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Tittel:

Forebygging av depresjon hos pasienter med diabetes mellitus type 2

Problemstilling

«Hvordan kan sykepleieren bidra til 4 forebygge utvikling av depresjon hos voksne pasienter

med nydiagnostisert diabetes type 2?7»

Teoretisk perspektiv

For a belyse problemstillingen presenteres fagkunnskap om diabetes mellitus type 2,
depresjon og sammenhengen mellom disse. Teori knyttet til sykepleierens funksjonsomrader,
relasjonsbygging og kommunikasjon, motiverende intervju og empowerment og mestring
inkluderes ogsa. Avslutningsvis presenteres viktigheten av parerendeinvolvering, samt

relevante etiske og juridiske rammer for sykepleieutevelsen.

Metode

Litteraturstudien baserer seg péd data innhentet fra fagbeker, fagartikler, anerkjente
nettressurser og kvalitative- og kvantitative forskningsartikler. Totalt anvendes seks ulike
forskningsartikler hentet fra Cinahl, PubMed og Google Scholar. Den utvalgte litteraturen

belyser aktuelle teoretiske perspektiver som ligger til grunn for dreftingen.

Drofting
I henhold til funnene i litteraturen dreftes tidlig identifisering av symptomer pa depresjon,

empowerment og mestring, livsstilsendring og sosial stette opp mot problemstillingen.
Motiverende intervju inkluderes i dreftingen, ettersom metoden har vist seg a vere

hensiktsmessig for livsstilsendring.

Konklusjon
For a forebygge komorbid diabetes type 2 og depresjon finnes det en rekke tiltak

sykepleieren kan iverksette, der en god relasjon og god kommunikasjon star sentralt.
Sykepleieren ber legge til rette for tidlig identifisering av symptomer pa depresjon, noe en

god relasjon til pasienten og bruk av kartleggingsverktoyet PHQ-9 vil kunne bidra til. Videre




bar sykepleieren korrigere pasientens kunnskapsmangler, stimulere til brukermedvirkning og
introdusere problemorienterte mestringsstrategier, for & fremme empowerment og mestring,
og dermed forebygge depresjonsutvikling. Fremming av livsstilsendring er et annet egnet
tiltak, ettersom livsstilsendringer og vekttap vil kunne ha en signifikant
depresjonsforebyggende effekt. Det vil imidlertid vere vanskelig & endre livsstil, samt takle
sykdommens krav til egenomsorg alene. Sosial stette fra sykepleieren og parerende vil derfor

vare en grunnpilar i det depresjonsforebyggende arbeidet.

(Totalt antall ord: 273)
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1 Innledning

Oppgaven tar for seg temaet forebygging av depresjon hos pasienter med diabetes type 2. [
dette kapittelet presenteres relevant informasjon som belyser temaets aktualitet. Basert pd fag-
og forskningslitteratur er det utformet en problemstilling. Deretter presenteres

begrepsavklaring, oppgavens malgruppe og kontekst, avgrensninger, formal og disposisjon.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Depresjon er en av de vanligste psykiske lidelsene i verden, og Folkehelseinstituttet (2015)
anslar at mellom 6-12% av den norske befolkningen til enhver tid lider av depresjon. Lidelsen
er i folge World Health Organization [WHO] (2017) rangert som den sterste bidragsyteren til
ikke-dedelig helsemessig tap, ettersom depresjon assosieres med manglende evne til
livsutfoldelse og egenomsorg. Diabetespasienter har fordoblet risiko for & utvikle depresjon,
og ca. 24% vil utvikle lidelsen i lopet av livet (Nouwen et al., 2010). En &rsaksfaktor er de
omfattende endringene i dagliglivet den enkelte ma tilpasse seg til etter diagnostisering
(Gillibrand & Holdich, 2010). Diagnosen krever en livslang overholdelse av en sunn diett,
fysisk aktivitet, medisinering og blodglukoseoverviking (Karlsen, Oftedal & Bru, 2011). For
a kunne leve godt med sykdommen ma pasienten integrere de utfordrende
egenomsorgsaktivitetene inn i sin hverdag, samt laere seg 4 takle potensialet for at
komplikasjoner kan oppsta. I lys av denne komplekse og ofte krevende rekken med
retningslinjer kan mange diabetespasienter bli folelsesmessig overveldet, frustrerte og
motlese. Slike reaksjoner disponerer for redusert livskvalitet, diabetesrelatert stress og

depresjonsutvikling (Karlsen et al., 2011; Timar et al., 2016).

En kombinasjon av diabetes type 2 og depresjon kan forverre sykdomsforlepet dramatisk,
ettersom komorbid diabetes og depresjon er forbundet med darlig glykemisk kontroll og
problemer knyttet til egenomsorg. Mangel pa slik kontroll bidrar til utvikling av
senkomplikasjoner ved diabetes, som igjen kan forverre de psykiske plagene og medvirke til
at pasienten havner i en ond sirkel (Mertig, 2012, 5.232). Det er derfor viktig & forebygge
denne kaskadereaksjonen, noe sykepleieren kan bidra til gjennom sitt forebyggende arbeid i
en frisklivssentral (Kristoffersen, 2016; Nortvedt & Grenseth, 2016). Dette er etter

samhandlingsreformens intensjon, da forebyggende arbeid i kommunen skal utgjere en av



grunnpilarene i en fremtidsrettet og baerekraftig helse- og omsorgstjeneste (St.meld. nr. 47,
2008-2009, s.80).

Jeg har valgt & skrive om dette temaet da psykisk helse er et fagfelt som interesserer meg, og
da jeg gjennom praksis har opplevd at temaet ofte blir nedprioritert. Dette er uheldig da
menneskets fysiske og psykiske helse er knyttet tett sammen og gjensidig pavirker hverandre
(Ruusunen et al., 2012). A forebygge sykdom er bedre enn & behandle sykdom, og jeg ensker
derfor & tilegne meg kunnskap om hvordan jeg som fremtidig sykepleier kan forebygge
depresjon hos diabetespasienter, for dermed & bidra til et bedre sykdomsforlep for disse

pasientene (Klette, Evju, Kasen, & Bondas, 2014).

1.2 Problemstilling
Med bakgrunn i fag- og forskningslitteratur er folgende problemstilling utarbeidet;

«Hvordan kan sykepleieren bidra til d forebygge utvikling av depresjon hos voksne pasienter

med nydiagnostisert diabetes type 27 »

1.3 Begrepsavklaring

Pasient
En pasient blir etter Pasient-og brukerrettighetsloven (1999) §1-3 definert som: «en person
som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som

helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp 1 det enkelte tilfelle».

Livsstil

Livsstil betegner en persons levevaner. Levevaner knyttet til faktorer som blant annet
kosthold og fysisk aktivitet er av stor betydning for den enkeltes helse. Bade risikofaktorer og
beskyttelsesfaktorer knyttes til livsstilen den enkelte innehar, og er av betydning for om den

enkelte bevarer god helse eller utvikler sykdom (Kristoffersen, 2016a).

Diabetesrelatert stress

Diabetesrelatert stress forstds som en emosjonell reaksjon som oppstar nar pasienten ma
héndtere de utfordrende behandlingskravene som diabetessykdommen medferer (Karlsen et
al., 2011).



1.4 Mailgruppe og kontekst

Malgruppen i denne oppgaven er pasienter diagnostisert med diabetes mellitus type 2.
Oppgaven vil ta utgangspunkt i voksne pasienter mellom 40-65 ar, da denne aldersgruppen
har stor helsegevinst sett i forhold til forventet antall levear de har foran seg. Malgruppens
nedre aldersgrense vil vare 40 ar, ettersom sykdommen oftest rammer mennesker i denne
aldersgruppen og eldre (Jenssen, 2011). En gvre aldersgrense pa 65 ar er satt, da oppgaven vil
ta for seg en malgruppe uten mange aldersrelaterte lidelser, med bakgrunn i at slike lidelser i
seg selv kan disponere for depresjon og dermed komplisere oppgaven (Gillibrand & Holdich,
2010; Ranhoff, 2014).

Oppgaven vil basere seg pa en pasientgruppe med nydiagnostisert diabetes type 2, da
forebygging av depresjon er viktig pa et tidlig stadium (Pols et al., 2017). Oppgaven vil videre
ekskludere pasienter med tidligere psykiske lidelser, slik at forveksling mellom nyoppstétt
depresjon og tilbakevendende depresjon unngés. Det vil ikke legges vekt pa et bestemt kjonn,
selv om det viser seg at kvinnelige diabetespasienter er mer disponert for depresjonsutvikling,

ettersom forebygging er viktig for begge kjonn (Norsk legemiddelhdndbok, 2015).

Kontekst for oppgaven vil finne sted i en frisklivssentral, som er en helsefremmende og
forebyggende kommunal helsetjeneste. Her moter sykepleieren nydiagnostiserte
diabetespasienter med behov for veiledning, undervisning og oppfelging (Helsedirektoratet,
2016a). I folge samhandlingsreformen skal befolkningen i ekende grad fa tilbud om
helsetjenester naer hjemmet, da dette bade er kostnadseffektivt og hensiktsmessig for
pasientene (St.meld. nr. 47, 2008-2009, 5.27).

1.5 Avgrensning:

Diabetes type 2 er en sykdom som ofte krever tverrfaglig oppfelging, og den samlede
oppfelgingen fra helsepersonell vil ha stor betydning for pasientens opplevelse av et stottende
og velfungerende helsevesen (Haugstvedt, 2011; Helsedirektoratet, 2018). P4 grunn av
oppgavens omfang vil likevel ikke tverrfaglig samarbeid rettes stor oppmerksomhet, da

sykepleierens selvstendige forebyggende arbeid vil vaere hovedfokus.

Forebygging av depresjon blant diabetespasienter er et komplekst tema og dekkes ikke
utelukkende av sykepleierens forebyggende funksjon (Johansson, Osterberg, Leksell &

Berglund, 2018). Sykepleierens helsefremmende-, undervisende- og veiledende- funksjon



inkluderes derfor ogsé i oppgaven, da funksjonene, i folge de benyttede forskningsresultatene,

er avgjorende for vellykket depresjonsforebygging blant pasientgruppen.

I frisklivssentralen kan oppfelgingen foregd bade som individuelle helsesamtaler og i grupper
(Helsedirektoratet, 2016a). Karlsen (2011) skriver at sykepleieren, gjennom individuelle
helsesamtaler, far mulighet til & se den enkelte som individ og skape en trygg ramme som
muliggjer samtaler om vanskelige tema. Pasientoppfelgingen vil derfor avgrenses til

individuelle helsesamtaler.

Det finnes en rekke verktoy som kan brukes til & screene diabetespasienter for symptomer pa
depresjon og opplevelse av utfordringer og stress knyttet til sykdommen. Som folge av
oppgavens ordbegrensning vil kun screeningverktayet The Patient Health Questionnaire 9
[PHQ-9] legges frem. PHQ-9 er et av hovedmomentene i en av de utvalgte
forskningsartiklene benyttet i oppgaven, og anses i folge Janssen et al. (2016) og Acee (2010)
som anerkjent (Pols et al., 2017).

1.6 Oppgavens formal

Som det fremgér i avsnitt 1.1 er depresjon en utbredt lidelse blant pasienter med diabetes type
2. Dette er allikevel ikke et tema som rettes stor oppmerksomhet i praksis. I trdd med
problemstillingen er oppgavens formal & innhente relevant og gyldig fag- og
forskningslitteratur som kan belyse tematikken, og dermed bidra til & heve kompetansen

innenfor omradet.

