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Sammendrag

Bakgrunn: Diabetes mellitus type 2 er den mest utbredte diabetestypen bade i verden og i

Norge. Personer med type 2-diabetes har en betydelig gkt

risiko for & utvikle depressive

symptomer. Depresjon hos personer med diabetes er assosiert med negative

konsekvenser, som gkt risiko for komplikasjoner, redusert
tidligere dgd.

livskvalitet og i verste fall
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Hensikt: A kartlegge forekomsten av depressive symptomer hos personer med type 2-
diabetes som var inkludert i en mobilhelseintervensjon. Vi ville ogsa se pa sammenhengen
mellom depressive symptomer og egenbehandling (self-management).

Metode: Dette er en tverrsnittsstudie basert pa baselinedata fra den norske randomiserte,
kontrollerte studien i EU-prosjektet RENEWING HEALTH. I denne studien blir
analysene basert pa baselinedata ved inklusjon av deltakere i den norske delstudien, og
deltakernes data analyseres som en gruppe (n = 151).

Resultat: Totalt 34/149 (22,5 prosent) av deltakerne hadde symptomer pd depresjon (CES-
D > 16) ved inklusjon. Vi fant at de som rapporterte om depressive symptomer, skaret
lavere pa egenbehandling (malt med heiQ). Vi fant at de som er yngre, hadde en gkt
sannsynlighet for 4 rapportere om depressive symptomer (p = 0,042). Det var dtte ganger
stgrre sannsynlighet for at de som rapporterte om depressive symptomer, var utenfor
arbeid sammenliknet med dem uten depressive symptomer.

Konklusjon: Om lag en femtedel av vart utvalg av personer med diabetes type 2
rapporterte om depressive symptomer, og de som rapporterte om depressive symptomer,
skaret lavere pa egenbehandling. Nasjonale faglige retningslinjer for diabetes diskuterer
hvorvidt personer med diabetes type 2 og depressive symptomer skal screenes for
depressive symptomer for 4 kunne gi bedre helsetjenester til disse personene.

Rettelse 04.05.2020

Avsnittet «Justerte analyser» under «Resultater» er endret for a tydeliggjgre
meningen.

Diabetes er en kronisk sykdom med mange negative
konsekvenser for den enkeltes liv og helse. Av alle med
diabetes har om lag 9o prosent diabetes type 2 (1).

Det er anslatt at det er om lag 424,9 millioner personer pa
verdensbasis som lever med diabetes, og at sa mange som
212,4 millioner personer (50 prosent) av alle mellom 20 og 79
ar er uvitende om at de har diabetes.

Stadig flere lever med diabetes ogsa i Norge, hvor om lag
216 000 personer har en kjent diabetes type 2. I 2016 var det
rundt 183 000 personer som brukte glukosesenkende
medikamenter (2).



Sammenheng mellom diabetes og symptomer pa
depresjon

Samtidig er det vist en sammenheng mellom diabetes og
symptomer pa depresjon (3).

Personer med diabetes har en betydelig gkt risiko for a
utvikle depressive symptomer sammenliknet med dem uten
diabetes (4), og det er vist at depresjon hos personer med
diabetes kan ha en sammenheng med darlig metabolsk
kontroll (hyperglykemi) (3), hgyere risiko for komplikasjoner
(1,3), lavere arbeidsdeltakelse (5), redusert livskvalitet (4, 5)
og tidligere dgd (6).

Disse funnene er spesielt alvorlige nar vi vet at personer med
type 2-diabetes og depresjon har hgyere odds for
arbeidsufgrhet enn de med bare diabetes eller bare depresjon

(7).

Depressive symptomer hos personer med diabetes kan i
tillegg redusere evnen til egenbehandling (self-management)
(3). Egenbehandling kan defineres som «individets evne til &
kunne handtere symptomer, livsstilsendringer og
psykososiale og fysiske konsekvenser forbundet med 4 leve
med en kronisk sykdom» (8).

Egenbehandling av diabetessykdommen og etterlevelse av
anbefalt behandling er viktig for & fremme helse samt
forebygge eller forsinke komplikasjoner i forbindelse med
diabetessykdommen (1, 9).

Dersom behandleren ikke er oppmerksom pé de psykososiale
forholdene som er knyttet til sykdommen, kan det medfgre
en forverring i egenbehandlingen, da personer med depresjon
kan ha behov for mer psykososial stgtte enn de uten
depresjon (10).

Personer med symptomer pa depresjon ber
screenes

Det blir derfor anbefalt 4 screene personer med symptomer
pé depresjon for psykososiale forhold ved blant annet &
kartlegge personens holdninger til sykdommen,
forventninger til behandling, behandlingseftekt, personens
livskvalitet og tilgjengelige ressurser med selvrapporterte
spgrreskjemaer (9).



