisk relevans.  

Metode: Dette er en tverrsnittstudie basert på baselinedata fra den norske delstudien av det 

europeiske (EU) samarbeidsprosjektet RENEWING HEALTH. Analysene er basert på data 

ved inklusjon i den norske delstudien og deltagernes data analyseres som en gruppe (n=151).  

Resultat: Én femtedel av deltagerne i vår studie med diabetes type 2 rapporterer depressive 

symptomer. Depresjon kan påvirke individets evne til å kunne håndtere sin tilstand, noe som 

kan bety at personer med diabetes og med symptomer på depresjon ikke klarer å håndtere sin 

sykdom. Helsepersonell bør kunne identifisere depresjon hos personer med en diabetes og 

behandle denne så raskt som mulig for å oppnå best mulig klinisk utfall for disse personene. 

Screening for symptomer på depresjon hos personer med diabetes er anbefalt internasjonalt, 

men ikke nasjonalt.  

Konklusjon: Med bakgrunn i funnene til denne masteroppgaven, da i egne funn og i 

internasjonale føringer, kan det tyde på at det kan oppstå flere negative konsekvenser om 

personer med diabetes type 2 og symptomer på depresjon ikke blir screenet og dermed ikke 

fanget opp, enn at det ikke blir gjennomført screening.  

Nøkkelord: diabetes type 2, egenbehandling (self-management), symptomer på depresjon, 

screening 
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Abstract. 
 

Background: It turns out to be some inconsistencies in clinical guidelines when it comes to 

screening for depression in people with diabetes. The Norwegian guidelines do not 

recommend screening, but the international guidelines do. Symptoms of depression are more 

common for people with diabetes, compared to the healthy population. Because of the lack of 

evidence in literature on how to detect depressive symptoms in persons with type 2 diabetes, 

there is a basis for discussing whether depressive symptoms should be assessed regularly or 

not.  

Purpose: The purpose of this deepening paper is a further discussion of whether people with 

type 2 diabetes should be assessed regularly for depressive symptoms. Further, the master 

thesis will be used for explanation and a further discussion of this article`s method and for 

clinical relevance.  

Method: This study has a cross-sectional design, and is based on baseline data from a 

Norwegian study which is part of a European Union collaboration study called RENEWING 

HEALTH. This study´s analysis is entirely based on baseline data in the Norwegian study, 

and the data are analysed as one group (n=151). 

Results: In our study 1/5th of the participants at baseline reported symptoms of depression 

(CES-D≥16). Depression can affect the individual’s ability to cope diabetes. Healthcare 

professionals should be able to identify symptoms of depression in people with diabetes and 

treat them as quickly as possible to achieve the best clinical outcome. Internationally, 

screening for symptoms of depression are recommended for people with diabetes, but not in 

Norway.  

Conclusion: Based on the findings of this master`s thesis and international guidelines, it may 

indicate that people with type 2 diabetes should be assessed regularly for depressive 

symptoms. 

Keyword: type 2 diabetes, self-management, depressive symptoms, screening 
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1.0 INNLEDNING  
 

Denne masteroppgaven er en todelt oppgave bestående av en artikkel (Del I) og en 

refleksjonsoppgave (Del II). Artikkelen som denne tematiske fordypningen baserer seg på, er 

en tverrsnittstudie basert på baselinedata fra den norske randomiserte kontrollerte studien i det 

europeiske (EU) samarbeidsprosjektet RENEWING HEALTH. Det var totalt 151 deltagere 

som ble inkludert til den norske delstudien. Data ble innhentet ved hjelp av selv-rapporterte 

spørreskjema, ved målinger og ved legekontorenes innrapporterte data fra laboratorium. 

Hovedstudien (RCT) er beskrevet i detalj tidligere (Holmen et al., 2014; Torbjørnsen et al., 

2014), og i den vedlagte artikkelen i denne masteroppgaven (Del 1). Metoden og etiske 

hensyn er beskrevet i artikkelen (Del 1). I denne tematiske fordypningen ønsker jeg å fordype 

meg i noen av resultatene i artikkelen. I våre analyser finner vi at så mange som 1/5 (22,5 %) 

av deltagerne i en livsstils intervensjon med en digital diabetesdagbok rapporterte symptomer 

på depresjon (CES-D≥16) ved inklusjon, noe som kan bety at det er mange med diabetes type 

2 som lever med symptomer på depresjon. Det er også vist at dårligere egenbehandling (self-

management) hos personer med diabetes type 2 kan være et resultat av depressive symptomer, 

og det er diskutert hvordan helsepersonell skal fange opp personer med diabetes og depresjon. 

Screening for symptomer på depresjon hos denne pasientgruppen er omdiskutert. 

Internasjonalt anbefales screening av personer med diabetes type 2 (ADA, 2018b; Aschner et 

al., 2017; IDF, 2018b), men i Norge og i Nasjonal faglig retningslinje for diabetes er 

screening av personer med diabetes (type 1 og type 2) ikke anbefalt (Helsedirektoratet, 2017). 

Det er omlag 216 000 personer som har en kjent type 2 diabetes i Norge (Stene, Strøm, & 

Gulseth, 2017), og forskning har også vist til at mange med diabetes har symptomer på 

depresjon og økt risiko for depresjon (Golden et al., 2017; Nouwen et al., 2010; Rotella & 

Mannucci, 2013), På bakgrunn av at mange rapporterer slike symptomer, og på grunn av 

sammenhengen med depresjon og dårligere egenbehandling (Holt, de Groot, & Golden, 2014; 

Nam, Chesla, Stotts, Kroon, & Janson, 2011), er det grunnlag for å diskutere screening av 

personer med diabetes også i Norge. Det er også diskutert hvordan personer med symptomer 

på depresjon kan ha behov for andre behandlingstiltak med tettere oppfølgning enn personer 

uten symptomer på depresjon (Richards, Chellingsworth, Hope, Turpin, & Whyte, 2010). 

Forskning og behandlingsretningslinjer viser til ulike anbefalinger om bruk av 

screening hos personer med diabetes (ADA, 2018b; Aschner et al., 2017; Helsedirektoratet, 

2017). Sett i sammenheng med at den norske retningslinjen divergerer fra internasjonale 
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anbefalinger, er det også av interesse å fordype seg i dette tema. Vi fant dessuten at deltagerne 

i denne masteroppgavens dataanalyser rapporterte høy forekomst av depressive symptomer og 

at dette er en faktor som kunne ha påvirket deltakernes evne til dårligere egenbehandling av 

sin diabetes, noe som var et viktig mål i hovedstudien (Holmen 2014). I det følgende vil 

derfor nytten av å kartlegge depressive symptomer systematisk hos disse pasientene ved bruk 

av pasientrapporterte (PRO) spørreskjema diskuteres.  

Studien som artikkelen i denne masteroppgaven presenterer hadde til hensikt å 

kartlegge forekomsten av depressive symptomer og sammenhengen med egenbehandling 

(self-management), ved hjelp av baseline data fra personer med type 2 diabetes inkludert i en 

mobilhelse-intervensjon. Forekomsten av deltakere med depressive symptomer ved inklusjon 

i hovedstudien (RCT) ble kartlagt. Det har vært diskutert om de som var deprimerte kunne 

hatt nytte av en sterkere intervensjon enn de som ikke var deprimerte (Richards et al., 2010).  

I denne masteroppgaven har vi sett nærmere på sammenhengen mellom symptomer på 

depresjon og deltagernes egenbehandling av sin diabetes, og sammenhengen med symptomer 

på depresjon og sosio-demografiske- og kliniske karakteristika ved inklusjon. Resultatene fra 

våre analyser kan bidra til kunnskap som kan støtte sykepleiere og helsearbeidere i 

tilrettelegging av fremtidige intervensjoner for å støtte pasienter med diabetes type 2 og 

depressive symptomer til egenbehandling. 

1.1 Hensikt og problemstilling.   

Den overordnede hensikten for denne tematiske fordypningen vil være en videre diskusjon 

rundt det omdiskuterte temaet screening av personer med diabetes type 2 for symptomer på 

depresjon. For å svare på dette er det skissert følgende problemstilling: Hvorfor kan screening 

av personer med diabetes for depressive symptomer være en viktig metode for sykepleiere og 

annet helsepersonell som støtte i behandlingen av personer med diabetes type 2 i klinisk 

praksis?  