1.7 Oppgavens disposisjon

Oppgaven innledes med en teoretisk kunnskapsdel, hvor oppgavens teoretiske rammeverk
presenteres. Videre blir oppgavens metode beskrevet, hvor sgkehistorikk og kildekritikk av
utvalgt litteratur inkluderes. Deretter presenteres en artikkelmatrise med relevant
forskningslitteratur, som benyttes for & besvare problemstillingen. I dreftingsdelen ses
problemstillingen i lys av det teoretiske rammeverket og utvalgt forskningslitteratur.

Avslutningsvis forsekes det a besvare problemstillingen.



2 Teoretisk kunnskapsgrunnlag

Det teoretiske kunnskapsgrunnlaget skal bidra til & gi et innblikk i1 de aspektene som

problemstillingen omfatter. I dette kapittelet presenteres fagkunnskap om pasientgruppen og
sykepleierens funksjonsomrader, samt faktorer som er av betydning for pasientkontakten og
pasientgruppens evne til egenomsorg. I tillegg omtales relevante juridiske og etiske rammer

for sykepleieutovelsen.

2.1 Diabetes mellitus type 2

Diabetes mellitus type 2 er en kronisk sykdom (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013).
Kronisk sykdom er en irreversibel konstant tilstand, som virker inn pa hele mennesket og dets
omgivelser. A leve med en kronisk sykdom krever evne til egenomsorg for & forebygge videre
funksjonssvikt (Curtin og Lubkin, referert i Rokne, 2011). Diabetespasienter lider av
hyperglykemi, grunnet en kombinasjon av manglende insulinproduksjon i pankreas og
samtidig insulinresistens i muskel-, lever- og fettceller (Jenssen, 2011; Matthews, 2007).
Insulinproduksjonen og insulinresponsen blir dermed lavere enn kroppens behov, og
pasientens blodglukoseniva stiger til unormalt hgye verdier. Dette resulterer over tid i
symptomer som slapphet, torste og hyppig urinlating, men da sykdommen ofte er
symptomfattig i tidlig fase kan diagnosen forst komme etter 10-12 ar (Jenssen, 2011).
Foretrukket diagnostikum er i folge Helsedirektoratet (2018) blodpreven HbAlc > 6,5

mmol/L.

I den vestlige verden er forekomsten av diabetes type 2 i dag ekende, og tallet pd
diabetespasienter har firedoblet seg de siste 30 d&rene (WHO, 2018a). Qkningen har
sammenheng med bade arv og livsstil, med ekende forekomst av overvekt og inaktivitet.
Sykdommen debuterer oftest i 40-ars alderen, og forekomsten gker med alderen (Jenssen,
2011).

2.1.1 Behandling

Behandlingsmalene for pasienter med diabetes type 2 er & forebygge eller forsinke utviklingen
av senkomplikasjoner, og samtidig minimere manifestasjoner pa hyper- eller hypoglykemi
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Grunnsteinen i behandlingen er tilrettelegging av

livsstil, gijennom hovedsakelig kosthold og fysisk aktivitet, da dette bidrar til & holde



blodglukosen under kontroll, samt fremmer vekttap (Jenssen, 2011). Omtrentlig 80% av alle
pasienter med diabetes type 2 har et overvektsproblem, og vektnedgang vil ha en betydelig
medisinsk og psykologisk effekt (Haugstvedt, 2011, 5.299; Ruusunen et al., 2012).

Kosthold er hovedarsaken til de daglige blodsukkervariasjonene, og diabetespasientene ber
derfor ha et bevisst forhold til méaltidenes sammensetning for 4 unnga store
blodsukkersvingninger (Jenssen, 2011). Diabetikere kan stort sett ha det samme kostholdet
som for, men ber tilstrebe & folge Helsedirektoratets kostrad. Dette innebzrer inntak av
rikelig med grennsaker, fullkornsprodukter, magre meieriprodukter og begrensede mengder

salt og sukker (Helsedirektoratet, 2018).

Regelmessig fysisk aktivitet vil kunne forsinke sykdomsutviklingen ved & bedre
insulinfelsomheten i muskulaturen og dermed medfere bedre glykemisk kontroll.
Helsedirektoratet (2018) anbefaler derfor 150 minutter med moderat til hoy intensitet hver

uke.

Dersom livsstilsendringer i seg selv ikke er tilstrekkelig for & holde blodsukkernivaet pa et
akseptabelt nivd ma perorale antidiabetiske legemidler legges til behandlingen (Jenssen,
2011).

2.1.2 Senkomplikasjoner

To av tre pasienter med diabetes vil utvikle senkomplikasjoner i lgpet av livet, noe som
skyldes den langvarige hyperglykemiens skade pé blodkar i ulike organer (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013; Jenssen, 2011). Forsinket diagnostisering og manglende
blodsukkerregulering eker risikoen for at komplikasjoner oppstdr. Komplikasjonene deles inn
1 mikrovaskulere og makrovaskulare, utfra hvilke blodarer som affiseres. Pasienter med
langvarig hey blodglukose disponeres spesielt for mikrovaskulare komplikasjoner. Disse
omfatter nefropati, retinopati og nevropati, og kan over tid medfere nyresvikt, blindhet og

nedsatt folelse og smerter i ekstremitetene (Jenssen, 2011).

De makrovaskulare komplikasjonene skyldes hovedsakelig aterosklerose i hjerte- eller
hjernekar, noe som eker risikoen for iskemisk hjertesykdom, hjerteinfarkt og hjerneslag
(Mertig, 2012, s.115-117). WHO (2018b) angir derfor diabetes som den 7. ledende

dedsarsaken i verden. Ogsé arteriene i underekstremitetene rammes av de aterosklerotiske



forandringene, noe som kan resultere i diabetiske fotsar og gangren, med péafelgende behov

for amputasjon (Jenssen, 2011).

2.2 Depresjon og symptomer pa depresjon hos voksne

Begrepet «depresjon» stammer fra latin og betyr «nedtrykking». Depresjon er en sterk,
langvarig opplevelse av senket stemningsleie, og gjerne en sterk skyldfelelse for virkelige
eller innbilte forssmmelser (Hakonsen, 2014, s.254-255). Depresjon varierer bade i styrke og
varighet, fra mild, forbigdende depresjon til alvorlig, langvarig depresjon med selvmordsfare
(Helsedirektoratet, 2016b). Prevalensen av symptomer pa depresjon er svart stor i samfunnet
og det er anslétt at hver femte person vil oppleve depresjon en gang i lapet av livet
(Hummelvoll, 2016, s.193). Alle arsakene knyttet til depresjonsutvikling er ikke kjent, men
lidelsen utvikles ofte hos mennesker som opplever vanskelige livssituasjoner
(Folkehelseinstituttet, 2015; Hakonsen, 2014, s.255). Arv og kjeonn spiller ogsa inn, og
kvinner har 70% storre sannsynlighet for & bli deprimerte enn menn (Mertig, 2012, s.234;
Norsk legemiddelhdndbok, 2015).

Depresjon er en individuell opplevelse, men forer som regel med seg bade fysiske og
psykiske symptomer (Skérderud, Haugsgjerd & Sténicke, 2016, s.338) De mest fremtredende
symptomene er senket stemningsleie, nedtrykthet, mangel pa glede og interesse for andre
mennesker og hverdagslige gjeremal, og en folelse av utmattelse. Disse symptomene kalles
grunnsymptomer (Norsk legemiddelhdndbok, 2015). For & fi diagnosen ma minst to av
grunnsymptomene vere til stede og plagene mé ha vedvart minst to uker (Norsk
legemiddelhandbok, 2015).

Fysisk aktivitet reduserer risikoen for depresjonsutvikling (Helsedirektoratet, 2010; Ruusunen
et al., 2012). Fysisk aktivitet bidrar blant annet til gkt velvare, mestringsfolelse og selvtillit,
okt energiniva og en bedre fysisk helse, og disse effektene vil samlet sett virke

depresjonsforebyggende (Helsedirektoratet, 2010; Sagen, 2011).

2.2.1 Livskvalitet og depresjon
Livskvalitet handler om den enkeltes opplevelse av & ha et godt liv. Hoy opplevelse av
livskvalitet tilsier at den enkelte er forngyd med sin livssituasjon (Rokne, 2011; Timar et al.,

2016). Lav opplevelse av livskvalitet er i stor grad assosiert med depresjonsutvikling,



ettersom kvaliteten av livet oppleves utilfredsstillende (Zurita-Cruz et al., 2018). Livskvalitet
er et sentralt begrep i forbindelse med kronisk sykdom, da hele pasientens livssituasjon
rammes (Rokne, 2011).

2.3 Sammenhengen mellom diabetes og depresjon.

Diabetes type 2 fordobler risikoen for & utvikle depresjon, og den store DAWN2-studien viser
at s mange som 46,2% av diabetespasienter opplever at sykdommen har en negativ
innvirkning pa deres psykiske helse (Mertig, 2012, s.232-235; Nicolucci et al., 2013).
Diabetes type 2 vil pd en omfattende méte gripe inn i de fleste aspektene av hverdagen.
Livsstilsendringer knyttet til blant annet kosthold, fysisk aktivitet og blodsukkermonitorering
kommer ofte bratt pa pasienten, som allerede pa diagnosetidspunktet blir anmodet til & endre
levevaner. Livsstilsendringene kan fore til en opplevelse av tap, da pasienten mister mye av
friheten og levesettet han eller hun tidligere har hatt (Brown, Skinner & Barnard, 2007).
Vissheten om at pasientens egne levevaner er en viktig arsak til sykdommen kan lett gi en
folelse av skyld og skam. Store behandlingsmessige krav, mangel pa kunnskap og frykt for
senkomplikasjoner vil ogsé spille inn og fere til utvikling av diabetesrelatert stress, med
pafelgende symptomer pa depresjon (Fisher, Glasgow & Strycker, 2010; Gardsten et al.,
2018; Haugstvedt, 2011, s.300-302). Den samlede sykdomsbyrden vil for mange oppleves
svert belastende, og vil uten tilstrekkelig oppfelging og sosial stette disponere for

depresjonsutvikling (Brown et al., 2007).

I midtlivsfasen forventes det at den enkelte viser stor arbeidskapasitet. I mange tilfeller vil
vedkommende ikke lengre klare & opprettholde de daglige forpliktelsene knyttet til jobb og
privatliv, og i enda mindre grad oppfelging knyttet til den nydiagnostiserte
diabetessykdommen (Haugstvedt, 2011, s.301-303). Selv lave nivéer av depresjon kan ha en
sveert negativ effekt pd pasientens evne til egenomsorg (Mertig, 2012, s.233). Den manglende
evnen til 4 folge behandlingsregimet vil i seg selv kunne medfere en ytterligere folelse av
mislykkethet og hépleshet og lede pasienten inn i en ond sirkel hvor diabetessykdommen og

psykiske vansker gjensidig pavirker hverandre i negativ retning (Haugstvedt, 2011, s.301).

2.3.1 Kartlegging av symptomer pa depresjon hos diabetespasienter
Screeningverktoyet PHQ-9 er i folge Janssen et al. (2016) og Pols et al. (2017) et egnet
hjelpemiddel til 4 fange opp symptomer pd depresjon hos diabetespasienter (vedlegg 1).