International Diabetes Federation (IDF) foreslar ogsa at
personer med diabetes skal screenes for depressive
symptomer for 4 unnga gkt antall sykehusinnleggelser og
tidlig d@d, med noen enkle spgrsmal om psykologiske forhold
i et validert spgrreskjema (11).

I Norge er det Nasjonal faglig retningslinje for diabetes som
er styrende for behandlingen av personer med diabetes, og
her vises det til manglende evidens for screening av depresjon
hos dem med diabetes, og det anbefales derfor at det kun skal
gjennomfgres screening ved klinisk mistanke (12).

Hensikten med studien

Hensikten med denne studien var a kartlegge forekomsten av
depressive symptomer hos personer med type 2-diabetes som
var inkludert i en mobilhelseintervensjon. Vi gnsket ogsa a se
pd blant annet sammenhengen mellom depressive
symptomer og egenbehandling (self~management).

Forskningsspgrsmalet var som fglger: Hva er forekomsten av
depressive symptomer i et gitt utvalg av personer med
diabetes type 2, og hvilke sammenhenger er det mellom
forekomsten av depressive symptomer og deltakernes
sosiodemografiske og kliniske karakteristika og deres
egenbehandling av sykdommen?

Metode
Studiens design

Studien var er en tverrsnittsstudie basert pa baselinedata fra
den norske delstudien av EU-prosjektet RENEWING
HEALTH. I den norske delstudien evaluerte vi en mobilapp
med en diabetesdagbok hos personer med type 2-diabetes,
med eller uten helseveiledning fra diabetessykepleier.

Vi gjennomfgrte en trearmet randomisert, kontrollert studie
som er beskrevet i detalj tidligere (13-15). I denne studien ble
resultatene utelukkende basert pa baselinedata fra alle
inkluderte i den norske delstudien, og vi analyserte
deltakernes data som en gruppe (n = 151).

Deltakere og rekruttering

Inklusjonen av deltakere startet i mars 2011 og varte til
oktober 2012. Deltakerne var hjemmeboende og ble rekruttert
av sine fastleger fra bade sgrlige og nordlige deler av Norge.



Noen ble rekruttert fra frivillighetssentralene i kommunene,
der de var henvist av sine fastleger for livsstilsendring. Det
ble ogsa rekruttert deltakere fra «Diabetes startkurs», som
gjennomfgres av spesialisthelsetjenesten, og som tilbys
nydiagnostiserte hjemmeboende personer med diabetes i
Norge (12).

Inklusjonskriteriene var >18 ar, langtidsblodsukker (HbA1c)
pd nivd >7,1 prosent (54,1 mmol/mol) og 4 veere diagnostisert
med diabetes type 2 i mer enn tre maneder fgr studiestart.

Det var i tillegg viktig at deltakerne var i kognitiv stand til &
kunne gjennomfgre studien, og at de kunne bruke en
mobiltelefon. Alvorlig fysisk eller psykisk sykdom var
eksklusjonskriterier.

Fgr oppstart av prosjektet diskuterte vi om noen av
deltakerne skulle fa en sterkere intervensjon enn andre, blant
annet de med depresjon eller depresjonssymptomer.

En tilpasning av intervensjonen basert pa eventuelle
depressive symptomer ville imidlertid kreve flere ressurser
enn det vi hadde til rddighet, og denne tilpasningen ble derfor
ikke innfgrt i prosjektet.

Totalt ble 151 deltakere inkludert, og vi hentet inn data ved
oppstart fgr deltakerne ble randomisert inn i én av de to
intervensjonsgruppene eller i kontrollgruppen.

Prosedyre

Legene og andre impliserte i rekrutteringen fikk informasjon
av oss pa forhand om de ulike kriteriene for 4 delta i studien.
Vi hentet inn selvrapporterte data ved & bruke spgrreskjema.

Noen kliniske variabler ble innhentet fra deltakernes fastlege.
HbA1c ble enten innhentet fra deltakernes fastlege eller med
et utlint HbA1c-apparat som vi disponerte, for 4 sikre en sa
lik prosedyre som mulig.

Variablene som ble innhentet

I denne tverrsnittsstudien innhentet vi et mindre antall
variabler fra hovedstudien, som tidligere er beskrevet i detalj

(13-15).



Sosiodemografiske og kliniske variabler

De sosiodemografiske dataene ble innhentet fra de
selvrapporterte spgrreskjemaene utviklet i EU-prosjektet og
omhandlet personlige opplysninger som alder, kjgnn,
sivilstand, utdanning, sivilstatus og arbeidsstatus.