Første del av oppgaven vil avklare sentrale begrep innen området, og det vil videre diskuteres 

hvorfor screening for symptomer på depresjon kan være viktig hos personer med type 2 

diabetes på bakgrunn av egne funn, tidligere forskning og nasjonale og internasjonale 

retningslinjer. Fokus vil være på screening av personer med diabetes type 2, selv om en del av 

litteraturen innen tema ikke skiller mellom personer med type 1 og type 2 diabetes. 

Litteratursøket begrunnes i oppgavens problemstilling. I den tematiske fordypningen har jeg 

valg med forskning om bruk av pasientrapporterte utfallsmål i klinisk praksis, forskning for å 

diskutere bruk av screening på alle pasienter med type 2 diabetes i klinikk/kommune. 
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2.0 TEORETISK GJENNOMGANG 

I det følgende vil sentrale begreper i oppgaven utdypes: diabetes mellitus type 2, sykepleie til 

personer med diabetes type 2, egenbehandling (self-management) av diabetes (diabetes self-

management), depressive symptomer og depresjon hos personer med diabetes type 2, samt 

screening og screening av depressive symptomer hos personer med diabetes.  

 

2.1. Diabetes mellitus type 2.  

Verdens Helseorganisasjon (WHO) definerer diabetes mellitus som “ a metabolic disorder of 

multiple etiology characteristized by chronic hyperglycemia with disturbances and 

carbohydrate, fat and protein metabolism resulting from defects in insulin secretion, insulin 

action, or both” (WHO,1999, side 2). Diabetes type 2 rammer flere millioner mennesker i hele 

verden og er den mest utbredte typen diabetes (IDF 2017a). I Norge anslås det at det er 216 

000 personer som har en kjent diabetes, som kommer frem i en nylig rapport fra 

Folkehelseinstituttet (Stene et al., 2017). Det er forskjellige årsaker til diabetes type 2, hvor 

blant annet gener spiller inn, men dette er komplekst og ikke fullt ut definert (ADA, 2014a). 

Diabetes type 2 er ifølge ADA (2014a) en kombinasjon av en utilstrekkelig insulinproduksjon 

og insulinresistens. Dette kan medføre et høyt blodsukker (hyperglykemi), men det kan ta tid 

før de kliniske symptomene oppdages på grunn av en gradvis utvikling. Selve graden av 

hyperglykemi kan endres over tid og er ofte avhengig av omfanget av den underliggende 

sykdomsprosessen (ADA, 2014a). Det kan også oppstå et lavt blodsukker (hypoglykemi), 

dersom det benyttes glukosesenkende medikamenter. Mosjon, sunt kosthold og eventuelt 

vektreduksjon er kjerenebehandlingen for alle med diabetes type 2, og så lenge de fortsatt har 

egenproduksjon av insulin vil dette ofte gi gode resultater (Helsedirektoratet, 2017). Hos de 

med sterkt redusert eller ingen insulinproduksjon, er tilførsel av insulin avgjørende (ADA, 

2014a). 

  

2.1.1 Sykepleie til personer med diabetes type 2.  

I Norge er det Helsedirektoratets Nasjonal faglig retningslinje for diabetes som skal være 

styrende for behandling av personer med diabetes (Helsedirektoratet, 2017). Behandling og 

oppfølgning av personer med diabetes type 2 blir vanligvis gjennomført hos fastlegen eller i 

et primærhelseteam med blant annet sykepleier, mens pasienter som har en dårlig 
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blodglukosekontroll eller kompliserende tilleggs-sykdom kan henvises til 

spesialisthelsetjenesten. Her kan det etableres et tverrfaglig diabetesteam med for eksempel 

diabetessykepleier eller klinisk ernæringsfysiolog, avhengig av hvilke behov pasienten har. 

Diabetesteam har som ansvar å koordinere behandlingen til pasienten, og de kan henvise til 

andre behandlere om det er aktuelt, for eksempel sårpoliklinikk, øyelege og fotterapeut. 

Opplæring av pasient, pårørende og annet helsepersonell, i tillegg til pasientbehandling, er 

noe et diabetesteam kan hjelpe med (Helsedirektoratet, 2017). 

Personer med diabetes type 2 skal ha en årskontroll med mer omfattende kartlegging 

enn en vanlig legetime, men ved en psykisk tilleggs-sykdom, vanskelig livssituasjon eller 

endring av medikamenter, kan det være behov for hyppigere planlagte kontroller 

(Helsedirektoratet, 2017). Konsultasjoner utenom årskontrollen kan omhandle opplæring av 

egenmåling av blodsukker, bruk av insulin, råd om endring av levevaner eller de samme 

elementene som i årskontrollen. Årskontrollen hos fastlegen vil være viktig, og her kartlegges 

risiko for kardiologiske komplikasjoner, behandlingen vurderes sammen med pasienten ved å 

se på om behandlingsmålene, eller om planen bør endres, og den psykiske helsen til pasienten 

skal kartlegges. Sykepleier kan også ta en del av årskontrollen med pasienten 

(Helsedirektoratet, 2017). I følge Lov om Spesialisthelsetjenesten § 3-8; Sykehuset oppgaver, 

er spesialisthelsetjenesten pliktig til å gi opplæring av både pasienter og pårørende av 

pasienter (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Selv om spesialisthelsetjenesten i hovedsak er 

ansvarlig for opplæring av personer med diabetes er også primærhelsetjenesten en viktig 

læringsarena, og da spesielt for den individuelle opplæringen (Helsedirektoratet, 2017). All 

opplæring bør ifølge Helsedirektoratet (2017) tilpasses type diabetes, behandlingsform og 

alder, og den teoretiske opplæringen bør blant annet omfatte kunnskap om hva diabetes er, 

risikofaktorer, mål for behandlingen, ulike behandlingsformer, behandlingsregimer, sosiale 

rettigheter og ytelser. Den praktiske opplæringen skal omhandle egenmåling av blodglukose 

og injeksjonsteknikk ved insulinbehandling. Både den teoretiske og praktiske opplæringen 

hos personer med diabetes skal hjelpe pasienten til å kunne håndtere sin sykdom og å unngå 

komplikasjoner (Helsedirektoratet, 2017). Personer med diabetes type 2 og en dårlig regulert 

diabetes, kompliserte tilleggs-sykdommer og en alvorlig senkomplikasjon kan følges av 

spesialisthelsetjenesten fast eller i perioder, men ansvaret skal deles mellom sykehuset og 

fastlegen (Helsedirektoratet, 2017). I de Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det at: 

“Sykepleier skal bidra til å fremme åpenhet og gode tverrfaglige samarbeidsforhold, uansett 

om det er i primær- eller spesialisthelsetjenesten” (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere : 
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ICNs etiske regler, 2011, side 8). En god kommunikasjon og samhandling mellom 

helsepersonell, pasient og sykehuset er avgjørende for en god behandling (Helsedirektoratet, 

2017). 

 

2.1.2 Diabetes egenbehandling (self-management).  

Egenbehandling (self-management) kan defineres som ”individets evne til å kunne håndtere 

symptomene, livsstilsendringer og psykososiale og fysiske konsekvenser som er forbundet 

med å leve med en kronisk sykdom” (Barlow, Wright, Sheasby, Turner, & Hainsworth, 

2002). Dette kan bety at pasientene må gjennomgå en endring også etter at de har fått 

diagnosen, for å kunne bli mer aktive deltagere for å opprettholde sin helse. Egenbehandling 

(self-management) er avgjørende for helsen til personer med diabetes type 2 (Norris et al., 

2002) og er viktig for å forebygge eller forsinke komplikasjoner i forbindelse med diabetes 

(IDF, 2017a). Egenbehandling (self-management) kan være ferdigheter, metoder eller 

strategier der enkeltpersoner selv retter sine aktiviteter mot et spesifikt mål eller en prestasjon 

(Yeung, Feldman, & Fava, 2009). Dette kan blant annet inngå i det å kunne planlegge, 

evaluere seg selv, utvikle seg og det å kunne sette seg et mål. Innenfor helse vil 

egenbehandling kunne omhandle blant annet opplæring og tiltak hos pasienter som for 

eksempel har en kronisk sykdom. Målet med dette er at de kan ta vare på seg selv og kan 

håndtere sin sykdom (Yeung et al., 2009).  