PHQ-9 bestér av ni problemomrader, der pasienten oppgir hvor ofte han eller hun har opplevd
ett eller flere av de opplistede problemene i lopet av de siste to ukene. Hvert ledd i
sporreskjemaet har en alvorlighetsgrad som strekker seg fra 0-3, der O tilsier at pasienten ikke
har opplevd problemet i det hele tatt, mens 3 tilsier at pasienten plages av problemet nesten
daglig. Mulig rekkevidde for poengsum er 0-27, hvor heyere score indikerer hoyere grad av
depresjon (Acee, 2010).

2.4 Sykepleierens funksjon

En sykepleier innehar totalt atte funksjoner og ansvarsomrader. Disse omfatter;
helsefremming, forebygging, behandling, lindring, rehabilitering, undervisning og veiledning,
administrasjon og fagutvikling og kvalitetssikring og forskning (Kristoffersen, Nortvedt,
Skaug & Grimsbg, 2016). For 4 forebygge depresjon hos diabetespasienter i en
frisklivssentral er sykepleierens forebyggende-, helsefremmende- og undervisende- og

veiledende funksjon relevante (Helsedirektoratet, 2016a).

Sykepleierens helsefremmende- og forebyggende funksjon favner sykepleie for & fremme
helse og forebygge sykdom til friske, syke og personer som er spesielt utsatt for helsesvikt
(Nortvedt & Grenseth, 2016). Den helsefremmende funksjonen innebzrer & sette en person i
stand til & {4 okt kontroll over og mulighet til 4 forbedre sin helse gjennom a styrke pasientens
egne ressurser. Den forebyggende funksjonen handler pa sin side om a redusere
sykdomsfremkallende og skadelige faktorer hos den enkelte, og deles inn i primeer-,
sekundeer- og tertizrforebyggende tiltak. Tertierforebyggende tiltak har som hensikt & hindre
at helseproblemer oppstar hos mennesker med kroniske sykdommer, og vil vare relevante for

a forebygge depresjonsutvikling hos diabetespasienter (Kristoffersen et al., 2016).

Den undervisende- og veiledende funksjon handler om a bidra til leering, utvikling og
mestring, og rettes mot pasienter, parerende, medarbeidere og studenter. Hovedmalet er a
hjelpe pasienten til & forstd og mestre sin sykdom, samt & fremme den enkeltes trygghet
(Nortvedt & Grenseth, 2016). Alle nydiagnostiserte diabetespasienter har rett til oppleering,
og pasienten skal gjennom det samlede undervisnings- og veiledningstilbudet tilegne seg
kunnskaper i henhold til nasjonale retningslinjer for diabetes. Dette omfatter kunnskap om
behandling, egenomsorg og sosiale rettigheter (Helsedirektoratet, 2018). I folge Johansson et
al. (2018) kan sykepleieren fremme kunnskapstilegnelse ved & ha en taktfull og utfordrende



tilnaerming til pasienten, samt stotte oppom brukermedvirkning. I en frisklivssentral rettes
undervisningstilbudet forst og fremst mot livsstilsendring og mestring av belastninger
(Helsedirektoratet, 2016a).

2.5 Relasjon og kommunikasjon

Begrepet relasjon brukes i dagligtalen om forhold, kontakt eller forbindelse mellom
mennesker (Eide & Eide, 2017, 5.17-22). A skape en god relasjon er grunnleggende for et
hvert forhold mellom sykepleieren og pasienten, og er i folge Goetz et al. (2012) avgjerende
for pasientens evne til egenomsorg, samt opplevelse av livskvalitet. I studien til Pols et al.
(2017) ble relasjonen til sykepleieren av mange beskrevet som det viktigste elementet i
oppfelgingen. God oppfelging forutsetter derfor at sykepleieren etablerer en naer relasjon til
pasienten (Gillibrand & Holdich, 2010). For a oppné kontakt er det forst og fremst viktig at
sykepleieren skaper en trygg atmosfaere som fremmer god kommunikasjon. Den enkelte skal
vare 1 fokus, og en personsentrert tilnerming er viktig for at pasienten skal fole seg sett og
hert. Gjennom empati, respekt, aksept og genuinitet kan sykepleieren fremme denne

tilnermingen og oppnd pasientkontakt (Brown et al., 2007).

Kommunikasjon defineres som utveksling av meningsfylte tegn og signaler mellom to eller
flere parter. Gode kommunikasjonsteknikker er et middel for & forsta den enkelte som individ
og til & yte bedre omsorg (Eide & Eide, 2017, s.17-22). Nér sykepleieren skal hjelpe en
diabetespasient til & snakke om vanskeligheter er det viktig & strukturere spersmél pd en méte
som forhindrer lukkede svar. Apne spersmal legger opp til at pasienten kan lede samtalen dit
han eller hun ensker. Kommunikasjonsteknikker som aktiv lytting, parafrasering, speiling og
oppsummering kan benyttes for & gi den enkelte innsikt i egne tanker og folelser (Brown et
al., 2007). Sykepleierens nonverbale kommunikasjon vil pa sin side vere avgjerende for

utviklingen av kontakt og trygghet i relasjon til pasienten (Eide & Eide, 2017, s.135).

2.6 Motiverende intervju

Motiverende intervju er en metode som egner seg spesielt godt for samtaler som omhandler
endring, motivasjon og mestring. Sykepleierens hovedmal er a gke brukerens bevissthet om
egen situasjon og motivasjon til & endre atferd, pa egne premisser (Helsedirektoratet, 2017).

Inkludering av metodens prinsipper i samtaler med diabetespasienter vil vare spesielt aktuelt,
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da en sunn livsstil og vektreduksjon i felge Timar et al. (2016) og Ruusunen et al. (2012) vil

redusere risikoen for depresjonsutvikling blant pasientgruppen.

Motivasjon er vesentlig for at en diabetespasient skal endre livsstil permanent, og beskrives
som «en holdningsmessig predisposisjon for kunnskapstilegnelse og handling» (Karlsen,
2011, 5.219-220). Motivasjon kan deles inn i «ytre motivasjon», som kommer fra en kilde
utenfor personen selv, og «indre motivasjon», som kommer innenfra (Hestvold, 2018;
Kristoffersen, 2016b). Sykepleierens oppgave i motiverende intervju er a fremme pasientens
motivasjon gjennom & strukturere samtalen, samt hjelpe pasienten til 4 identifisere og belyse
viktige tema som dukker opp underveis (Barth, Bortveit & Prescott, 2014, s.14-17).
Kommunikasjonsteknikkene nevnt i avsnitt 2.5 vil veere til hjelp for & stimulere til
«endringssnakk», som er selvmotiverende ytringer som omhandler ensker eller grunner til &
gjore endring (Barth et al., 2014, s.111; Helsedirektoratet, 2017). Det er viktig at sykepleieren
bidrar til 4 styrke disse endringstankene, da pasienten ofte vil vare ambivalent til &
livsstilsendring, og ytre «motstandstanker» (Barth et al., 2014, s.111). I mete med
motstandstankene ber sykepleieren «rulle med motstanden», for & redusere disse. Dette tilsier

at sykepleieren er stottende, reflekterende og bekreftende (Helsedirektoratet, 2017).

Konkrete personlige mal vil vere til hjelp nar pasienten skal endre atferd. Sykepleieren kan 1
samarbeid med pasienten sorge for at disse er 1 trdd med SMART-prinsippet: spesifikke,

madlbare, akseptable, realistiske og tidsbestemte (Helsedirektoratet, 2017).

2.7 Empowerment og mestring

Manglende opplevelse av empowerment og mestring er risikofaktorer for depresjonsutvikling
blant diabetespasienter (Mertig, 2012, s.240). WHO (1998) definerer empowerment som «en
prosess der mennesker oppndr sterre kontroll over beslutninger og handlinger som bererer
deres helse». For & oppleve empowerment, behever diabetespasieter i folge Brown et al.
(2007) kunnskap om sykdommen og aktuelle ferdigheter, samt innsikt i seg selv og egne

mestringsstrategier.

Mestring defineres ved kronisk sykdom som «beslutninger og handlinger som pasienter med
kronisk sykdom foretar, som innvirker pd deres helse» (Kristoffersen, 2016b, s.355). Lazarus
& Folkman (1984, s.150-153) skiller hovedsakelig mellom to hovedtyper mestringsstrategier.

Den forste hovedstrategien kalles problemorientert mestring. Denne tilnermingen omfavner
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ulike aktive strategier for & lase et problem eller hanskes med en utfordrende situasjon, og vil

1 folge studien til Johansson et al. (2018) vere en grunnstein for et godt liv med diabetes.

Den andre hovedstrategien for mestring kalles emosjonsfokusert mestring, og tar sikte pé a
dempe den enkeltes folelsesmessige reaksjon i mete med en ubehagelig situasjon, ved & endre
situasjonens meningsinnhold (Lazarus & Folkman, 1984, s.150-153). Dette ved & eksempelvis
bagatellisere situasjonens alvor eller benekte situasjonen (Kristoffersen, 2016¢). Pasienter
som benytter emosjonsfokusert mestring har forhegyet sannsynlighet for & oppleve okt grad av

stress og nedsatt livskvalitet (Karlsen et al., 2011).

2.8 Inkludering av pirerende

Diabetes type 2 er en sykdom som i stor grad influerer hverdagslivet, og sykepleieren ber ha
et familieperspektiv i oppfelgingen av pasienten (Goetz et al., 2012; Karlsen et al., 2011). I
tillegg til & beskytte mot stress og stimulere til mestring vil parerende kunne fungere som et
sikkerhetsnett rundt pasienten. Dette ved & blant annet skjerme mot belastninger som pavirker
mulighetene til og motivasjonen for & gjennomfoere en helsefremmende livsstil (Goetz et al.,
2012; Karlsen et al., 2011). Dette forutsetter at parerende har tilstrekkelig kunnskap om
sykdommen, dens innvirkning pé pasienten og pasientens egne behov (Johansson et al, 2018;
Mertig, 2012, 5.252-253).

2.9 Etiske- og juridiske rammer

Sykepleiere ved en frisklivssentral utever sine funksjonsomrider innenfor yrkesetiske og
juridiske rammer 1 det forebyggende arbeidet mot depresjon. De yrkesetiske retningslinjene
for sykepleiere, punkt 2, favner sykepleierens rolle i mate med pasienten. Sykepleieren skal
ivareta den enkelte pasients helse og forebygge sykdomsutvikling. Han eller hun skal
understotte hap, mestring og livsmot hos pasienten, og til en hver tid ivareta den enkelte
pasients behov for helhetlig omsorg. Sykepleieren skal fremme pasientens mulighet til & ta
selvstendige valg ved & gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at

informasjonen er forstatt (Norsk sykepleierforbund, 2016).

Sett fra et juridisk perspektiv har pasienten i folge Pasient- og brukerrettighetsloven (1999),
§3-1, rett til medvirkning i sin behandling. Tjenestetilbudet skal derfor, s& langt det lar seg

gjore, utformes sammen med pasienten. Dette forutsetter at pasienten har tilstrekkelig
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innblikk i sin helsetilstand, samt innholdet i helsehjelpen. Denne retten kommer frem av
samme lov, §3-2. Informasjonen som gis skal etter §3-5 vere tilpasset pasientens individuelle
forutsetninger, og formidles pé en hensynsfull méte (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

Helsepersonells informasjonsplikt stadfestes 1 Helsepersonelloven (1999) §10.