Variabelen for arbeidsstatus ble konstruert som en dikotom
variabel med dem som var i arbeid (inkludert pensjonister),
og de som ikke var i arbeid. Noen kliniske variabler var
selvrapporterte, slik som samtidige sykdommer
(komorbiditet), hypoglykemi, diabetesvarighet og egenmaling
av blodsukker.

De resterende kliniske karakteristikaene ble innhentet
gjennom fastlegekontorene, deriblant: HbA1c, vekt, hgyde,
blodtrykk og medikasjon.

Livsstilsvariabler

Livsstilsvariabler som rgyking og fysisk aktivitet ble
innhentet gjennom selvrapporterte spgrreskjemaer. Rgyking
ble benyttet som en dikotom variabel med spgrsmadl om man
rgyker tobakk daglig: ja eller nei.

Spgrsmal om fysisk aktivitet ble innhentet og deretter
konstruert som en dikotom variabel: fysisk aktiv eller inaktiv

(13).

Depressive symptomer

For & male depressive symptomer benyttet vi The Center for
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D).

Dette verktgyet mdler depressive symptomer i lgpet av siste
uke, og det er ikke et diagnoseverktgy (16). CES-D inneholder
20 spgrsmadl med svaralternativer som varierer fra o til 3
poeng der o = «Sjelden eller aldri», 1 = «<En del eller litt av
tiden», 2 = «<En moderat del av tiden eller ganske ofte», og 3 =
«Mesteparten eller hele tiden».

Skaren varierer fra o til 60, der hgy skar indikerer mer
depressive symptomer. Med en skar pd <16 er det ingen tegn
til depressive symptomer, og >16 viser til at det er en risiko
for depressive symptomer.

Skjemaet er validert i USA og viser seg a vere gyldig og
palitelig (16), men det er ikke validert i Norge, selv om det er
et hyppig benyttet skjema.



I var studie fant vi at reliabiliteten til CES-D malt med
Cronbachs alfa hadde en tilfredsstillende indre konsistens
med alfa = 0,77, selv om det er anbefalt en alfa over 0,8 (15).

Helsekompetanse og egenbehandling

The Health Education Impact Questionnaire (heiQ) er et
spgrreskjema for personer med kronisk sykdom med til
sammen 40 spgrsmal (17).

Disse spgrsmalene maler personens helsekompetanse og
egenbehandling (self~-management). Det er et spgrreskjema
med dtte domener: «Positivt og aktivt engasjement i livet»,
«Helserettet atferd», «Tilegning av ferdigheter og teknikker»,
«Konstruktive holdninger og tilneermingsmater»,
«Egenovervakning og innsikt», «Orientering i
helsetjenesten», «Sosial integrasjon og stgtte», og
«Emosjonelt velvaere».

Dette skjemaet har vist seg a vere gyldig og palitelig (17), og
det er oversatt til norsk og psykometrisk testet i et norsk
utvalg (18).

Etiske overveielser

Den randomiserte, kontrollerte studien med delstudier er
tidligere godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) (referansenummer

2010/427).

Alle som gnsket a delta i undersgkelsen, fikk et
informasjonsbrev med en kort oppsummering av prosjektet,
og med en invitasjon til & f mer utdypende informasjon om
deltakelse.

Mer detaljert informasjon ble deretter gitt bade skriftlig og
muntlig, og de som gnsket a delta, signerte et informert
samtykkeskriv om 4 delta i studien (13).

Statistiske analyser

De statistiske analysene til denne studien ble gjennomfgrt
med analyseprogrammet SPSS, versjon 23. Vi har gjort
eksplorerende undersgkelser for a se etter utfall. Vi valgte
forklaringsvariabler ut fra tidligere forskning og erfaring pa
omradet.

De kategoriske sosiodemografiske og kliniske variablene og
behandlings- og livsstilsvariablene blir presentert som antall
(n) sammen med prosent (%).



Vi utfgrte alle analysene basert pa tilgjengelige data, og vi har
ikke benyttet imputering for manglende tall. De kontinuerlige
sosiodemografiske og kliniske variablene og behandlings- og
livsstilsvariablene er presentert som median med

minimum- og maksimumsverdier (min-maks).

For 4 undersgke en statistisk signifikant sammenheng mellom
den dikotome variabelen for depressive symptomer (CES-D <
16, CES-D >16) og de kategoriske sosiodemografiske og
kliniske variablene samt behandlings- og livsstilsvariablene
benyttet vi Pearsons kjikvadrattest.

Vi benyttet Mann-Whitney U-test for 4 se om det var en
signifikant sammenheng mellom den dikotome variabelen for
depressive symptomer (CES-D <16, CES-D > 16) og de
kontinuerlige variablene.

Variablene fra de univariate og ujusterte analysene som viste
en statistisk signifikant sammenheng med CES-D, ble tatt inn
i logistiske regresjonsanalyser der vi justerte for alder, kjgnn
og hypoglykemi. Det valgte signifikansnivaet var 5 prosent og
tosidig.