 Forskning viser at det å måtte holde en diett kan representere en byrde, mens det å 

måtte sette insulin på seg selv er mindre belastende (Weijman et al., 2005).  God kontroll over 

blodsukkeret er grunnleggende for behandlingen av diabetes hvor egenbehandling (self-

management) har vist seg å være viktig (Helsedirektoratet, 2017). Hos kronisk syke handler 

dette om å kunne håndtere sin sykdom kontinuerlig, som for eksempel hos personer med 

diabetes der de ofte må administrere medikamenter på egenhånd. For å kunne oppnå en 

suksessfull egenbehandling er det viktig at pasientene har en god forståelse av sin sykdom, så 

de selv kan overvåke symptomene, gjøre nødvendige endringer i sin livsstil og utføre den 

planlagte behandlingen for sin sykdom (Yeung et al., 2009). Videre er det vist at personer 

med diabetes type 2 som opplevde at injeksjon av insulin var en byrde, hadde høyere HbA1c i 

tillegg til mer tretthet og mer depressive symptomer enn de som ikke hadde problemer med 

medikasjonen (Weijman et al., 2005). En god egenbehandling kan altså hjelpe pasienter til 

bedre å mestre sin sykdom (Yeung et al., 2009).  
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2.2 Depressive symptomer og depresjon. 

En av de hyppigste psykiske lidelsene i befolkningen er stemningslidelser, som blir definert i 

to hovedgrupper (Malt & Morken, 2018). Kjennetegnet for den ene gruppen er at det har 

oppstått en eller flere depressive episoder gjennom livet. I den andre gruppen er kjennetegnet 

at det i tillegg til depressive episoder er oppstemthet og mani (bipolar lidelse) (Malt & 

Morken, 2018). De vanligste symptomene på depresjon omfatter konsentrasjonssvikt, dårlig 

hukommelse, nedtrykthet og fortvilelse, tap av initiativ og pågangsmot, forstyrrelser i appetitt 

(dårlig matlyst eller trøstespising), utmattelse og tretthet. Depressive symptomer kan variere 

fra lett grad uten noe særlig funksjonssvikt, til de mest alvorlige formene som da omfatter 

funksjonssvikt, lidelsesuttrykk og psykose (Malt & Morken, 2018). 

I psykiatrisk forstand er depresjon kun en samlebetegnelse for en rekke ulike lidelser 

kjennetegnet ved en sinnsstemning karakterisert av et knippe av symptomer, og det oppstår 

hyppig sammen med annen sykdom  (Malt & Morken, 2018; Malt, Bürker, & Albertsen, 

2018). Diabetes type 2 er ett eksempel på en kronisk sykdom som er forbundet med mye 

emosjonelt stress, dårligere helserelatert livskvalitet og mer depresjonssymptomer (Graue et 

al., 2011). Depresjonen kan oftest komme snikende både måneder og år etter at det ble 

diagnostisert en kronisk sykdom (Malt et al., 2018). Å bli diagnostisert med diabetes type 2 

krever tilpasninger, noe som kan medføre ubehag og følelsesmessige opp- og nedturer, og kan 

dette medføre en tilpassingsforstyrrelse (Malt, Heir, & Weisæth, 2018). Symptomer på en 

tilpassingsforstyrrelse varierer og omfatter angst eller bekymring og depressive symptomer 

(Malt et al., 2018). Ved lette depressive episoder kan det forekomme lyse øyeblikk. De fleste 

depressive episoder har en varighet fra 3- 9 måneder, men gjentatte eller enkeltstående 

episoder med depresjon kan gli over i kronisk depresjon (Malt & Morken, 2018).  

 

2.2.1 Depressive symptomer hos personer med type 2 diabetes. 

Personer med diabetes har en økt risiko for å utvikle depressive symptomer (Golden et al., 

2017; Nouwen et al., 2010; Rotella & Mannucci, 2013), og personer med diabetes rapporterer 

mere depressive symptomer og fatigue, sammenlignet med friske personer (Weijman et al., 

2005). En studie gjort i Storbritannia fant at diabetes type 2 alene ikke er årsaken til 

depresjonssymptomer, men at det kunne være kombinasjon av den psykologiske byrden det 

var å få diagnosen i tillegg til andre helseproblemer (Khunti et al., 2008). Depresjon hos 

personer med diabetes er assosiert med negative konsekvenser som redusert livskvalitet 

(Schram, Baan, Pouwer, Medical, & Clinical, 2009; Sundaram et al., 2007), økt risiko for 
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komplikasjoner (IDF, 2017a), og tidligere død (Park, Katon, & Wolf, 2013). Diabetes og 

depresjon er også assosiert med økt behov for hjelp av helsepersonell (Egede og Ellis, 2010), 

og kan føre til at personen ikke klarer å håndtere sin diabetes (Pearce, Pereira, & Davis, 

2013). Videre viser det seg at kvinner har en betydelig økt risiko for å utvikle depressive 

symptomer, sammenlignet med menn (Clouse et al., 2003). 

Depressive symptomer hos personer med diabetes type 2 er underbehandlet (Ebert et 

al., 2017), og personer med en diabetes og en mild form for depresjon blir også mindre fulgt 

opp enn de som har en mer alvorlig depressiv lidelse (Golden et al., 2017). Symptomer på 

depresjon blir ofte ikke fanget opp hos denne pasientgruppen, selv om det finnes effektive 

screeningverktøy (Holt et al., 2014), som for eksempel Patient Health Questionnaire -2 

(PHQ2) (IDF, 2017b) og The Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) 

(Radloff, 1977). Det er viktig at helsepersonell kan identifisere depresjon hos personer med 

diabetes og behandle denne så raskt som mulig for å oppnå best mulig klinisk utfall for disse 

personene (Holt et al., 2014).  

 

2.2.2 Depressive symptomer og diabetes egenbehandling (self-management). 

Egenbehandling (self-management) er et viktig element i omsorgen for pasienter med 

diabetes type 2 for at de skal kunne oppnå kontroll over blodsukkeret og positive 

livsstilsendringer (de Vries Mcclintock, Boyle, Rooney, & Bogner, 2016). Depressive 

symptomer kan medføre svekket egenbehandling hos disse personene (Holt et al., 2014; Nam 

et al., 2011). Det er tidligere vist en bedre glukosekontroll og mindre symptomer på depresjon 

hos pasienter som fikk en individuell behandlingsplan der de tok større del i behandlingen, og 

der depresjonsbehandlingen ble integrert med standard diabetes type 2 behandling, 

sammenlignet med de som fikk standard behandling (de Vries Mcclintock et al., 2016). 

Egenbehandling i form av å kunne følge med på eget blodsukkeret kan ifølge Nasjonal faglig 

retningslinje for diabetes i Norge gi økt trygghet og innsikt i sykdommen (Helsedirektoratet, 

2017). Depresjon kan imidlertid medføre at personen ikke klarer å håndtere sin diabetes og 

det er derfor viktig å identifisere pasientens følelsesmessige bekymring relatert til diabetes 

tidlig slik at disse personene får ekstra oppfølging (Pearce et al., 2013). Personer med en 

depresjon har behov for mer støtte rundt seg (Richards, Chellingsworth, Hope, Turpin, & 

Whyte, 2010).  
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2.3 Screening. 

Screening kan defineres som en: “ Undersøkelse av en befolkningsgruppe for å finne 

individer med risikofaktorer for sykdom eller tidligere stadier av sykdom, ofte før den gir 

symptomer ” (Smedslund, Berg, Odgaard-Jensen, & Reinar, 2009, side 22). Screening av 

depresjon eller symptomer på depresjon hos personer med diabetes er i dag omdiskutert. 

(Helsedirektoratet, 2017); IDF, (2017a).  

IDF (2017b) foreslår i sin anbefaling for behandling av diabetes type 2 i 

primærhelsetjenesten at screening av symptomer på depresjon med validerte spørreskjema bør 

benyttes. Bakgrunnen for dette blir beskrevet med at depresjon kan medføre dårligere 

egenbehandling og dermed også en dårligere sykdomsprognose (Aschner et al., 2017; IDF, 

2017b). American Diabetes Association (ADA, 2018b) anbefaler også at personer med 

diabetes (både type 1 og type 2) skal screenes for depresjon og at de bør screenes for 

depresjon ved en nydiagnostisert diabetes og ved årskontrollen, og i tillegg at det også skal 

screenes ved eventuelle signifikante endringer av medisinsk status. Personer med depresjon 

skal videre henvises til fagfolk innen psykisk helse som samarbeider med diabetes 

behandlingsteam. Screening for symptomer på depresjon av denne pasientgruppen bør 

anvendes rutinemessig  (ADA, 2018b).  