Etter samhandlingsreformens inntog i 2012 har ansvaret for forebyggende helsearbeid i storre
grad enn tidligere blitt lagt pd kommunen (St.meld. nr. 47, 2008-2009, s.23-24). Kommunen
har i folge Folkehelseloven (2011) §4 ansvar for & fremme befolkningens helse og bidra til &
forebygge psykisk- og somatisk sykdom med de virkemidlene kommunen er tillagt. Dette
ansvaret stadfestes ogsa i Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) §3-3, forste ledd. En
frisklivssentral er i trdd med dette lovverket, og er en anbefalt méte & organisere slike

kommunale helsetjenester pa (Helsedirektoratet, 2016a).
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3 Metode

I folge Dalland (2017, s.51) er metode et middel som forteller oss hvordan vi skal ga frem for
a lose et aktuelt problem eller fremskaffe ny kunnskap. Metoden er med andre ord redskapet
som brukes for & besvare oppgavens problemstilling. I dette kapittelet blir anvendt metode,

litteratursek og kildekritikk gjort rede for.

3.1 Anvendt metode

I oppgaven anvendes litteraturstudie som metode, pa bakgrunn av hegskolens rammer for
bacheloroppgaven. Litteraturstudie er en studie hvor kunnskap fra skriftlige kilder
systematiseres. Systematisering innebarer a innhente kunnskap, gjennomga denne kritisk, og
tilslutt ssmmenfatte funnene (Magnus & Bakketeig, referert i Thidemann, 2017, s.77-80).
Dette vil gi leseren en oppdatert og god forstéelse av problemstillingen (Thidemann, 2017,
s.77-80). Innhentet kunnskap krediteres i oppgaven gjennom bruk av kildehenvisninger i
APA-stil.

Litteraturstudien baserer seg péd data innhentet fra fagbeker, fagartikler, anerkjente
nettressurser og kvalitative- og kvantitative forskningsartikler. Kvalitativ metode tar sikte pa a
géd 1 dybden og innhente kunnskap om menneskelige egenskaper, som muliggjor en
helhetsforstaelse av et fenomen. Kvantitativ metode er pa sin side rettet mot malbare enheter,
som muliggjor forstielse av omfang, utstrekning og hyppigheten av et fenomen. (Dalland,
2017, s.52-53; Thidemann, 2017, s.77-80). For a bidra til en fullstendig forstéelse av

problemstillingen er det inkludert forskningslitteratur som baserer seg pa begge metodene.

3.2 Faglitteratur

Relevant litteratur er innhentet fra hegskolens bibliotek, gjennom segk i1 deres database, Oria.
Bokene «Diabetes: a handbook for the primary healthcare team” (2007), «Nurses” Guide to
Teaching Diabetes Self-Management» (2012) og «Diabetes, forebygging, oppfelging og
behandling» (2011) er spesielt relevante, da de tar for seg psykiske vansker sett i lys av et liv
med diabetes. Ogsa boken «Grunnleggende Sykepleie Bind 3» (2016) er mye tatt i bruk,
grunnet sin grundige presentasjon av viktige aspekter knyttet til sykepleierens forebyggende,
helsefremmende og undervisende og veiledende funksjon, i arbeidet med & styrke pasientens
ressurser. @vrige baker er benyttet grunnet sin relevans for problemstillingen. Alle bekene
som inkluderes i oppgaven er skrevet av fagpersoner. I oppgaven er bade primer- og

sekunderlitteratur anvendt, men primarlitteratur er tilstrebet for & forhindre feiltolkninger.
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Nettressursene til Helsedirektoratet, Lovdata, NSF, Norsk legemiddelhdndbok og

Folkehelseinstituttet er ogsa tatt i bruk, da de er anerkjente og aktuelle for problemstillingen.

3.3 Artikkelsok

I arbeidet med oppgaven er databasene CINAHL, PubMed og Google Scholar tatt i bruk for a
finne relevant forskningslitteratur. For & operasjonalisere problemstillingen er PICO-skjemaet
(Patient/Problem, Intervention, Comparisson og Outcome) benyttet (Vedlegg 2). PICO-
skjemaet er et nyttig redskap for & sortere seketermer og komme frem til en god sekestrategi
(Thidemann, 2017, s.86). For a utvide funnene av relevante artikler ble det brukt ulike
kombinasjoner av de aktuelle sekeordene. Artiklene i databasene ble initielt valgt ut etter
tittel, deretter basert pa vurdering av sammendraget og IMRAD-struktur. Forskningsartiklene
som ble funnet aktuelle ble sa systematisk gjennomgétt for & bekrefte deres relevans for

problemstillingen og med hensyn til oppgavens tematikk og kontekst, samt faglige validitet.

Inklusjonskriterier for sekene var: fagfellevurdert, fulltekst, engelskspriklig og publisert
mellom 2010 og 2019. Artikler fra ikke-vestlige kontinenter ble ekskludert, da funnene vil

vare vanskelige & overfore til det norske helsevesenet.

Sekedato: Database: | Sek Sekeord/ Antall | Leste Leste Artikkel
nummer: | ordkombinasjoner: treff: abstrakt: | artikler: | inkludert:
12.12.2018 CINAHL 1 «Diabetes mellitus 34 10 5 «Process
type 2» AND evaluation of a
«Depression» AND stepped-care
«Nurse*» program to
prevent

depression in
primary care:
patients and
practice nurses

experiences
12.12.2018 Google 2 «Diabetes mellitus 83000 | 35 8 «How does
Scholar type 2» + «Depressive lifestyle
symptoms» + intervention
«Lifestyle affect
interventiony depressive
symptoms?

Results from
the Finnish
Diabetes
Prevention
Study»
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14.12.2018 PubMed «Diabetes mellitus 20 4 «Factors
type 2» + «Diabetes- influencing the
related self-care quality of life
activities» + «Quality perception in
of lifex patients with
type 2 diabetes
mellitus»
05.01.2019 CINAHL «Diabetic patients» 128 9 «Supporting
AND «Support» AND patients
«Nurse*» learning to live
with diabetes:
a phenomeno-
logical study»
13.02.2019 CINAHL «Diabetes mellitus 57 10 «The
type 2» AND relationship
«Supporty AND between
«Coping» clinical
indicators,
coping styles,
perceived
support and
diabetes-
related distress
among adults
with type 2
diabetes»
29.03.2019 PubMed «Diabetes type 2» + 41 5 «The

«Social support» +
«Primary health care»
+ «qualitative
approach»

importance of
social support
for people
with type 2
diabetes- a
qualitative
study with
general
practitioners,
practice nurses
and patients»
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3.4 Kildekritikk

Ved bruk av kilder er det viktig & vurdere disse kritisk, for & sikre at kilden er relevant for
problemstillingen og at informasjonen som benyttes er gyldig (Dalland, 2017, s.158).
Artiklene som er anvendt i oppgaven er fagfellevurdert og utgitt av anerkjente tidsskrifter.
Artiklene anses derfor som troverdige og objektive. Foruten bekene «Diabetes: a handbook
for the primary healthcare team» (2007) og «Stress, appraisal, and coping» (1984) er
litteraturen benyttet i oppgaven utgitt innenfor de siste 10 &rene. Forstnevnte er inkludert
grunnet sin relevans for problemstillingen og ettersom innholdet fortsatt anses som aktuelt.
Dette fordi det ikke har lyktes & oppdrive nyere litteratur som dekker temaet «psykososial
stotte til diabetespasienter» like godt. Sistnevnte anses fortsatt som relevant, da boken omtales
1 fag- og forskningslitteratur benyttet i oppgaven (Hestvold, 2018; Karlsen et al., 2011;
Kristoffersen, 2016¢).

En betydelig andel fag- og forskningslitteratur som benyttes i oppgaven er opprinnelig skrevet
pa engelsk. En svakhet kan derfor vere at viktige nyanser har blitt oversett under arbeidet
med disse kildene. Majoriteten av faglitteraturen som presenteres i oppgaven er
sekundeerlitteratur, noe som innebarer at forfatterne har fortolket innholdet i
primarlitteraturen, hvilket igjen kan vaere en svakhet. Alle forskningsartiklene er pé sin side
primerlitteratur, som presenterer ny forskning (Thidemann, 2017, s.71). Tre av artiklene i
oppgaven er skrevet av skandinaviske forfattere og anses derfor som svert overforbare til det
norske helsevesenet. Ogsa artiklene til Pols et al. (2017) og Goetz et al. (2012), som er av
henholdsvis nederlandsk og tysk opprinnelse, anses a vere overforbare til den norske
primerhelsetjenesten. Artikkelen til Timar et al. (2016) har pa sin side romansk opprinnelse,
og det kan derfor foreligge kulturelle forskjeller mellom landenes helsevesen som begrenser

overferbarheten.

I letingen etter gode forskningsartikler finnes det en rekke ulike mater a utfore sek pa, bade
ndr det gjelder sokeord, sekekombinasjoner og bruken av ulike databaser. Under soket etter
forskningsartikler kan muligens relevante artikler som kunne belyse problemstillingen ha blitt

oversett, ved at seket enten har vert for vidt eller for spesifikt.

Det finnes mye litteratur om depresjon hos diabetespasienter, men mindre om hvordan
depresjon faktisk kan forebygges hos pasientgruppen. Flere av tiltakene som presenteres i
dreftingskapittelet baserer seg derfor pa faglitteratur og forskningsresultater som omhandler

arsaker til depresjonsutvikling hos diabetespasienter. Det er naturlig & anta at depresjon kan
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forebygges dersom arsakene til depresjonsutvikling elimineres. Studiene til Johansson et al.
(2018), Karlsen et al. (2011) og Goetz et al. (2012) er eksempler pé studier som ikke direkte
knytter seg til depresjonsforebygging, men til faktorer som kan lede til depresjonsutvikling.
Tilleggslitteratur benyttes derfor for a bekrefte artiklenes relevans. En svakhet med studien til
Johansson et al. (2018) er at ingen mannlige sykepleiere er inkludert i undersekelsen, noe som
kan ha pavirket dens perspektiv. Studien til Karlsen et al. (2011) innehar ogsé en svakhet ved
at dens utforming som en tverrsnittstudie begrenser muligheten til & trekke konklusjoner om
arsakssammenheng mellom diabetesrelatert stress og studievariablene. Nér det kommer til
Goetz et al. (2012) sin studie kan det tenkes at deltakergodtgjerelsen pa 50 euro bidro til en

bestemt utvalgsmasse, da deltakernes finansielle situasjon ikke ble kartlagt pd forhénd.

En forskningsartikkel som anvendes tungt i oppgaven er studien av Pols et al. (2017).

Artikkelen anses svert relevant for oppgaven da den belyser viktige faktorer som ma vere
tilstede for at depresjonsforebyggende tiltak skal vaere effektive i primerhelsetjenesten. En
svakhet med studien er imidlertid at en av forskerne som var ansvarlig for intervjuene ogsa
deltok som forsker i den originale kvantitative studien artikkelen baserer seg pé. Dette kan

muligens ha vert med pa 4 pavirke intervjuobjektenes svar.

