SY 180H 000

Bacheloroppgave i sykepleie

23.10.2009

Tema:

Hvordan kan sykepleiere i hjemmesykepleien ivareta

enslige eldre i forebyggingen av depresjon?

Kandidatnummer:
T T
102 {9 vy, irine .
118 M@%Z%wéa o oritinm i
Kull 06 Var
www.hibo.no

. =
S <
Orpn®




INNHOLDSFORTEGNELSE

1.0 INNLEDNING.....cco oottt eeeceeeeeeesseeseeeeeesesesennssneenes 3
1.1 Bakgrunn for valg av tema..........cceeireeueeeiieeeieneereetee e eeereeseeeesaessesenas 3
1.2 Problemstilling.........cceeiiiiiiiiieteere et sr e aee et e st esenes e e e sse s 3
1.3 Avgrensninger og presisering av problemstillingen...........coccoeceevernennnee. 3
1.4 Oppgavens hensSiKt........coooiiiiiiiiieeeceeert et see st e esaasesnesns 4
1.5 Oppgavens OPPDYZLEING......cocuirirreerirrreertereneeerteresrre e e esee st e saeesee e 4

2.0 METODE.......oiiiieecreitecccrctreee s eeertr s s esreeree e e s ss s e nesnnaes 5
2.1 MetOdevalg....c..ueeeiiieeeecctecteeteeeee et 5
2.2 Litteratur og KildeKritikK........c..cooviiiiiriiieiicecrieeceecrceeeseencee e 6
2.3 IntervjuforberedelSe. .......oouiriiiieetee e 6
2.4 Utforelsen av INTEIVIUET......c.cooiereevieeieeeieeecestre e eee e reeeeeesnes s s saesesasnsenes 7
2.5 MetodekritiKK.......coccoiiiiiiiiieeeeete ettt 7

3.0 KATIE ERIKSSON SYKEPLEIETEORI.........cccceoveeuriiinrrranenns 8

SV N 2L ) 2 O OSSR 11
4.1 DEPIESJON......eiueeeereeieeeieeercteriee e eeeeeesteseeesseenssssssesasssansseeseassesssesesasassesss 11

4.1.1 Mild depreSjon.......cccceeeieenieecteereeeieeesteeeaeeesssessneeseseeseesesesesssssasesenseens 12
4.1.2 Moderat depreSjon.......ccooivuiiriireerererieeeeeeeeecaeeeteeeeesaeresasessveeesseenns 12
4.1.3 AIVOrlig dePresjon... . i i nireiriirreeeereeercrrte et eeeeeeee e e essaasaeeeanens 12
4.2 Behandling av depresjon......c..eeeeecveeveeerieeeeneeeeeeeneeeereesreceeeessee e sesnes 13
4.2.1 Medikamentell behandling...............ccoceeiiiciiniiecieneceee e 13



4.2.2 PSYKOIETAPI. ..ceeuueeeeiereieeeereieece ettt st s st smee e
4.2.3 MIlJBLETAPI. .. ceeeemeeeeeieeeeirtet et etee et eeeereeseeaesse e st e ese e e et e sasaeene 13
4.3 FOTEDYZ@INE. ...nneeeeeeeeeeeieeetceece et e e e e e see s e aa e eaes RN 14
4.3.1 Helsefremmende arbeid...........c.ccocoremenienmennnieiceecceeceeene 14
4.3.2 Sykdomsforebyggende arbeid.........ccccccveeriiiniiniiinienee e 14
4.3.3 Lovpalagt helsefremming.........cc.cceeveeeeeiereeneeceeeeceeeeeeeceeevee e 15
4.3.4 Stortingsmelding nr. 47(2008-2009).........ccoereirereerreecreeeeeenerereeens 15
4.4 LAIVSKVALIEL......ceieieiiiiiiiiitccteeteec sttt rtee e et e e s e e e e ene s 15
5.0 DROFTING.....oiiieriiiecreeeecrrteee st e st essaeesseanee s s neneeens 17
5.1 FYSiSK OMSOTEG. ..c.ueiiiiiiiiiiintretteettrece et e e serree s s e s nassaasssananns 17
5.2 Nettverk og kommunikasjon.........cc..eceeeveevieriiercvneeriesieeeeecreeeeeeeeae s 21
5.3 Individuell OMSOTE......ccoeeeieieiieiteeieecieerreeereesseeeeresssesesseesssesnseessensses 24
5.4 Omsorg ved sorg 0g enSOMHANEL........cccecvereueeeeeceeererreeiee e ceeeeeeerereeesaeens 26
5.5 Tid 0 GKONOMI.......ccicvuiiaiiaiiiaiiartirrcteete e e et seteeseae et e e saesssaeesenaneness 27
6.0 OPPSUMMERING.........cctiiiiirrtreeeree e eesecceree e e e s neeaees 30
LITTERATURLISTE ...ttt eeeeirceeeeesreeecveee e eeeeaeneee s 31
VEDLEGG:

Vedlegg 1. Tillatelse til innhenting av data
Vedlegg 2. Intervjuguide 1
Vedlegg 3. Intervjuguide 2

Vedlegg 4. Foresporsel om tillatelse til intervju



1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Viére kunnskaper om temaet fgr vi begynte & skrive var delt. Vi hadde begge to en forstaelse
av at depresjon er et samfunnsaktuelt og viktig tema, og at den er pa tur & bli en
folkesykdom. I vare praksiser gjennom dette sykepleierstudiet har vi flere ganger hgrt at
depresjon er et gkende problem. Vi fikk og under vér praksis vite at det i dag er flere eldre
som bor hjemme alene hvor mange far tjenester via hjemmesykepleien, og dette er ofte den

eneste form for sosial kontakt da flere har et lite nettverk av pargrende og venner.

I Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009) leser vi at i var nermeste fremtid vil vi fa en
“eldrebglge” av pensjonister. I Norge vil andelen eldre pa 67 ar gke til det dobbelte i ar
2050 og eldre over 80 ar vil i &r 2050 passere 500 000 personer. Som sykepleiere kan dette
gi oss gkende utfordringer i forhold til ivaretakelse, forebygging og daglig omsorg. Vi har
valgt tema hvor vi gnsker & se n@rmere p& hvordan vi som sykepleiere i hjemmesykepleien
kan forebygge depresjon ved ivaretakelse av den enslige eldre pasienten og hvilke
utfordringer som vi i var sykepleierrolle kan mgte i en slik jobb situasjon. Antall ord: 9765.

1.2 Problemstillingen

Vart valg av problemstilling er basert pa var interesse og sgken etter mer kunnskap
vedrgrende temaet. Videre tok vi valget pd bakgrunn av at temaet er relevant for var utdanning

og er et aktuelt samfunnstema.

Problemstillingen ble da: Hvordan kan sykepleiere i hjemmesykepleien ivareta enslige eldre

i forebyggingen av depresjon?

1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling

Vi har valgt a avgrense oss til enslig eldre pasienter som kan vere i faresonen for & utvikle

mild eller moderat depresjon. Dette gjelder enslige eldre som bor hjemme med bistand fra



hjemmesykepleien. Vi har valgt & fokusere pa ivaretakelsen av den eldre i arbeidet for &
forhindre en depresjon. Vart hovedfokus har vert pa enslige eldre som har opplevd tap pa

ulike omrader som fysisk funksjon, nettverk og nere parerende.

1.4 Oppgavens hensikt

Vi har valgt tema basert p4 4 fa okt véire kunnskaper om ivaretakelse av den enslige eldre i
forbygging av depresjon. Malet vart er & kunne utove sykepleie av hey kvalitet ved a ha
forstéelse for hvordan den teoretiske kunnskapen kan hjelpe oss i vart yrke. Vi vil belyse
omrader som depresjon, sosial kontakt, tap av ektefelle og ensomhet da disse begrepene
bade alene og sammen kan ha avgjerende betydning for hva som pasienten selv mener er

god psykisk helse.

1.5 Oppgavens oppbygging

Videre i oppgaven folger det en metodedel hvor vi begrunner vart metodevalg. Under
dette kapitlet skriver vi ogsd om vare intervjuforberedelser og utforelsen av disse. Vi
avslutter kapitlet med en metodekritikk. Videre presenterer vi vart valg av
sykepleieteoretiker som er Katie Eriksson. Deretter kommer teori om depresjon,
behandling og forebygging. Heretter kommer droftingen etterfulgt av en oppsummering.

Vi avslutter med litteraturliste og vedlegg.



2.0 METODE

2.1 Metodevalg
Vilhelm Aubert sier at metode er:

”En metode er en fremgangsmaéte, et middel til & lase problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, horer med i arsenalet

av metoder” (Dalland 2007: 81).

Vi bruker en fenomenologisk hermeneutisk tilnaerming i oppgaven slik at vi oppnér en
felles forstaelse av meningen i en tekst og en dypere forstdelse av personens egen
opplevelse. Med fenomenologi menes kroppens erfaring og opplevelse av verden slik at
inntrykkene blir oppfattet gjennom sansene vare, for vi reflekterer over dem(Martinsen,
2005:133). Hermeneutikk betyr ifolge Dalland(2007:53) fortolkningslare. Begrunnelsen
for & velge en bestemt metode er at den gir god informasjon og belyser tema og spersmal

pa en faglig interessant mate.

Metodelaeren skiller mellom kvantitative og kvalitative metoder. Den kvantitative
metoden gar ut pd 4 samle informasjon og omforme den til malbare enheter, som i sin tur
gir anledning til 4 foreta beregninger som kan gi svar pa foretatte undersegkelser. En
kvalitativ oppgave skal fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller
male slik den gjor ved kvantitativ metode. Ved kvalitative metoder kan vi oppseke
enkeltpersoner eller grupper som man mener kan bidra i undersekelsen. Dette kalles ifolge

Dalland(2007) strategisk utvalg.