I Norge er det Helsedirektoratet sin Nasjonale faglige retningslinje for diabetes som er 

styrende for behandling av personer med diabetes, og her vises det til manglende evidens for 

en systematisk rutine- eller regelmessig undersøkelse (screening) av depresjon hos personer 

med diabetes. De forslår at en gjennomfører en nærmere undersøkelse med tanke på 

depressive symptomer kun ved klinisk mistanke (Helsedirektoratet, 2017). I retningslinjene 

presiseres det at fordelene ved å screene personer med diabetes for depresjon blant annet kan 

føre til et økt fokus blant både pasienter og helsepersonell på psykisk helse og at forekomsten 

av alvorlige komplikasjoner som depresjon hos diabetespasienter kan medføre, vil kunne 

reduseres (Helsedirektoratet, 2017). Ulempene til en systematisk screening av personer med 

en kronisk sykdom er beskrevet med at det er vanskelig å implementere i rutinemessig klinisk 

praksis (Jani, Purves, Barry, Cavanagh, & McLean, 2013), og at screening for depresjon kan 

medføre en økt frekvens av rapporterte  “falske” positive, som kan føre til upassende 

henvisninger eller angst hos personer med diabetes (Roy, Lloyd, Pouwer, Holt, & Sartorius, 

2012). Dette er ulemper den Nasjonale faglige retningslinjen for diabetes i Norge har tatt med 

i sin vurdering ved  screening av personer med diabetes (Helsedirektoratet, 2017). 
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Det er vist at tilstedeværelsen av depressive symptomer hos personer med diabetes 

type 2 er assosiert med betydelig dårligere livskvalitet og helsestatus (Sundaram et al., 2007). 

Videre viser det seg at sannsynligheten for å utvikle en depresjon hos personer med diabetes 

var dobbelt så stor sammenlignet med personer uten diabetes (Anderson, Freedland, Clouse, 

& Lustman, 2001). Forskning viser at tidlig identifisering av depresjon hos personer med 

diabetes kan forbedre både langsiktige og kortsiktige funksjonsnivå (Holt et al., 2014; 

Schmitz et al., 2014). Derfor er det viktig at depresjon blir identifisert så tidlig som mulig så 

det blir satt i gang tiltak i en tidlig fase for å unngå forverring av komplikasjonene som kan 

oppstå.  

 

2.3.1. Noen verktøy for screening 

Det finnes ulike verktøy for å kartlegge symptomer på depresjon. I den systematiske 

gjennomgangen til Roy et al. (2012) kom de frem til at The Center for Epidemiological 

Studies Depression Scale (CES-D) var ett av de mest omtalte screeningsverktøyene for 

diabetes og depresjon i publisert forskning (Roy et al., 2012). CES-D er validert i USA og er 

vist å være pålitelig og gyldig (Radloff, 1977), men er ikke validert på norsk selv om det er 

hyppig benyttet. Spørreskjemaet måler åtte forskjellige domener: tristhet, tap av interesse, 

appetitt, søvn og tretthet, tanker/konsentrasjon, skyldfølelse, aktivitet og selvmordstanker 

(Radloff, 1977). Spørreskjemaet inneholder 20 spørsmål med svaralternativer som varierer fra 

0 til 3 poeng (0= sjelden eller ingen av tiden, 1= noe eller noe av tiden, 2= moderat eller mye 

av tiden og 3= meste eller nesten hele tiden). Skår på <16 er det ingen tegn til depressive 

symptomer, men skår på ≥16 viser til at det er en risiko for depressive symptomer (Radloff, 

1977). I spørreskjemaet skal man svare på: Hvor ofte har følt dette i løpet av den siste uken, 

og her er noen av påstandene: “jeg følte meg deprimert”, “jeg følte meg redd”, “jeg var glad” 

og “jeg følte at folk misliker meg” (Radloff, 1977).  

Patient Health Questionnaire -2 (PHQ2) er et screeningsverktøy som er anbefalt av 

IDF og som også kan benyttes for å kartlegge depresjon (Aschner et al., 2017; IDF, 2017b). 

PHQ2 er et validert selvrapportert spørreskjema og er vist å være et gunstig måleinstrument 

for screening av depresjon (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2003). PHQ2 har spørsmål som 

omhandler hyppigheten av manglende evne til å 1) oppleve glede i ting som til vanlig var 

givende og 2) føle seg nedfor, hatt depressive tanker og/eller håpløshet i løpet av de siste to 

ukene, med scoring fra 0= “ikke i det hel tatt” til 3 = “nesten hver dag” (Kroenke et al., 2003). 

Psykososiale spørreskjema som Problem Areas in Diabetes Scale (PAID) viser seg å være et 
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pålitelig instrument, lett å administrere og kan være verdifullt ved vurdering av det 

psykososiale som diabetes stress hos personer med diabetes (Polonsky et al., 1995). 

Svaralternativene til PAID ble først vurdert på en 6-punktsskala fra: “Ikke et problem” til “Et 

alvorlig problem” (Polonsky et al., 1995), men ble i 2003 endret til en 5-punktsskala og med 

en score fra 0-100, der 100 indikerer økt diabetes stress (Welch, Weinger, Anderson, & 

Polonsky, 2003). Slike skjema er basert på selv-rapportering og internasjonalt benyttes 

begrepet patient reported outcome (PRO) som defineres som  "enhver rapportering som 

kommer direkte fra pasienten om pasientens helsetilstand og status uten at det er gjort 

endringer eller tolkninger av en kliniker eller noen annen" (FDA-NIH, 2016). Slike 

spørreskjema kan gi et innblikk i personens perspektiv på den nåværende (dagens) 

følelsesmessige belastning av diabetes og diabetesbehandlingen (Polonsky et al., 1995).  

Det er viktig at helsepersonell er klar over at screeningsverktøy for depresjon ikke er 

et diagnoseverktøy, men kun ment som en kartlegging av eventuelle symptomer (Roy et al., 

2012).  
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4.0 DISKUSJON 

I det følgende vil jeg først ha en generell diskusjon om screening av personer med diabetes for 

symptomer på depresjon. Videre vil jeg diskutere metoden vi har benyttet, og til slutt 

diskutere hvordan screening kan benyttes i klinisk praksis av helsepersonell.  

 

4.1 Generell diskusjon av screening.  

I våre analyser finner vi at så mange som én femtedel av deltagerne med diabetes type 2 

rapporterer depressive symptomer, og at forekomsten i frisk populasjon er betydelig lavere 

(Hansen & Daatland, 2016). Dette er i overensstemmelse med tidligere forskning som har vist 

at personer med diabetes både har en betydelig økt risiko for å utvikle depressive symptomer 

(Rotella & Mannucci, 2013), og at de også har en økt forekomst av depresjon (Holt et al., 

2014; Rustad, Musselman, & Nemeroff, 2011). Depresjon kan påvirke individets evne til å 

utføre daglige aktiviteter, til å tenke klart og til å kunne påvirke evnen til å kunne håndtere sin 

tilstand (Rustad et al., 2011), noe som kan bety at disse personene ikke klarer å håndtere sin 

sykdom. Diabetes er en kronisk sykdom som krever oppfølgning og undervisning av 

helsepersonell kombinert med personens egenbehandling (self-management) av sin diabetes 

med støtte fra familie og venner (Rustad et al., 2011). Egenbehandling er helt avgjørende for 

helsen til personer med diabetes type 2 (Norris et al., 2002), og er viktig for å forsinke eller 

forebygge komplikasjoner i forbindelse med sykdommen (IDF, 2017a).  

Internasjonalt anbefales det at personer med diabetes skal screenes for komplikasjoner, 

også depresjon (ADA, 2018b), for å unngå økt antall sykehusinnleggelser og tidlig død (IDF, 

2017a). I Norge er det derimot ikke støtte i den Nasjonale faglige retningslinjen for diabetes 

for systematiske undersøkelser (screening) av depresjon hos personer med diabetes. 

