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Tittel

Bruk av motiverende intervju til pasienter med diabetes type 2

Innledning

Diabetes mellitus type 2 er en global utfordring hvor prevalensen eker. Sykdommen blir sett
pa som en av de toffeste kroniske sykdommene & handtere, hvor omtrent 247 000 nordmenn
er diagnostisert. Egenbehandling som fysisk aktivitet og kosthold blir sett pa som en
vesentlig del av diabetesbehandlingen, men forskning viser mangel pd motivasjon og
mestringstro hos pasienten for & iverksette atferdsendring. Motiverende intervju er en
veiledende personsentrert samtalemetode som kan vekke disse egenskapene i pasienten og
hjelpe til & endre livsstil.

Metode

Oppgaven er en litteraturstudie i henhold til hegskolens krav til bacheloroppgaven. Her blir
litteraturstudie som metode beskrevet etterfulgt av sekeprosessen og utvelgelse av artikler.
Sekehistorikk er presentert i tabell. Seket resulterte i fire forskningsartikler, tre randomiserte
kontrollstudier og én oversiktsartikkel, og bidrar til diskusjon. Avslutningsvis blir gvrig fag-
og forskningslitteratur inkludert.

Resultat

Resultatene i forskningsartiklene viste at ved god utferelse av motiverende intervju hadde
samtalemetoden en positiv effekt knyttet til egenbehandling i form av fysisk aktivitet og
endret kosthold hos pasienter med diabetes mellitus type 2.

Diskusjon

Diskusjonsdelen er todelt, resultatdiskusjon og metodediskusjon. I resultatdiskusjonen
innledes diskusjonen om hvilke forutsetninger sykepleier mé inneha for & gjennomfore
motiverende intervju. Videre diskusjon bygger pa forskningsartiklenes innhold for hvordan
motiverende intervju kan bidra til atferdsendring ved & se pa hvilken fase i endringsprosessen
pasienten befinner seg i. Metodediskusjonen tar for seg styrker og svakheter med
litteraturstudie som metode, litteratursek og utvelgelse av forskningsartikler. I tillegg belyses
styrker og svakheter med de fire inkluderte forskningsartiklenes kunnskapstilfering, metode,

kulturelle forskjeller og overforbarhet.
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1 Innledning

Tema for denne oppgaven er motiverende intervju (MI) som samtalemetode hos pasienter
med type 2 diabetes mellitus (T2DM). Innledningsvis skal det argumenteres for viktigheten
av 4 vie mer oppmerksomhet og kunnskap til gjeldende tema. Videre presenteres
sykepleiefaglig relevans knyttet til temaet. Avslutningsvis blir hensikt, problemstilling og

avgrensninger lagt frem.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Diabetes mellitus (DM) er en global utfordring hvor prevalensen stadig eker. I Norge er det
ca. 270 000 mennesker som lever med DM, hvorav 247 000 av disse har T2DM (Stene &
Gulseth, 2021). DM er en sykdom karakterisert med kronisk hyperglykemi, hvor T2DM
skyldes en kombinasjon av insulinresistens og redusert insulinproduksjon (Ribu & Singstad,
2019, s. 592). Ifelge International Diabetes Federation er det anslatt at den internasjonale
prevalensen 1 2021 var pd 537 millioner mennesker og at den i lapet av 2045 vil ha steget til
783 millioner mennesker (International Diabetes Federation, u.a.). Av disse tallene er om lag
90% av tilfellene T2DM (Ribu & Singstad, 2019, s. 593). Sykdommen kan sees i
sammenheng med bade arv og okt gjennomsnittlig levealder, samtidig som befolkningen er
utsatt for sterre eksponering av livsstilsrelaterte risikofaktorer som inaktivitet og fedme

(Folkehelseinstituttet [FHI], 2020).

T2DM blir sett pd som en av de mest utfordrende kroniske sykdommene & héndtere hvor
egenbehandling er en vesentlig del av behandlingen. Egenbehandling av T2DM utfores av
pasienten selv og foregar ved at pasienten aktivt engasjerer seg for & endre atferd og livsstil
(Carpenter et al., 2019, s. 70). Likevel viser forskning at flere pasienter ikke klarer & motivere
og engasjere seg nok til & oppné best mulig egenbehandling (Carpenter et al., 2019, s. 71).
Hvert enkelt individ har ulike forutsetninger for & iverksette atferdsendring. Ifelge Barth et al.
(2013) er MI en personsentrert samtalemetode som kan styrke motivasjonen for
atferdsendring. Det er viktig & trekke frem at ikke alle pasienter med T2DM har behov for a
gjennomfore atferdsendringer. Bruk av MI vil derfor vare relevant hos pasienter med T2DM

der egenbehandlingen ikke er tilstrekkelig.



1.2 Sykepleiefaglig relevans

Ettersom T2DM er et stadig ekende problem, er det relevant for sykepleiere & ha nok
kunnskap og kompetanse om sykdommen. I tillegg er det nedvendig & ha kunnskap om at MI
er en personsentrert veiledningsbasert samtalemetode som har som formél & vekke motivasjon
til atferdsendring (Barth et al., 2013, s. 13), og om hvordan sykepleiere kan veilede pasienten
til 4 ta kontroll over situasjonen som gir folelse av mestringstro (Ribu & Singstad, 2019, s.
605). Veiledning er en av funksjons- og ansvarsomrddene som bidrar til mestring, laering og
utvikling hos pasienter hvor stette og informasjon er integrert. Dette er sentrale faktorer for
pasienter der mélsetningen er a tilegne seg nok kunnskap og kompetanse om hvordan de pa
best mulig vis kan ta valg og beslutninger som bedrer egenbehandlingen (Kristoffersen et al.,
2016, s. 19). “Veiledning foregar ofte 1 en en-til-en-situasjon som kjennetegnes av narhet og
et faglig og personlig samspill mellom pasient og sykepleier” (Karlsen, 2011, s. 226). Denne
tilstedevaerelsen bestér av folelser, tillit og individuelle forhold hos pasienter som gjor

samtalen mer sérbar og apen.

1.3 Hensikt og problemstilling

Med bakgrunn i gkende prevalens, MI som en personsentrert samtalemetode og at veiledning
inngér i sykepleierens funksjons- og ansvarsomrader, anses det som nedvendig & vie mer
oppmerksomhet rundt tema. Den overordnede hensikten med denne studien er 4 undersgke
hvordan forskningslitteraturen ser pa bruk av MI hos pasienter med T2DM pa sykehus og
poliklinikk, og hvordan dette kan bidra til bedre egenbehandling. Basert p4 denne hensikten er

det utformet en relevant problemstilling:

Hvordan kan motiverende intervju bidra til bedre egenbehandling hos pasienter med diabetes

mellitus type 2?

1.4 Avgrensning

Oppgaven fokuserer pa pasienter med T2DM. Andre typer av DM som diabetes mellitus type
1 og svangerskapsdiabetes blir ekskludert. Patofysiologien bak T2DM blir ekskludert i
oppgaven, ettersom dette ikke er relevant for oppgavens problemstilling. Senkomplikasjoner
ved darlig egenbehandling blir forklart for & belyse alvorlighetsgraden av sykdommen. T2DM
er en livsstilssykdom, og egenbehandling i form av endret kosthold og ekt fysisk aktivitet er
derfor viktige faktorer i behandlingen av sykdommen (Ribu & Singstad, 2019, s. 607).
Egenbehandling bestér av fysisk aktivitet, sunt kosthold og medikamentell behandling (Ribu



& Singstad, 2019, s. 607), men sistnevnte ekskluderes i oppgaven. Dette pa grunn av at
livsstilsendringer ofte kan vere fullbyrdet behandling for & kontrollere blodglukosen hos
pasienter med T2DM (Helsebiblioteket, 2019). Sykepleierens ansvar for veiledning retter seg
ogsa mot parerende (Kristoffersen et al., 2016, s. 19), men videre i oppgaven fokuseres det
ikke pa de parerende ettersom sykepleieren veileder og motiverer pasienten selv til &
iverksette atferdsendring. Oppgaven vil handle om pasienter med T2DM i aldersgruppen over
18 &r hvor det ikke skilles mellom pasienter med nyoppdaget T2DM og pasienter som har hatt
sykdommen over lenger tid. Dette med bakgrunn i at T2DM forekommer i alle aldre, men
debuterer som regel i 40 drsalderen eller senere (Ribu & Singstad, 2019, s. 593). Sykepleieren
kan mete pasienter med T2DM i mange ledd av helsetjenestene ettersom utbredelsen av
sykdommen er stor. Oppfolging og behandling av T2DM foregér som oftest pa poliklinikk,
men noen far ogsd oppfolging pa sykehus (Helsedirektoratet, 2016). De nasjonale faglige
retningslinjene for diabetes sier at spesialisthelsetjenesten er pliktige og lovpalagt & gi adekvat
veiledning og opplering til pasienter med T2DM (Helsedirektoratet, 2016). Sykepleiere pa
poliklinikk og sykehus har derfor en unik mulighet til & starte en endringsprosess hos
pasienten ved 4 ta i bruk MI. Pa bakgrunn av dette har vi valgt konteksten poliklinikk og
sykehus.



2 Teoretisk kunnskapsgrunnlag

I det teoretiske kunnskapsgrunnlaget skal teori relatert til tema for oppgaven legges frem.

Teorien vil senere i oppgaven anvendes til diskusjon.

2.1 Diabetes mellitus type 2

T2DM er en hormonell sykdom som karakteriseres ved relativ insulinmangel som folge

av insulinresistens kombinert med redusert insulinproduksjon fra betacellene i de
langerhanske oyene i pankreas (Sagen, 2011b, s. 19). T2DM blir karakterisert som en
livsstilssykdom, det vil si at livsstilsrelaterte faktorer som blant annet kosthold og fysisk
aktivitet pavirker utviklingen. Fravar av insulin forer til okt konsentrasjon av glukose,
hyperglykemi, i blodet ved ubehandlet sykdom. T2DM er en heterogen tilstand med variasjon
1 sykdomsforlep og bakenforliggende arsaker. Felles for personene som blir diagnostisert med
T2DM er langsom utvikling av sykdommen. Dette forsinker prosessen med diagnostisering
og folgelig kan pasienten vare mer utsatt for a utvikle senkomplikasjoner (Sagen, 2011b, s.
25). I Norge lever det per dags dato omtrent 247 000 mennesker med T2DM, og det oppdages
mellom 14 000-18 000 nye tilfeller hvert ar (Stene & Gulseth, 2021).

2.1.1 Senkomplikasjoner

Darlig egenbehandling av T2DM kan fere til en rekke ulike senkomplikasjoner, og deles inn i
mikro- og makrovaskulare senkomplikasjoner. Hele 40% utvikler enten mikro- eller
makrovaskuler senkomplikasjon i lapet av de ti forste d&rene med T2DM (Thorsby, 2014, s.
67). Sunt kosthold og fysisk aktivitet er to av flere grunnleggende prinsipper for 4 unnga
utviklingen av senkomplikasjoner (Diabetesforbundet, 2021a). Mikrovaskuleaere
komplikasjoner forekommer i mindre blodkar og deles inn i diabetisk nefropati, retinopati,
nevropati og nevropatisk fot (Ribu & Singstad, 2019, s. 624-628). Makrovaskulaere
komplikasjoner angriper sterre blodkar som forsyner hjertet, hjernen og resten av kroppen
med blod. Dette kan forarsake kardiovaskular sykdom, ogsé kalt hjerte- og karsykdom
(Sagen, 2011b, s. 56). Pasienter med T2DM har to til tre ganger okt sjanse for & utvikle
kardiovaskulaer sykdom (Os & Jenssen, 2014, s. 149). Kardiovaskular sykdom er den
hyppigste arsaken til sykelighet og dedelighet blant pasienter med T2DM og narmere % av
dedsfallene kan knyttes direkte til kardiovaskular sykdom (Gullestad, 2014, s. 167).

2.1.2 Egenbehandling og mestringstro
I folge Carpenter (2019, s. 70) er egenbehandling noe som utferes av pasienten selv. God

egenbehandling hos pasienter med T2DM forutsetter at pasienten er bevisst pa sykdommen



og er motivert til & iverksette atferdsendring dersom det er nedvendig (Ribu & Singstad,
2019, s. 605). Fysisk aktivitet og kosthold er to essensielle elementer i egenbehandling. God
egenbehandling krever okt kunnskap, holdningsendringer og endrede levevaner over en
lengre periode (Chen et al., 2011, s. 638). Utvikling av effektive strategier for & fremme god
egenbehandling kan bidra til & forhindre alvorlige komplikasjoner og gke pasientens
livskvalitet (Chen, et al., 2011, s. 638). For & oppnd god egenbehandling er pasienten nadt til
a inneha mestringstro. Mestringstro, ogsd kalt self-efficacy, ble introdusert av Albert Bandura
og er et begrep som omfatter pasientens opplevelse av & mestre en utfordring eller stressende
situasjon (Lode, 2016, s. 45). Mestringstro og motivasjon er elementer som blir sett pa som en
forutsetning for & iverksette atferdsendring, og er derfor essensielt for & oppnd god
egenbehandling. Pasienter som innehar slike egenskaper vil ha sterre mulighet til & selv forsta

viktigheten av & gjore atferdsendring (Lode, 2016, s. 45).

2.1.3 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er en viktig komponent i egenbehandling for pasienter med T2DM. Det
anbefales for denne gruppen & veare aktiv minst 30 minutter hver dag og samtidig trene med
moderat til hoy intensitet minst 150 minutter per uke. Bade styrketrening og
utholdenhetstrening ber inkluderes ettersom en kombinasjon av disse treningsformene har vist
seg 4 ha en positiv effekt pa blodglukosen (Ribu & Singstad, 2019, s. 613). Fysisk aktivitet er
ogsa gunstig for vektreduksjon, det kan hindre utvikling av senkomplikasjoner og redusere
risikoen for blant annet kardiovaskular sykdom. Det viser seg at fysisk aktivitet som eneste
komponent vil gi marginalt effekt, men kombinert med atferdsendring som sunnere kosthold
vil som oftest gi bedre resultater (Sagen, 2011a, s. 152). I oppgaven inneberer fysisk aktivitet
all form for fysisk bevegelse. Ifolge FHI rommer fysisk aktivitet alt fra lett til hard fysisk
aktivitet (Nystad, 2022). Vi velger a ikke konkretisere en spesifikk intensitet eller
treningsform siden alle pasienter med T2DM har ulike forutsetninger for trening og

aktivitetsniva.