Vi har benyttet kvalitativ metode i denne oppgaven og vi har valgt a foreta to kvalitative
forskningsintervju. Intervju er ifelge Dalland(2007) en god mate & innhente data,
kunnskaper og opplysninger pa, og blir ofte brukt i en kvalitativ metode. Et slikt intervju
tar sikte pa & fa frem nyansert informasjon ut fra den situasjonen informanten befinner seg
i. Det er ofte nadvendig 4 stille utfyllende og godt formulerte spersmal for at beskrivelsen
skal bli dekkende. Spersmélene mé stilles pa en slik mate at informanten mé géa i dybden
og gi utfyllende svar pa hvert spersmél. Dette utfordrer oss som intervjuere til 4 veere godt
forberedt og folge med i svarene for & fa frem nyansene. Man ma unngd & stille

sparsmélene slik at man far kun ja eller nei til svar. Dette er svert uheldig, fordi intervjuet
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blir darlig og man fér lite stoff og kunnskaper ut av det. Dataene som samles inn tar sikte
pa & fa fram sammenheng og helhet. Vi stilte empiriske spersmal, det vil si spersmél om
hvordan ting er og fungerer i virkeligheten. Empiri betyr kunnskap som er bygd pa
erfaring(Dalland, 2007). Vi foretok halvstrukturerte intervju, der spersmalene ble skrevet
ned uten at de trengte & komme i en bestemt rekkefolge. Dalland(2007) sier at intervju kan

ta form som en samtale om temaet og det er informanten som styrer samtalen.

2.2 Litteratur og kildekritikk

Mye av var litteratur fant vi under selvvalgt litteratur pa biblioteket, BIBSYS og Internett.
Sekeordene vi brukte pd BIBSYS var; depresjon, eldre, forebygging og enslige, men vi
opplevde at materialet her var begrenset og til dels for gammelt. Vi har brukt primer og
sekundaer litteratur. Primer litteratur er nédr forfatteren presenterer eget arbeid, og
sekundeer litteratur er nar forfatteren siterer eller referer andre(Dalland, 2007). Vare
artikler fant vi gjennom sek i Vard i Norden, tidsskrift for sykepleieren, og det var her
kom vi over var internasjonale artikkel fra JAMA. Vi har brukt neyaktige
kildehenvisninger i oppgaven, og laget litteraturliste over pensum- og selvvalgt litteratur

for 4 vise hvor vi har hentet litteraturen fra.

2.3 Intervjuforberedelse

Vi bestemte oss for at vi ensket & intervjue to sykepleiere, hvor den ene er
spesialsykepleier i aldring og eldreomsorg. Den andre ensket vi skulle ha minimum fem
ars erfarenhet fra jobb som sykepleier i hjemmetjenesten. Dette gnsket vi fordi at vi mener
at disse kunne svare oss pa spersmédl vedrerende problemstillingen vér. For vi kunne
gjennomfore intervjuene matte vi soke veileder pa hggskolen om tillatelse til innhenting
av data(vedlegg 1) og fa godkjent intervjuguidene(vedlegg 2 og 3). Etter at hogskolen
godkjente seknaden(vedlegg 1) sendte vi brev(vedlegg 4) til lederne for de to ulike
arbeidsstedene hvor vi pa forhand visste at der fantes sykepleiere med den erfaringen vi
onsket til intervjuene. 1 brevet(vedlegg 4) fortalte vi om hensikten med intervjuet og
problemstillingen var. Vi la og ved intervjuguiden(vedlegg 2 og 3) som var ment for den
aktuelle informant, slik at leder kunne legge dette frem for sykepleieren som vi skulle
intervjue. Vi informerte videre i brevet(vedlegg 4) at det ville bli gjort lydopptak av
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intervjuet og at dette ville bli makulert etter at vi var ferdige med & transkribere det, som
vil si og skrive intervjuet ordrett ned pé papir(Dalland, 2007). Videre informerte vi om at
vi har taushetsplikt og at all informasjon, bdde om informanter og arbeidssted ville bli
anonymisert i oppgaven. Vi la og ved den godkjente(vedlegg 1) seknaden fra hagskolen
og denne inneholdt en svarslipp hvor lederen kunne svare om det var noen 1 var etterspurte

yrkesgruppe som ville stille seg disponibel til intervjuet.

2.4 Utferelsen av intervjuet

Intervjuene ble foretatt av oss begge. Vi mette til avtalt tid pad begge informantenes
arbeidssted for & foreta intervjuene. Vi ble tatt godt imot og ble vist inn pa lyse og
trivelige arbeidsrom hvor intervjuet skulle foregi. For vi startet det ene intervjuet ble vi
forespurt av leder om vi stilte oss negative til at to sykepleiere mette oss. Dette mente vi
bare var positivt sid det godtok vi. Fer vi startet intervjuene ordnet vi
intervjuguiden(vedlegg 2 0g 3) og videokameraet klart og mobiltelefonene ble slatt av. Vi
lot linsehetten vaere pa videokameraet under intervjuene slik at vi bare tok opp lyd. Den
ene av oss stilte spegrsmélene og den andre var tekniker og observater. Vi transkriberte
begge intervjuene i lag og under transkriberingen anonymiserte vi informantene og deres

arbeidssted, og vi avsluttet med a slette opptaket.