Artikkelen til Ruusunen et al. (2012) tar for seg hvordan livsstilsintervensjon pavirker
symptomer pa depresjon hos pasienter som befinner seg i faresonen for utvikling av diabetes
type 2. Til tross for at pasientene i studien enda ikke har fétt diagnosen diabetes type 2, med
belastningene dette medferer, opplever mange de samme livsstilsutfordringene som pasienter
med nydiagnostisert diabetes type 2. Resultatene vil dermed kunne overfores til
pasientgruppen i oppgaven. Studien til Timar et al. (2016) stotter ogsa opp under
livsstilsintervensjoners positive effekt pd pasientgruppens mentale helse. Studien tar pa sin
side for seg innvirkningen ulike faktorer har pd en diabetespasients opplevelse av livskvalitet,
og resultatene vil derfor ikke direkte kunne sammenliknes med de i studien til Ruusunen et al.
(2012). Tilleggsstudier benyttes derfor i dreftingskapittelet for a bekrefte validiteten til

artiklene.
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4 Forskningsartikler

I dette kapitelet presenteres hovedstudiene som benyttes i oppgaven i en artikkelmatrise, som

er utarbeidet for a gi leseren et overblikk over artiklenes utforming og innhold.

Forfatter /
arstall
Pols et al.
(2017)

Ruusunen
et al.
(2012)

Timar et
al.
(2016)

Tittel Tidsskrift

BMC
Family
Practise

«Process
evaluation of a
stepped-care
program to
prevent
depression in
primary care:
patients and
practice nurses
experiences)

Diabetic
Medicine

«How does
lifestyle
intervention affect
depressive
symptoms?
Results from the
Finnish Diabetes
Prevention
Study»

Patient
Preference
and
Adherence

«Factors
influencing the
quality of life
perception in
patients with type
2 diabetes
mellitusy»

Hensikt

Undersoke
sykepleieres og
pasienters tanker
omkring et
depresjons-
forebyggende
program, for &
forsta hvorfor
programmet ikke
viste seg & ha
signifikant effekt.

Vurdere effekten av
livsstils-
intervensjon pa
symptomer pa
depresjon over tid.

Vurdere
innvirkningen av
ulike faktorers
pavirkning pa
livskvaliteten til en
gruppe pasienter
med diabetes type
2.

Metode

Kwvalitativ metode:
data ble samlet inn
gjennom semi-
strukturerte
intervjuer med 24
deltakere (15
pasienter og 9
sykepleiere).

Kvantitativ metode:

Randomisert
undersegkelse. Data
er samlet inn fra
522 deltakere i
Finnland som slet
med overvekt og
redusert
glukosetoleranse.

Kvantitativ metode:

Tverrsnittsstudie.
198 pasienter med
diabetes type 2
deltok i studien.

Funn

Det depresjons-
forebyggende
programmet ble ansett
som verdifullt for de
fleste deltakerne, men
disse tankene var det
ikke mulig & fange opp i
den originale kvantitative
studien. Pasientene
opplevde gkt bevissthet
knyttet til mental helse,
samt redusert opplevelse
av stigma og okt
tilgjengelighet av
helsetjenester.

Et godt forhold til
sykepleieren var
avgjerende for om
pasienten kunne fortelle
om utfordringer. PHQ-9
var et nyttig verktoy til &
fange opp symptomer pa
depresjon, men var ikke
egnet til & monitorere
graden av depresjon.
Deltakerne som lyktes i &
gé ned i vekt hadde storst
reduksjon i symptomer
pa depresjon. Reduksjon
i energiinntak og okt
fysisk aktivitetsniva var
ogsa assosiert med stor
reduksjon i symptomer
pa depresjon.

God evne til
egenomsorg, gjennom et
sunt kosthold, fysisk
aktivitet og glykemisk
kontroll var assosiert
med hey livskvalitet. De
faktorene som spilte
negativt inn pa
pasientenes opplevelse
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4

5

Johansson
et al.
(2018)

Karlsen et
al.
(2011)

«Supporting British
patients learning Journal of
to live with Nursing
diabetes: a

phenomenological

study»

«The relationship  Journal of
between clinical Advanced

indicators, coping = Nursing
styles, perceived

support and

diabetes-related

distress among

adults with type 2

diabetes»

Underseke hva et
utvalg diabetes-
sykepleiere legger i
begrepet
«brukerstotte» og
utforske hvordan
sykepleierne
opplever a uteve
brukerstotte pa best
mulig mate.

Underseke i hvilken
grad kliniske
indikatorer som
HbAlc,
diabetesbehandling,
diabetesrelaterte
komplikasjoner,
sykdomsvarighet,
BMI,
mestringsstrategier
og opplevd sosial
stotte fra
helsepersonell og
familie er knyttet
sammen med
diabetesrelatert
stress.

Kvalitativ metode:
Fenomenologisk
studie. Data ble
samlet inn gjennom
dybdeintervjuer
med 16

diabetessykepleiere.

Kvantitativ metode:
425 deltakere med
diabetes mellitus
type 2 besvarte et
sperreskjema som
vurderte
mestringsstrategier,
opplevd sosial
statte fra
helsepersonell og
familie, og
diabetesrelatert
stress.

av livskvalitet var
derimot hey BMI,
tilstedeverelse av
depresjon, manglende
glykemisk kontroll og
egenmestring, og
tilstedeverelse av
senkomplikasjoner.
Brukerstette har som mal
a gke pasientens vilje og
evne til & ta ansvar for
egen tilstand.
Sykepleieren ma ha en
taktfull og kritisk
utfordrende tilna@rming,
véage a konfrontere frykt
og andre folelser og
akseptere det faktumet at
ansvaret for & leere om og
integrere sykdommen inn
i dagliglivet ligger hos
pasienten.
Mestringsstrategi og
opplevd sosial stette er
av sterre betydning for
om den enkelte opplever
diabetesrelatert stress enn
andre kliniske
indikatorer.
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6

Goetz et al.
(2012)

«The importance
of social support
for people with
type 2 diabetes- a
qualitative study
with general
practitioners,
practice nurses
and patients»

Psycho-
social
medicine

Utforske
synspunktene og
erfaringene til
allmennleger,
praktiserende
sykepleiere og
pasienter med
diabetes type 2
knyttet til
viktigheten av
sosial statte i
oppfelgingen av
pasienter med
diabetes type 2.

Kvalitativ metode:
Intervju med 10
allmennleger og to
fokusgruppeintervju
med 10 sykepleiere
og 9 pasienter med
diabetes type 2.

Sosial stette gitt av
sykepleiere og pérerende
spiller en avgjerende
rolle for pasienter med
type 2 diabetes, med
tanke pé opplevelse av
velveare, glykemisk
kontroll og
livsstilsendring.
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S Droeftingspunkter

Formalet med dette kapittelet er & drefte problemstillingen, 1 lys av presentert fag- og
forskningslitteratur. Dette inneberer & overveie resultater, samt underbygge argumenter og
synspunkter med aktuell litteratur. I henhold til funnene i litteraturen vil tidlig identifisering
av symptomer pa depresjon, empowerment og mestring, livsstilsendring og sosial stette

belyses narmere.

5.1 Tidlig identifisering av symptomer pa depresjon

Rutinemessig vurdering av nydiagnostiserte diabetespasienters psykiske helse er viktig for a
fange opp symptomer pa depresjon, og ta tak i disse for problemene utvikler seg (Mertig,
2012, 5.234). I folge den store DAWN2-studien ble den psykiske helsen til pasientgruppen
kun kartlagt i en tredjedel av tilfellene (Nicolucci et al., 2013). Dette er uheldig da tidlig
identifisering av symptomer pa depresjon, samt hjelp til & hanskes med disse, er assosiert med
forbedret funksjon og bedre metabolske utfall blant diabetespasienter (Gillibrand & Holdich,
2010). Som sykepleier i en frisklivssentral vil det derfor vere aktuelt & vurdere pasienten med

tanke pa symptomer pa depresjon allerede ved den innledende helsesamtalen.

5.1.1 Betydningen av en god relasjon og kommunikasjon

Tidlig identifisering av symptomer pd depresjon forutsetter en god relasjon og god
kommunikasjon mellom sykepleieren og pasienten, ettersom dette bestemmer hvorvidt
pasienten klarer & apne seg opp og snakke om utfordringer knyttet til mental helse (Pols et al.,
2017). Sykepleieren kan i folge Hummelvoll (2016, s.38-40) bygge en god relasjon til
pasienten ved & skape en atmosfare preget av tillit, likeverdighet, forstaelse, apen
kommunikasjon og respekt. Brown et al. (2007) stetter opp under denne uttalelsen, og legger
til at sykepleieren i tillegg ber utstrile varme, nerver og genuinitet. I folge Eide & Eide
(2017, s.135-140) kan spesielt nonverbal kommunikasjon, som et imetekommende blikk og et
vennlig smil bidra til kontakt og trygghet. Et stresset uttrykk hvor sykepleieren stadig ser pa
klokken og haster gjennom spersmal vil pa den andre siden skape avstand til pasienten.
Tidspress ble 1 folge studien til Goetz et al. (2012) av denne grunn beskrevet som en av de
storste barrierene for & etablere en god relasjon til pasienten. Manglende kontakt vil vaere
svert uheldig for kartlegging av pasientens mentale helsetilstand, da temaet er sensitivt og
kan vere vanskelig & snakke om. For & unngé en stresset tilneerming kan sykepleieren, for
samtalen, informere pasienten om tiden som er til rddighet, for sa & disponere denne pé

pasientens premisser (Brown et al., 2007).
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Naér sykepleieren skal kartlegge pasientens mentale helsestatus er det viktig & merke seg at
pasienter sjelden uttrykker utfordringer direkte, men ofte benytter indirekte antydninger og
hint; bade verbale og nonverbale (Eide & Eide, 2017, s.17). Identifisering av utfordringer og
vansker forutsetter derfor at sykepleieren lytter aktivt til pasientens verbale utsagn, men ogsa
observerer de nonverbale uttrykkene. Dersom sykepleieren aner at pasienten er nolende med a
innremme symptomer pa depresjon kan det i folge Mertig (2012, s.235) vere hjelpsomt &
understreke forekomsten av depresjon og forklare arsaksfaktorene. Pasientens komfortniva

knyttet til samtaler om temaet vil da kunne oke.

5.1.2 PHQ-9 som kartleggingsverktoy

Sperreskjemaet PHQ-9 vil kunne vare et nyttig verktey for & fange opp diabetespasienters
symptomer pa depresjon, samt indikere symptomenes alvorlighetsgrad. I folge Acee (2010)
kartlegger skjemaet graden av sentrale symptomer pa depresjon hos diabetespasienter pa en
enkel og brukervennlig méte, noe som samsvarer med funnene i artikkelen til Janssen et al.
(2016). Det er pd den andre siden viktig at sykepleieren stoler pé sin egen kliniske vurdering
av pasienten, og ikke alene pa kartleggingsverktoyet, da menneskets psykiske helse er et
komplekst samspill mellom flere faktorer (Pols et al., 2017). Pasientens endringer i humer kan
skyldes fysiologiske arsaker, som eksempelvis hyperglykemi. Vedvarende hyperglykemi kan
redusere pasientens energiniva, hvilket igjen kan pavirke pasientens mentale helse (Gillibrand
& Holdich, 2010). PHQ-9 er derfor ikke et fullkomment kartleggingsverktay, og sykepleieren
ber av denne grunn ikke lase seg fast i resultatene av kartleggingen, men se disse i lys av

pasientens helhetlige situasjon (Pols et al., 2017).