Sammenhenger mellom komorbiditet og CES-D-skér ble
imidlertid ikke analysert i vdr delstudie da spgrsmal om
mental helse var inkludert i variablene som malte
komorbiditet, noe som ville kunne korrelere med
spgrsmalene i CES-D.

Vi tok heller ikke med andre variabler som kunne korrelere
med CES-D, og derfor utelot vi ogsd «Positivt og aktivt
engasjement i livet», «Helserettet atferd» og «<Emosjonelt
velveere» i heiQ fra analysene.

Resultater

I hovedstudien var det totalt 298 personer som mgtte
inklusjonskriteriene, hvorav 65 ble ekskludert pd grunn av
HbAi1c < 7,1 prosent, 52 gnsket ikke & delta, og 17 ble
ekskludert av andre grunner (figur 1).

Inklusjonskriteriene er beskrevet i detalj tidligere (13). Det
var totalt 151 deltakere med diabetes type 2 ved oppstart (13).
Utvalget i hovedstudien ble randomisert i tre grupper, men i
denne studien er de analysert som ett utvalg (n = 151).



Figur 1. Flytdiagram for tverrsnittsstudien

Kvalifiserte deltakere
(n=298)

Ekskluderte (n = 134)
*ikke kvalifiserte (av de med HbAlc < 7,1 % (n = 65)
*personer som ikke gnsket a delta (n = 52)

Kvalifiserte deltakere *deltakere ekskludert av andre grunner (n = 17)

(n=298)
Ekskluderte (n = 13)
*deltakere med HbAlc < 7,1 % (n = 12)
*deltakere som trakk tilbake samtykke (n = 1)
Inkluderte
(n=151)

De inkluderte er analysert som et utvalg.

Karakteristika ved utvalget

Median alder hos deltakerne var 58 ar (min-maks = 20-80),
og 62 av deltakerne (41,1 prosent) var kvinner.

Av deltakerne hadde 100 < 12 dr utdanning (66,2 prosent), 107
av deltakerne (70,9 prosent) var i arbeid, og 41 (27,2 prosent)
bodde alene (tabell 1). Totalt 34/149 av deltakerne (22,5
prosent) hadde symptomer pa depresjon (CES-D > 16).

Tabell 1. Sosiodemografiske karakteristika

Variabel Total (n =151) CES-D < 16® (n=115*)  CES-D2 16° (n=34%)  p-verdi
Median Median Median
(min—maks) (min—maks) (min—maks)
Alder (ar) 58,0 (20-80) 59,0 (20-80) 53,0 (31-78) 0,073¢
n (%) n (%) n (%)
Kignn 0,736¢
Kvinner 62 (41,1) 47 (40,9) 15 (44,1)
Menn 89 (58,9) 68 (59,1) 19(55,9)
Utdanning 0,134¢
<12 &r 100 (66,2) 72 (62,6) 26 (76,5)
>12 &r 51(33,8) 43 (37,4) 8(32,5)
Arbeidsstatus <0,001d
| arbeid / pensjonert 107 (70,9) 94 (81,7) 13(38,2)
Ikke i arbeid 41(27,2) 20(17,5) 19(55,9)
Missing 3(2,0) 1(0,9) 2(5,9)
Sivilstatus
Samboende 110 (72,8) 83(72,2) 27(79,4) 0,399¢
Bor alene 41(27,2) 32(27,8) 7(20,6)

ACES-D < 16 ikke symptomer pa depresjon
bces-D216 symptomer pa depresjon
“Mann-Whitney U-test

dpearsons kjikvadrattest

*2 missing pa CES-D

Karakteristikaene gjelder for de uten depressive symptomer (CES-D < 16) og de med depressive symptomer (CES-D 2 16)

Median HbA1c hos deltakerne var 7,7 prosent (min-maks =
5,6-13,0) (tabell 2). Det var til sammen 9 av 131 deltakere (6,0
prosent) som ikke brukte glukosesenkende medikamenter, og
142 (94,0 prosent) malte blodsukkeret selv.



Median kroppsmasseindeks (KMI) var 30,9 kg/m? (min-maks
=19,9-52,6) og 98 av deltakerne (64,9 prosent) rapporterte at
de var fysisk inaktive. Median diabetesvarighet var 9 ar (min-
maks = 1-36), og 97 av deltakerne (64,2 prosent) hadde en til
to samtidige sykdommer (komorbiditet) i tillegg til diabetes

type 2.

Vi fant ingen statistisk signifikant sammenheng mellom CES-
D-skar og deltakerkarakteristika, bortsett fra arbeidsstatus
(tabell 1) og hypoglykemi (tabell 2).