2.5 Metodekritikk

Ifolge vére forutsetninger var kvalitative intervju et godt valg. Vi fikk gjennom dette den
informasjonen vi trengte for & belyse var problemstilling. Vi hadde planlagt intervjuene
god tid i forveien og gjort avtaler med informanter. Det ene intervjuet gikk som planlagt
mens det andre stadig ble utsatt av informant p& grunn av ferie og jobbsituasjon og til shutt
sd vi ingen annen utvei enn 4 finne en annen informant. Vi fikk da to sykepleiere som sa
seg villige til 4 stille pa kort varsel og dette resulterte i at de ikke hadde fatt nok tid til &
forberede seg pad spersmélene. Veileder godkjente at vi byttet informant for vi foretok
intervjuet med dem. Vi ser at informantene gav oss to litt forsjellige syns vinkler pa var

problemstilling.



3.0 KATIE ERIKSSON SYKEPLEIETEORI

Vi har valgt & bruke finske Katie Erikssons(fedt 1943), heretter omtalt som Eriksson,
filosofiske sykepleieteori. Dette da Eriksson(1996) mener at omsorgen som skal ytes ma
bestd av et apent tillitsforhold mellom giver(sykepleier) og mottaker(pasient). Her ma
giveren ha et helhetssyn pd mennesket der omsorgen skal ha som formél & vare
helsefremmende, slik kan vi som sykepleiere ta utgangspunkt i hennes teorier, men
Eriksson sier ikke direkte hva sykepleie er eller ikke er. Eriksson(Kirkevold, 1992)
baserer for det meste sin teori pa Aristoteles filosofi, og hennes omsorgsteori er bygget pa
hennes mange studier som hun har gjennomfert. Erikssons studier omhandler helse,
sykepleie, omsorg og omsorgsforskning. Vi skal na presentere Erikssons sentrale begreper
om helse som er: menneske, helse og omsorg. Vi tar utgangspunkt i Erikssons tre
trekanter som blir beskrevet i Kristoffersen mfl(2005): figur 1. Disse viser at skal omsorg
kunne ytes av omsorgsuteveren mot en pasient ber begrepene tro, hdp og kjerlighet
etterfolges av ansande, lek og lering slik at sunnhet, friskhet og velvere kan oppnas hos

pasienten (Kristoffersen, 2005).

Kjerlighet leering velvere
tro hdp  “ansande” lek sunnhet friskhet
forutsetninger hos sykepleiere handling resultat hos pasienten
Figur 1.

Med menneskesyn mener Eriksson(1996) at mennesket kjennetegnes ved at det har
selvbevissthet og bevissthet, og at hvert individ har sine egne opplevelser som ikke helt

kan tolkes eller forstds av andre. Eriksson(1996) er opptatt av at menneskene har behov



for & fole helhet som oppnds ved at vi strever etter & bli bekreftet og gjennom

selvrealisering. Dette gjor at vi far mot og kraft til & ga videre i livet.

Gjennom “den konkrete andre” og “den abstrakte andre” far vi en livsvilje som gjor oss til
menneske. “Den konkrete andre” er relasjonen vi har til familie, venner og andre
omsorgsytere, mens “den abstrakte andre” er forholdet til Gud. Alle har vi behov og
begjar, og ifalge Eriksson(Kristoffersen, 2005) kan menneskets behov tilfredsstilles,
mens begjeret nér det aktiveres gker. Det at Eriksson tar utgangspunkt i det kristne
trosbegrepet ser hun ikke pa dette som det eneste mulige, hun mener at menneskets sjel er

bygd opp av to dimensjoner; den psykiske og den &ndelige(Kristoffersen, 2005).

Begrepene tro, hdp og kjerlighet er sentrale begreper knyttet opp mot menneskets
livsvilje, eksistens og vaeren. Ved at mennesket har tro kan vi forvente oss noe positivt i
fremtiden og i lag med hapet streber vi etter & nd dette malet. Dette mener Eriksson ma
veaere den sentrale drivkraften og forutsetningen hos hver enkelt sykepleier ved omsorg for
andre. Kjarligheten vil her falle naturlig inn og den vil da utgjere en bro mellom selvet og

andre mennesker(Kristoffersen, 2005).

Kristoffersen m.fl(2005) beskriver at Erikssons begrep ”livsrom”, som ombhandler
menneskets omgivelser, blir inndelt 1 det fysiske, psykososiale og det andelige. Det
fysiske livsrommet er om faktorer for at mennesket skal kunne opprettholde sin helse. Det
kan vare faktorer som truer eller/og fremmer livsfunksjonene. Det psykososiale rommet
er om menneskers relasjoner til andre mennesker. Det andelige livsrommet omhandler den
personlige tro og gudsforholdet. Eriksson(1996) mener at det i disse livsrommene kilden
ligger for a kunne utvikle positiv og helsefremmende omsorg, og at det er en forutsetning
at sykepleieren har tro, hip og kjarlighet. Dette grunnlaget gir da handling gjennom
leering, lek og “ansande”(Kristoffersen, 2005).