Mange sykepleiere kvier seg for & snakke om psykiske problemer med pasientene, ettersom
de er redde for & forverre situasjonen (Gillibrand & Holdich, 2010). Dette er uheldig da
samtaler om utfordringer ofte kan redusere pasientens plager, og pasienten selv sjelden tar
opp temaet pé eget initiativ (Mertig, 2012, s.234). I studien utfert av Pols et al. (2017) kom
det frem at bade sykepleiere og pasienter opplevde PHQ-9 som et naturlig startpunkt for
samtaler som omhandlet mental helse. Rutinemessig bruk av PHQ-9 vil derfor ikke kun
fungere som et kartleggingsverktoy, men ogsa ha flere gunstige formal. Standard bruk av
skjemaet 1 diabetesoppfolgingen vil eksempelvis senke terskelen for & snakke om mental
helse, da pasientene blir oppmerksomme pé at psykiske vansker ikke kun oppleves av den

enkelte, men er gjennomgéende for hele pasientgruppen. I studien til Pols et al. (2017) oppga
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pasientene ogsé at de fikk bedre innsikt i sin mentale helse ved & regelmessig fylle ut

skjemaet:

“The real eye-opener for me was that I became aware of my own behavior. As I filled out the
questionnaires again and again, I realized: "This is how people see me’. Whereas I hadn’t
really noticed my negativity or that I was feeling a bit down myself. That was the biggest plus
for me” (Pols et al., 2017).

Det er imidlertid viktig at sykepleieren er til stede under utfyllingen av PHQ-9 og tar tak i de
utfordringene som kommer frem, slik at pasienten ikke opplever at skjemaet kun er et
rutinemessig kartleggingsverktey uten videre betydning. Selv om PHQ-9 ikke er et
fullkomment verktey hva angér monitorering av symptomer pd depresjon er det viktig 4 ta
pasientens svar pa alvor (Pols et al., 2017). I felge Acee (2010) gjelder dette spesielt de
svarene som omhandler positiv respons pa spersmal 9: «tanker om at det ville vert bedre om
du var dod eller om & skade deg selv». Slike tanker skal aldri las ligge uten videre kartlegging
(Acee, 2010; Stinicke, 2016). En hoy skér pa over 10 pa PHQ-9 ber ogsé tas tak i
umiddelbart, ettersom dette indikerer at pasienten har moderate symptomer pd depresjon
(Janssen et al., 2016). Til tross for dette, er det viktig at ogsa pasienter uten symptomer pé
depresjon inkluderes i oppfelgingen, da symptomene vil kunne oppsta senere i
sykdomsforlepet (Mertig, 2012, s.234).

5.2 Fra brikke til akter

Opplevelse av empowerment og mestring vil vare essensielt for et langt og godt liv med
diabetes, ettersom valgene pasienten tar i hverdagen vil vare avgjerende for hvordan
sykdommen utvikler seg (Allgot, 2011; Jenssen, 2011). Mangel pa disse faktorene vil i folge
Karlsen et al. (2011) og Kristoffersen (2016b) disponere for depresjonsutvikling, ettersom
dette vil kunne medfere gkt grad av diabetesrelatert stress og lav opplevelse av livskvalitet.
Ved a ta i bruk sin undervisende- og veiledende funksjon kan sykepleieren forebygge denne
utviklingen, da funksjonene har til hensikt a styrke pasientens egne ressurser til 4 ta kontroll
over eget liv (Kristoffersen et al., 2016). Dette forutsetter imidlertid at sykepleieren innehar
tilstrekkelig kunnskap om sykdommen, pasientgruppen og den individuelle pasienten,
ettersom mangel pd dette kan fore til ineffektiv og upersonlig radgivning, hvor fokus ligger pa

faktorer som oppleves irrelevante for pasienten selv (Raddock et al., 2015).
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5.2.1 Etableringen av en god kunnskapsbase

Sykepleieren ma innstille seg pa & ha en leerende og personsentrert pasienttilnerming ved
forste mote med en nydiagnostisert diabetespasient (Johansson et al., 2018). Til tross for at
pasienten skal ha gjennomgétt basisopplearing i primar- eller sekunderhelsetjenesten for
henvisning til frisklivssentralen, kan den enkelte oppleve kunnskapsmangler
(Helsedirektoratet, 2018; Torgauten, 2011). Pasienten kan ha veert i en sjokkfase under
opplaringen, og/eller blitt overveldet av informasjonsmengden (Torgauten, 2011).
Sykepleieren ma da ta grep, til tross for at opplering av basiskunnskaper ikke er en av
hovedoppgavene til sykepleieren i en frisklivssentral. Arsaken er at kunnskap om sykdommen
er elementert for at en diabetespasient skal oppleve empowerment og mestring, og dermed
unnga diabetesrelatert stress, med pafelgende depresjonsutvikling (Karlsen et al. 2011;
Kristoffersen, 2016b) Jamfer pasient- og brukerrettighetsloven (1999) §3-2 er dette ogsa en
juridisk plikt, da pasienten skal ha tilstrekkelig innblikk i sin helsetilstand, noe som forutsetter

kunnskap om diabetessykdommen.

I folge Gardsten et al. (2018) opplever mange nydiagnostiserte diabetespasienter de samme
utfordringene knyttet til kunnskapsmangel. Kunnskapsmangelen rettes hovedsakelig mot
forstéelse av blodsukkersvingninger og livsstilsendringers effekt pa blodsukkeret. Det vil
derfor kunne vere depresjonsforebyggende og tidsbesparende & innledningsvis rette fokus
mot disse omradene. Imidlertid er det viktig & huske pa at pasientens situasjon alltid vil vare
ny og s@regen (Johansson et al., 2018). Sykepleieren kan i folge Kristoffersen (2016¢) derfor
aldri mete pasienten med et ferdig utarbeidet undervisningsopplegg. Dette gjelder bade i mote
med nydiagnostiserte diabetespasienter med kunnskapsmangler, og i forhold til
frisklivssentralens egne opplegg. I henhold til Johansson et al. (2018) ber sykepleieren ha en
plan for den pedagogiske situasjonen, men bade innholdet og formen ber tilpasses den enkelte
pasientens forutsetninger, behov, reaksjoner og innspill. Dette er viktig da diabetespasientens
persepsjon av informasjonen som gis vil pavirke hvordan vedkommende integrerer
sykdommen inn i dagliglivet, og dermed pavirker sin sykdomsutvikling. Sykepleieren ber
formidle kunnskapen pé en kreativ og taktfull méte, som skaper interesse og inviterer til
refleksjon og lzering (Johansson et al., 2018). Arsaken er at pasienten selv ma oppdage
viktigheten av kunnskapen, samt forsta hvordan kunnskapen kan implementeres inn i
hverdagen, for & kunne ta nytte av denne (Kristoffersen, 2016b). Riktig kunnskapsformidling,
fra sykepleierens side, vil derfor vaere essensielt for pasientens opplevelse av empowerment

og mestring.
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I folge Johansson et al. (2018) er det viktig at sykepleieren er klar over sin funksjon som
veileder og underviser, og ikke overtar pasientens ansvar for sykdommen, da dette kan
medfore at pasienten neglisjerer sin diagnose. Pasienter som selv tar ansvar for
diabetessykdommen eker sin egen frihet, ved a selvstendig kunne hanskes med sykdommens
utfordringer (Johansson et al., 2018). Pasientdeltakelse er av denne grunn nekkelen til
suksess, da evne til egenomsorg, i folge Timar et al. (2016) relateres til okt livskvalitet, og
dermed redusert sannsynlighet for depresjonsutvikling (Zurita-Cruz et al., 2018).
Sykepleieren kan 1 folge Kristoffersen (2016c¢) stotte oppom pasientens evne til medvirkning,
ved 4 vaere apen, ydmyk, fleksibel og tilpasningsdyktig. I tillegg til & vere elementert for
opplevelsen av empowerment og mestring er brukermedvirkning ytterligere en etisk og
juridisk plikt, som ikke kan velges bort (Norsk sykepleierforbund, 2016; Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, §3-1).

5.2.2 Formalstjenlige mestringsstrategier

For a oppleve empowerment mé pasienten i folge Brown et al. (2007) ogsa inneha effektive
mestringsstrategier. Hvilke mestringsstrategier pasienten benytter vil vaere avgjerende for
graden av livskvalitet og diabetesrelatert stress den enkelte opplever (Karlsen et al., 2011;
Kristoffersen, 2016¢). Sykepleieren ber derfor hjelpe pasienten med 4 fa innsikt i egne
mestringsstrategier og introdusere nye dersom de som benyttes oppleves utilstrekkelige.
Tilstedevarelsen av flere symptomer pd depresjon og lav livskvalitet indikerer at pasientens
mestringsstrategier er utilfredsstillende (Kristoffersen, 2016b). I folge Karlsen et al. (2011) vil
mestringsstrategier basert pa emosjonsfokusert mestring kunne medfere slike symptomer, da
distansering fra sykdommen sannsynligvis vil reflektere en folelse av opplevd hjelpeloshet i
relasjon til & hanskes med sykdommens krav. Disse resultatene stottes ogsd av Kristoffersen
(2016c¢) som hevder at forsvarspregede holdninger som ikke korrigeres vil kunne resultere i at
pasienten aldri aksepterer sin livssituasjon eller lerer seg 4 leve godt med sykdommen. P4 den
andre siden vil derimot mestringsstrategier basert pd problemorientert mestring vere gunstig,
da slike strategier bidrar til & fremme nyorientering og aktiv tilpasning til sykdommen
(Karlsen et al., 2011; Kristoffersen, 2016c¢). Pasienten vil kunne oppleve betydelig okt
livskvalitet ved 4 ta grep om eget liv og benytte en problemorientert mestringsstrategi
(Kristoffersen, 2016c¢). I folge Karlsen et al. (2011) relateres problemorientert mestring ogsa
til positive folelser hos pasientgruppen. Disse positive folelsene knyttes spesielt til strategier

som omhandler problemlesning, planlegging og sosial stotte.
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Sykepleieren kan 1 henhold til de diskuterte resultatene bidra til & fremme mestring ved &
introdusere pasienten for problemorienterte mestringsstrategier, dersom disse ikke allerede
benyttes. Problemorienterte mestringsstrategier kan omfatte selvstendig innhenting av
nedvendig informasjon i anerkjente oppslagsverk, utpreving av egne losninger og samtale om
utfordringer med venner og parerende (Johansson et al., 2018). Sykepleieren kan eke
sannsynligheten for at pasienten velger de foreslitte mestringsstrategiene ved a (1) iverksette
tiltak som korrigerer feilaktige forestillinger og fantasier om sykdommen, (2) klargjore
pasientens verdier og nyorientere han eller henne, (3) gi kunnskaper og ferdigheter, og (4) gi
pasienten en aktiv rolle i oppfelgingen (Kristoffersen, 2016c). Det er viktig at tiltakene og
forslagene sykepleieren presenterer rettes direkte mot faktorer som pévirker pasientens
vurdering av egne mestringsmuligheter og stress. Pasienten vil forst kunne velge en
problemorientert mestringsstrategi nar vedkommende har en subjektiv opplevelse av
muligheten til & lykkes med en slik strategi (Johansson et al., 2018). En kontinuerlig, stottende
og dpen dialog vil vaere en forutsetning for a klargjere pasientens tanker omkring temaet og
hjelpe den enkelte med 4 styrke forutsetningene for & lykkes med de nye mestringsstrategiene
(Kristoffersen, 2016c¢).