Tabell 2. Kliniske karakteristika, behandlingsvariabler og livsstilsvariabler

Variabel Total (n = 151) CES-D <16 (n=115%) CES-D216" (n=34%)  p-verdi
Median Median Median
(min—-maks) (min—-maks) (min-maks)
Kliniske karakteristika
HbA1c (%) 7,7 (5,6-13,0) 7,9 (7,1-12,4) 8,0 (7,1-10,5) 0,610%
Diabetes varighet (ar) 9,0 (1-36) 8,0 (1-36) 10,0 (1-25) 0,607%
Vekt (kg) 91,7 (58-188) 92,0 (58-188) 90,0 (62-133) 0,843¢
Missing, n (%) 19 (12,6) 12 (10,4) 7(20,6)
Systolisk BT (mm Hg) 134,0 (100-182) 135,0 (100-182) 128,0 (100-155) 0,060°
Missing, n (%) 22 (14,6) 15 (13,0) 7(20,6)
BMI (kg/mA2) 30,9 (19,9-52,6) 31,0 (19,9-52,6) 31,0 (25,8-42,5) 0,437¢
Missing, n (%) 22(14,6) 15 (13,0) 7(20,6)
n (%) n (%) n (%)
Komorbiditet 0,050¢
0 24(15,9) 21(18,3) 2(5,9)
1-2 97 (64,2) 75 (65,2) 21(61,8)
>3 30(19,9) 19 (16,5) 11 (32,4)
Hypoglykemi 0,030¢
Ja 69 (47,3) 48 (42,5) 21 (63,6)
Nei 77(52,7) 65 (57,5) 12 (36,4)
Behandlingsvariabler n (%) n (%) n (%)
Glukosesenkende 0,544
medikasjon
Tar ikke 9(6,0) 8(7,8) 1(3,7)
Kun pr os 63 (41,7) 46 (45,1) 16 (59,3)
Kun injeksjoner 19 (12,6) 15 (14,7) 4(14,8)
Kombinasjoner 40 (26,5) 33(32,4) 6(22,2)
Missing 20(13,2)
Egenmaling av blodsukker 0,880¢
Ja 142 (94,0) 109 (94,8) 32(94,1)
Nei 9(6,0) 6(5,2) 2(5,9)
Livsstilsvariabler n (%) n (%) n (%)
Fysisk aktivitet 0,167d
Inaktiv 98 (64,9) 72 (63,7) 26 (76,5)
Aktiv 51(33,8) 41(36,3) 8(23,5)
Missing 2(1,3) 2(17)
Reyker 0,180¢
Ja 24(16,1) 16 (13,9) 8(23,5)
Nei 125 (83,9) 99 (86,1) 26 (76,5)

3CES-D < 16 ikke symptomer pa depresjon

bces-D 216 symptomer pa depresjon

“Mann-Whitney U-test

dpearsons kjikvadrattest

*2 missing

Karakteristikaene gjelder for de uten depressive symptomer (CES-D < 16) og de med depressive symptomer (CES-D > 16)

Ujusterte analyser

Tabell 3 viser egenbehandling (self~management) malt med
heiQ og sammenhengen med rapporterte depressive
symptomer (CES-D). Vi fant at de som rapporterte om
depressive symptomer, skdret lavere pa seks av atte domener
for egenbehandling malt med heiQ.



Tabell 3. Domener for egenbehandling (heiQ), median (min—maks)

Domener Total (n = 151) CES-D <16% (n=115*%) CES-D2 16° (n=34%) p-verdi
Positivt og aktivt 3,2 (1,0-4,0) 3,2 (1,6-4,0) 3,0 (1,0-4,0) <0,001
engasjement i livet

Helserettet atferd 2,7 (1,0-4,0) 2,75 (1,0-4,0) 2,5(1,0-4,0) 0,005
Tilegning av ferdigheter 3,0 (1,75-4,0) 3,0(1,8-4,0) 2,6(1,8-3,5) 0,012
og teknikker

Konstruktive holdninger 3,0 (1,8-4,0) 3,2(2,0-4,0) 2,8(1,8-4,0) <0,001
og tilneermingsmater

Egenovervékning og innsikt 3,0 (2,0-4,0) 3,0(2,3-4,0) 3,0(2,0-3,7) 0,343
Orientering i 3,1(1,4-4,0) 3,0(2,0-4,0) 3,0(1,4-4,0) 0,106
helsetjenesten

Sosial integrasjon og stgtte 3,0 (1,2-4,0) 3,0 (1,4-4,0) 2,6(1,2-4,0) <0,001
Emosjonelt velveere 3,0(1,0-4,0) 3,2(1,7-4,0) 2,2(1,0-3,8) <0,001

2Mann-Whitney U-test
*2 missing

Karakteristikaene gjelder for de uten depressive symptomer (CES-D < 16) og de med depressive symptomer (CES-D > 16).