2.1.4 Kosthold

Kostholdets betydning for egenbehandling star helt sentralt i prosessen for
blodsukkerregulering, for 4 hindre eksaserbasjon av sykdommen og senkomplikasjoner. A f4 i
seg riktige matvarer fra de ulike naringskildene, & ha en fast maltidsrytme, & folge
Helsedirektoratets kostanbefalinger og & regulere vekt er intervensjoner for bedre
egenbehandling (Lundestad, 2014, s. 71-75). I takt med befolkningens ekende eksponering av

livsstilsrelaterte risikofaktorer, stiger ogsd prosentandelen overvektige pasienter med T2DM.



Det viser seg at hele 70% av pasientene med T2DM er registrert som overvektige eller som
sykelig overvektige (Diabetesforbundet, 2021b). Vektreduksjon, med fokus pa kosthold, er
derfor en viktig del av egenbehandlingen. For mange kan det vare krevende og teft & na
milepalen med & endre kosthold. Endringene er blant annet avhengig av personens
utgangspunkt, matvaner, mattradisjoner, skonomi og hvilke endringer personen selv er villig
til & innfri (Aas, 2011, s. 123). Hovedelementet er likevel at personen selv mé vare motivert
og ser behovet for kostholdsendring for & oppné optimal effekt. En vektreduksjon pd 5-10%
kan vere nok for & oppnd et godt behandlingsmal (Ribu & Singstad, 2019, s. 612).

2.2 Motiverende intervju

MI, utviklet av William Miller & Stephen Rollnick pé 80-tallet, er en effektiv og empatisk
samtalemetode som er anbefalt & bruke pd pasienter med T2DM for & vekke motivasjon og
mestringstro til & gjennomfore en atferdsendring (Ribu & Singstad, 2019, s. 630). Siden den
gang er metoden hyppig brukt i alle former for endringsatferd (Barth et al., 2013, s. 13).
Samtalen er preget av dpne sporsmal, refleksjon, radgivning og stette for pasienter som
onsker & gjore en livsstilsendring. MI baserer seg ogsd pd endringsmotivasjonen hos pasienten
(Barth et al., 2013, s. 82). Kommunikasjon er et sentralt verktay i veiledningssituasjonen MI.
Sykepleieren og pasienten med T2DM metes som likeverdige og sykepleieren er nedt til &
etterstrebe a skape en trygg og tillitsfull atmosfzre slik at pasienten med T2DM kan dele
tanker, folelser og erfaringer i dialogen (Barth et al., 2013, s. 58-59).

2.2.1 Grunnverdier i MI

Miller & Rollnick (2013/2016, s. 41-42) beskriver fire grunnleggende verdier som er med pa
a etablere en grunnmur for holdninger i MI. Disse er partnerskap, aksept, medfelelse og
fremkallelse. Partnerskap assosieres med likeverdighet mellom sykepleier og pasientes hvor
samarbeid stdr sentralt. Aksept bygger pé respekt og empati overfor hverandre (Miller &
Rollnick, 2013/2016, s. 42-45). Medfelelse fra sykepleier bidrar til at pasienten foler seg sett,
hert og forstatt. Fremkallelse er med pa & motivere pasienten til atferdsendring ved at
sykepleier aktivt setter pasientens ensker og oppfatninger i forste rekke (Miller & Rollnick,
2013/2016, s. 47-48).

2.2.2 Motivasjon
I veiviseren til Helsedirektoratet og Diabetesforbundet defineres motivasjon som “drivkraften
som fér oss til & utfere bestemte handlinger og aktiviteter. Motivasjon styres av vére folelser,

tanker, ensker og behov” (Helsedirektoratet & Diabetesforbundet, 2018, s. 14). Her skilles det



mellom indre og ytre motivasjon. Indre motivasjon er faktorer som kommer fra egne
interesser, og kan for eksempel styres av mestring, trivsel, tanker, folelser og opplevelser.
Ytre motivasjon er derimot faktorer som pasienten blir pavirket av i omgivelsene og kan vare
forventninger, holdninger, belenning eller kritikk (Helsedirektoratet & Diabetesforbundet,
2018, s. 14-15). I MI er det enskelig & pavirke personens indre motivasjonen. Motivasjon er
vist 4 vaere en drivkraft for utvikling og lering. Tilsvarende er bevisstheten om at en atferd
kan ha negative konsekvenser et viktig element i utvikling av motivasjon for atferdsendring
(Karlsen, 2011, s. 220-222). I motivasjon er mestringstro vesentlig for & lykkes i en

atferdsendring (Helsedirektoratet & Diabetesforbundet, 2018, s. 14).

2.2.3 Ambivalens

Ambivalens kan sees som en sinnstilstand preget av motstridende folelser, oppfatninger,
holdninger eller meninger om noe, og avhenger av personens folelsestilstand pé det aktuelle
tidspunktet. Uttrykket ble utviklet pa 1900-tallet av psykiateren Eugen Bleuler og er en
kombinasjon av “ordene ambi, som betyr begge, og valentina, som betyr styrke eller kraft”
(Barth et al., 2013, s. 77). A utforske og utfordre en persons ambivalens i forbindelse med MI
og atferdsendring hos pasienter med T2DM er mye brukt i praksis. Ambivalensutforskning
bygger pd personens autonomi, synspunkter og respekt for at det er personen som skal ta egne

beslutninger om sitt eget liv (Barth et al., 2013, s. 82-86).

2.3 Endringsprosessen

Endringsprosessen er en stadiemodell for viljestyrt endring av skadelig atferd og vaner.
Modellen ble utviklet av psykologene Prochaska & DiClemente pé slutten av 1900-tallet, og
deler endringsprosessen i fem ulike stadier; feroverveielsesfasen, overveielsesfasen,
forberedelsesfasen, handlingsfasen og vedlikeholdsfasen (Barth et al., 2013, s. 61). Ifolge
modellen vil endringen vere en prosess som vil forega trinnvis over tid og kan kreve flere
forsek (Barth et al., 2013, s. 61). Sykepleieren ma pa en profesjonell méte, ved hjelp av
kunnskap, rette fokuset mot hva som motiverer pasienten. Malet er & stotte og motivere hen til
a giennomfere endring. Det er avgjerende at pasienten selv ensker a gjennomfere endring for
at prosessen skal fore til varig endring. I tillegg mé pasientens egne ressurser bli vektlagt for

et vellykket resultat (Ribu & Singstad, 2019, s. 630).

Feroverveielsesfasen er forste fase av prosessen mot endring. I denne fasen har pasienten et
problem, men hen har ingen planer om og er lite motivert for endring. Det kan blant annet

handle om fornektelse eller mangel pa kunnskap. Fasen er preget av at man ikke opplever



atferden som problematisk, men heller at fordelene ved atferden er storre enn ulempene
(Barth et al., 2013, s. 63). I overveielsesfasen vil personen i likhet med i feroverveielsesfasen
oppleve at den skadelige atferden har noen positive sider, men hen begynner & bli bevisst pa
at det er noen problematiske sider ved adferden. Pasienten vil bade ha positive og negative
tanker om atferden, hvilket gjor at innstillingen til endring vil vare preget av ambivalens
(Barth et al., 2013, s. 65). I forberedelsesfasen er det tatt en beslutning om endring. Fasen
inneberer & forplikte seg til den kommende endringen i tillegg til praktiske forberedelser for
at endringen skal vaere gjennomferbar (Barth et al., 2013, s. 66). Handlingsfasen er stadiet der
den synlige endringen finner sted gjennom atferdsendringer. Personens indre og ytre
motivasjon vil vaere drivkraften for forbedringer og fremgang (Barth et al., 2013, s. 68). I
vedlikeholdsfasen ma det jobbes med & fi til en varig endring der den nye atferden over tid vil
bli mer automatisert. Det vil kreve motivasjon og viljestyrke for & unnga & falle tilbake i

tidligere vaner (Barth et al., 2013, s. 69-70).

2.4 Personsentrert sykepleie

Personsentrert sykepleie fokuserer pa & ivareta pasientens autonomi, med hensyn til hvert
enkelt individs tro og verdier (McCormack & McCance, 2017, s. 58). Personsentrert
sykepleie forutsetter at sykepleieren har den faglige kompetansen, mellommenneskelige
ferdigheter og verdier som skal til for & yte omsorgsfull og individuell helsehjelp
(McCormack & McCance, 2017, s. 41). Ved a vise empati, engasjement og tilstedevaerende i
samhandling med pasienten vil sykepleieren kunne fa en bedre forstdelse av hva som er viktig
for pasienten. Beslutninger ber sa langt det lar seg gjore foretas i samhandling med pasienten
og serge for & dekke alle deres behov (McCormack & McCance, 2017, s. 58-59). Det vil bidra
til 4 ivareta de grunnleggende prinsippene for personsentrert sykepleie ved & ha en empatisk
tilnerming til pasienten, og 4 inkludere hen i viktige beslutningsprosesser. God
kommunikasjonsevne har stor betydning for & skape en tillitsfull og god relasjon mellom
sykepleieren og pasienten, og er avgjerende for personsentrert sykepleie (McCormack &
McCance, 2017, s. 44). Hensikten med personsentrert sykepleie er at pasienten opplever

omsorg, foler seg inkludert og kjenner pé velvaere (McCormack & McCance, 2017, s. 58-59).

2.5 Aktuelle lovverk, yrkesetiske retningslinjer og etikk
Som autorisert sykepleier har man et individuelt profesjonelt ansvar om & folge gjeldende
lovverk, de yrkesetiske retningslinjene og de myndighetskravene som er fastsatt for a yte

personsentrert sykepleie. Helsepersonelloven § 4 omtaler sykepleierens ansvar om & uteve



faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp (Helsepersonelloven, 1999, § 4). I MI er
brukermedvirkning og autonomi sentrale prinsipper (Barth et al., 2013, s. 22). Pasient- og
brukerrettighetsloven sier at tjenestetilbudet skal tilpasses den enkelte pasient og at
helsehjelpen sd langt som mulig skal utformes i samarbeid med pasienten (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). I tillegg sier § 2-5 at pasienter har krav pa en tilpasset
individuell behandlingsplan (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 2-5). I utavelsen av
sykepleie kommer sykepleieren ner mennesker som har behov for hjelp og som befinner seg i
en sarbar situasjon (Lillemoen, 2015, s. 297). Sykepleieren ma utfere etisk praksis som
innebarer profesjonell teknisk kompetanse. I tillegg mé det tas hensyn til pasientens
opplevelser, behov og deres rettigheter som menneske mé respekteres (Lillemoen, 2015, s.
299). Dette underbygges ogsa av de yrkesetiske retningslinjene for sykepleie som
understreker at “grunnlaget for all sykepleie skal vere respekten for det enkelte menneskets

liv og iboende verdighet” (Norsk Sykepleierforbund, 2019)



3 Metode

Metode er fremgangsmaten som benyttes for & innhente litteratur for & belyse ulike faglige
perspektiver, og den bidrar til drefting rundt en problemstilling (Thidemann, 2019, s. 74). I
dette kapittelet skal litteraturstudiet defineres som metode og sekeprosessen som er
gjennomfort skal gjeres rede for. Seket sammen med utvelgelsesprosessen skal til slutt

presenteres i en tabell.

3.1 Litteraturstudiet

Oppgaven benytter litteraturstudiet som metode for & belyse problemstillingen, samt annen
relevant fag- og forskningslitteratur omtalt under punkt 3.3. En litteraturstudie er en
sammenfatning av tidligere publisert forskning som analyserer resultatene fra ulike
vitenskapelige studier. Litteraturen systematiseres og kritisk vurderes for & fremme oppdatert
og kunnskapsbasert forskning ved & seke i databaser (Popenoe et al., 2021, s. 175). Den
overordnede hensikten med en litteraturstudie er 4 integrere faglig oppdatert kunnskap slik at
leseren sitter med en god forstdelse av temaet nr man besvarer den fastsatte

problemstillingen (Thidemann, 2019, s. 77-81).

3.2 Sekeprosessen og utvelgelse av artikler

Forskningsartiklene er funnet gjennom de vitenskapelige databasene CINAHL og PubMed.
Det er gjort et strukturert litteratursek med sekeordene «Motivational Interviewing» AND
«Diabetes mellitus type 2» 1 begge databasene. Utgivelsesdato ble avgrenset til de siste fem
arene da nyere forskning viser aktualiteten om temaet og problemstillingen. Seket avgrenses
til artikler skrevet pd engelsk, norsk, dansk og svensk, og til aldersgruppen 19-79 ar ettersom
oppgaven tar for seg voksne pasienter med T2DM. Videre avgrenset vi seket i CINAHL til
kun & inneholde forskningsartikler publisert i Europa pé grunn av deres relevans, likhetstrekk
og overforbarhet til det norske helsevesenet. PubMed hadde ikke denne funksjonen.
Forskningsartiklene ma vare utgitt i et fagfellevurdert tidsskrift. MI er en internasjonal
samtalemetode og prinsippene i MI er de samme uavhengig av geografisk posisjon. Funnene i
artiklene vil derfor til en viss grad vere overforbare. Inklusjonskriterier som benyttes i begge
databasene er forskningsartikler der MI anvendes pé poliklinikk eller i sykehus, og dette er
avgjerende for forskningsartikkelens relevans for oppgaven. Alle typer forskningsmetoder og
design inkluderes i seket da vi ensker & se pa ulike méter & belyse temaet pa. Selv om vi har
avgrenset definisjonen av egenbehandling til kun & inneholde fysisk aktivitet og kosthold,

inkluderer vi likevel forskningsartikler som har medisinering som komponent péd grunn av
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forskningsartikkelens evrige relevans. Basert pa seket over far vi 13 resultater i CINAHL og

28 resultater i PubMed.

CINAHL hadde to relevante forskningsartikler og PubMed hadde syv. Vi métte derfor benytte

ytterligere inklusjons-og eksklusjonskriterier i PubMed. Kun forskningsartikler der bade

menn og kvinner er med i forskningen inkluderes ettersom problemstillingen er

kjennsneytral. Sekene resultert ikke i tilstrekkelig aktuell forskning utfert i Europa, og vi

valgte derfor a inkludere industriland [i-land] utenfor Europa. I seket i PubMed blir artikler

der MI har blitt gjennomfort nettbasert eller over telefon ekskludert. Resultatet av seket i

CINAHL inneholdt én artikkel med telefonintervju. Vi ser ikke pa det som hensiktsmessig &

benytte flere forskningsartikler med digitale intervjuer ettersom dette ikke er temaet for

oppgaven.