Skal et menneske kunne utvikle seg til et liv av selvstendighet, modenhet og
selvrealisering har vi ifelge Eriksson(1996) behov for lering. Selve leringen skjer fra vi
er fodt og daglig gjennom resten av livet. Ingen blir helt ferdiglert, men laering leder oss
til & bli et modent menneske, hvor omsorgen for vare medmennesker er sentrale, og den
leeringen skjer individuelt. For 4 kunne fa en handling er vi og ifelge Eriksson(1996) i
behov av lek. Dette da hun mener at disse to begrepene herer sammen. Béde i naturlig og i
profesjonell omsorg mener Eriksson(1996) at leken er et middel for & oppna helse da det

ligger som et naturlig innslag i vért atferdsmenster. Leken kan ha ulike funksjoner slik
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som at en pasient som skal prove ut ulike ferdigheter eller handlingsalternativer har lov til
4 feile da det gjennom leken ikke vil fa konsekvenser som i virkeligheten. Eriksson(1996)
er noye med 4 poengtere at man ma ta utgangspunkt i pasientens behov. Knytter man sé
sammen disse to begrepene med “ansande”, som vil si at sykepleieren ivaretar den andre
personens grunnleggende behov og at den som yter omsorgen vil pasientens beste, far vi
et resultat som vil gi pasienten sunnhet, velveere og friskhet. Gjennom disse tre
komponentene fastslar Eriksson(1996) at helse er et naturlig fenomen, som omfatter
kropp, sjel og &nd videre skriver hun at helse er noe mennesket er og ikke noe mennesket
har. Erikssons egen helsedefinisjon formulerer hun slik: ”Helse er en integrert tilstand av
sunnhet, friskhet og velveere (men ikke nodvendigvis fraver av sykdom)”(Kristoffersen

2005, bind 4:55).
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4.0 TEORI

4.1 Depresjon

Depresjon er en affektiv lidelse og betegnes som en stemningslidelse. Depresjon preges av
nedsatt stemningsleie og kognitiv forstyrrelse, og det foreckommer ogsd ofte legemlige
symptomer. Depresjon kan fremtre i mange forskjellige former, og kommer til utrykk
forskjellig fra unge, voksne og eldre mennesker. Man ser ofte hos voksne hapleshet og
tristhet, mens det hos eldre mennesker ofte ses med gkt dysterhet og apatisk oppfersel.

Depresjon har en hyppig forekomst og dette sarlig hos kvinner(Kringelen, 2008).

A vazre trist og nedtrykt er noe som ligger i alle menneskers natur, dette er noe som falger
oss gjennom livet og er en ngdvendighet. Vi vil alltid vaere i fare for & miste noe eller noen
slik at i relasjon med andre er vi sarbare. Nar en opplever tap, vil vi g gjennom faser med
sorg og smerte og dette kan vare i dager eller méneder. Vi strever for & bearbeide dette og

komme oss gjennom fasene slik at man kan leve igjen(Hummelvoll, 2008).

Sorg settes ofte sammen med depresjon, og den kommer gjerne i kjolevannet av en
traumatisk opplevelse som tap av en livsledsager, familie eller det & miste jobben eller en
kroppsfunksjon. Dette er tilstander som gjor livet uholdbart og tap kan gjere det vanskelig
a finne veien tilbake i livet. En vil her forst gé i sjokk der en ikke klarer & ta innover seg
ting, neste er sorgfasen da en skjenner hva som er skjedd. Avslutningsvis kommer
bearbeidingsfasen som skal hjelpe en & sette perspektiv pa ting og vende tilbake til
hverdagen. Men denne jobben er tidkrevende og forskjellige for alle, men nar sorgarbeidet
lases fast og en ikke kommer videre vil en kunne fa en depresjon. Forskjellen mellom sorg
og depresjon er at i en vanlig sorgprosess vil skyldfalelse og selvbebreidelse ikke vare
veldig fremtredene, mens det i depresjonen vil en tydelige kunne se disse folelsene. Den
sergende vil ofte vite hva en serger over, mens en deprimert ofte vil ha ett mer uklart bilde

av dette. Depresjon deles inn i 3 nivéer: Mild, moderat og alvorlig(Hummelvoll, 2008).
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4.1.1 Mild depresjon

Pé dette stadiet er personen realitetsorientert og kan sette ord pa hva som gjer han trist.
Tristhet og nedtrykkthet er fremtredene og reaksjonene er gjerne i samsvar med
situasjonen en befinner seg i. Det vil her forekomme fra personen noe tilbaketrekking fra
omverden og sosiale aktiviteter, og personen vil vare ekstra sensitiv i forhold til kritikk og
avvisninger. Forstyrrelser i tankeprosessen er vanlig og gjeor det vanskelig 4 konsentrere
seg som gjor at personen ofte er mindre oppmerksom og far med seg mindre av det som
skjer enn vanlig. Mange plages av fysiske ubehag, dette skylles at en far en okt

mottakelighet for sensorisk stimuli(Hummelvoll, 2008).