Justerte analyser

Logistisk regresjon viste at lavere alder hadde en
sammenheng med en gkt sannsynlighet for 4 rapportere om
depressive symptomer sammenliknet med ikke-depressive
symptomer (p = 0,042), justert for kjgnn og hypoglykemi.

Videre fant vi at oddsen for 4 rapportere fgling var hgyere
blant de som samtidig rapportere om depressive symptomer
sammenliknet med dem uten depressive symptomer (p =
0,021), justert for alder og kjgnn (tabell 4).

«Lavere alder hadde en sammenheng med en gkt
sannsynlighet for 4 rapportere om depressive

symptomer.»

Analyser der vi s& pa deltakernes deltakelse i arbeidslivet,
viste at oddsen var atte ganger hgyere for a veere utenfor
arbeid blant dem som rapporterte om depressive symptomer
sammenliknet med dem uten depressive symptomer, justert
for alder og kjgnn.

Analyser av egenbehandling (heiQQ) viste at blant de som
rapporterte om depressive symptomer, var det 5 prosent gkt
sannsynlighet for 4 ha en lavere skar pa «Konstruktive
holdninger og tilneermingsmdter» sammenliknet med dem
uten depressive symptomer (p < 0,001).

Videre fant vi at de som rapporterte om depressive
symptomer, hadde hgyere odds for samtidig 4 rapportere om
lavere skar pa «Tilegning av ferdigheter og teknikker»

og «Sosial integrasjon og stgtte» — henholdsvis 19 prosent og
25 prosent.



Tabell 4. Logistisk regresjon med justert og justert odds ratio (OR) for depressive
symptomer med CES-D som avhengig variabel (n = 151)

Univariate Multivariate

Utvalgte Ujustert 95%KI® p-verdi Justert 95 % KI p-verdi
variabler OR OR

Alder (&r)° 0,97 0,94-1,00 0,091 0,96 0,93-0,99 0,042
Hypoglykemi® 2,37 1,06-5,28 0,035 2,65 1,16-6,06 0,021
Arbeidsstatus® 6,86 2,92-16,14 <0,001 8,03 3,20-20,17 <0,001
Konstruktive holdninger 0,062 0,19-0,21 <0,001 0,056 0,01-0,20 <0,001
og tilneermingsmater

(heiQ)®

Tilegning av ferdigheter 0,20 0,06-0,60 0,004 0,19 0,06-0,58 <0,001
og teknikker (heiQ)®

Sosial integrasjon 0,23 0,10-0,51 <0,001 0,24 0,11-0,53 <0,001

og stgtte (heiQ)®

2KI: konfidensintervall
bjustert for kignn og hypoglykemi
CJustert for alder og kjgnn

Diskusjon

Vi fant at sd mange som en femtedel av deltakerne (22,5
prosent) rapporterte om symptomer pd depresjon (CES-D >
16) da de ble inkludert i den norske delstudien. De med lavere
alder i utvalget hadde stgrre sannsynlighet for 4 rapportere
om depressive symptomer.

De med lavere skar pa heiQ-domenet «Sosial integrasjon og
stgtte» hadde stgrre sannsynlighet for & rapportere om
depressive symptomer sammenliknet med dem som ikke
rapporterte om slike symptomer.

De som rapporterte om depressive symptomer, hadde ogsa
atte ganger stgrre sannsynlighet for a vaere utenfor arbeid.

«Sa mange som en femtedel av deltakerne

rapporterte om symptomer pa depresjon.»

Videre viste det seg at det var gkt sannsynlighet for en lavere
skar pa heiQ-domenet «Konstruktive holdninger og
tilneermingsmater» i tillegg til lavere skar pd «Tilegning av
ferdigheter og teknikker» hos dem som rapporterte om
depressive symptomer.

Det kom ogsd frem at de som rapporterte at de opplevde
hypoglykemi, hadde stgrre sannsynlighet for & rapportere om
depressive symptomer enn de uten slike symptomer.

En femtedel rapporterte om symptomer pa
depresjon

Vi fant at om lag en femtedel av deltakerne rapporterte om
symptomer pa depresjon.



Tidligere forskning i Norge pa friske eldre med samme
madleinstrument (CES-D) har imidlertid vist at mer enn hver
femte person over 75 ar har symptomer pd depresjon, og at
sammen med ensomhet opptrer dette symptomet hyppigere
blant de yngste og eldste, sammenliknet med personer som er
i mellomfasen i livet (19).

Dette funnet er i overensstemmelse med funnene i var studie,
der de med lavere alder hadde stgrre sannsynlighet for &
rapportere om depressive symptomer, sammenliknet med
dem som ikke rapporterte om depressive symptomer.