Database og

dato for sgk

CINAHL 08/11-22

PubMed 08/11-22

Sekeord og “Motivational Interviewing” AND “Motivational Interviewing” AND

kombinasjoner “Diabetes mellitus type 2”. “Diabetes mellitus type 2”.

Avgrensningeri | Siste 5 ar Siste 5 ar

soket Fagfellevurdert Fagfellevurdert
Engelsk, norsk, dansk og svensk. Engelsk, norsk, dansk og svensk.
Aldersgruppe 19-79 ér. Aldersgruppe 19-79 ér.
Poliklinikk og Poliklinikk og spesialisthelsetjenesten.
spesialisthelsetjenesten.
Europa.

Antall treff totalt | 13 28

Antall 13 28

gjennomleste

titler

Antall 13 24

gjennomleste

abstrakt
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Antall 9 14
gjennomleste

fulltekstartikler

Antall artikler 2 7

som kan
inkluderes basert

pa inklusjons- og

eksklusjonskriter
ier
Ytterligere Ikke relevant. Inklusjonskriterier: Begge kjonn.
inklusjons- Eksklusjonskriterier: Nettbaserte- og
eksklusjonskriter telefonintervjuer
ier U-land
Antall artikler 2 3
inkludert i
litteraturstudien
Inkludert artikkel | Ribu, E., Singstad, T., Torbjernsen,
nummer 1 A., Smastuen, M. C. & Holmen, H.
(2020). The feasibility of telephone
health counselling provided by a nurse
for people with diabetes. Nordisk
sygeplejeforskning, 10(2), 112-126.
https://doi.org/10.18261/issn.1892-
2686-2020-02-04
Inkludert artikkel | Séderlund, P. D. (2018). Effectiveness | Soderlund, P. D. (2018). Effectiveness
nummer 2 of motivational interviewing for of motivational interviewing for
improving physical activity self- improving physical activity self-
management for adults with type 2 management for adults with type 2
diabetes: A review. Chronic lllness. diabetes: A review. Chronic lllness.
14(1), 54-68. 14(1), 54-68.
https://doi.org/10.1177/174239531769 | https://doi.org/10.1177/174239531769
9449 9449
Inkludert artikkel Selcuk-Tosun, A. & Zincir, H. (2019).
nummer 3 The effect of a transtheoertical model-

based motivational interview on self-
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efficacy, metabolic control, and health
behaviour in adults with type 2
diabetes mellitus: A randomized
controlled trial. International Journal
of Nursing Practice, 25(4), 1-12.
https://doi.org/10.1111/ijn.12742
Inkludert artikkel Dogru, A., Ovayolu, N. & Ovayolu,

nummer 4 0. (2019). The effect of motivational
interview persons with diabetes on
self-management and metabolic
variables. Journal of the Pakistan
Medical Association, 69(3), 294-300.
https://ipma.org.pk/article-
details/9065?article 1d=9065

3.3 Ovrig fag- og forskningslitteratur

Ovrig fag- og forskningslitteratur som er benyttet i oppgaven er blant annet hentet hos
Folkehelseinstituttet, Helsedirektoratet, Norsk Sykepleierforbund og Diabetesforbundet. Vi
anser disse kildene som troverdige og pélitelige pa grunn av et velfungerende demokrati og at
nordmenn har generelt hoy tillit til norske myndigheter. Ifolge Helsedirektoratet er deres
arbeid kunnskapsbasert og lener seg pé faglig skjonn (Helsedirektoratet, 2022a). I tillegg er
litteratur 1 form av beker relevant da de enten star oppfert pd pensumlisten for bachelor 1
sykepleie eller er skrevet av fagpersoner. Vi anser disse kildene som kvalitetsvurdert da de
ligger 1 pensumlisten. Alt av teori benyttet i oppgaven er utgitt etter 2010. Forskningsartiklene
brukt i innledningen og i teoridelen er med pé grunnlag av fagfellevurdering og artiklenes
relevans til tema. Primaerlitteratur er etterstrebet for a f best mulig resultat og for & hindre
feiltolkninger, men sekunderlitteratur er ogsa tatt i bruk. Vi har valgt 4 bruke teorien om
personsentrert sykepleie utarbeidet av McCormack & McCance (2017) pd bakgrunn av deres
lange erfaring innenfor tema og deres stillinger som professorer. Dette styrker deres etos.
Teorien om MI er hentet fra tre ulike beker. Vi har forsekt & anvende Miller & Rollnick
(2016) 1 storst mulig grad fordi dette er primarkilden, men pé grunn av at boken omfatter mye
og tungt materiale har vi valgt a utfylle med Barth et al. (2013) og Ivarsson (2017). Fakta om
litteraturstudiet som metode er hentet fra Popenoe et al. (2021) i henhold til hegskolen krav til

bacheloroppgaven. Boken av Thidemann (2019) er anvendt for & supplere Popenoe et al.
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(2021) over valg av metode, for & vise hvordan en litteraturstudie gjennomfores og for &

belyse hvilke krav bacheloroppgaven har til oppsett og struktur.
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4 Resultater

Resultatkapittelet inneholder en artikkelmatrise over de valgte forskningsartiklenes hensikt, design, funn og kvalitetsvurdering som presenteres i

en tabell. I tillegg legges en syntese av hovedfunnene fra forskningsartiklene frem.

4.1 Presentasjon av artiklene i matrise
Database | Forfatter, Tittel Hensikt Design/metode | Funn Kvalitetsvurdering
arstall, land
Cinahl Ribu, E., The feasibility of | Hensikten med studien er | Randomisert Deltakerens selvrapporterte 7av 13 pa
Singstad, T., telephone health a vurdere atferdsendring | kontrollert studie | endringsstadium i kosthold og fysisk | sjekklisten for
Torbjernsen, counselling innen kosthold og fysisk | (RCT) aktivitet samsvarte ikke med RCT studier.
A., Smastuen, | provided by a aktivitet hos pasienter diabetessykepleierens vurdering av

M.C. &
Holmen, H.

(2020). Norge.

nurse for people

with diabetes.

med T2DM ved
telefonbasert
helseradgivning med

bruk av prinsippene i MI.

deltakerne. Kosthold og fysisk
aktivitet var et hyppig diskutert tema
under samtalene og noe deltakerne
viste engasjement for i forhold til
atferdsendringer. Sykepleieren erfarte
at deltakerne i studien mette opp til
telefonsamtalene. Deltakerne i studien

var ogsa lett a f& kontakt med over
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telefonintervjuer. Resultatene viste at
a avtale et bestemt tidspunkt gjorde
intervensjonen mer effektiv, ettersom
sykepleieren fikk forberedt seg til

samtalen.

Cinahl

0og
PubMed

Soderlund, P.
D. (2017).
USA.

Effectiveness of
motivational
interviewing for
improving physical
activity self-
management for
adults with type 2

diabetes: A review

Hensikten med studien er
a vurdere effektiviteten
av MI for bedre
egenbehandling ved
fysisk aktivitet hos
voksne diagnostisert med

T2DM.

Oversiktsartikkel

Ut fra ni forskningsartikler var det
blandede resultater knyttet til
effektivitet av MI ved T2DM. Fire av
studiene viste et signifikant utfall ved
bruk av MI pd pasientenes
mestringstro knyttet til fysisk
aktivitet. God opplaring og kunnskap
om MI-veiledning var knyttet til gode
resultater pa endringsatferden.
Lengere og hyppigere samtaler var
ogsa assosiert med signifikante utfall
pa pasientens mestringstro rundt
fysisk aktivitet. Fire av fem studier
som manglet signifikante utfall

implementerte f& MI-samtaler med

6 av 9 pa
sjekklisten for

oversiktsartikler.
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kort varighet, eller hadde et hoyt
frafall.

PudMed

Selcuk-Tosun,
A. & Zincir, H.
(2019). Tyrkia.

The effect of a
transtheoretical
model-based
motivational
interview on self-
efficacy, metabolic
control, and heath
behaviour in adults
with type 2
diabetes mellitus:
A randomized

controlled trial.

Denne studien hadde som
hensikt & bestemme
effekten av transteoretisk
modell basert pd
motiverende intervju pa
selveffektivitet,
metabolsk kontroll og
helseatferdsendringer hos

voksne med T2DM.

RCT

Mestringstroen hos pasientene okte i
begge gruppene, men gkningen var
storst hos intervensjonsgruppen. |
intervensjonsgruppen var 96% av
deltakerne 1 handlingsstadiet positive
til ernering, 92% for trening, og 96%
for medisinbruk etter seks méineders
oppfoelging. I kontrollgruppen var
16% deltakerne 1 handlingsstadiet
positive til ernering, 8% for trening
og 60% for medisinbruk etter seks
maneders oppfelging. Studien viste at
bruk av MI hos pasienter med T2DM
hadde en positiv innvirkning pé
personens egenbehandling.
Resultatene fra baseline til sjette
méneds oppfelgning av metabolske
kontroll, fysisk aktivitet og kosthold

var signifikant.

7av 13 pa
sjekklisten for
RCT studier.
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PubMed

Dogru, A.,
Ovayolu, N. &
Ovayolu, O.
(2019). Tyrkia.

The effect of
motivational
interview persons
with diabetes on
self-management
and metabolic

variables.

Hensikten med studien er
a evaluere effekten av MI
hos pasienter med T2DM
knyttet til mestringstro og

metabolsk kontroll.

RCT

Studien viste at bruk av MI hos
pasienter med T2DM i
intervensjonsgruppen pavirket den
metabolske kontrollen og pasientenes
egenopplevelse av mestringstro
positivt. Gjennomsnittscoren for egen
opplevd mestringstro hadde et
signifikant utfall 1
intervensjonsgruppen, men utfallet var
derimot ikke statistisk signifikant hos

deltakerne i kontrollgruppen.

7av 13 pa
sjekklisten for
RCT studier.
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4.2 Syntese av resultatene

Resultatene i forskningsartiklene viste at ved god utferelse av MI hadde samtalemetoden en
positiv effekt knyttet til egenbehandling i form av fysisk aktivitet og endret kosthold hos
pasienter med T2DM. Funn i majoriteten av artiklene viser en signifikant storre
atferdsendring hos intervensjonsgruppen enn hos kontrollgruppen nar det gjelder mestringstro
fra baseline til endt studie. En av studiene viser liten grad av enighet mellom sykepleier og

pasienten ndr det gjelder endringsstadiet av kostholdsvaner.
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S Diskusjon

I denne delen av oppgaven skal vi diskutere hovedfunnene fra det strukturerte soket og belyse
problemstillingen ut fra forskningsartiklene og evrig litteratur. Problemstillingen for
oppgaven er “Hvordan kan motiverende intervju bidra til bedre egenbehandling hos pasienter
med diabetes mellitus type 2?”. Resultatdiskusjonen vil forst ta for seg forutsetninger for &
gjennomfore MI. Videre diskuteres MI i de ulike fasene av endringsprosessen i lys av relevant
forskning. I metodediskusjonen vil styrker og svakheter knyttet til litteraturstudiet som
metode, litteraturseket og utvelgelse av artikler legges frem. Her ser vi ogsé pé styrker og
svakheter ved de valgte forskningsartiklenes kunnskapstilfering, metode, kontekst, kulturelle

forskjeller og overforbarhet.
5.1 Resultatdiskusjon

5.1.1 Forutsetninger for 4 gjennomfore MI

Utforelse av Ml stiller krav til sykepleieren som medmenneske og krever gode
kommunikasjonsferdigheter. Sykepleieren ma i trdd med Helsepersonelloven (1999, § 4)
uteve faglig forsvarlig og omsorgsfull sykepleie slik at helsehjelpen til pasienten blir av best
mulig kvalitet. Samtidig har god kommunikasjonsevne stor betydning for a skape en tillitsfull
relasjon mellom sykepleier og pasient (McCormack & McCance, 2017, s. 44). Sykepleieren
er nadt til & integrere grunnleggende kommunikasjonsprinsipper i samtalen for & motivere til
endring av kosthold og fysisk aktivitet. Dette innebarer blant annet aktiv lytting, apne
sparsmal, refleksjon, empati og 4 ha en épen og stettende holdning. Prinsippene i MI vil fore
til refleksjon og tankekjor hos pasienten som igjen vil lede til at hen blir en aktiv deltaker i
samtalen (Karlsen, 2011, s. 222-223). Personsentrert sykepleie og brukermedvirkning er
begreper av stor betydning i MI, hvor metoden tar utgangspunkt i personens ressurser,
forutsetninger og erfaringer (Ribu & Singstad, 2019, s. 629). I tillegg til grunnleggende
kommunikasjonsferdigheter, presiserer Dogru et al. (2019, s. 300) viktigheten av &
implementere mer tid pa opplaring av MI hos sykepleiere nedvendig for a fa best mulig
utbytte av samtalen. Funn i studien til S6derlund (2018) viste at sykepleiere med gode
ferdigheter i MI kan bidra til 4 fremme atferdsendring (Soderlund, 2018). I en av studiene
som Soderlund (2018) har inkludert kom det frem at vedkommende som utferte MI-samtalene
hadde for lite kunnskap om gjennomferelsen av MI, og ble derfor vurdert som mindre dyktig.
I de andre studiene som viste liten effekt av MI ble ikke oppleringen i MI gjort rede for
(Soderlund, 2018, s. 65) og det kan tenkes at ferdighetene pavirket resultatene av studien.
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MI kan vere til hjelp 1 endringsprosessen for & fa en bedre forstdelse av hvor i prosessen
pasienten befinner seg. Det er pasienten med T2DM som sitter pa all kunnskapen og er
ekspert pd egne folelser og behov, derfor mé sykepleieren evne & ta hensyn til pasientens
behov og ensker (Eriksen, 2015, s. 899). Dette underbygges ogsa av pasient- og
brukerrettighetsloven som sier at tjenestetilbudet sa langt som mulig skal tilpasses hvert
enkelt individ (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). MI kan benyttes i de ulike
fasene av endringsprosessen for 4 bedre egenbehandling i form av fysisk aktivitet og kosthold.
Hvilket stadie pasienten befinner seg i vil ha betydning for samtalen og
behandlingsintervensjoner. Sykepleieren ma ta utgangspunkt i hver enkelt pasients unike
situasjon og tilpasse veiledningen for 4 kunne motivere til atferdsendring (Barth et al., 2013,
s. 45). Endringsprosessen har fatt kritikk for at den trinnvis tar for seg hver enkelt fase der
hvert stadie forutsetter at tidligere stadier er fullfert (Barth et al., 2013, s. 187).
Endringsprosessen ber sees pa som en dynamisk prosess der pasienten kan skifte mellom
ulike stadier, for eksempel fra overveielsesfasen til handlingsfasen, deretter tilbake til

overveielsesfasen (Barth et al., 2013, s. 74).