5.3 Livsstilsendring som forebyggende tiltak

Livsstilsendring er ikke bare en hjernestein i diabetesbehandlingen, forskning indikerer at
livsstilsendringer ogsa kan ha en signifikant depresjonsforebyggende effekt. I folge Timar et
al. (2016) assosieres god evne til egenomsorg, gjennom blant annet et sunt kosthold og fysisk
aktivitet med hey opplevelse av livskvalitet. En annen studie utfert av Ruusunen et al. (2012)
stotter den positive effekten livsstilsendringer har pa en pasients mentale helse. Studien
konkluderer blant annet med at deltakere som evnet & redusere sitt daglige energiinntak, samt
oke sitt fysiske aktivitetsniva hadde stor reduksjon i symptomer pé depresjon. Sammenhengen
bekreftes i meta-analysen til Luppino et al. (2010). I folge Helsedirektoratet (2016a) skal alle
frisklivssentraler ha et strukturert og individuelt tilpasset tilbud om stette til fysisk aktivitet og
kosthold. Stette til livsstilsendring vil derfor vaere en hovedoppgave for sykepleieren i en

frisklivssentral, og et viktig depresjonsforebyggende tiltak.

5.3.1 Livsstilsendring gjennom motiverende intervju
I frisklivssentralen bygger sykepleierens samtale med pasientene pa prinsipper hentet fra

motiverende intervju, da metoden har vist seg & vaere hensiktsmessig nér det gjelder endring
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av livsstil (Helsedirektoratet, 2016a). Sykepleieren ma i henhold til metodens prinsipper forst
og fremst kartlegge og styrke pasientens motivasjon til endring. Motivasjon er en forutsetning
for livsstilsendring, ettersom den forarsaker aktivitet og holder aktiviteten ved like
(Kristoffersen, 2016¢). For en nydiagnostisert diabetespasient vil fordelene og ulempene med
livsstilsendring matte veies opp mot hverandre for endringen kan tre i kraft. Pasienten ma i
folge Brown et al. (2007) ha tro pé at fordelene med livsstilsendring overveier ulempene. Ved
a rette pasientens oppmerksomhet mot positive konsekvenser av livsstilsendring og bringe
frem endringssnakk kan sykepleieren fremme motivasjonen til endring, ved & stimulere til
refleksjon rundt pasientens livssituasjon (Barth et al., 2014, s. 111, 181). Apne sporsmal som
eksempelvis: «Hvordan skulle du enske situasjonen var om to ar?» vil kunne bidra til dette

(Kristoffersen, 2016b).

I folge Kristoffersen (2016b) vil pasienten ha sterre sannsynlighet for & lykkes med
livsstilsendring dersom motivasjonen kommer innenfra. Hestvold (2018) stetter dette
utsagnet. Sykepleieren ber derfor forsegke & dreie en eventuell ytre motivasjon om til en indre
motivasjon. Ved a utforske pasientens ensker om endring og sette opp personlige SMART-
mal kan sykepleieren bidra til & endre motivasjonsfokuset (Kristoffersen, 2016b). Dette
forutsetter at sykepleieren er tilbakeholden og lar pasienten selv komme frem til egne mél og
losninger. Barth et al. (2014, s.43) skriver at rdd, oppfordringer og anbefalinger kan virke mot
sin hensikt, da disse vil kunne vekke motstandstanker hos pasienten. Ved a stille utforskende
spersmal, vise empati, aksept og tilstedeverelse kan sykepleieren forebygge slike tanker og
stotte opp under brukermedvirkning og livsstilsendring (Brown et al., 2007; Helsedirektoratet,
2016a).

Det er imidlertid viktig & merke seg at den nydiagnostiserte pasientens tanker ikke alltid vil
vare ensrettede mot malet, ettersom ambivalens er en naturlig del av endringsprosessen
(Barth et al., 2014, s.21). I mate med ambivalensen er det viktig at sykepleieren viser aksept
og respekt for pasientens motstridende tanker, for & forhindre at pasienten havner i en
defensiv posisjon. Kristoffersen (2016b) anbefaler sykepleieren & lytte aktivt og benytte non-
verbale signaler, som blikk-kontakt, nikk og bekreftende ytringer. Pasienten kan gd i forsvar
dersom sykepleieren kun argumenterer for livsstilsendring, og ikke viser forstielse for
vedkommendes naverende livssituasjon (Barth et al., 2014, s.20-21). For 4 unnga
argumentasjon vil det derfor 1 folge Helsedirektoratet (2017) vaere gunstig at sykepleieren tar
seg god tid og «ruller med motstanden». Dette ved & trekke seg tilbake, parafrasere og

bekrefte pasientens tanker og folelser (Kristoffersen, 2016b). For & overkomme ambivalensen

28



ma pasienten ha tro pd at han eller hun kan mestre de aktuelle livsstilsendringene, noe

sykepleieren ma stotte opp under. Forst da vil endring finne sted (Kristoffersen, 2016a).

Et viktig prinsipp innenfor motiverende intervju er at endring skal skje pd pasientens vilkar,
ikke sykepleierens (Helsedirektoratet, 2017). Dette kan vare utfordrende da sykepleierens og
pasientens interesser vil kunne vere motstridende. Sykepleieren har et ansvar for & fremme
helse og forebygge sykdom, noe som kan innebare & fi pasienten til & foreta nedvendige
livsstilsendringer. Dette er nedvendigvis ikke 1 pasientens interesse, da vedkommende kanskje
er tilfreds med sin livsstil og ensker a beholde denne. I henhold til yrkesetiske retningslinjer
skal sykepleieren respektere pasientens autonomi og rett til & ta selvstendige beslutninger.
Sykepleieren kan derfor ikke patvinge pasienten endring, kun bidra til at pasienten tar
kompetente avgjerelser og motivere den enkelte til livsstilsendring (Norsk sykepleierforbund,
2016).

5.3.2 Vekttap og helsegevinster

Forskning indikerer at vektreduksjon vil ha spesielt gunstig effekt pd pasientens mentale
helsestatus. I folge studien til Ruusunen et al. (2012) medferer vektnedgang signifikant
reduksjon i symptomer pa depresjon, noe funnene til Look AHEAD Research Group (2014)
stotter opp under. Timar et al. (2016) fant pé sin side en korrelasjon mellom hey BMI og lav
opplevelse av livskvalitet, noe som sett i ssmmenheng med funnene over styrker teorien om

vektreduksjons positive effekt.

Vektreduksjon kan oppnds gjennom reduksjon i inntaket av heykalorimat, porsjonskontroll og
fysisk aktivitet (Mertig, 2012, s.33). Dersom vekttap er malet krever det imidlertid at et sunt
kosthold kombineres med fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet vil kunne vere en bidragsyter til
vektnedgang, men vil ikke nedvendigyvis, isolert sett, gi enskede resultater. Dette fordi
regelmessig fysisk aktivitet kan medfere omfordeling av kroppsmasse, fra fettvev til
muskelmasse, slik at vekttap uteblir (Sagen, 2011). Til tross for dette ber fysisk aktivitet ikke
kuttes ut eller nedprioriteres. Fysisk aktivitet kan i seg selv veere depresjonsforebyggende ved
a bidra til gkt velvare, mestringsfolelse og selvtillit, gkt energinivd og en bedre fysisk helse
(Helsedirektoratet, 2010; Sagen, 2011). Fysisk aktivitet vil i tillegg redusere risikoen for
senkomplikasjoner, noe som pé lang sikt kan bidra til en sterre okning 1 livskvalitet, sett
oppimot hva vektnedgang alene ville ha medfert (Sagen, 2011; Timar et al., 2016). P4 den

andre siden kan vektnedgang i seg selv redusere risikoen for senkomplikasjoner ved &
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stabilisere pasientens blodsukker. Vektreduksjon inngér derfor som anbefaling i
Helsedirektoratets «Nasjonal faglig retningslinje for diabetes» (2018), og ber tilstrebes. En
sunn livsstil ber likevel vaere hovedfokus for oppfelgingen, ettersom beregning av pasientens
vekt kan forsterke et allerede darlig humer og gke en eventuell folelse av mislykkethet
(Gillebrand & Holdich, 2010).

5.3.3 Veien mot varig livsstilsendring

Livsstilsendring er et krevende og langvarig prosjekt. Innarbeidede vaner og uvaner pavirker
det meste den enkelte foretar seg i livet (Karlsen, 2011). Omlegging av hele livsstilen vil
kunne oppleves overveldende og uhandterlig, og mange mislykkes med dette (Allgot, 2011).
A mislykkes vil kunne medfere vonde folelser, og indusere symptomer pa depresjon (Karlsen
et al., 2011). Sykepleieren ber derfor fokusere pd mindre og mulige endringer, som til
sammen gir en stor helsegevinst. Eksempler pa slike endringer kan vere a spise grovbred i
stedet for loff og ga et ekstra busstopp. Endringene ber tilpasses pasientens kulturelle
bakgrunn, og i felge Coates & Chaney (2007) rettes mot aktiviteter som pasienten allerede
utforer eller liker a utfere, da dette vil oke sannsynligheten for at pasienten lykkes. Ved &
legge vekt pa mestring, tro pa den enkelte og bekrefte fremskritt vil pasientens selvfalelse og
motivasjon til & holde livsstilsendringene ved like oke (Gillibrand & Holdich, 2010;
Johansson et al., 2018).

5.4 Sosial stette: Oppfoelgingens grunnpilar

Sosial stette vil vare av sentral betydning for hvordan en nydiagnostisert diabetespasient
tilpasser seg sykdommen. Et liv med diabetes inneberer psykisk stress, noe sosial stette kan
bidra til & redusere (Allgot, 2011). I folge studien til Karlsen et al. (2011) er sosial stette av
storre betydning for om pasienten opplever diabetesrelatert stress enn andre kliniske
indikatorer som BMI, HbA lc og tilstedevaerelsen av senkomplikasjoner. Artikkelen til Baek,
Tanenbaum & Gonzalez (2014) bekrefter den betydelige stressreduserende effekten sosial
stotte har pa en diabetespasient. Opplevelse av diabetesrelatert stress er en predisponerende
faktor for depresjonsutvikling, og ber derfor unngas (Fisher et al., 2010). Fremming av
pasientens opplevelse av sosial stotte vil dermed vere et viktig forebyggende tiltak mot
depresjon, og er i henhold til yrkesetiske retningslinjer punkt 2.3 ogsa en plikt, ettersom
sykepleieren skal ivareta den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (Norsk
sykepleierforbund, 2016).
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5.4.1 Sykepleieren som stottespiller

I folge studien til Goetz et al. (2012) er sosial stette fra sykepleieren avgjerende for
pasientenes evne til egenomsorg, samt opplevelse av livskvalitet og trivsel. Studien til Pols et
al. (2017) underbygger disse funnene, da flere av studiens deltakere oppga at god kontakt med
sykepleieren bidro til & lefte sykdomsbyrden fra skuldrene. Videre viste studien at samtaler
om symptomer pa depresjon og stress isolert sett kan oppleves nyttig. A samtale med
sykepleieren vil ikke nedvendigvis fi problemene til & forsvinne, men kan bidra til & holde
disse i sjakk (Pols et al., 2017). En god relasjon og gode kommunikasjonsteknikker vil som
nevnt i avsnitt 5.1.1 vaere en forutsetning for en god samtale. En god relasjon vil ikke bare
vaere betydningsfull i samtale med pasienten. I folge Hummelvoll (2016, s.39-40) kan
relasjonen til sykepleieren ogsé bidra til & fjerne eventuelle folelser av ensomhet, héploshet og
isolasjon som pasienten sitter inne med. P4 den andre siden vil en darlig relasjon mellom
sykepleieren og pasienten kunne medfere mer frustrasjon enn stette, ved at pasienten hverken
foler seg sett eller tatt pa alvor (Pols et al, 2017). Slike folelser kan i folge Brown et al. (2007)
1 seg selv indusere symptomer pa depresjon, noe som underbygger pastanden om at

relasjonsbygging ber vere en av sykepleierens hovedprioriteter.