Bakgrunnen for dette beskrives med manglende evidens for effekten av en slik intervensjon 

(Helsedirektoratet, 2017). Den norske retningslinjen foreslår isteden at det kun blir 

gjennomført en utredelse av depresjon ved klinisk mistanke. De motstridende anbefalingene 

nasjonalt og internasjonalt, sett sammen med den høye forekomsten av depressive symptomer 

vist gjennom våre funn og annen forskning, kan gi grunnlag for en ny diskusjon knyttet til 

screening av symptomer på depresjon hos personer med diabetes type 2. 
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4.1.1 Screening som støtte i behandlingen av personer med diabetes.  

Det påpekes av Helsedirektoratet i den Nasjonale faglige retningslinjen for diabetes at både 

egenbehandlingen og de depressive symptomer kan forverres når behandlingen av det 

psykososiale uteblir (Helsedirektoratet, 2017). Ved å unngå å ta tak i det som er vanskelig kan 

dette medføre forverring. Personer med depresjon kan også ha behov for mer støtte enn andre 

i perioder av livet (David  Richards et al., 2010). Dette ble også diskutert i planlegging av 

hovedstudiens RCT (Ribu et al., 2014), at de med symptomer på depresjon som ble inkludert 

kunne ha fått en sterkere intervensjon enn de uten symptomer på depresjon. 

Problemet er at mange av de med diabetes type 2 og symptomer på depresjon kanskje 

ikke fanges opp, og ikke får den støtten de har behov for, dersom det ikke kommer frem på 

konsultasjonene. Dette støttes av tidligere forskning som viser at symptomer på depresjon hos 

personer med diabetes type 2 ofte ikke blir oppdaget til tross for at det finnes tilgjengelig 

effektive screeningsverktøy (Barnacle, Strand, Werremeyer, Maack, & Petry, 2016; Holt et 

al., 2014). Det er også tidligere vist til at depresjonssymptomer hos personer med diabetes 

type 2 er underbehandlet (Ebert et al., 2017). Golden et al. (2017) påpeker at det er en høy 

forekomst av pasienter med diabetes type 2 med symptomer på depresjon, og at det er viktig 

at disse blir fanget opp og får den hjelpen de har behov for (Golden et al., 2017). Det å ikke 

oppleve sosial støtte kan også være en risikofaktor for økt dødelighet (Holt-Lunstad, Smith, 

Layton, & Brayne, 2010). Dette betyr at relasjoner, nettverk og den sosiale støtten rund en 

person med diabetes bør tas like alvorlig som andre risikofaktorer som røyking og høyt 

blodtrykk (Holt-Lunstad et al., 2010). 

Dersom det å ha diabetes type 2 har en for stor innflytelse på livet vil man kunne 

oppleve symptomer på depresjon, og selv om diabetes i seg selv ikke nødvendigvis medfører 

økt forekomst av depresjon, er det derimot den psykososiale byrden kombinert med andre 

helseproblemer som kan danne utgangspunkt for depresjon (Khunti et al., 2008). 

Stresshåndtering og avslapning er derfor en viktig del av diabetes egenbehandling (self-

management), og mindre stress kan medføre bedre immunsystem og vektkontroll i tillegg til 

mer oppleve å være mer fornøyd (Pearce et al., 2013). Personer er mer åpne for å akseptere at 

de har behov for hjelp til å redusere stressnivået og starte med tiltak for å gjøre dette, hvis de 

forstår at dette er til deres nytte og at det er normalt at man kan bli stresset av å ha en diabetes 

(Pearce et al., 2013). Det er viktig at sykepleier eller annet helsepersonell har kunnskap om 

dette og at dette tema knyttet til psykososiale forhold «ufarliggjøres» og diskuteres ved en 

diabeteskonsultasjon.  
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4.1.2 Depresjon og andre psykososiale behov som tema i diabeteskonsultasjoner.  

Personer med diabetes møter helsepersonell gjennom ulike konsultasjoner i løpet av ett år, og 

erfaringer knyttet til screening av symptomer på depresjon er ulike. En etnografisk studie 

basert på direkte observasjon av konsultasjoner der screening ble utført kom frem til at 

screening ikke passet naturlig inn i samtalen med pasienten, og at screening medførte mer 

usikkerhet hos både pasient og helsepersonell (Alderson et al., 2014). Behandling av pasienter 

med kroniske lidelser kan være krevende for helsepersonell, og man må ta hensyn til ulike 

risikofaktorer, omsorgsbehov og sosiale faktorer (Osborne, Elsworth, & Whitfield, 2007). 

Mange personer med diabetes er imidlertid ikke klar over at en konsultasjon med en 

sykepleier kan omhandle psykososialt velvære og at dette er integrert i behandlingen (van 

Dijk-de Vries et al., 2016). I den samme studien der man undersøkte om personer med 

diabetes type 2 var forberedt på å snakke om psykososiale behov med en sykepleier under en 

konsultasjon, fant man at yngre var mer åpne for å diskutere psykososiale behov enn personer 

over 65 år (van Dijk-de Vries et al., 2016). Her er det tydelig at personer med diabetes type 2 

har behov for mer kunnskap om sykepleierens rolle under en konsultasjon og hva selve 

konsultasjonen kan inneholde.  

Tidligere forskning viser at diabetes og symptomer på depresjon gir økt behov for 

hjelp av helsepersonell (Egede & Ellis, 2010), og at helsepersonell skal kunne identifisere 

symptomer på depresjon hos personer med diabetes (Holt et al., 2014). Sett i sammenheng 

med at de som har diabetes også har økt forekomst av symptomer på depresjon kan dette bety 

at de med diabetes type 2 også har behov for mer tilrettelegging i form av å snakke om 

psykososiale behov. PRO kan benyttes for å fremme kommunikasjonen mellom pasient og 

helsepersonell, slik at pasienten kan bli mer involvert i å håndtere egen helse (Snyder et al., 

2012). PROM kan være et verktøy som kan hjelpe pasienten til å klargjøre hva som er viktig 

for vedkommende i en behandlingssituasjon (Santana et al., 2015).  

Ved behandling av samtidig depresjon hos personer med diabetes er det anbefalt et 

tverrfaglig team for å oppnå optimale psykiske og medisinske effekter av behandlingen 

(Rustad et al., 2011). Nasjonal faglig retningslinje for diabetes foreslår derfor at et strukturert 

tverrfaglig samarbeid  er utgangspunkt for behandling av personer med både diabetes og 

depresjon (Helsedirektoratet, 2017). Forskning har imidlertid vist at spesielt tid og tilgjengelig 

personell ofte er begrenset i helsevesenet, noe som kan være en barriere for helsepersonell i 

utviklingen av individuelle planer, medikamentell oppfølgning og i gjennomføringen av god 
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undervisning til pasientene (Nam et al., 2011). Dette kan også medføre liten tid for 

sykepleieren til å ta opp pasientens psykososiale behov under en konsultasjonstime. Dersom 

screening skal være et hjelpemiddel for sykepleier for å kunne kartlegge pasienten på en 

effektiv måte under en konsultasjon der tid er en barriere vil det måtte utvikles prosedyrer for 

hvordan kan dette kan foregå på en god måte. Men forskning har også vist at bruken av PRO 

ikke medfører mer bruk av helsepersonells tid på den kliniske konsultasjonen (Santana et al., 

2015).  

 

4.1.3 Noen verktøy som kan brukes i behandlingen  

Det finnes mange verktøy og ressurser for sykepleiere for effektivt å håndtere den 

mangesidige påvirkningen diabetes har på en persons liv. Disse verktøyene inkluderer lytting, 

omfattende vurdering av psykososiale problemer, evalueringa av pasientene i deres 

egenbehandling (self-management), og undervisning og veiledning (Pearce et al., 2013).  

The Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) ble benyttet i vår 

studie for å kartlegge om deltagerne hadde symptomer på depresjon (Vedlegg 3) (Ribu et al., 

2014; Torbjørnsen et al., 2014). Som tidligere nevnt er dette et hyppig benyttet 

screeningsverktøy for symptomer på depresjon i publisert forskning (Roy et al., 2012). IDF 

(2017b) anbefaler Patient Health Questionnaire -2 (PHQ2) som et screeningsverktøy for 

depresjon av personer med diabetes type 2 (IDF, 2017b; Kroenke et al., 2003). PHQ2 kan 

gjøre det lettere for pasienter å sette ord på hvor lenge de har følt seg nedstemt og man kan 

lettere oppdage “røde flagg”, som igjen kan gi helsepersonell videre grunnlag for videre 

utredning (Kroenke et al., 2003). 