Resultatene 1 Dogru et al. (2019, s. 297) viste at deltakernes BMI (kroppsmasseindeks) hadde
et signifikant utfall i intervensjonsgruppen der sykepleieren gjennomferte MI. Resultatene
kan tyde pa at pasientene i intervensjonsgruppen i storre grad forbedret kostholdet og/eller at
pasientene var mer fysisk aktive. Ut fra resultatene kan det tenkes at deltakerne i studien
overvant ambivalensen ved & komme frem til at de negative sidene veide tyngre enn de
positive ved atferden. P& en annen side er det mulig at pasientene med T2DM som deltok i
studien allerede var 1 overveielsesfasen og hadde et enske om & gjore en endring, og at dette
pavirket resultatet av forskningen. Forskningsprosjekter er frivillig og vil muligens ikke
inkludere pasienter med T2DM som viser stor motstand ettersom denne pasientgruppen
sannsynligvis vil takke nei til & delta. Samtidig er dette et problem vi ogsa vil mete pa
poliklinikker og pd sykehus. Pasienter med T2DM har krav pd informasjonskurs og
oppfelging ved sykehus eller poliklinikk (Helsedirektoratet, 2022b), men helsehjelpen er ikke
obligatorisk. Ettersom helsehjelpen bare gis dersom pasienten ensker det og meter opp, vil
ikke sykepleieren fa kontakt med alle. T2DM er en livsstilssykdom som for mange vil fore
med mye skam og skyld knyttet til sykdommen, noe som kan gjere det vanskeligere for
pasienter med T2DM & oppseke hjelp (Pleym & Westberg, 2022). Dette noe sykepleieren ber
tenke over og ta hensyn til i MI samtalen hos pasientene som seker hjelp. I studien til Ribu et

al. (2020) ble MI gjennomfert over telefon. Telefonsamtaler kan gjore det lettere for pasienter
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som foler pd skam og skyld & oppseke hjelp. Telefonintervjuer vil ogsé vere mer fleksibelt og
kreve mindre av pasienten for & mete opp. Funnene i Sdderlund (2018, 2. 65) viste at alle
studiene med gode resultater enten gjennomforte fysiske MI-samtaler eller en kombinasjon
mellom fysiske- og telefonsamtaler. P4 en annen side vil telefonrddgivning vaere mindre

personlig og det kan vare vanskeligere & bygge en god relasjon mellom sykepleier og pasient.

5.1.2 Feroverveielsesfasen

I feroverveielsesfasen eksisterer et problem, eksempelvis usunt kosthold eller inaktivitet, men
pasienten er preget av fornektelse og/eller lite kunnskap rundt tema. I denne fasen er
fordelene med atferden sterre enn ulempene (Barth et al., 2013, s. 63). Sykepleierens rolle
overfor pasientene som befinner seg i foroverveielsesfasen kan vere a gi individuell
informasjon og bevisstgjere pasienten om potensiell helserisiko for & fremkalle motivasjon for
endring (Barth et al., 2013, s. 63). Informering og radgivning forutsetter at pasienten er
mottakelig for informasjonen som gis (Ribu og Singstad, 2019, s. 632), og skal skje pd
pasientens premisser. Eksempelvis kan dette veare etter at sykepleieren har bedt om tillatelse
eller pasienten selv ber om det. Dersom informasjon gis uten at pasienten har vist interesse
kan det fore til at sykepleieren blir mett med en defensiv holdning og motstand. Motstand kan
handle om at pasienten selv ikke ensker & gjore endringer eller motstand direkte mot
sykepleieren (Barth et al., 2013, s. 64). Motstand kan vere et tegn pa at sykepleieren ikke
lytter godt nok til pasienten, gér for fort frem eller at pasienten opplever 4 bli overkjert.
Dersom pasienten viser motstand kan sykepleieren vaere nedt til & endre méten a tilnerme seg
pasienten (Barth et al., 2013, s. 93). Motstanden kan ogsa skyldes at pasienten har en negativ
holdning til endring for samtalen. Hvis pasienten med T2DM har blitt presset av familie eller
venner til & seke hjelp pd grunn av usunn livsstil, eller blitt innlagt pa sykehus tidligere
grunnet senkomplikasjoner kan pasienten vise motstand. Pasienten kan oppleve & vere tilfreds
med sin gamle atferd og ikke ha et enske om & for eksempel endre kostholdsvaner eller bli
mer aktiv. Sykepleieren ma istedenfor & bli oppgitt over pasientens mangel pa motivasjon vise
nysgjerrighet og apenhet for a finne arsaken til at pasienten befinner seg i
foroverveielsesfasen (Barth et al., 2013, s. 64). Ingen kan tvinge pasienten til & gjennomgé en
endring hen selv ikke er interessert i. Sykepleieren sin oppgave er & forseke & motivere

pasienten uten & vaere konfronterende eller overtalende.

I intervensjonsgruppen i Dogru et al. (2019) sin studie fokuserte sykepleierne som utforte MI

pa & stille 4pne spersmal med en empatisk og ikke-demmende holdning til pasientene. Studien
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viste et signifikant utfall pd mestringstro hos pasientene i intervensjonsgruppen. Dette
underbygges av en studie utfort av Dellasega (2012), hvor pasienter med T2DM ble intervjuet
om sine erfaringer med MI. Deltakerne i studien pekte pé forskjellen mellom
standardbehandling og M1, der MI vektla en ikke-demmende samtale hvor pasienten selv fikk
ta eierskap til atferdsendringene. Deltakerne i studien folte at de ble lyttet til og forstatt, noe
som gjorde det lettere & apne seg og vare mottakelig for sykepleierens veiledning og forslag
til endring (Dellasega, 2012, s. 39). Funnene i studiene samsvarer med verdigrunnlaget for MI
som blant annet legger vekt pd en ikke-demmende tilnerming og kommunikasjon basert pa
aksept og respekt (Barth et al., 2013, s. 22). MI bygger pa samarbeid mellom sykepleieren og
pasienten gjennom samtaler der begge skal jobbe mot et felles mal. Grunnleggende for at MI
skal veare til hjelp for pasienten er a skape en trygg relasjon bygget pa medfelelse (Barth et
al., 2013, s. 22). Eksempelvis kan pasienten med T2DM fortelle at hen synes det er vanskelig
a begynne a trene. Sykepleieren kan vise medfolelse for at pasienten synes det er vanskelig &
vare 1 mere fysisk aktivitet og fortelle at hen ikke er alene om 4 synes dette er vanskelig.
Videre kan sykepleieren prove & finne ut av hva pasienten foler gjor dette vanskelig ved &

stille 4pne og ikke-demmende sporsmal.

5.1.3 Overveielsesfasen

I overveielsesfasen vil de negative sidene ved atferden vare en storre bekymring enn i
foroverveielsesfasen (Barth et al., 2013, s. 65). Pasienten kan i overveielsesfasen begynne &
bekymre seg for helseutfordringene atferden kan medfere pa sikt, eksempelvis at hen ikke far
tatt like stor del 1 barnas hverdag grunnet den fysiske formen. Hvert individ vil reagere og
opptre forskjellig. Noen vil bruke mye tid pa a tenke og bekymre seg, mens andre vil prove a
skyve tankene vekk ettersom det kan vare en psykisk belastning. Pasienten har ennd ikke tatt
noen beslutning om endring og ambivalens er et kjennetegn i overveielsesfasen (Barth et al.,
2013, s. 65). Pasienten kan for eksempel ha et enske om & endre kostholdet ettersom hen vet
at sunt kosthold er bra for helsen og forebygger senkomplikasjoner. P4 den andre siden far
pasienten mye glede av usunn mat og har for lite kunnskap om kostholdsendringer. Ifolge
Barth et al. (2013, s. 19-20) peker flere studier pa denne problemstillingen, at selv i mete med
negative konsekvenser fortsetter personen i samme menster. I slike tilfeller har sykepleieren
en sentral rolle 1 & fremme pasientens mestringstro, vare optimistisk og ha tro pd at pasienten

klarer & gjennomfore atferdsendringene.
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En strategi sykepleieren kan bruke i MI er ambivalensutforsking der pasienten skal reflektere
over positive og negative aspekter knyttet til atferdsendringer (Barth, 2016, s. 79). I studien til
Ribu et al. (2020, s. 122) kommer det tydelig frem at pasientene snakket om hvor mye innsats
og tid det koster for & oppna atferdsendring i form av fysisk aktivitet og kosthold. I slike
settinger md sykepleieren tilrettelegge for at pasienten selv kan fa vurdere og reflektere over
egne vaner og atferdsmenstre. Samtidig som pasientens ambivalens utforskes vil sykepleieren
maétte forseke & oke pasienten indre motivasjon, og dermed fremme endringsprosessen (Barth
et al., 2016, s. 88). Dersom pasienten har et ambivalent forhold til fysisk aktivitet kan
sykepleieren stille spersmal som “Er det greit for deg at vi snakker om hvordan du ser pé
fysisk aktivitets negative og positive sider?”. Ved & be om tillatelse og stille 4pne sporsmél
blir samtalen personsentrert og pasientens autonomi ivaretatt. Dette underbygges av de
yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund, 2019). Hvis pasienten
klarer & legge mye av ambivalensen bak seg er det lettere for sykepleieren a fore samtalene
mot planlagt endring og forpliktelsene som folger med (Barth et al., 2013, s. 187).
Planleggingen ma skje pa pasientens premisser og sykepleieren ma legge opp samtalen pa en
slik mate at valget om endring ligger hos pasienten og ikke blir bestemt av sykepleieren
(Ivarsson, 2017, s. 58). Eksempelvis kan sykepleieren stille spersmal som “Hva tenker du
videre nd, hva er du klar for & gjere?”. Hvis pasienten da forteller at hen ensker & spise et
mere sunt og variert kosthold kan sykepleieren sperre hvordan og nir hen ensker & begynne.
Pa denne maten vil pasienten selv legge foringene for hva som skal skje og nar det skal skje,

og er en god strategi for & ivareta pasientens autonomi.

5.1.4 Forberedelsesfasen

Pasienter som befinner seg i forberedelsesfasen har et storre enske om atferdsendring og
legger ned mer ressurser og innsats for & oppna ensket mal. Likevel star pasienten med T2DM
overfor to hovedutfordringer. Forpliktelse til endring og praktiske forberedelser mé pé plass
for at endringen skal vaere gjennomferbar (Barth et al., 2013, s. 66). MI er en personsentrert
samtale hvor sykepleieren, ved hjelp av partnerskap med pasienten, skal vaere
losningsorientert for & utarbeide en individuell behandlingsplan for a tilrettelegge og motivere
for blant annet fysisk aktivitet (Soderlund, 2018, s. 55). En slik plan mé utvikles i samarbeid
med pasienten for & gi pasienten medbestemmelsesrett hvilket er et viktig prinsipp i pasient-
og brukerrettighetsloven (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). Eksempelvis har
studien til Selcuk-Tosun & Zincir (2019, s. 9) utstyrt intervensjonsgruppen med skrittellere i

hép om at pasientene med T2DM skal motiveres til & vere 1 mere fysisk aktivitet. En slik
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intervensjon kan sees pa som en praktisk lesning for a skape motivasjon til atferdsendring, og
er en del av forberedelsesfasen (Barth et al., 2013, s. 66). Forsgket i studien resulterte i at
intervensjonsgruppen hadde en vesentlig ekning av fysisk aktivitet etter seks maneder og
viser at tiltaket var hensiktsmessig (Selcuk-Tosun & Zincir, 2019, s. 9). Ved & motivere en
pasient med T2DM til 4 benytte skritteller i en MI-samtale sa kan dette bidra til en okt

ambisjon om & vere i mere fysisk aktivitet.

Forberedelsene kan ogsa innebare & lage en individuell kostholdsplan som vil vare realistisk
over lengre tid. I forberedelsesfasen vil pasienten ofte vere mer mottakelig for veiledning,
men kan likevel vare preget av ambivalens. Forskjellen fra tidligere stadier er at pasienten vil
ha et mer avslappet forhold til ambivalensen i forberedelsesfasen. Forberedelsesfasen er en
relativt kort og konsis fase hvor pasienten enten iverksetter atferdsendring eller sklir tilbake til
overveielsesfasen med sterkere ambivalens. (Barth et al., 2013, s. 66-67). Sykepleieren ber
gjennom MI forseke & lede pasienten i en positiv retning og fremkalle pasientens egen
motivasjon (Soderlund, 2018, s. 55), Sykepleieren kan eksempelvis sperre pasienten om hen
onsker rdd om kosthold og hvilke matvarer som ber unngés. Hos pasienter med T2DM er det
ekstra viktig 4 begrense inntaket av mat og drikke med mye sukker (Diabetesforbundet,
2020). Dersom pasienten er glad i 4 spise syltetay kan enkle grep som a kjepe syltetoy uten
tilsatt sukker vere et steg i riktig retning. Et annet enkelt kostholdsrad kan vaere & kjope
magre meieriprodukter. Kostholdsrad til pasienter med T2DM gis blant annet for & forebygge
hjerte- og karsykdommer, som er en vanlig og utbredt senkomplikasjonen av sykdommen

(Pleym & Westberg, 2022).
5.1.5 Handlingsfasen

Handlingsfasen er der endringer blir gjennomfort og er knyttet mot fysiske atferdsendringer
som kommer mer til syne (Barth et al., 2013, s. 67). Handlinger knyttet til kosthold og fysisk
aktivitet kan vere 4 begynne a kjope inn og spise sunnere mat og 4 ga turer regelmessig. Det
er pasienten selv som ma gjennomfere handlingene, men sykepleieren kan vare en
stottespiller 1 pasientens atferdsendring. I forskningen til Selcuk-Tosun & Zincir (2019, s. 6)
vurderte de som utferte MI pad ménedlig basis hvilken fase pasientene med T2DM befant seg i
ved hjelp av et skjema pasientene fylte ut. Hvis deltakerne selv rapporterte at de befant seg i
handlingsfasen, fortsatte intervjuene med forsegk pa & hindre pasientene fra a falle tilbake 1

tidligere faser. Dersom pasientene hadde falt tilbake til tidligere faser, ble MI brukt for a

25



motivere pasientene til & komme tilbake i handlingsfasen og til & gjennomfere planlagte

atferdsendringer (Selcuk-Tosun & Zincir, 2019, s. 6).