Kristoffersen (2016b) hevder at formalet med sykepleierens stotte er & sette pasienten i stand
til & ta kontroll over eget liv gjennom engasjement, oppmuntring, naerver og deltakelse i
pasientens vei mot malet. Sosial statte vil derfor vaere spesielt viktig for en nydiagnostisert
pasient i en fase hvor nye ferdigheter skal utproves og en ny livsstil innarbeides. Ikke bare
virker stotten tryggende pd det emosjonelle plan, den vil i felge Hummelvoll (2016, 5.39-40)
gi den enkelte storre motivasjon til & preve ut ny atferd. Dette inkluderer & komme i gang med
livsstilsendring (Aas, 2011). Motivasjonen mé vedlikeholdes for at pasienten ikke skal falle
tilbake til gamle vaner, noe stotte fra sykepleieren kan vare drivkraften bak (Goetz et al.,
2012; Karlsen, 2011). Dette ved hjelp av regelmessige samtaler med pasienten, som gir
mulighet til & snakke om oppdukkende vansker og hindringer (Kristoffersen, 2016a). I studien
til Pols et al. (2017) uttrykte pasientene at regelmessig oppfelgning feltes som et
trygghetsnett. Regelmessig oppfelging over lang tid vil imidlertid ikke vaere mulig i en
frisklivssentral, da tilbudet opprinnelig er ment for en 12-ukers periode (Helsedirektoratet,
2016a). Dette vil veere uheldig da livsstilsendring er en tidkrevende prosess, som er vanskelig
a fa til alene (Kristoffersen, 2016b). For 4 unngé at livsstilsendringen mislykkes etter endt
oppfelging i frisklivssentralen kan det veere gunstig 4 introdusere pasienten for et tilbud i en
oppfelgingsgruppe. Deltakelse i en slik gruppe vil kunne bidra til at motivasjonen holdes ved

like, gjennom regelmessig oppfelging av helsepersonell og nye bekjentskaper (Johansson et
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al., 2018). Ettersom flere pasienter i studien til Goetz et al. (2012) oppga at de ikke kjente til

slike tilbud er det viktig at sykepleieren, ved behov, henviser pasienten videre til disse.

5.4.2 Betydningen av pirerendeinvolvering

I folge Goetz et al. (2012) er parerende pasientens hovedkilde til sosial statte. Stette fra
parerende vil for mange muliggjere mestring av hverdagen nér sykdom rammer, og vere
avgjerende for & kunne leve godt med denne (Haugstvedt, 2011, s.303). Stetten kan
eksempelvis innebare & dempe pasientens opplevelse av stress gjennom samtale og stimulere
til mestring gjennom ros (Karlsen et al., 2011). Sykepleieren ber derfor tilstrebe & inkludere
parerende i1 oppfelgingen av diabetespasienten. Det er viktig 4 ta dette ansvaret pa alvor, da
sykepleieren i folge Goetz et al. (2012) ble funnet & veere hovedkilden til 4 integrere
familiemedlemmer inn i behandlingen. P4 den andre siden er det viktig & diskutere
involvering av parerende med pasienten, da vedkommende kan ha motstridende tanker om
dette. Pasienten ensker kanskje a samtale alene med en utenforstdende sykepleier, hvilket 1
tilfelle ma respekteres. Alle pasienter vil ha et unikt behov for sosial stette, og dette behovet

bar sykepleieren kartlegge innledningsvis.

Som nevnt over kan parerende bista i den daglige handteringen av sykdommen og hjelpe
pasienten med & ta gode valg. P& den andre siden vil parerende ikke alltid oppleves som
stottende. Mas og kritikk kan redusere diabetespasientenes folelse av autonomi, noe som igjen
kan medfere mindre motivasjon til & hanskes med sykdommens utfordringer og bidra til okt
diabetesrelatert stress (Mertig, 2012. s.252-253). I studien til Karlsen et al. (2011) rapporterte
11% at parerende opplevdes som stettende. P& den andre siden rapporterte kun 2,4% at de
opplevde parerende som ikke-stottende, noe som indikerer at stotte fra parerende oftere er
konstruktiv, men ogsa har stort forbedringspotensiale. Familien gnsker sannsynligvis & hjelpe,
men vet kanskje ikke hva pasienten har behov for. Sykepleieren kan hjelpe parerende med
dette ved & forklare sykdommens prosess og behandlingsmuligheter (Johansson et al, 2018). I
folge Mertig (2012, 5.252-253) vil en mer langsiktig losning imidlertid vaere & styrke
pasientens empowerment til 4 selv samtale med parerende om egne behov, da dette vil legge

til rette for sosial stette pa pasientens premisser resten av livet.
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6 Avslutning

Denne oppgaven sgker a besvare problemstillingen: «Hvordan kan sykepleieren bidra til a
forebygge utvikling av depresjon hos voksne pasienter med nydiagnostisert diabetes type 2?7».
I henhold til egne erfaringer og forskningslitteratur legges det lite vekt pé problemstillingen i
praksis, til tross for at s mange som 25% av pasientgruppen opplever komorbid diabetes og
depresjon. Forebygging av sykdom er etter samhandlingsreformens inntog i sterre grad et
kommunalt ansvar, og sykepleieren ma derfor vare bevisst sin forebyggende funksjon i en

frisklivssentral, og tillegge depresjonsforebygging hos pasientgruppen hgy prioritet.

Oppgaven konkluderer med at det finnes en rekke forebyggende tiltak sykepleieren kan
iverksette for & redusere den dystre statistikken. En god relasjon vil vare fundamentalt for alle
tiltakene, gjennom a blant annet legge til rette for god kommunikasjon. En god relasjon ma
etableres innledningsvis, slik at symptomer pa depresjon kan identifiseres sé tidlig som mulig
og handteres for de utvikler seg. Ved & utstrale varme, narver, empati og tillit kan
sykepleieren bidra til dette. PHQ-9 er et annet egnet verktoy som kan bidra 1 identifiseringen
av symptomer pa depresjon. Screeningverktoyet er anerkjent til bruk hos diabetespasienter, og
innehar flere gode egenskaper som kan apne opp for samtaler omkring mental helse. Skjemaet
ber inkorporeres i diabetesoppfelgingen, men sykepleieren ber likevel ikke stole blindt pa
kartleggingsverktoyet, da en pasients mentale helse er et komplisert samspill mellom flere
faktorer. Manglende opplevelse av empowerment og mestring kan eksempelvis pavirke
pasientens mentale helse negativt og lede til depresjonsutvikling. Tiltak som fremmer disse
faktorene ber derfor iverksettes. Korrigering av pasientens kunnskapsmangler, stimulering til
brukermedvirkning og introduksjon av problemorienterte mestringsstrategier vil i henhold til

fag- og forskningslitteratur vaere egnede tiltak.

Et tiltak sykepleieren ber vie oppmerksombhet er livsstilsendring, ettersom livsstilsendringer
og vekttap vil kunne ha en signifikant depresjonsforebyggende effekt. Ved a ta i bruk
prinsipper hentet fra motiverende intervju kan sykepleieren stotte opp under dette. Det er
imidlertid viktig & merke seg at vekttap ikke ber vere hovedfokus, da beregning av vekt kan
oke en pasients opplevelse av mislykkethet. Fokus ber ligge pad mindre og overkommelige
livsstilsendringer, som samlet har en stor helsegevinst og eker sannsynligheten for at
pasienten lykkes. Livsstilsendring og sykdommens krav til egenomsorg vil vere vanskelig &
takle alene. Sosial stette vil derfor vere et annet egnet tiltak for & forebygge

depresjonsutvikling blant pasientgruppen. Sykepleieren kan bidra til dette gjennom & vere
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tilgjengelig, engasjert, oppmuntrende og deltakende pa veien mot pasientens méal. Parerende
oppgis av mange som hovedkilde til sosial stette og ber derfor inkluderes i

pasientoppfelgingen, dersom pasienten tillater dette.

Forebygging av depresjon hos diabetespasienter er en kompleks oppgave, og tiltakene som
presenteres ma derfor ses i lys av hver enkelt pasient. Per dags dato er det behov for mer
forskning, bade kvalitativ og kvantitativ, som omhandler hvordan sykepleieren direkte kan
forebygge depresjon hos diabetespasienter, samt hvordan det forebyggende arbeidet pé best

mulig mate kan inkorporeres i en frisklivssentral.
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Vedlegg 1: The Patient Health Questionnaire 9
PHQ-9

Hvor ofte har duveert plaget av ett eller flere av de felgende problemene I lppet av de siste toukene.

0 1 2 3
Ikke | det hele tatt Noen dager Mer enn halvparten Nesten hver dag
av dagene

1. Liten interesse for eller glede av & gjere ting

2. Folt deg nedfor, deprimert eller fylt av haplgshet

3. Vansker med a sovne, sove uten avbrudd eller sovet for mye

4. Felt deg trett eller energlles

w

. Darlig matlyst eller & spise for mye

O\ Oo|jo|o o|o
O\ Oojo|o o|o
O o|o|jo|o|o
O\ Oojo|o o|o

[=2]

. Vaert misforneyd med deg selv eller fplt deg mislykket, eller
fplt at du har sviktet deg selv eller familien din

7. Vansker med 4 konsentrere deg om ting slik som a lese
avisen eller se pa tv

O
O
O
O

=]

. Beveget deg eller snakket si langsomt at andre kan ha
merket det? Eller motsatt—felt degsa uroligellerrastiesat | [ | [ | [ | [
du har beveget deg mye mer ennvanlig

©

. Tanker om at det ville vaert bedre om du var ded ellerom &
skade deg selv oojoo

Hvis du har opplevd ett eller flere av de problemene som nevnes, | hvor stor grad har
problemene gjort det vanskelig for deg & utfere arbeidet ditt, ordne med ting hjemme
eller  komme overens med andre?

O O O O
Ikke vanskelig | det Litt vanskelig Svaertvanskelig Ekstremt vanskelig
hele tatt
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Vedlegg 2: PICO-skjemaet

Patient/problem | Intervention Comparison Outcomes
Hvem/hvilke Hva Alternativer Resultater
Voksen pasient med | Forebygge depresjon -Opplevelse av
diabetes mellitus livskvalitet.

type 2.

-Redusert opplevelse
av stress.
-Opplevelse av
trygghet, stotte og
mestring.
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