Symptomer på depresjon vil kunne ha konsekvenser for den enkeltes egenbehandling 

(Holt et al., 2014; Nam et al., 2011) og egenbehandlingen i seg selv bør også undersøkes. Til 

dette formålet har The Health Education Impact Questionnaire (heiQ) vist seg å fylle et viktig 

gap når det gjelder opplæring og egenbehandling ved kroniske sykdommer (Osborne et al., 

2007). Videre kan heiQ gi verdifull informasjon til helsepersonell og forskere om verdien av 

undervisningsprogrammer hos pasienter med kroniske lidelser (Osborne et al., 2007). 

Spørreskjemaet heiQ ble benyttet i vår studie og funnene indikerer at deltagerne som 

rapporterte en lavere skår på flere av domene i heiQ, hadde en økt sannsynlighet for å 

rapportere depressive symptomer sammenlignet med de som ikke rapporterte slike 

symptomer. Dette kan bety at symptomer på depresjon hos personer med diabetes type 2 har 

en sammenheng med en svekket diabetes egenbehandling. Dette samsvarer med tidligere 
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forskning som viser at symptomer på depresjon er assosiert med en svekket egenbehandling 

hos personer med diabetes (Holt et al., 2014; Nam et al., 2011). Egenbehandling hos personer 

med diabetes type 2 er avgjørende for å bevare en god helse hos disse personene (Norris et al., 

2002), og er også viktig for å forebygge eller forsinke komplikasjoner i forbindelse med 

diabetes (IDF, 2017a). Det er derfor viktig at helsepersonell er klar over at symptomer på 

depresjon svekker egenbehandlingen, slik at det kan settes inn tiltak for å bedre en slik 

situasjon.  

 

4.2 Metodediskusjon.  

4.2.1 Design.  

Artikkelen (Del 1) i denne masteroppgaven er en tverrsnittsundersøkelse, som er et 

kvantitativt design som måler fordelingen av ulike egenskaper på ett bestemt tidspunkt 

(Smedslund et al., 2009, side 27), eller avgrenset og i en kort periode (Christoffersen, 

Johannessen, Tufte, & Utne, 2015). Hensikten med kvantitativ analyse er å organisere, gi en 

struktur og få frem en mening i de innhentede dataene (Polit & Beck, 2017). Fordelene med å 

benytte en tverrsnittsundersøkelse er at en får en beskrivelse av forholdene mellom ulike 

fenomener ved et gitt tidspunkt (Polit & Beck, 2017), og kan for eksempel benyttes til å 

undersøke forekomsten av sykdommer i ulike befolkningsgrupper. Tverrsnittsundersøkelser 

er økonomiske, men på en annen side kan man ikke se en utvikling over tid. Det kan men 

gjøre ved å benytte et longitudinal design, der man samler inn data på to eller flere gitte 

tidspunkt, over en lengere tidsperiode (Christoffersen et al., 2015; Polit & Beck, 2017). I 

denne masteroppgaven ble deltagerne ikke fulgt longitudinelt da det ikke var en del av 

hensikten og var derfor ikke relevant for vår studie, men dette ville selvsagt ha gitt en 

mulighet til å kunne få en innsikt i for eksempel endringer av depresjonssymptomer over tid 

(Polit & Beck, 2017). Dette hadde vært interessant i en videre studie med symptomer på 

depresjon hos personer med diabetes type 2 og deres egenbehandling over en lengere periode. 

Slik kan også personer med diabetes screenes over tid for å følge psykososiale reaksjoner på 

forebyggende tiltak og behandling. 

 

4.2.2 Utvalg og kontekst.  

Det er ingen fasit på hvor stort utvalg man skal ha i en gitt forskningsstudie, men som en 

generell anbefaling bør man innhente et så stort utvalg som man får til. Grunnen til dette er at 

jo større utvalg man har, jo mer representativt er utvalget (Polit & Beck, 2017). Det var totalt 
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151 deltagere i denne masteroppgaven og det kunne ha vært mer gunstig med et større utvalg. 

Det som kan skje om er utvalg er for lite er at man ikke kan få data som kan støtte eventuelle 

hypoteser (Polit & Beck, 2017). Videre er det også viktig å vite at når man har gjennomført en 

tverrsnittsundersøkelse, skal man være forsiktig med å trekke noen konklusjoner. Grunnen til 

dette er at disse dataene er tatt fra ett gitt tidspunkt og man kan ikke derfor ikke si noe om for 

eksempel årsakssammenhenger (Christoffersen et al., 2015). 

I denne masteroppgaven er det benyttet selv-rapporterte data og en kan få mye god 

informasjon av å samle inn data på denne måten (Polit & Beck, 2017). I medisinsk litteratur 

blir selv-rapporterte data referert som Pasient Reported Outcomes (PRO) (FDA-NIH, 2016), 

men ikke alle selv-rapporterte data trenger å komme fra pasienter, men kan også komme fra 

for eksempel helsepersonell (Polit & Beck, 2017). Selv-rapporterte data kan ha noen 

svakheter, som blant annet omhandler nøyaktighet og validitet av de innsamlede dataene. En 

av grunnen til dette er at en ikke vet helt sikkert om personene som har svart gjør eller føler 

det de har rapportert i virkeligheten. Polit and Beck (2017) legger også til at alle har en 

tendens til å presenteres seg fra sin beste side og ikke tør å si sannheten. Selv-rapportere data 

er på bakgrunn av dette avhengig av respondentens vilje til å svare ærlig (Polit & Beck, 2017) 

og det kan derfor være viktig å ha i bakhodet at selv-rapporterte data bør analyseres med en 

viss forsiktighet. I denne studien var det mange som rapporterte symptomer på depresjon, og 

det er derfor ikke særlig grunnlag for å spekulere i om det var mange som unnlot å rapportere 

depressive symptomer. 

 

4.2.3 Måleinstrument for depresjon. 

The Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES–D) ble benyttet for å 

kartlegge om deltagerne hadde symptomer på depresjon. Dette verktøyet måler kun 

symptomer på depresjon og er ikke et diagnoseverktøy (Radloff, 1977). En svakhet med dette 

spørreskjemaet er at det er validert internasjonalt (Radloff, 1977), men ikke psykometrisk 

testet på norsk. Det ble heller ikke validert i min masteroppgave. Det anbefales i fremtiden at 

det blir validert også i Norge siden dette er et relativt hyppig brukt instrument både nasjonalt 

og internasjonalt. På bakgrunn av dette er det viktig at en tar et forbehold i forhold til antallet 

som rapporterte symptomer på depresjon. CES-D er hyppig brukt for screening av symptomer 

på depresjon (Roy et al., 2012), noe som kan styrke bruken av dette screeningsverktøyet.  
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4.3 Kliniske implikasjoner.  

Selv om det i Norge ikke er anbefalt at personer med diabetes skal screenes for depresjon uten 

at det er klinisk mistanke, har det blitt startet et prosjekt ved Haukeland universitetssykehus i 

Bergen der de tester ut bruk av PROM med blant annet psykososiale spørreskjema som 

Problem Areas in Diabetes (PAID) (Hernar, 2017), inspirert av et dansk prosjekt (Dørflinger, 

Grønbæk, & Rahbek, 2016). I den danske studien gjorde de en evaluering av klinisk 

anvendelse av PROM, der denne type data ble benyttet som verktøy for vurdering av 

pasientens behov, og som dialogstøtte i kliniske konsultasjoner hos kreftpasienter (Dørflinger 

et al., 2016). Det norske prosjektet ønsker å se på bruk av PROM i Norsk diabetes register for 

voksne driftet av Norsk kvalitetsforbedring av laboratorieundersøkelser (NOKLUS) (Hernar, 

2017). Tidligere forskning hevder at PROM kan hjelpe både klinikerne og pasientene til å ta 

bedre beslutninger og for å kunne sammenligne pasientens helse på ulike tidspunkt gjennom 

oppfølgning og behandling (Black, 2013).  