The American Diabetes Association (ADA) anbefaler &
screene alle eldre med diabetes (> 65 ar) for bade kognitiv
svikt og depresjon (9), og de har tidligere listet opp en rekke
mulige kartleggingsinstrumenter (20).

Tidligere forskning har ogsa vist at yngre pasienter kan veere
mer apne for & diskutere psykososiale behov enn pasienter
over 65 ar, men at mange pasienter ikke er oppmerksomme pa
at en konsultasjon ogsa kan omhandle faktorer knyttet til
psykososialt velvaere (21).

Mangel pa sosial integrasjon hadde sammenheng
med depressive symptomer

En lavere skdr pa heiQ-domenet «Sosial integrasjon og
stgtte» viste seg i dette utvalget & veere assosiert med en gkt
sannsynlighet for a rapportere om depressive symptomer.

Det er tidligere vist at mangel pa sosial stgtte kan vaere en
risikofaktor for gkt dgdelighet, og at den sosiale stgtten rundt
personen bgr tas like alvorlig som andre risikofaktorer, som
blant annet rgyking og hgyt blodtrykk (22).

I vart utvalg var det ogsd atte ganger stgrre sannsynlighet for
a vaere utenfor arbeid blant dem som rapporterte om
depressive symptomer sammenliknet med dem som ikke
rapporterte om depressive symptomer.

«Det er tidligere vist at mangel pa sosial stgtte kan

vare en risikofaktor for gkt dgdelighet.»

Nyere forskning viser til hvordan personer som star utenfor
arbeidslivet, kan oppleve det som lettere om de far stgtte,
spesielt av noen som er i samme situasjon som dem selv.
Forskning viser ogsa at de som har et darligere helsepotensial,
har det vanskeligere enn dem som er friske (23).



Konstruktiv tenkning ga feerre symptomer pa
depresjon

Videre fant vi at dersom deltakeren har hgy skér pa
«Konstruktive holdninger og tilneermingsmater» i
behandlingen av sin diabetes, er det mindre sannsynlig at
vedkommende har symptomer pd depresjon.

Det er ogsa vist at personens holdning til behandlingen vil
pavirke hvordan hun eller han fglger opp sin egenbehandling
(24). Det er imidlertid ikke bare pasientens holdninger til
diabetesbehandlingen som er avgjgrende for utfallet, men
ogsd helsepersonellets holdninger er viktige.

Tidsn@gd og mangel pa tilgjengelig personell i helsevesenet
kan ogsa representere en barriere for 4 kunne utvikle og
gjennomfgre pasientundervisning, gode behandlingsplaner og
medikamentell oppfglging (24).

I Norge er det kun 45 prosent av de med diabetes type 2 som
ndr sine HbAic-mél (25). Manglende oppnéelse av HbA1c-mal
kan pavirkes av at mange pasienter med diabetes type 2 sliter
med 4 fglge behandlingsregimet (24, 25).

I studien var fant vi ingen statistisk signifikant sammenheng
mellom HbA1c og forekomst av symptomer pd depresjon, og
dette funnet samsvarer med tidligere forskning (26).

Kunnskap om ferdigheter og hjelpemidler
beskytter

Vare funn viser imidlertid at en hgy skér pa «Tilegning av
ferdigheter og teknikker» kan gjgre det mindre sannsynlig at
personer med diabetes type 2 har symptomer pa depresjon,
noe som kan komme av at personen har god kunnskap om
ferdigheter og hjelpemidler for a ivareta egen helse og
behandling (17).

Ved hyperglykemi blir pasientene ofte satt pd
glukosesenkende behandling, noe som kan medfgre gkt risiko
for hypoglykemi. De som rapporterte at de opplevde
hypoglykemi i var studie, hadde stgrre sannsynlighet for &
rapportere om depressive symptomer, som er i
overensstemmelse med tidligere forskning (27).

Det 4 identifisere pasientens fglelsesmessige bekymringer
relatert til vedkommendes diabetes er derfor en viktig del av
behandlingen til denne pasientgruppen (27).



Helsepersonell ma vaere oppmerksomme pa tegn til
depresjon

Mens IDF foresldr at personer med diabetes skal screenes for
komplikasjoner som depresjon (1, 11), anbefales ikke dette i
Norge da det ikke er evidens for at en slik intervensjon har
noen effekt (12).

I Nasjonal faglig retningslinje for diabetes foreslds det isteden
a utrede for depresjon ved klinisk mistanke, med en
presisering av at helsepersonell mé vaere oppmerksomme pé
den gkte forekomsten av depresjon hos personer med
diabetes (12).