Ribu et al. (2020) fant i sin studie en divergens mellom sykepleierens og deltakers vurdering
av deltakerens endringsstadium. I studien vurderte sykepleierne atferdsendringene som mer
positive enn deltakerne selv, bdde nar det kom til kosthold og fysisk aktivitet. Dette viser
viktigheten av at sykepleieren og pasient har en felles forstielse av hvor i prosessen pasienten
befinner seg, slik at sykepleieren kan hjelpe pasienten ut fra deres stasted. Samtidig kan en
pasienten med T2DM befinne seg i ulike endringsfaser for forskjellige mal (Barth et al., 2013,
s. 75). Dette kan gjore det vanskelig for sykepleieren & vurdere hvor i prosessen pasienten
befinner seg, dersom flere atferdsendringer skal gjennomferes. Dette underbygges av
resultatene 1 Soderlund (2018, s. 65-66). I studiene med signifikante resultater var MI-
samtalen rettet mot fysisk aktivitet alene, eller sammen med en annen atferdsendring. Derimot
fokuserte MI samtalen seg om tre til seks atferdsendringer i de studiene som ikke var assosiert
med signifikante utfall. Pasienten kan befinne seg i handlingsfasen nér det gjelder kosthold,
men fremdeles befinne seg 1 overveielsesfasen nar det gjelder fysisk aktivitet. Det kan derfor
vare hensiktsmessig & fokusere pa et fatall atferdsendringer samtidig, for at endringen ikke

skal foles overveldende og uoppnéelig for pasienten.

5.1.6 Vedlikeholdsfasen

Siste fase 1 endringsprosessen er vedlikeholdsfasen. Her ma den nye atferden bli mer
automatisert og vanepreget (Barth et al., 2013, s. 69). MI samtaler i vedlikeholdsfasen ber ha
fokus pé hvordan pasienten har det, hvordan det gir og hva hen tenker om névarende
situasjon (Ivarsson, 2017, s. 60). For & fa til varige endringer ma pasienten hele tiden jobbe
for & ikke falle tilbake i gamle menstre. Livet byr pa utfordringer og noe perioder kan kreve
storre innsats for & fortsette med den nye atferden. Motivasjon og mestringstro er avgjerende
for & opprettholde den nye atferden. For eksempel kan en travel periode pé jobb eller
utfordringer hjemme gjore det vanskeligere 4 sette av tid til fysisk aktivitet. Sykepleieren ber
rette fokuset mot det pasienten har gjort bra, vare positiv og stettende over selv smé
endringer. Kanskje har pasienten fatt til & gé et par turer til tross for dérlig tid og spist litt
mindre sukker enn tidligere. Ifolge Ivarsson (2017, s. 60) mé samtidig mislykkede forsegk og
tilbakefall snakkes om pé en konstruktiv mate, og sykepleieren ber fi frem at dette er en

naturlig del av endringsprosessen.
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Ifolge Dogru et al. (2019) er MI en veiledningsteknikk som er enkel & implementere og
effektiv for & oppna tilstrekkelig atferdsendring, men forutsetter at endringene er varige. I
vedlikeholdsfasen kan pasienter mate pa situasjoner der det er risiko for 4 falle tilbake i gamle
vaner og sykepleieren kan gjennom stettesamtaler bidra til mestring av situasjonene.
Sykepleieren ma i slike situasjoner forsgke & holde pasientens motivasjon oppe ved a bidra
med optimisme (Barth et al. 2013, s. 70). Et langvarig tilbakefall vil fore til at pasienten pé
nytt ma vurdere om hen vil gjeore et endringsforsek, noe som vil kreve stor innsats. Det vil
derfor vaere hensiktsmessig & prove a unngé at tilbakefall oppstar. Fa studier rapporterer
hvorvidt atferdsendringene hos pasientene med T2DM er varige. Studien til Dogru et al.
(2019) rapporterer ikke hvordan atferdsendringene hos pasientene var i etterkant av studien,
og det er mulig at flere av deltakerne faller tilbake i gamle menstre etter endt studie. For & vite
om MI gir varige endringer er det aktuelt & se pd deltakernes mestringstro en stund etter
studien er avsluttet. I Selcuk-Tosun & Zincir (2019) opplyser de om at det pagér en studie
som vurderer langtidseffekten av intervensjonen i studien, men studien har forelopig ikke noe
resultater pa langtidseffekt. Langtidseffekten av MI-intervensjonen vil gi et godt bilde pa om
pasientene med T2DM vedlikeholder endringene som er gjennomfort, og ber implementeres 1

videre forskning.

I Dogru et al. (2019, s. 295) ble fire MI-samtaler pd 15-20 minutter gjennomfort hos hver
deltaker 1 intervensjonsgruppen. Resultatene av studien viste bedre opplevd mestringstro hos
intervensjonsgruppen sammenliknet med kontrollgruppen. Ifelge Ivarsson (2017, s. 12) har
forskning vist at korte samtaler péd ca. 15 min kan ha effekt, men at lengre og hyppigere
samtaler oftere forer til varig endring hos pasienten. Dette underbygges av studien til
Soderlund (2018, s. 64) som viste hoyest forbedring av mestringstro vedrerende fysisk
aktivitet hos pasienter med T2DM som hadde hyppige og lengre MI-samtaler. Samtalene i
disse studiene hadde en varighet pa 30-45 min. Ettersom MI er en personsentrert
samtalemetode som bygges pa partnerskap mellom pasient og sykepleier (Miller & Rollnick,
2013/2016, s. 42), er det nedvendig at samtalen er lang nok for & skape tillit og bygge en god

relasjon.
5.2 Metodediskusjon

5.2.1 Litteraturstudiet, litteratursok og utvelgelse av artikler
Litteraturstudiet som metode har bade styrker og svakheter som ma sees i lys av hverandre.

En litteraturstudie kan vere en god méte a innhente forskning pa da funn fra ulike
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forskningsstudier ssmmenfattes. Pa den andre siden kan det sees pd som negativt ettersom det
ikke blir utfert egen forskning. Litteraturstudiet er basert pa kunnskapsbasert praksis som er
utarbeidet for a kvalitetssikre helsetjenestene og omhandler blant annet & ta avgjerelser pa
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap (Helsebiblioteket, 2021). En annen styrke
med et litteraturstudie er kravet om & gjore et grundig systematisk litteratursek som gjor
resultatene mer generalisert. Et slikt sk er essensielt for & kunne ha tillit til teorien som er
publisert. I tillegg forsikrer det at artiklene er kvalitetssikret, forhindrer skjevheter i soket og
gir resultater basert pd enskede inklusjons- og eksklusjonskriterier (Folkehelseinstituttet,
2022). Siden man er nedt til & formulere en presis fremgangsmate med dokumentasjon og
skriftlig loggfering over sekeprosessen er det enkelt & etterprove sgket for en andrepart. Et
strukturert litteratursek krever bdde tid, kunnskaps- og arbeidskompetanse. Her er man nedt
til & lese seg opp og gjere et grundig forarbeid for man setter i gang med soket
(Folkehelseinstituttet, 2022). Samtidig vil gjennomferingen av et si begrenset sok med
inklusjons- og eksklusjonskriterier forarsake at relevante og gode forskningsartikler kan

forsvinne selv om kriteriene er spisset mot problemstillingen.

I etterkant har vi oppdaget blant annet ett sokeord som mange av artiklene bruker.
Mestringstro, eller “self-efficacy” pa engelsk, er hyppig brukt i mange forskningsartikler.
Hadde vi brukt dette ordet i seket kunne vi spart oss for mye tid og muligens ytterligere
inklusjons- og eksklusjonskriterier. Risikoen ved & gjennomfore et si begrenset sek med fa
sokeord og inklusjons- og eksklusjonskriterier er at man kan forarsake at relevante og gode
forskningsartikler kan forsvinne selv om kriteriene er spisset mot problemstillingen. Samtidig
vil et stort sek vere tidkrevende og gjere at man ma benytte seg av ytterligere avgrensninger
og inklusjons- og eksklusjonskriterier. Siden vi er to om bacheloroppgaven gikk
utvelgelsesprosessen trolig raskere enn om man hadde skrevet alene. Vi gjennomgikk en
database hver, henholdsvis CINAHL og PubMed, og presenterte forskningsartiklene vi mente
var relevant for oppgaven til hverandre. Likevel meotte vi pd noen utfordringer. Et gjentakende
problem var inklusjonskriterien som gjaldt i-land. Vi fant forskningsartikler vi mente var
relevante for oppgaven men var fra eksempelvis Tyrkia. Vi valgte likevel & inkludere
artiklene, men hadde strengere krav for troverdighet og overforbarhet. Dette blir presentert

senere 1 denne delen av oppgaven.
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5.2.2 Kunnskapstilfering

Forskningsartiklene vi har inkludert i oppgaven baserer seg pa samme kunnskapsgrunnlag og
gir like resultater selv om metodene er noe forskjellige. Studien til Ribu et al. (2020) ser pa
gjennomferbarheten av telefonintervjuer til pasienter med T2DM. Studien er gjennomfort i
Norge, men er skrevet pd engelsk og utgitt i et anerkjent tidsskrift. Det faktum at studien er
gjennomfort over telefon er trolig en svakhet pa noen omrader. Ved & ha telefonrddgivning
mister man en stor del av den personsentrerte tilneermingen og kommunikasjon vil trolig bli
pavirket. I MI er sykepleier avhengig av & skape en trygg og tillitsfull atmosfaere for &
opprette en dialog med tanker og felelser hos pasienten med T2DM. En annen svakhet er at
Ribu et al. (2020, s. 122) selv papeker at intensiteten pa samtalene var for lav og understreker
viktigheten av & ha hyppige telefonintervjuer for & fa best utbytte og resultater. I motsetning
til Ribu et al. (2020), som utferer telefonintervjuer hjemmefra, er de tre gjenvaerende
forskningsartiklene utfort pa poliklinikk og/eller sykehus. Soderlund (2018), Dogru et al.
(2019) og Selcuk-Tosun & Zincir (2019) kartlegger effektiviteten og opplevelsen av MI for &
bedre egenbehandling hos voksne pasienter med T2DM, og ser pa hvordan endringsprosessen
kan implementeres for bedre resultat. Her er en klar styrke at MI blir utfort ansikt til ansikt
kontra over telefon. Kommunikasjon er grunnpilaren i M1, og foruten god kommunikasjon vil
trolig relasjonen og tilliten bli svekket (Barth et al., 2013, s. 58-59). Pa den andre siden
hevder Ribu et al. (2020, s. 122) at fordelen med & ha telefonrddgivning er at det er noksa
enkelt & f4 kontakt med pasientene med T2DM i forhold til vanlige konsultasjoner pa
poliklinikk eller sykehus. I tillegg papekes det at det muligens vil vare enklere & opprettholde
behandlingen og unnga frafall (Ribu et al., 2020, s. 113). I en tid med mer eksponering for
teknologi er det en styrke & utforske muligheten og effektiviteten av konsultasjoner over
telefon. En klar styrke er at hele tre av fire artikler omtaler endringsprosessen, og konkluderer
med at den er et godt verktoy 4 ta i bruk vedrerende atferdsendring i form av fysisk aktivitet
og kosthold. Ulempen er at det er kun Séderlund (2018) som ikke har anvendt og omtalt

denne prosessen i forskningsartikkelen, og gjor de samlede resultatene heterogene.

5.2.3 Metode

Forskningsartiklene vi har valgt er kvantitative metoder som randomiserte kontrollstudier og
oversiktsartikkel. Oversiktsartikkelen tar for seg syv randomiserte kontrollstudier, én ikke-
randomisert kontrollstudie og én kvasieksperimentell studie. Majoriteten av
forskningsartiklene, det vil si Dogru et al. (2019), Selcuk-Tosun & Zincir (2019) og Ribu et

al. (2020) er randomiserte kontrollstudier. Deltakerne i1 de to ferstnevnte blir fordelt i to like
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grupper, intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Her vil intervensjonsgruppen motta MI i
prosessen om bedre egenbehandling mens kontrollgruppen star uten. Som sagt er Ribu et al.
(2020) en randomisert kontrollstudie, men sier ikke noe om antall deltakere som er inkludert.
Siden forskningen er hentet fra en tidligere studie gjennomfert i Norge matte primerstudien
undersokes. Dette er en tredelt randomisert kontrollstudie med to intervensjonsgrupper og én
kontrollgruppe. Her blir ogsa deltakerne delt i like grupper (Torbjernsen et al., 2014, s. 7). I
studien til Ribu et al. (2020), som vi benytter, har forfatterne tatt utgangspunkt i én av
intervensjonsgruppene fra primarstudien, nemlig gruppen som har mottatt helserddgivning
over telefon (Ribu et al., 2020, s. 114). Forskningsartikkelen til S6derlund (2018) er en
oversiktsartikkel med datainnsamling fra PubMed, CINAHL og PsycINFO. For & se pé
metodene 1 lys av hverandre er det bdde styrker og svakheter i begge. Hovedforskjellen er at
forfatterne utforer forskningen selv i randomiserte kontrollstudier kontra oversiktsartikkelen
der forfatteren tar hoyde for og sammenfatter tidligere publisert forskning. Randomiserte
kontrollstudier har en fordel med at de utferer forskningen selv og publiserer derfor
primarlitteratur. Oversiktsartikkelen blir sekunderlitteratur. En styrke i metoden til
Soéderlund (2018) er at studien har anvendt totalt ni primarstudier som bidrar til et bredt
resultat. En svakhet med datainnsamlingen i Soderlund (2018) er at artiklene er hentet fra ar
2000 til 2016 og kan knyttes til mangelen pa forskningens faglig oppdaterte kunnskap. De

randomiserte kontrollstudiene er pa den andre siden nyere forskning.