4.1.2 Moderat depresjon

Her ses en okt grad av vanskeligheter med & realitetsorientere seg. Personene har en
tendens til & projisere egne folelser over pa andre, og andres intensjoner mistolkes ofte i
negativ retning. De kroppslige symptomene blir sterkere, selvbilde og selvaktelsen er lav.
Personen trekker seg ofte bort fra sosiale aktiviteter og holder seg mye alene.
Vedkommende blir lett distrahert nér en skal konsentrere seg og har vanskeligheter med a
holde fokus pa daglige gjoremal. P4 grunn av endringer i impulskontrollen kan en fa
utagerende adferd og aggressivitet. Overspising og heyt alkoholinntak er ogsé vanlig, og
en ser at kommunikasjonen gjerne er vanskelig da talen ofte er langsom og

ordknapp(Hummelvoll, 2008).

4.1.3 Alvorlig depresjon

P4 dette nivaet er personen fullstendig oppslukt i sin egen depresjon og en er last 1 sine
tanker og forestillinger. Vurderingsevnen er svekket og dette gjor at en ikke bryr seg om
hvilke konsekvenser en eventuell uensket adferd har. Fremmedgjering og kroppslig
feiltolkning er fremtredene og en sterk folelse av & vaere ulykkelig, fortvilt, hjelpeles og
ubrukelig er fremtredende. Tankeprosessen vil vare ulogisk og oppmerksomheten til
omverdenen svekket og det samme gjelder kommunikasjonen hvor mange slutter & prate.
Personen blir apatisk og uinteressert til alt rundt seg og ivaretakelsen av personlig hygiene

og matinntak kan vaere fraverende(Hummelvoll, 2008).
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4.2 Behandling

4.2.1 Medikamentell behandling.

De som far en depressiv diagnose blir ved nedvendighet behandlet av lege og
medikamentell behandling er det som ofte proves forst. Ved moderat og alvorlig depresjon
brukes antidepressiver og dette legemiddelet stimulerer pasienten slik at de er mindre
apatiske og trett, samtidig som det gir dem en bedre nattesgvn. Fremtredende bivirkninger
er ofte; munnterrhet, svimmelhet, okt svette og synssvekkelser og okte obstipasjons og

vannlatningsplager ses ofte hos eldre(Kringlen, 2008).

4.2.2 Psykoterapi

Mange pasienter med denne diagnosen fér ofte tilbud om en kombinasjon av legemidler
og samtalebehandling. Samtale terapi har vist seg ikke & ha stor virkning pa de mest
alvorlige depresjonstypene, men mange pasienter har utrykket at trostende ord og
holdninger har vaert med pé og hjelpt dem ut av sin depressive fase. I en slik behandling er
det viktig at en gir pasienten hép og framtidsutsikter. Disse pasientene er veldig vare pa
kritikk og avvisninger, sd dette md unngés. Pasienten ma fa anerkjennelse for sine folelser

og en mé bruke tid pd dem(Kringlen, 2008).

4.2.3 Miljsterapi

I denne formen for terapi handler det om & behandle pasienten i sitt eget miljo. Malet er &
lzere pasienten & leve med sin sykdom, slik at en kan klare & fungere sd godt som mulig i
sitt eget liv og samfunn. Her vil grunnleggende holdninger som respekt, likeverd og
anerkjennelse st sterkt. Hvert enkelt menneske skal ses pa som unikt, og viktige ord her

er beskyttelse, stotte, struktur og engasjement(Henriksen, 2007).
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4.3 Forebygging

Ifolge Maland(2005) finnes det flere oppfatninger om hva helse er. Maland(2005) skriver
at en kan skille mellom for eksempel: helse som fravaer av sykdom, som en ressurs og

folelsen av velbefinnende.

4.3.1 Helsefremmede arbeid

Helsefremmende arbeid dreier seg om & styrke helsen blant befolkningen. Dette inkluderer
at en selv arbeider aktivt for 4 forhindre at helsen svekkes. Malgruppen er hele
befolkningen, men en kan velge ut bestemte grupper ndr en har bestemte

malsetninger(Maland, 2005).

4.3.2 Sykdomsforebyggende arbeid

Sykdomsforebyggende arbeid er ifolge Maeland(2005) rettet mot bade enkeltpersoner og
bestemte risikogrupper. Disse menneskene trenger ikke vaere syke men de kan leve under
slike omstendigheter som gjor at de har en hoy risiko for & utvikle sykdom. Forebygging
av psykisk helse er ifalge Bunkholdt(2002) systematisk delt inn i tre undergrupper:

Primeert forebyggende arbeid er rettet mot de som er i livssituasjoner som kan utlgse
stress og som er i faresonen til & utvikle sykdom pé grunn av dette. Dette kan vaere
situasjoner som alvorlige ulykker og andre traumatiske opplevelser. Ogsa det 4 miste jobb

eller opplevelse av funksjonstap kommer inn herunder.

Sekundcert forebyggende arbeid er rettet mot de som allerede har utviklet symptomer pé

sykdom eller viser tegn til forandringer i veereméate som mistrivsel og tristhet.