Den Nasjonale faglige retningslinjen for diabetes i Norge hevder at screening for 

depresjon hos personer med diabetes er tidkrevende og at det medfører detaljstyring av 

helsepersonell sin tid (Helsedirektoratet, 2017). Internasjonalt er det vist at bruken av PRO 

ikke medfører mer bruk av tid på den kliniske konsultasjonen (Santana et al., 2015), noe som 

er et viktig funn, da helsepersonell ofte ser på mangel på tid som en barriere for å kunne 

gjennomføre gode behandlingsplaner og undervisning av pasienten i tillegg til medikamentell 

oppfølging (Nam et al., 2011). Man bør derfor undersøke videre hvorvidt bruk av PRO i 

klinisk praksis vil være gunstig tidsmessig, men også for å avdekke forekomst av symptomer 

på depresjon for å kunne bedre behandlingen av denne gruppen. 

I prosessen frem mot beslutninger og iverksetting av tiltak er pasientens medvirkning viktig 

(Aaronson, Elliot & Greenhalgh et al, 2015). Det å håndtere en kronisk sykdom kan føre til 

bedret psykisk og fysisk helse (Coulter et al., 2015). Ved å gi en rasjonell anbefaling og om 

det er mulig, noen alternativer som pasienten selv kan velge mellom, kan dette lette 

pasientens involvering i sin behandling, i stedet for at sykepleier skal fortelle pasienten hva 

han/hun skal eller ikke skal gjøre. Dette kan også medføre mindre misforståelser og negative 

holdninger til behandlingen (Nam et al., 2011). PROM kan være et verktøy som kan hjelpe 

pasienten til å klargjøre hva som er viktig for han/henne i en behandlingssituasjon (Santana, 

Haverman & Absolom et al, 2015).  

Før implementering av PROM i klinisk praksis er det blant annet viktig at målene for 

innsamling av denne type selv-rapporterte data i klinisk praksis blir kartlagt, at tidspunkt og 
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kontekst for innsamling av data blir bestemt, og man også må evaluere erfaringene ved bruk. 

Videre må det tas en beslutning om hvilke spørreskjemaer som skal benyttes, og hvordan 

spørreskjemaene blir administrert må avgjøres på forhånd. Det er også viktig at det utvikles 

strategier for hvordan helsepersonell skal respondere på problemområder som kommer frem i 

spørreskjemaene, og dersom tiltak blir igangsatt må effekten i praksis evalueres (Snyder, 

Aaronson & Choucair et al., 2012).  

Ved å gjennomføre en kartlegging med PROM vil dette kunne fremme 

kommunikasjon mellom behandler og pasient og dermed fremme pasienters medvirkning 

(Snyder et al., 2012). Pasient og behandler vil da ha en felles forventing og prioritering i 

konsultasjonen, hvilket kan være spesielt gunstig for å støtte egenbehandlingen av diabetes 

ved samtidig symptomer på depresjon (de Vries Mcclintock et al., 2016). Videre vil 

kartlegging med PRO kunne gjøre det lettere å avdekke problemer som ellers kunne ha blitt 

oversett, som for eksempel symptomer på depresjon, og det kan også gi fortløpende 

informasjon om behandlingen som er startet og hvorvidt man må endre dette (Valderas et al., 

2008). På en annen side kan en barriere for kartlegging med PROM medføre at helsepersonell 

og pasienten kan komme inn på områder som kan gjøre det krevende som helsepersonell å stå 

i, og som igjen kan medføre et komplisert forhold mellom dem (Valderas et al., 2008). Et 

eksempel på dette kan være om sykepleier eller annet helsepersonell tar opp psykososiale 

problemer hos diabetespasienter og pasienten synes det er vanskelig å snakke om og reagere 

med sinne. Det blir da viktig å gi god informasjon om at det også er sykepleiers rolle å snakke 

om pasientens psykososiale behov som de medisinske behovene, og å gjøre personer med 

diabetes type 2 mer forberedt på å snakke om sine psykososiale behov (van Dijk-de Vries et 

al., 2016). Det er også en forutsetning at det blir benyttet validerte spørreskjemaer når man 

skal innhente pasientrapporterte data (Garratt & Bjertnæs, 2014). Vedrørende screening av 

personer med diabetes for depresjon vil dette kunne bety at sykepleier må kunne iverksette 

tiltak dersom screeningen avdekker at personen trenger behandling for depresjonen, og ha 

mulighetene for å sette vedkommende i kontakt med psykiater eller psykologspesialist. 

Ifølge Williams, Nieuwsma, Elmore, and Roy-Byrne (2018) finnes det flere faktorer 

som kan være overbevisende argumenter for screening (Williams et al., 2018). En av disse 

faktorene er at en ubehandlet depresjon er forbundet med økt dødelighet og redusert 

livskvalitet, i tillegg er depresjon er ofte vanskelig å oppdage siden pasientene rapporterer en 

rekke somatiske symptomer som kan være vanskelig for pasienten å anerkjenne som 

symptomer på depresjon. Videre kan en faktor som argumenterer for screening være at 
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depresjon behandles vellykket, og tidlig oppstart av behandling har vist seg å være mer 

effektivt (Williams et al., 2018). IDF anbefaler at screening av personer med diabetes type 2 

for depresjon bør gjennomføres ved nydiagnostisert diabetes, ved hver årskontroll og ved en 

signifikant endring av medisinsk status (IDF, 2017b). 
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5.0 KONKLUSJON 
 

Med bakgrunn i våre funn og i internasjonale anbefalinger kan tette tilsammen tyde på at det 

kan oppstå flere negative konsekvenser om personer med diabetes type 2 og symptomer på 

depresjon ikke blir screenet, og dermed ikke fanget opp (Williams et al., 2018). På en annen 

side er det vist til at screening av depresjon hos personer med diabetes kan føre til at man 

finner “falske positive”  altså at personer blir utredet videre uten at det egentlig behov (Roy et 

al., 2012). Men det er også vist at ved å oppdage og behandle depresjon i en tidlig fase er 

dette viktig for å kunne oppnå best mulig klinisk effekt (Holt et al., 2014).  

Det er uansett viktig at sykepleier under en konsultasjon med personer med diabetes 

type 2, tar opp de psykososiale behovene og er klar over at dette er integrert i behandlingen, 

og at behandlingen av depresjon er mer effektiv når den blir startet tidlig. Om det er riktig at 

sykepleier ikke har anledning til å screene pasienter slik retningslinjene beskriver 

(Helsedirektoratet, 2017) , har andre vist til det motsatte (Santana et al., 2015). Sykepleier må 

også samarbeide rundt dette problemområdet i samarbeide med pasient og tverrfaglig 

diabetesteam. 

Slik jeg ser det kan det være hensiktsmessig å screene for symptomer på depresjon hos 

personer med diabetes, men det er også tydelig at det er behov for å utføre videre forskning på 

dette temaet.  
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Konklusjon. Implikasjoner for sykepleiepraksis, videre forskning og eventuelt teoriutvikling. 
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Figurer og tabeller 
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Vedlegg 2: Figur og tabeller til artikkelen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1. Flyt-diagram for tverrsnittstudien, de inkluderte er analysert som et utvalg 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

37 

37 

Tabell 1. Sosiodemografiske karakteristika  

Variabel Total 

(n=151) 

CES-D<16a 

(n=115) 

CES-D≥16b 

(n=34) 

p-verdi 

 Median 

(min-max) 

Median 

(min-max) 

Median 

(min-max) 

 

Alder (år)  58,0 

(20/80) 

59,0  

(20/80) 

53,0  

(31/78) 
<0,073c 

 n (%) n (%) n (%)  

Kjønn     <0,736d 

 Kvinner 62 (41,1) 47 (40,9) 15 (44,1)  

 Menn 89 (58,9) 68 (59,1) 19 (55,9)  

Utdanning    <0,134d 

 ≤12 år   100 (66,2) 72 (62,6) 26 (76,5)  

 >12 år 51 (33,8) 43 (37,4) 8 (32,5)  

Arbeidsstatus    <0,001d 

 I arbeid/pensjonert 107 (70,9) 94 (81,7) 13 (38,2)  

 Ikke i arbeid 41 (27,2) 20 (17,5) 19 (55,9)  