5.2.4 Kulturelle forskjeller og overferbarhet

Troverdigheten i forskningsartiklene er et viktig element i vurderingen av deres overforbarhet,
generaliserbarhet og palitelighet (Dragset & Ellingsen, 2011, s. 8). Studien til Dogru et al.
(2019) og Selcuk-Tosun & Zincir (2019) er gjennomfert i Tyrkia, noe som kan sees pad som
en svakhet med artiklene. P4 lik linje er Soderlund (2018) sine inkluderte artikler hentet fra et
mangfold av land som blant annet Nederland, Danmark, USA, Tyrkia og Canada. P4 grunnlag
av en stor geografisk distanse pa flertall av artiklene kan det vere eventuelle kulturforskjeller
som kan gjore at resultatene avviker og overforbarheten svekkes. Dogru et al. (2019, s. 300)
papeker at studien er ikke kan generaliseres som folge av at studien kun er begrenset til én
region i Tyrkia. Selcuk-Tosun & Zincir (2019, s. 8-9) hevder ogsé at studien alene ikke kan
bli generalisert, men sammen med andre kan artikkelen bidra til generalisering. Til tross for
dette inkluderer vi artikkelen pa grunnlag av dens relevans med henhold til hensikten med
studien, og mangel pa Europeisk forskning. Prinsippene i MI er de samme uavhengig av

geografisk posisjon og funnene i artikkelen vil derfor kunne vare overferbare. Studien til
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Ribu et al. (2020, s. 113) er i motsetning til de tre ovenstdende artiklene en norsk randomisert
kontrollstudie, og er en betydelig styrke ved at funnene er svart overferbare til det norske
helsevesenet. Innledningsvis 1 oppgaven redegjorde vi for at konteksten pa oppgaven er satt til
poliklinikk og sykehus. I majoriteten av Séderlund (2018) sine ni inkluderte forskningsartikler
er konteksten satt til poliklinikk eller diabetessenter, og er relevant for var problemstillingen.
Ulempen med variasjon i kontekst er mangelen p4 homogen tilnerming. I motsetning er
forskningsartiklene til Dogru et al. (2019) og Selcuk-Tosun & Zincir (2019) utfert pa offentlig
sykehus og poliklinikk som samsvarer med oppgaven. Dette bidrar til & styrke artiklenes
overforbarhet. Konteksten i Ribu et al. (2020, s. 115) skiller seg ut ved at deltakerne i studien
befinner seg utenfor en helseinstitusjon nar de mottar telefonhelseradgivning. En svakhet med
denne konteksten, pd lik linje med Soderlund (2018), er at det kan fremkomme avvik i

resultatene da konteksten ikke samsvarer fullstendig med oppgaven.
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6 Konklusjon

T2DM er en global utfordring hvor prevalensen stadig eker. T2DM blir sett pd som en av de
toffeste kroniske sykdommene & handtere, hvor egenbehandling er barebjelken 1
diabetesbehandlingen. God egenbehandling har blant annet vist at utviklingen av
senkomplikasjoner kan bli betydelig redusert. I lopet av oppgaven har vi fatt et godt bilde pé
hvordan MI kan bidra til bedre egenbehandling hos pasienter med T2DM. Som sykepleier kan
man mete pasientene med T2DM i1 mange ledd av helsetjenesten ettersom sykdommen er
sveart utbredt 1 befolkningen. Sykepleierens veiledende funksjon blir sentral i mete med
pasienter med T2DM. Ettersom MI er en veiledningsbasert og personsentrert samtalemetode
vil det gjennom flere samtaler trolig dannes en god relasjon gjennom god kommunikasjon og
partnerskap rik pa tillit, empati, aksept, fremkallelse og medfolelse for pasienten. Disse
grunnverdiene 1 MI kan danne et fundament for samtalene, og bidrar til at mestringstroen og
motivasjonen hos pasienten styrkes. Veien videre i endringsprosessen kan derfor bli lettere i
tillegg til at man bidrar til & forhindre tilbakefall til gamle monstre. Forskning tyder derimot
pa at sykepleier og pasient har ulik oppfatning av hvor i1 endringsprosessen pasienten befinner
seg. Her er det essensielt med en felles forstdelse om pasientens mestringstro og motivasjon
for at sykepleieren skal kunne yte hjelp ut ifra hvor i endringsprosessen pasienten befinner
seg. MI ber implementeres 1 storre grad 1 dagens praksis pd grunnlag av forskningens
signifikante utfall. Forskning viser at sykepleiere har for lite kunnskap og kompetanse
vedrarende MI og per dags dato ber sykepleiere fa bedre opplaering og innfering i utferelsen
av MI. Selv om det trolig vil koste & implementere en slik intervensjon, vil det med stor

sannsynlighet ha god effekt for pasienten pa lang sikt.
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8 Vedlegg
8.1 Sjekkliste Ribu et al. (2020)

Sjekkliste for vurdering av en randomisert
kontrollert studie (RCT)

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:

e A: Erstudien en randomisert kontrollert studie?

e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

e C:Hva erresultatene?

e D:Kanresultatene brukes i din praksis?

e Oppsummering av vurderingen
Spgrsmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert pa
svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere metodisk
kvalitet og om det er verd a fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og D.

| hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av underspgrsmalene
skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa omfatte «delvis». Det er ogsa
plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised Controlled
Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.

Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for a laere kritisk vurdering av vitenskapelige artikler.
Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?
Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Ribu, E., Singstad, T., Torbjernsen, A., Smastuen, M. C. & Holmen, H. (2020). The feasibility of
telephone health counselling provided by a nurse for people with diabetes. Nordisk sygeplejeforskning,
10(2), 112-126. https://doi.org/10.18261/issn.1892-2686-2020-02-04




Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?
X Ja- O Nei - O Uklart

Tips: Ble studien gjort for a vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med hensyn til:

e Populasjon (population)

e Tiltak (intervention)

e Sammenligning (comparator)
e Utfall (outcome)

Kommentar: Studien ble gjort for & se pa gjennomfgrbarheten av telefonhelserddgivning gitt aven
sykepleier ved bruk av motiverende intervju til en pasient med T2DM. Forskningsspgrsmalet er klart
og tydelig og ble gjennomfgrt for & vurdere utfall av telefonhelseradgivning for pasienter med T2DM.
Innledningsvis gjgr forfatterne rede for hvilken gruppe mennesker som skal forsker pa, nemlig
pasienter med T2DM. Videre presenteres tiltaket, telefonbaserte intervensjoner som kan gi
pasienten mer ansvar for egenbehandling. | studien blir tre ulike intervensjonsgrupper sammenliknet
for & se pa effekten av telefonbaserte intervensjoner. Samtalene varte fra minimum 10 minutter til

maks 74 minutter per deltaker.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?

B Ja- [ Nei- O Uklart
Tips:
e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pd gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag og

fadselsdato.
e Varrandomiseringen tilstrekkelig for & unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Densom plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar: Pasienten som utfylte inklusjonskriteriene skrev under pa skriftlig samtykke og ble
deretter randomisert gjennom et datagenerert system til blokkrandomisering for & sikre god balanse
og variasjon i fordelingen. Det ble 51 i intervensjonsgruppen uten helseradgivning, 50 i
intervensjonsgruppen med helseradgivning og 50 i kontrollgruppen. Blokkrandomisering sikrer at
antall deltakere i hver gruppe oppfylles. Randomiseringen var tilstrekkelig for @ unnga bias da et
datagenerert system sikrer en god fordelingsmate.

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?
B Ja- [ Nei—- O Uklart

Tips:

e Ergrunner til frafall beskrevet?

Sjekkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT). Til undervisningsbruk. Sist oppdatert november 2020.
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e Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
e Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?

Kommentar: | starten av studien var det 51 deltakere i intervensjonsgruppen ute helseradgivning, 50
iintervensjonsgruppen som hadde helserddgivning og 50 deltakere i kontrollgruppen. Pa slutten av
studien er det frafall pa 21 % med lik fordeling i gruppene. Frafall presenteres i Igpende tekst og i
tabell og var blant annet for krevende, teknologiske problemer, at deltakerne ikke svarte pa
forespgrslene, reise, sykdom og dgdsfall. Alle deltakerne ble analysert i den gruppen de ble
randomisert til. Noen av deltakerne gikk glipp av en gkt, men tok de gjenvaerende gktene senere.

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:

e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), szerlig for subjektive utfallsmal
som for eksempel smerte eller tilfredshet.
e Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

a. Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
O Ja- X Nei- O Uklart

b. Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe
deltagerne vari?

O Ja- & Nei- O Uklart

c. Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?
O Ja- & Nei- O Uklart

Kommentar: Denne studien hadde ikke kvalifikasjoner til & utfgre blinding av deltakerne,
helsepersonell eller forskere. Dette pa grunn av intervensjonens art, det vil si motiverende intervju,
som krevde dpenlyst deltakelse. Vi antar at manglende blinding ikke vil pavirke resultatene med

tanke pa hensikten med studien.

5. Var gruppene like ved starten av studien?
B Ja- O Nei - O Uklart
Tips:

e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til for
eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal. Dette
finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?
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Kommentar: Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene vedrgrende baseline-
variablene. Alder, kjgnn og sosiogkonomisk status er relativt like. | intervensjonsgruppen uten
helserddgivning hadde et stort antall revmatisme kontra de to resterende gruppene. Pa lik linje
hadde kontrollgruppen flere deltakere med depressive symptomer enn de to andre gruppene. |
intervensjonsgruppen med helseradgivning hadde deltakerne et hgyt niva av sykelighet og alvorlig
sykdom fordrsaket av diabetes, noe som kan pavirke resultatene. | tillegg ble det rapportert deltakere
med depressive symptomer som har en sammenheng med nedsatt selvledelse. Disse forskjellene kan
muligens skape en differens pa resultatene.

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
B Ja- O Nei - O Uklart

Tips:

e Varden en klart definert studieprotokoll?

e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).

e Var maletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar: Det er tre intervensjonsgrupper med ulik behandlingsplan. Hovedforskjellen er at
kontrollgruppen kun fikk vanlig behandling i henhold til norske retningslinjer med
fastlegekonsultasjon hver 2- 6 maned. Begge intervensjonsgruppene fikk en smarttelefon med en
FTA (FewlTouch Application) dagbok for & blant annet registrere kosthold og fysisk aktivitet. | tillegg
fikk den siste intervensjonsgruppen helseveiledning hos diabetesspesialist basert pa blant annet
motiverende intervju og endringsprosessen. Det er den siste gruppen med FTA-dagbok og
helseveiledning som er i var forskningsartikkel. Utenom dette ble gruppene behandlet likt.

Del C: Hva er resultatene?

7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?

[ Ja- O Nei - & Uklart
Tips:

e Ble det gjort en styrkeberegning?

e Huvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?

e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?

o Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?

e Var det noen ukomplette eller manglende data?

e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?

e Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?

e Huvilke statistiske tester ble brukt?

e Er p-verdier rapportert?
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Kommentar: Forskningsartikkelen har utfgrt en styrkeberegning og konkluderte med et estimat pa
34 deltakere i hver gruppe. For @ kompensere for frafall ble utvalget satt til 50 deltakere i hver av de
tre gruppene (totalt 150). Totalt ble 151 deltakere inkludert. Det ble anvendt spgrreskjemaer som
deltakerne svarte pa, men jeg finner ikke konkret hvilke spgrreskjema som er brukt. Resultatene ble
presentert i Igpende tekst og i tabell. Statistiske analyser ble utfgrt ved bruk av SPSS ver.26 og
Coben’s kappa ble brukt i vurderingen av diabetessykepleierens vurdering av hver deltakers
plassering i endringsprosessen samt deltakerens egen vurdering. Finner ingen p-verdi i artikkelen,
heller ikke manglende data. Vi mener at resultatene presenteres godt i artikkelen, men pa grunn av
ovenstdende punkter som vi ikke finner svar pa velger vi & huke av pa «uklart».

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?

X Ja- O Nei - O Uklart
Tips: Er konfidensintervallet (KI/Cl) oppgitt?

Kommentar: Konfidensintervallet er oppgitt og er pa 95%.

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
OJa- O Nei - X Uklart
Tips:

e Huvor stor er effekten av tiltaket?
e Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?
e Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig @ sammenligne ulike
tiltak brukt for samme tilstand.
Kommentar: Dette punktet er noe uklart, men forskningsartikkelen hevder at
kostnadseffektivitetsdataene vil bli analysert. | tillegg skriver de at gjennomsnittsverdier for hver
komponent, totale kostnader og effektivitet vil bli rapportert.

Del D: Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

10.Kan resultatene overfgres til din praksis?

X Ja- O Nei -0 Uklart
Tips:

e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?

e Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er rapportert
i studien?

e Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?

e Erdetandre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i studien?
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e Erdet begrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i din
praksis?

Kommentar: Resultatene kan med stor sannsynlighet overfgres til praksis. Som sykepleier mgter
man pasienter med T2DM i mange kontekster og det er derfor ngdvendig @ ha kunnskap og
ferdigheter om sykdommen, men ogsa om hvordan man utfgrer motiverende intervju.
Helseradgivning over telefon er kanskje ikke hyppig brukt, men i en tid med mer eksponering for
teknologi er det positivt 3 utforske muligheten og effektiviteten av konsultasjoner over telefon
og/eller app pa mobilen. Utfallene i studien er viktige for pasientene da denne type behandling kan
ha god effekt pa egenbehandlingen hos pasienter med T2DM.

11.Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?

[ Ja- O Nei - & Uklart
Tips:

e Huvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk opplaering.
e Kan du omfordele ressurser for & ta i bruk det nye tiltaket?

Kommentar: Om tiltaket i studien er bedre enn dagens praksis kan diskuteres. P4 en mate kan dette
vaere en god mate & utfgre en slik samtale. For det fgrste er det relativt enkelt a fa tak i deltakerne
over telefon kontra standard konsultasjoner pa poliklinikk og/eller sykehus hvor en brgkdel av
deltakerne ikke mgter til timen. Her kunne man spart samfunnets gkonomi. For det andre er det
tidseffektivt da det er enklere for helsepersonell & konsentrere seg om dialogen pga mindre
forstyrrelser. Tilsvarende for pasienten. P4 den andre siden mister man mye av den pasientnaere
relasjonen hvor man bygger tillit og trygghet ved & ha slike telefonsamtaler. Szaerlig motiverende
intervju bygger pa disse verdiene. Nar det gjelder telefonene kan det blir omdiskutert. Den eldre
generasjonen vil trolig ha litt mer vanskeligheter med & tilvenne seg teknologien enn den yngre

generasjonen. Eventuelt kan man supplere eller benytte seg avdenne metode for de som gnsker det.

Motiverende intervju er en samtalemetode som krever at personen som skal utfgre intervjuet har
kunnskap og kompetanse innenfor dette fagomradet. En bachelorgrad i sykepleie tar ikke hgyde for
dette. Dersom man skulle anvendt dette i stgrre grad bgr man implementere bruken av motiverende
intervju i utdanningen.