Terticert forebyggende arbeid dreier seg om dem som allerede har etablerte psykiske
sykdommer. Arbeidet her dreier seg om & redusere skadevirkningen av den utviklede

sykdommen og & lere pasienten & leve med sin sykdom pa best mulig mate.
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4.3.3 Lovpalagt helsefremming

I lov av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene star det i § 1-2

folgende;

”Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme folkehelse og trivsel og gode sosiale og
miljomessige forhold, og seke a forebygge og behandle svkdom, skade eller lyte. Den
skal spre opplysning om og oke interessen for hva den enkelte selv og allmennheten

kan gjore for d fremme sin egen trivsel og sunnhet og folkehelsen” (Syse, 2008:170).

I forskrift av 23. november 1983 nr. 1779 om lovbestemt sykepleietjeneste i kommunens
helsetjeneste star det at hjemmesykepleien er en lovbestemt helsetjeneste hvor oppgavene
omfatter blant annet forbyggende helsearbeid hvor tyngden ligger pa opplysende og
radgivende virksomhet og de ansatte i denne tjenesten ma arbeide tverrfaglig med det

gvrige helsepersonellet kommunen har(Syse, 2008).

4.3.4 Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009)

Samhandlingsreformen som kom 19. juni i ar legger opp til at kommunene far sterre
ansvar innen helse og omsorg og hvor fokuset skal ligge pa & forebygge sykdommer slik
at sykehusinnleggelser skal forbeholdes de sykeste syke. Reformen skal blant annet sikre
at flere eldre far bedre tjenester ved at kommunene ma tilrettlegge slik at det ma jobbes
tverrfaglig, gjerne over kommunegrensene nir det er snakk om sma kommuner. Denne
reformen anser vi som svaert velkommen da den viser at kommunene ma sikre slik at det

tverrfaglige samarbeidet blir tvunget fram.

4.4 Livskvalitet

Det helsefremmende arbeidet innenfor psykisk helse er hoyaktuelt og i Norge tar dette
arbeidet ifelge Hummelvoll(2008) utgangspunkt i “Health2l” som er WHOs
helsepolitiske dokument. Dette dokumentet er ment som et hjelpemiddel for & kunne
oppna mest mulig helsefremming i hele befolkningen, ikke bare mot heyrisikogruppene,
slik at hverdagslivet styrkes og befolkningen far felelsen av at god livskvalitet kan oppnés
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av alle. Rusteen(2006) skriver at det er fa definisjoner av livskvalitet i Norge og nar hun

skal definere begrepet bruker hun psykologen Siri Neaess® definisjon som er slik:

”En person har det godt og har hay livskvalitet i den grad personen er aktiv, har
samhgrighet, har selvfolelse og har en grunnstemning av glede” (Rusteen, 2006:17).

Det har veert gjennomfort flere kvantitative mélemetoder ved bruk av sperreskjemaer for &
fa vite hva personene selv mener med livskvalitet, men disse skjemaene maéler ikke bare
selve begrepet livskvalitet men og det som er knyttet til funksjonsevne og
symptomer(Hanstad, 2005). Men Nass(3/2001) skriver at livskvalitet kun kan knyttes til
individet selv og ikke til det man gjer eller omgis av og dette fremkommer og hos

Mzaland(2005) som skriver at livskvalitet er menneskenes egne subjektive meninger.
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5.0 DROFTING

5.1 Fysisk omsorg

Tro, hip og kjerlighet er sentrale begrep som Eriksson(Kristoffersen, 2005) mener
hjelperen ma ha som forutsetning for 4 yte omsorg. Ifalge Eriksson(1996) er det viktig at
alle mennesker opplever tilhorighet og forstaelse, samtidig som de far tid og rom til &
realisere seg selv og de hip og drommer en métte ha. Gjennom tro og hép har vi et onske
om at gode ting skal komme og derfor er det viktig at dette holdes i livet. Har mennesker
héap er det alltid muligheter 4 se i fremtiden. I troen er eksistens og varen viktig, vi har
alle behov for & fole at vi eksisterer og er til og at det finnes en mening med det. Som
sykepleiere mé vi fremme slik omsorg som hjelper pasienten til & bedre sin opplevelse av
a ha god livskvalitet. Vére forutsetninger for dette er at vi selv opplever at tro og héap er

viktig, for det er det vi skal ifelge Eriksson(1996) & skape hos den andre.

Eldre mennesker har som oss alle andre et onske om & vaere selvhjulpen, og det 4 kunne
ivareta sin fysiske egenomsorg er viktig da de ferreste av oss ikke ensker a vare til byrde
for noen. Eriksson(1996) mener at mennesket drives av en kraft med enske om & vere 1
bevegelse, utvikling og forandring, og strever etter & skape og realisere seg selv. Dette er
en kontinuerlig prosess som falger mennesket gjennom hele livet. Vi vet gjennom teorien
i Hummelvoll(2008) at ved mild depresjon kan fysiske begrensninger som gjor det
vanskelig & tilpasse seg gi utslag i at pasienten far en gkt passivitet og dermed har lettere

for & isolere seg. Den ene informanten sa det slik;

”... man kan veere spesielt obs pd de som har blitt fysisk syke og de som har
mistet fysisk funksjon... for dem trenger det ikke veere en bagatell slik vi har lett
for a tenke... sa tapsformer i alle former ma en veere obs pa nar vi jobber med

pasienter...”