Symptomer pa depresjon hos de med type 2-diabetes kan
vere like utbredt og kanskje mer enn alvorlig depresjon, og
det er tidligere vist at de med symptomer pa depresjon, ikke
fglges opp like tett som de med en depresjonsdiagnose (26).

«Symptomer pa depresjon hos de med type 2-
diabetes kan veere like utbredt og kanskje mer enn

alvorlig depresjon.»

I var hovedstudie, der vi testet ut mobilteknologi i et
randomisert, kontrollert forsgk, fant vi ikke effekt pd det
primzere endepunktet HbA1c, og vi har tidligere diskutert en
rekke mulige grunner til dette (13-15).

Depresjon kan vare én grunn, og som fglge av manglende
egenbehandling kan deltakerne ha hatt behov for sterkere
tiltak enn appen de fikk tildelt.

Forskning viser at screeningverktgy som pasientrapporterte
utfallsmal (patient-reported outcome measures, PROM) ogsa kan
benyttes for 4 fremme kommunikasjonen mellom pasienten
og helsepersonellet, slik at pasienten kan bli mer involvert i
sin egen behandling (28).

Begrepet PRO (patient-reported outcome) inkluderer «enhver
rapportering som kommer direkte fra pasienten om
pasientens helsetilstand og status uten at det er gjort
endringer eller tolkninger av en kliniker eller noen annen»
(vér oversettelse) (29).

Forskning viser at bruken av PROM ikke medfgrer mer tid pa
den kliniske konsultasjonen (29), noe som er et viktig poeng
da helsepersonell ofte har liten tid i klinikken (24).



Verktgy for screening av psykososiale forhold brukes allerede
i Norge (30), og funnene i delstudien var viser at det er behov
for mer forskning om hvorvidt risikoutsatte personer med
diabetes skal screenes for depresjon pd samme mate som de
kontrolleres for HbAi1c ved jevnlige kontroller.

Styrker og svakheter ved studien

I denne studien benyttet vi spgrreskjemaet heiQQ, som
gjennom sine spgrsmal oppsummeres i atte domener. Vi
brukte ikke alle disse domenene da noen av disse, som for
eksempel «Emosjonelt velveere», ville malt liknende
fenomener som males i CES-D.

Vi har av samme grunn ikke undersgkt sammenhengen
mellom komorbiditet og CES-D siden mental helse ble
undersgkt bade i komorbiditet og i CES-D. Malene kunne
derfor korrelere.

De tre utvalgte domenene fra heiQ i denne artikkelen
illustrerer godt hvordan darligere egenbehandling er assosiert
med depressive symptomer.

Videre er det en begrensning at spgrreskjemaet CES-D er
validert internasjonalt (16), men ikke psykometrisk testet i
Norge. Det vil derfor veere knyttet noe usikkerhet til
resultatene i denne studien.

P4 den annen side er antallet som rapporterer om depressive
symptomer, i overensstemmelse med den norske studien av
livslgp, aldring og generasjon (NorLAG), som benytter
samme skjema (19).

En annen svakhet ved denne studien er at utvalget hadde
meldt seg frivillig til 4 delta i en randomisert, kontrollert
studie med det formdlet 4 endre livsstil ved hjelp av en
mobilapp for egenbehandling, og de rekrutterte personene
kunne derfor veere ekstra motiverte til 4 endre atferd, og som
sadan ikke veere representative for personer med type 2
diabetes.

N4 fant vi imidlertid at mange av deltakerne syntes det var
krevende a endre livsstil (31), men metoden for rekruttering
er uansett en begrensing i en studie som denne.

En annen metodisk begrensning er at undersgkelsen vér er
eksplorerende, der vi ser om vi finner utfall. Funnene ma
bekreftes i videre forskning med et stgrre utvalg, og eventuelt
ved & bruke andre metoder.



Studien er en tverrsnittsstudie som ikke gjgr det mulig &
forklare arsak-virkning, og vér intensjon var kun 4 se pa
sammenhenger.

Konklusjon

Vi fant at en femtedel av deltakere med diabetes type 2 som
deltok i en randomisert, kontrollert studie med en
elektronisk diabetesdagbok for egenbehandling (self-
management), rapporterte symptomer pa depresjon da de ble
inkludert i studien.

De av pasientene som rapporterte om depressive symptomer,
skaret generelt lavere pa egenbehandling (heiQ). Vi fant at de
som er yngre, hadde stgrre sannsynlighet for a rapportere om
depressive symptomer.

De med depressive symptomer kan ha behov for mer stgtte av
sykepleiere og annet helsepersonell i behandlingen.

Det er derfor diskutert hvorvidt screening av depressive
symptomer hos risikoutsatte personer er hensiktsmessig,
bade i Norge og internasjonalt. Denne problemstillingen er
aktuell bade i forskning og klinisk praksis.
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