Oppsummering av vurderingen

Oppsummeringen av denne forskningsartikkelen konkluderer vi som god. Det er noen av
underpunktene pd spgrsmalene som mangler/vi ikke finner i teksten men hovedpunktene er med. Vi
mener at forskningsspgrsmalet bidrar til & besvare problemstillingen var i stor grad. Det samme gjgr
metoden forskerne har brukt. A anvende telefonhelseradgivning er en smart og tidseffektiv
samtalemetode med motiverende intervju for a iverksette en atferdsendring i form av fysisk aktivitet
og kosthold.
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8.2 Sjekkliste Soderlund (2018)

Sjekkliste for vurdering av en
oversiktsartikkel

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av tre deler:

e A:Kan du stole pa resultatene?
e B: Hva forteller resultatene?

e C:Kan resultatene veere til hjelp i praksis?

I hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av underspgrsmalene
skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa omfatte «delvis».

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2017). CASP Checklist: 10 questions to
help you make sense of a Systematic Review. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet:
09.03.2017.

Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for a lzere kritisk vurdering av vitenskapelige artikler.
Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?
Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Soderlund, P. D. (2018). Effectiveness of motivational interviewing for improving physical
activity self-management for adults with type 2 diabetes: A review. Chronic Illness. 14(1),
54-68. https://doi.org/10.1177/1742395317699449
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Del A: Kan du stole pa resultatene?

1. Er formalet med oversikten klart formulert?
& Ja- O Nei - O Uklart

Tips: Formalet bgr vaere klart formulert med hensyn til:

e populasjonen (personene oversikten handler om)

o tiltaket som gis til intervensjonsgruppen

¢ sammenligningstiltaket som gis til kontrollgruppen
e utfallene (endepunktene/resultatene) som vurderes

Kommentar: Formalet er klart formulert. Hensikten med gjennomgangsstudien er a undersgke
effektiviteten av Ml som intervensjon for 3 bidra til a forbedre egenbehandling i form av fysisk
aktivitet for voksne diagnostisert med T2DM. Studiene som benyttes i oversikten ble utfgrt pa
deltakere i USA, Canada, Europa, Asia og Sgr-Afrika. Alle deltakerne i intervensjonsgruppene far Mi-
samtaler, men av noe ulik hyppighet og varighet.

2. Sgkte forfatterne etter relevante typer studier?
B Ja- O Nei- O Uklart
Tips: Relevante studier:

e svarer pa samme spgrsmal som oversikten
e har et egnet studiedesign for a besvare spgrsmalet. Eksempler pa spgrsmalstyper og egnede
studiedesign:
o effekt —randomisert kontrollert studie
o arsak—kohortstudie
o diagnostikk — tverrsnittstudie med referansetest
o prognose — kohortstudie
o erfaringer — kvalitativ studie
e Er det samsvar mellom kriterier for inklusjon av studiene og formalet til oversikten? Se etter:
o populasjon

o tiltak
o sammenligning
o utfall

Kommentar: Oversiktsartikkelen inkluderte syv RCT studier, en ikke-randomisert kontrollert studie
ogen kvasi-eksprimentelllstudie. Studiedesignene samsvarer med spgrsmalet i oversikten av
oversiktsartikkelen, som tar for seg effekten av Ml for forbedring av selvledelse av fysisk aktivitet hos
pasienter med T2DM. Oversiktsartikkelen har som formal & se pa voksne personer med T2DM. Alle
artiklene som er inkludert i oversikten tar for seg voksne, med ulikt aldersspenn. Felles for artiklene

er at alle deltakerne er over 18 ar.

3. Er det sannsynlig at alle viktige og relevante studier ble funnet?

X Ja- O Nei - Uklart
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Tips: Se etter:

o hvilke databaser og eventuelle sgkemotorer forfatterne har sgkt i, og hvordan de sgkte i dem
(spkestrategi)

o omde sgkte etter ikke-publiserte studier (i for eksempel Trials.gov)

e om det var noen vesentlige begrensninger med hensyn til sprak eller tid (hvis kun studier pa
engelsk er tatt med, kan det gi skjevhet (bias))

Kommentar: Soderlund har sgkt i CINAHL, PubMed og PsycINFO for a finne forskningsstudier. Dette
er kjente og anerkjente sgkeartikler som styrker sgkeresultatene. Sgket ble begrenset til studier
mellom 2000 og 2016. Forskning skrevet tilbake i 2000 kan vaere utdatert og mindre relevant for
dagens praksis, noe som kan ses pa som en svakhet i studien. Sgkeordene som er brukt er «Ml»,
«health coaching», «wellness coaching», «diabetes type 2», «diabetes», «obesity», «physical

activity” og “exercise”. Kun artikler skrevet pa engelsk er inkludert i studien, noe som kan gi skjevhet i
bias. Studier ble ekskludert dersom utvalgspopulasjonen var 10 eller mindre, eller hvis Ml ble brukt
sammen med en annen intervensjonsstrategi eller veiledningsmetode. Dette begrenser antallet
artikler, men fgrer til at artiklene som blir benyttet har en stgrre relevant for problemstillingen.

4. Ble kvaliteten pa de inkluderte studiene tilstrekkelig vurdert?
OJa- ONei- X Uklart

Tips: Forfatterne ma vurdere den metodiske kvaliteten pa enkeltstudiene pa en fornuftig mate med
gode verktgy/sjekklister. Systematiske skjevheter (bias) i hvordan studiene er utfgrt kan pavirke
resultatene i studiene, og dermed ogsa resultatene og konklusjonene i oversikten.

o Erdet oppgitt hvilke verktgy/sjekklister som ble brukt i vurderingen?
o Er verktgyet/sjekklisten som ble brukt fornuftig?
e Ble vurderingen gjort av minst to personer uavhengig av hverandre?

Kommentar: De inkluderte studiene er ble vurdert ved bruk av PRISMA sjekkliste. PRISMA er et kjent
verktgy i bruk av oversiktsartikler. Det kommer ikke frem i oversiktsartikkelen hvem eller hvor mange
som har gjennomgatt artiklene.

5. Huvis resultater fra de inkluderte studiene er slatt sammen statistisk i en
metaanalyse, var dette fornuftig og forsvarlig?

OJa- ONei- & Uklart

Tips:

e Erdet klart presisert hvilke sammenligninger som ble gjort?

e Kommer resultatene (effektestimatene med konfidensintervaller) fra enkeltstudiene klart
frem?

e Er enkeltstudiene like nok til a slas sammen? (Har forfatterne for eksempel beskrevet
metoder for 3 teste heterogenitet?)

e Er analysemetodene som er brukt forklart? (For eksempel random eller fixed effect)

e Hvis det ikke er gjort en metaanalyse, er resultatene fra de inkluderte studiene narrativt
oppsummert? Var det i sa fall fornuftig og forsvarlig?

Kommentar: Resultatene i studien er ikke slatt sammen statistisk til en metaanalyse.
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Basert pa svarene dine pa punkt 1-5 over, mener du at resultatene fra denne
oversikten er til 3 stole pa?

X Ja- O Nei - O Uklart

Del B: Hva forteller resultatene?

6. Hva er resultatene?
Tips: Vurder

e hvor godt du forstar hovedkonklusjonen i oversikten
¢ hvordan resultatene er fremstilt, se etter:
o gjennomsnittsforskjell (mean difference)
standardisert gjennomsnittlig forskjell (standardised mean difference)
numbers needed to treat (NNT)
numbers needed to harm (NNH)
odds ratio (OR)
relativ risiko (RR)
relativ risikoreduksjon (RRR)
absolutt risikoreduksjon (ARR)

0O 0O 0 0 O 0 ©

Kommentar: Totalt ni studier oppfylte kriteriene. Fire av studiene viste forbedring av fysisk aktivitet
ved bruk av motiverende intervju, mens tre av de viste ingen signifikant endring ved bruk av MI.
Resultatene i de ni studiene blir presentert separert, bade i en tabell og Igpende tekst.

7. Hvor presise er resultatene?
Tips: Se pa

e konfidensintervall (KI/Cl)
e interkvartilbredde (interquartile range (IQR))

Kommentar: Studien av Cinar & Schou hadde et konfidensintervall pa 95%, utenom det star det
ingenting om Kl eller IQR i oversiktsartikkelen.

Del C: Kan resultatene vzere til hjelp i praksis?

8. Kan resultatene overfgres til praksis?
B Ja - O Nei - O Uklart

Tips: Vurder om, og i hvilken grad

e populasjonen (personene) i studiene som inngar i oversikten er representative for de du
mgter i praksis
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e din praksis skiller seg fra den som omtales i oversikten

Kommentar: Til tross for at studiene ble utfgrt i andre land i Europa vil artikkelen ha en viss
overfgrbarhet til det norske helsevesenet. Ml er en samtalemetode som er lik uavhengig av
geografisk plassering, og oversiktsartikkelen er bygget pa resultater fra studier utfgrt i ulike land som
generaliserer resultatene. Studien til S6derlund er basert pa ni studier fra ulike geografiske omrader,
som gj@r at resultatene kan generaliseres i stgrre grad enn enkeltstudier utfgrt i disse landene.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?
B Ja - O Nei - O Uklart

Tips: Vurder om, og i hvilken grad det finnes ytterligere informasjon som du ville hatt med i
oversikten

Kommentar: Oversikten inneholder lite informasjon om hvem og hvor mange som vurderte
artiklene. Dersom Séderlund hadde sagt noe mer om studiene som er benyttet ville det bidratt til a
styrke paliteligheten. Samtidig kommer det frem at PRISMA er benyttet for utvelgelsen av artiklene.
Overordnet synes vi Séderlund har redegjort godt for forskningen som er benyttet og svart pa
problemstillingen i oversiktsartikkelen.

10.Veier fordelene opp for ulemper og kostnader?
OJa- ONei- X Uklart
Tips: Vurder om, og i hvilken grad

e nytten av tiltaket er verd kostnader og eventuelle bivirkninger
e det er praktiske eller organisatoriske ulemper for deg eller pasienten

Kommentar: Ml er en tidskrevende samtalemetode, ettersom den foregar mellom sykepleier og en
pasient. Annen veiledning kan utfgres i grupper, og er dermed mer tidseffektivt. Resultatene av
studien peker ogsa pa viktighet av at den som utfgrer Ml innehar gode ferdigheter i
samtalemetoden. Ml krever ogsa at pasienten er pliktoppfyllende og setter av tid for & mgte opp til
avtaler. Samtidig kan Ml vaere en foretrukket samtalemetode dersom det utfgres av sykepleiere som
er dyktige i M, og bidra til en god egenbehandling hos pasienter med T2DM. Intervensjonen har
heller ingen kjente ulemper for pasienter eller noen dokumenterte bivirkninger. Dersom Ml kan fgre
til at pasienter er mer i fysisk aktivitet og dermed bedre egenbehandling, kan dette muligens
forebygge senkomplikasjoner og vaere en gevinst for pasienten selv og helsevesenet. Tidsbruk er
dokumentert i de fleste studiene, men kostnadene er ikke nevnt i artikkelen. Dette gjgr det vanskelig
a konkludere med om fordelene veier opp for ulemper og kostnader.
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8.3 Sjekkliste Dogru et al. (2019)

Sjekkliste for vurdering av en randomisert
kontrollert studie (RCT)

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:

e A:Erstudien en randomisert kontrollert studie?
e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
e C:Hva erresultatene?

e D:Kan resultatene brukes i din praksis?

e Oppsummering av vurderingen

Spersmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert pa
svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere metodisk
kvalitet og om det er verd a fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og D.

I hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg & svare. For hvert av underspgrsmalene
skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa omfatte «delvis». Det er ogsa
plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised Controlled
Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.

Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for a lzere kritisk vurdering av vitenskapelige artikler.
Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?
Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:
Dogru, A., Ovayplu, N. & Ovayolu, O. (2019). The effect of motivational interview persons with
diabetes on self-management and metabolic variables. Journal of the Pakistan Medical Association,

69(3), 294-300. https://jpma.org.pk/article-details/9065?article id=9065
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Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?
B Ja- O Nei - O Uklart

Tips: Ble studien gjort for a vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med hensyn til:

e Populasjon (population)

e Tiltak (intervention)

e Sammenligning (comparator)

e Utfall (outcome)
Kommentar: Studien ble gjort for & vurdere effekten av M| hos pasienter med diabetes pa
mestringstro og metabolske variabler. Tiltaket i intervensjonsgruppen var fire Ml samtaler mellom en
diabetessykepleier og pasienten. Samtalene hadde en lengde pa 15-20 minutter.
Forskningsspgrsmalet er tydelig med hensyn til populasjon, tiltak, sammenlikning og utfall. Det er
pasienter med T2DM som undersgkes, tiltaket er allerede nevnt innledningsvis, de sammenlikner to

grupper (intervensjonsgruppe og kontrollgruppe) og presenterer utfallet.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?
0O Ja- O Nei - & Uklart
Tips:
e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pa gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag og

fedselsdato.
e Varrandomiseringen tilstrekkelig for @ unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Densom plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar: Randomiseringen ble gjennomfgrt etter innleggelsesrekkefglge, der oddetall var
intervensjonsgruppen og partall var kontrollgruppen. Denne maten & fordele deltakerne pa kan vaere
en svakhet i studien ettersom det kan forarsake systematisk skjevhet da en slik randomisering trolig
ikke sikrer en god fordelingsmate.

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?
B Ja- O Nei- [0 Uklart

Tips:

e Er grunner til frafall beskrevet?
e Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
e Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?
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Kommentar: Det var ingen av deltakerne som falt fra under studien og det er ikke oppgitt at studien

ble avsluttet tidligere enn planlagt. Det vil si at det var 60 deltakere i starten av studien og pa slutten.

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:

e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), saerlig for subjektive utfallsmal
som for eksempel smerte eller tilfredshet.
e Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

a. Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
O Ja- B Nei- 0O Uklart

b. Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe
deltagerne vari?

O Ja- X Nei-0O Uklart

c. Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?
O Ja- B Nei- [0 Uklart

Kommentar:

Denne studien hadde ikke kvalifikasjoner til 3 utfgre blinding av deltakerne, helsepersonell eller
forskere. Dette pa grunn av intervensjonens art, det vil si motiverende intervju, som krevde apenlyst
deltakelse. Vi antar at manglende blinding ikke vil pavirke resultatene med tanke pa hensikten med
studien.

5. Var gruppene like ved starten av studien?
B Ja- O Nei - O Uklart
Tips:

e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til for
eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal. Dette
finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar: Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene nar det gjaldt alder, kjgnn,
utdanningsniva eller tilstedevarelse av annen kronisk sykdom.