 Missing 3 (2,0) 1 (0,9) 2 (5,9)  

Sivilstatus    <0,399d 

 Samboende 110 (72,8) 83 (72,2) 27 (79,4)  

 Bor alene 41 (27,2) 32 (27,8) 7 (20,6)  
a CES-D<16 ikke symptomer på depresjon, b CES-D≥16 symptomer på depresjon, c Mann-Whitney U – test, d Pearson Chi-square test 
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Tabell 2. Kliniske karakteristika, behandlingsvariabler og livsstilsvariabler  

Variabel Total  

(n=151) 

CES-D<16a 

(n=115) 

CES-D≥16b  

(n=34) 

p-verdi 

Kliniske karakteristika        

 Median 

(min-max) 

Median 

(min-max) 

Median 

(min-max) 

 

HbA1c (%) 7,7 (5,6-

13,0) 

7,9 (7,1-

12,4) 

8,0 (7,1-

10,5) 
<0,610a 

Diabetes varighet (år) 9,0 (1-36) 8,0 (1-36) 10,0 (1-25) <0,607a 

Vekt (kg)  91,7 (58-

188) 

92,0 (58-

188) 

90,0 (62-

133) 
<0,843c 

 Missing, n (%) 19 (12,6) 12 (10,4) 7 (20,6)  

Systolisk BT (mm Hg) 134,0 (100-

182) 

135,0 (100-

182) 

128,0 (100-

155) 
<0,061c 

 Missing, n (%) 31 (20,5) 22 (19,1) 9 (26,5) 

BMI (kg/m2) 30,9 (19,9-

52,6) 

31,0 (19,9-

52,6) 

31,0 (25,8-

42,5) 
<0,437c 

 Missing, n (%) 22 (14,6) 15 (13,0) 7 (20,6)  

 n (%) n (%) n (%)  

Komorbiditet    <0,052d 

 0 24 (15,9) 21 (18,3) 2 (5,9)  

 1-2 97 (64,2) 75 (65,2) 21 (61,8)  

 >3 30 (19,9) 19 (16,5) 11 (32,4)  

Hypoglykemi    <0,032d 

 Ja 69 (47,3) 48 (42,5) 21 (63,6) 

 Nei 77 (52,7) 65 (57,5) 12 (36,4) 

Behandlingsvariabler n (%) n (%) n (%)  

Glukosesenkende medikasjon    <0,544d 

 Tar ikke 9 (6,0) 8 (7,8) 1 (3,7)  

 Kun per os  63 (41,7) 46 (45,1) 16 (59,3)  

 Kun injeksjoner 19 (12,6) 15 (14,7) 4 (14,8)  

 Kombinasjon 40 (26,5) 33 (32,4) 6 (22,2) 

 Missing 20 (13,2)    

Egenmåling av blodsukker    <0,880d 

 Ja 142 (94,0) 109 (94,8) 32 (94,1)  

 Nei 9 (6,0) 6 (5,2) 2 (5,9)  

Livsstilsvariabler n (%) n (%) n (%)  

Fysisk aktivitet    <0,167d 

 Inaktiv 98 (64,9) 72 (63,7) 26 (76,5)  

 Aktiv  51 (33,8) 41 (36,3) 8 (23,5) 

 Missing 2 (1,3) 2 (1,7)   

Røyker    <0,180d 

 Ja 24 (16,1) 16 (13,9) 8 (23,5) 

 Nei 125 (83,9) 99 (86,1) 26 (76,5)  

a CES-D<16 ikke symptomer på depresjon, b CES-D≥16 symptomer på depresjon, c Mann-Whitney U – test, d Pearson Chi-square   
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Tabell 3: Domener for egenbehandling (heiQ), median (min-max) 

 Variabel Total  

(n=151) 

CES-D<16 

(n=115) 

CES-D≥16  

(n=34) 

p-verdi a 

Positivt og aktivt 

engasjement i livet 

3,2 (1,0-4,0) 3,2 (1,6-4,0) 3,0 (1,0-4,0) <0,001 

Helserettet atferd 2,7 (1,0-4,0) 2,75 (1,0-4,0) 2,5 (1,0-4,0) <0,005 

Tilegning av 

ferdigheter og 

teknikker 

3,0 (1,75-4,0) 3,0 (1,8-4,0) 2,6 (1,8-3,5) <0,012 

Konstruktive 

holdninger og 

tilnærmingsmåter 

3,0 (1,8-4,0) 3,2 (2,0-4,0) 2,8 (1,8-4,0) <0,001 

Egenovervåkning og 

innsikt 

3,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,3-4,0) 3,0 (2,0-3,7) <0,343 

Orientering i 

helsetjenesten 

3,1 (1,4-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (1,4-4,0) <0,106 

Sosial integrasjon og 

støtte 

3,0 (1,2-4,0) 3,0 (1,4-4,0) 2,6 (1,2-4,0) <0,001 

Emosjonelt velvære 3,0 (1,0-4,0) 3,2 (1,7-4,0) 2,2 (1,0-3,8) <0,001 

a Mann-Whitney U – test 
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Tabell 4: Ujustert og justert OR for depressive symptomer med CES-D som avhengig 

variabel 

Gruppe Ujustert B 95% KI p-

verdi 

Justert 

B 

95% KI p-verdi 

Alder (år)a 0,973 0,942-

1,004 

<0,091 0,964 0,930-

0,999 

<0,042 

Hypoglykemi b 2,370 1,063-

5,281 

<0,035 2,652 1,161-

6,060 

<0,021 

Arbeidsstatus b 6,869 2,922-

16,148 

<0,001 8,037 3,202-

20,170 

<0,001 

Konstruktive 

holdninger og 

tilnærmingsmåter 

(heiQ)b 

0,062 0,19-

0,211 

<0,001 0,058 0,017-

0,204 

<0,001 

Ferdigheter og 

teknikker (heiQ)b 

0,203 0,068-

0,604 

<0,004 0,195 0,065-

0,580 

<0,001 

Sosial integrasjon og 

støtte (heiQ)b 

0,234 0,107-

0,511 

<0,001 0,248 0,116-

0,532 

<0,001 

a Justert for kjønn og hypoglykemi, b Justert for alder og kjønn 
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Vedlegg 3: Senter for epidemiologiske studiers depresjonsskala (CES-D). 
 

Senter for epidemiologiske studiers depresjonsskala 

(Norwegian version of CES-D, NIMH) 

Nedenfor er det en liste med måter du kan ha følt deg eller oppført deg på. Vennligst si meg hvor ofte du 
har følt deg slik i løpet av den siste uka. 

 

 
I løpet av siste uke 

 

 

Sjelden eller 
aldri (mindre 

enn  
1 dag ) 

 

En del eller litt 
av tiden  

(1-2 dager) 
 

En moderat 
del av tiden 
eller ganske 

ofte  
(3-4 dager) 

 

Mesteparten 
av eller hele 

tiden (5-7 
dager) 

  

1. Jeg ble plaget av ting som 
vanligvis ikke plager meg. 

 

     

2. Jeg hadde ikke lyst til å spise; jeg 
hadde dårlig appetitt 
 

     

3. Jeg følte at jeg ikke klarte å slutte 
å føle meg nedfor, selv med hjelp 
fra familie eller venner. 
 

     

4. Jeg følte at jeg var like verdifull 
som andre folk. 
 

     

5. Jeg hadde vansker med å 
konsentrere meg om det jeg holdt 
på med. 
 

     

6. Jeg følte meg deprimert. 
 

     

7. Jeg følte at alt jeg gjorde var en 
anstrengelse. 
 

     

8. Jeg følte meg optimistisk når det 
gjaldt fremtiden. 
 

     

9. Jeg tenkte at livet mitt hadde vært 
mislykket. 
 

     

10. Jeg følte meg redd. 
 

     

11. Søvnen min var urolig. 
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12. Jeg var glad og lykkelig. 
 

     

13. Jeg snakket mindre enn vanlig. 
 

     

14. Jeg følte meg ensom. 
 

     

15. Folk var uvennlige. 
 

     

16. Jeg gledet meg over livet. 
 

     

17. Jeg hadde gråteanfall. 
 

     

18. Jeg følte meg trist. 
 

     

19. Jeg følte at folk mislikte meg. 
 

     

20. Jeg kunne ikke “komme i gang”. 
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