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
B Ja- O Nei - O Uklart
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Tips:

e Varden en klart definert studieprotokoll?

e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).

e Var maletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar: Kontrollgruppen ble fulgt opp gjennom standard diabetesoppfglging, mens
intervensjonsgruppen fulgte standard oppfglging samt fire motiverende intervjuer med omtrent en

maneds mellomrom. Utenom dette ble gruppene behandlet likt.

Del C: Hva er resultatene?

7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
X Ja- O Nei - O Uklart

Tips:

e Ble det gjort en styrkeberegning?

e Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?

e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?

e Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?

e Vardet noen ukomplette eller manglende data?

e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?

e Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?

e Huvilke statistiske tester ble brukt?

e Er p-verdier rapportert?

Kommentar: Baseline ble malt og beskrevet bade i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen.
Resultatene viste en gkt baseline ved selveffektivitet og atferdsendring hos pasientene i
intervensjonsgruppen. Hos deltakerne i kontrollgruppen viste baseline gikk ned ved slutten av
studien. Det er omtalt at det er utfgrt statistiske tester for a finne ut hvor mange deltakere som
trengs, men noe uklart hvor mange de kom frem til. | studien ble spgrreskjema Perceived Diabetes
Self- Management Scale (PDSMS) brukt, og inneholder spgrsmal om sosiodemografiske kjennetegn
(eks alder, kjgnn osv), sykdomsrelaterte kjennetegn (eks varlighet av diabetes osv) samt metabolske
variabler (eks hgyde). Resultatene er presentert i Ispende tekst samt tabell. Finner ingen ukomplette
eller manglende data i studien. Det var ingen frafall i gruppene, og kan dermed ikke ha pavirket
resultatene. P<0,05.

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
OJa- & Nei- O Uklart

Tips: Er konfidensintervallet (KI/Cl) oppgitt?

Sjekkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT). Til undervisningsbruk. Sist oppdatert november 2020
Sided4avé

51



Kommentar: KI/Cl er ikke oppagitt.

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
OJa- O Nei - & Uklart
Tips:

e Hvor stor er effekten av tiltaket?

e Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?

e Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig @ sammenligne ulike
tiltak brukt for samme tilstand.

Kommentar: Forskningen belyser ikke kostander knyttet til intervensjonen.

Del D: Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

10.Kan resultatene overfgres til din praksis?
B Ja- O Nei - O Uklart
Tips:

e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?
e Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er rapportert
i studien?
e Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?
e Erdet andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i studien?
e Erdet begrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i din
praksis?
Kommentar: Ettersom utvalget i studien er begrenset til en region i Tyrkia er det usikkert om
resultatet er overfgrbart til det norske helsevesenet. Pa en annen side benyttes de samme
prinsippene i Ml som i Norge, og vi velger a huke av pa «ja». Som sykepleier mgter man pasienter
med T2DM i mange kontekster og det er derfor ngdvendig & ha kunnskap og ferdigheter om
sykdommen, men ogsa om hvordan man utfgrer motiverende intervju. Utfallet er viktig for pasienter,
da motiverende intervju viser seg a vaere effektivt for a iverksette atferdsendring.

11.Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?
X Ja- O Nei - O Uklart
Tips:

e Huvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk opplaering.
e Kan du omfordele ressurser for & ta i bruk det nye tiltaket?
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Kommentar: Dersom sykepleiere har kunnskapen til & giennomfgre M| kreves fa ressurser for a
giennomfgre intervjuene, men det innebaerer at sykepleieren far god opplaering i Ml eller at det er
implementert i utdanningen. Det kan veere tidkrevende & iverksette en ny behandlingsmate, men vil
trolig ha stor innvirkning i senere tid.

Oppsummering av vurderingen

Oppsummeringen av denne forskningsartikkelen konkluderer vi som noksa god. Studien inneholder
mange gode argumenter og vi mener at forskningsspgrsmalet bidrar til & besvare problemstillingen
var i stor grad. Det samme gjgr metoden forskerne har brukt. P4 den andre siden er studiens
overfgrbarhet til det norske helsevesenet noe uklar ettersom studien er utfgrt pa en begrenset

pasientgruppe i Tyrkia.
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8.4 Sjekkliste Selcuk-Tosun & Zincir (2019)

Sjekkliste for vurdering av en randomisert
kontrollert studie (RCT)

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:

e A: Erstudien en randomisert kontrollert studie?
e B:Erden metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
e C:Hva erresultatene?

e D:Kan resultatene brukes i din praksis?

e Oppsummering av vurderingen

Spgrsmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert pa
svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere metodisk
kvalitet og om det er verd a fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og D.

| hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av underspgrsmalene
skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa omfatte «delvis». Det er ogsa
plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised Controlled
Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.

Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for a laere kritisk vurdering av vitenskapelige artikler.
Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?
Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Selcuk-Tosun, A. & Zincir, H. (2019). The effect of a transtheoertical model-based motivational
interview on self-efficacy, metabolic control, and health behaviour in adults with type 2 diabetes
mellitus: A randomized controlled trial. International Journal of Nursing Practice, 25(4), 1-12.

https://doi.org/10.1111/ijn.12742

54



Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?
B Ja- O Nei - O Uklart

Tips: Ble studien gjort for & vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med hensyn til:

e Populasjon (population)

e Tiltak (intervention)

e Sammenligning (comparator)

e Utfall (outcome)
Kommentar: Denne studien hadde som mal & bestemme effekten av transteoretisk modell basert pa
motiverende intervju ved selveffektivitet, metabolsk kontroll og helseatferdsendringer hos voksne
med T2DM. Deltakerne i studien var mellom 20-65 ar, og hadde en BMI over 25. Deltakerne i studien
ble delt i to like grupper, der intervensjonsgruppen fikk Ml-samtaler og utdelt skritteller i tillegg til
vanlig behandling.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?
B Ja- O Nei - O Uklart

Tips:

e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pa gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag og
fedselsdato.

e Varrandomiseringen tilstrekkelig for @ unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Densom plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar: Studiegruppen bestod av personer som oppfylte studiens inklusjonskriterier.
Deltakerne ble fordelt i to grupper med 35 deltakere i hver gruppe. Fordelingen ble utfgrt av en
uavhengig statistiker fra databransjen. Randomiseringen ble utfgrt ved hjelp av et dataprogram.

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?
Ja—- O Nei -0 Uklart

Tips:
e Er grunner til frafall beskrevet?
e Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
e Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?
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Kommentar: 70 deltakere ble inkludert i studien, men i Igpet av studien ble 10 deltakere fra hver
gruppe ekskludert eller forlot studien. Studien ble derfor giennomfgrt med 50 deltakere, 25 i hver
gruppe. Grunner til frafallet er beskrevet i studien, og gjaldt blant annet at deltakere ikke mgtte opp
til bestemt tid. Det er ikke sagt noe om at studien ble avsluttet tidligere enn planlagt.

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:

e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), saerlig for subjektive utfallsmal
som for eksempel smerte eller tilfredshet.
e Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

a. Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
O Ja- X Nei- 0O Uklart

b. Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe
deltagerne vari?

O Ja- X Nei- 0O Uklart
c. Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?

[ Ja- B Nei- [ Uklart

Kommentar: Deltakerne i studien ble ikke blendet med tanke pa hvilke tiltak de fikk ettersom dette
ikke er gjennomfgrbart eller hensiktsmessig ved bruk av MI som intervensjon. Samtidig var forskeren
som utfgrte studien var ogsa ansvarlig for vurderingen, og derfor ble ikke kriteriene for blinding

oppfylt.

5. Var gruppene like ved starten av studien?
X Ja- O Nei - O Uklart
Tips:

e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til for
eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal. Dette
finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar: Hver gruppe hadde 35 deltakere ved begynnelsen av studien, og var signifikant like nar
det gjelder alder, kjgnn, utdanningsniva og sykdomsvarighet. Baseline var tilnaermet lik pa de fleste
omrader, men BMlen|hos pasientene var gjennomsnittlig noe hgyere i intervensjonsgruppen enn i
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kontrollgruppen. Dette kan muligens ha pavirket resultatene, ettersom BMI var en av malingene som
ble brukt i resultatene av studien.

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
X Ja- O Nei - 0O Uklart

Tips:

e Varden en klart definert studieprotokoll?

e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).

e Var maletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar: Intervensjonsgruppen ble utstyrt med skritteller, noe som kan ha utfall for resultatene
og ha innvirkning pa bias. Utenom dette var tiltakene utenom Ml var like for begge gruppene.
Malingstidspunktene for begge gruppene var like, og ble utfgrt seks maneder etter studiens start.

Del C: Hva er resultatene?

7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
X Ja- O Nei - O Uklart
Tips:

e Ble det gjort en styrkeberegning?

e Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?

e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?

e Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?

e Var det noen ukomplette eller manglende data?

e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?

e Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?

e Hvilke statistiske tester ble brukt?

e Er p-verdier rapportert?

Kommentar: Gruppestgrrelsen pa deltakere ble bestemt pa grunnlag av gjennomsnittsscore av
mestringstro for oppfglgningen i en studie utfgrt av Kartal og Ozsoy. Antall deltakere ble derfor
bestemt til @ vaere 70 deltakere, med en feilmargin pa 5%. At intervensjonsgruppen ble utstyrt med
skritteller og kan vaere en svakhet med studien ble identifisert. Et spgrreskjema om
personopplysninger med spgrsmal om kjgnn, alder, utdanningsniva og varigheten av T2DM ble gitt.
Samtidig ble hgyde, BMI, vekt, midjeomkrets, blodsukkerniva, aktivitetsniva og stadier for endring i
helseatferd malt fgr og etter studien. Under hvert intervju vurderte forskeren hver deltaker med et
skjema for stadium av atferdsendring. Resultatene av studien ble presentert prosentvis i tabell og
fritekst. Statistiske tester som ble brukt i studien var SPSS Statisticslversjon 22.0. P-verdien er
rapportert. P < 0,05 ble sett pa som statistisk signifikant.
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Kilder til skjevheter er rapportert, og det trekkes blant annet frem at pasientene som deltok i studien
sgkte seg til en helseklinikk. | tillegg ble fa antall deltakere og selvrapporterte malinger trukket frem
som mulig kilder til bias.

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
OJa- O Nei - & Uklart
Tips: Er konfidensintervallet (KI/Cl) oppgitt?

Kommentar: Vi kan ikke finne noe om konfindensintervall i studien.

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
OJa- O Nei - X Uklart

Tips:

e Hvor stor er effekten av tiltaket?
e Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?

e Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig 8 sammenligne ulike
tiltak brukt for samme tilstand.

Kommentar: Studien viste at bruk av en transteoretisk-basert M|l samtale hos pasienter med T2DM
pkte nivaet av deres egeneffektivitet og pavirket deres metabolske kontroll og helseendringsatferd
positivt. Det ikke rapportert om noen ugnskede hendelser knyttet til MI, og en slik intervensjon vil i
ingen eller liten grad ha en negativ effekt pa pasienters mestringstro og egenbehandling. En
kostnadseffektanalyse er ikke gjennomfgrt i studien, og det vil derfor vaere vanskelig a si hvorvidt
fordelene ved tiltaket veier opp for bivirkninger og kostander. |

Del D: Kan resultatene veere til hjelp i praksis?

10.Kan resultatene overfgres til din praksis?
X Ja- O Nei - O Uklart
Tips:

e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?

e Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er rapportert
i studien?

e Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?

e Erdet andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i studien?

e Erdetbegrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om & bruke resultatene i din
praksis?

Kommentar: Studien tar for seg T2DM som er et gkende problem i Norge og et dagsaktuelt tema. A
rette mer oppmerksomhet mot a bedre pasientens egenbehandling vil kunne forhindre
senkomplikasjoner og gke livskvaliteten hos pasientene. Studien viser at bruk av Ml kan gke
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mestringstroen hos pasienter med T2DM og disse resultatene kan i en viss grad overfgres til min
praksis. At studien er utfgrt i Tyrkia er en svakhet, ettersom overfgrbarheten til det norske
helsevesenet ikke er like stor som andre land som for eksempel Sverige. Pa en annen side er Ml en
internasjonal samtalemetode som er lik uavhengig av geografisk posisjon. Resultatene av studien kan
ikke alene generaliseres pa grunn av det eksperimentelle designet, men kan vaere med a bidra til
generalisering. Ved a undersgke bruken av motiverende intervju over ulike geografiske omrader vil
det kunne gi et stgrre bilde av hvorvidt det er en god samtalemetode i mgte med pasienter med
T2DM. T2DM er et stort helseproblem i Norge men ogsa resten av verden, og patofysiologien er den
samme uavhengig av hvor man bor.

11.Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?

[ Ja- O Nei - & Uklart
Tips:

e Huvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk opplaering.
e Kan du omfordele ressurser for a ta i bruk det nye tiltaket?

Kommentar: Den gkende forekomsten av T2DM og komplikasjonene forarsaket av sykdommen er
store kostnader for helsevesenet. Dersom Ml integreres pasientforlgpet hos pasienter med T2DM og
forer til bedre egenbehandling hos pasientene, kan utvikling av sykdommen og senkomplikasjoner
hindres. Dette krever gode ferdigheter og opplaering i Ml hos sykepleieren. | forkant av studien tok
forskeren et kurs i MI. Hvorvidt kostnadene og ressursbruken for opplaering og gjennomfgring av Ml-
samtaler er bedre enn dagens praksis er uklart.

Oppsummering av vurderingen

Studien tar for seg bruk av motiverende intervju hos pasienter med diabetes mellitus type 2. Studien
er godt beskrevet og underbygger forskningsspgrsmalet. Resultatene hos intervensjonsgruppen viser
en signifikant gkning i mestringstro og metabolsk kontroll hos pasienter med T2DM. Studien har med
mange viktige momenter og vi ser pa den som en god studie & ta i bruk i var oppgave. A ta i bruk M
krever opplzering og tid fra sykepleieren, men utover dette kreves det bruk av fa ressurser.

Artikkelen utfgrt hos pasienter som selv spkte om & delta, noe som er en svakhet med studien.
Studien er ogsa utfgrt i Tyrkia som minsker overfgrbarheten til det norske helsevesenet. Samtidig er
forskningsartikkelen relevant for var problemstilling og M| som samtalemetode er brukt verden over.
Studien kan sammen med annen forskning vaere til hjelp til & svare pa problemstillingen for var
oppgave.
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