Under vare praksiser s vi at noen eldre stottet seg til personalet for & fa hjelp til ting de
egentlig klarte selv. Sykepleieren skal jo selviolgelig hjelpe pasienten sa godt som mulig
og lette hverdagen slik at velvaere og verdighet blir styrket, men tar sykepleieren og
utforer praktiske handlinger pasienten selv klarer kan det fort utvikle seg til et

avhengighetsforhold som har en negativ vinkling for pasienten i form av tap av identitet
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og egen verd. Det blir lettere & f4 andre til & hjelpe seg enn & preve selv og dette kalles
ifelge Nord m.fl(2005), lart hjelplashet. For a unngad dette begrepet ma vi i var
yrkesutovelse fremme hdpet og troen til pasienten slik at tilretteleggingen som vi tilbyr
ikke gjor situasjonen s uoverkommelig at de ikke foler at de klarer 4 mestre den.
Pasienten kan forst prove & gjore en ting to ganger og neste gang prove en gang for han gir
opp. Tap av selvverd og kontroll kan her fore til moderat depresjon. For & streve etter &
unngd denne form for depresjon krever det at pasienten far den tid og tilrettelegging som
vedkommende er i behov av, og da kan hjelpemidler veere et nyttig arbeidsverktoy i deres
streben etter & fa utfore ulike handlinger selv. Et nert samarbeid mellom sykepleier og

ergoterapeut er her viktig. Informanten sa det slik;

”... a gi hjelpemidler som gjor det enklere... kan jo veere med a forebygge en

depresjon...”

Ved at sykepleieren jobber tverrfaglig slik at pasienten far den hjelpen han trenger kan det
bidra til at pasienten blir motivert til & ta tak i ting selv. Det styrker opplevelsen av
kontroll og uavhengighet og faren for depresjon blir mindre. Eriksson(Kristoffersen,
2005) mener at gjennom & lare &pnes det nye muligheter nér pasienter blir konfrontert
med vanskeligheter som begrenser deres hverdag. Gjennom leringsprosessen skapes
selvrealisering og selvstendighet pd nye maéter og nivaer. Her ser vi viktigheten av at
sykepleieren ma finne en balanse med utgangspunkt i pasientens behov slik at pasienten
gjennom laering og lek finner en mening ved 4 ta imot hjelp slik at det ikke blir en trussel

mot pasientens selvbilde. Informanten sa det slik;

... prov 4 motivere dem til G gjore ting.. bruker man litt tid kommer man

kanskje litt pa vei... det er viktig a tilpasse seg til den enkelte... ingen er like...”

Menneskekroppen er bygget for & vere i1 bevegelse og aktivitet, og gjennom aktivitet far
livet mening og innhold. Birkeland(2004) papeker viktigheten av at fysisk aktivitet ma
tilpasses den enkelte pasient, og vi ser her at sykepleieren md veere en aktiv padriver ved &
gi pasienten tro pd at han kan utfordre seg selv pd godt og vondt, og
Eriksson(Kristoffersen, 2005) papeker at under denne handlingen mé pasienten ha lov til &
feile. Aktivitet har ifelge Tuntland(2005) en synlig dimensjon der den vises i fysiske
handlinger og funksjoner. Men der er ogsa en usynlig indre dimensjon der betydningen av
aktivitet kommer frem gjennom ekt velvere, livsmot og opplevelse av & vare frisk.

Mange eldre kan ha en folelse av at de har en god helse selv med disse problemene, og
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noen takler dette bedre enn andre. En god psykisk helse handler om hvordan den eldre
opplever livet sitt pa tross av disse problemene, og vi ser at det handler om 4 ha en
opplevelse av god livskvalitet. Neess(2001) mener at livskvalitet kun kan kayttes til
individet selv og ikke til det man gjor eller omgis av. Dette sier oss at i vart megte med
pasienten ma vi se de daglige verdiene som er tilstede hos den enkelte pasient og det far vi
kun gjennom pasientens egne utsagn om hvordan de foler de har det. Eriksson(1996) er
her tydelig pa at alle mennesker har behov for 4 fole helhet og at behovene til den enkelte
pasient kan tilfredsstilles, og her kan sykepleieren bidra gjennom 4 gi pasienten hap og tro
pa at det som er den dagen kan bli til det bedre. Dette er viktig for pasientens selvbilde og
opplevelse av egenkontroll i livet slik at livskvaliteten og livsmotet ikke blir svekket. Som

informanten presiserte:

“... men ogsa de som er somatisk syke, de opplever ogsa et tap av fysisk funksjon som

kan veere vel sa dramatisk som noe annet...”

I Nord m.f1(2005) sies det at et forebyggende arbeid blant eldre ikke bare mé kartlegge de
faktiske behov man kan se. Dette gjelder forstéelsen av hvordan en tar vare pa seg selv og
hvordan den eldre fysisk klarer & gjennomfore det. Heap(2002) skriver at faren er nér
rutiner blir etablert basert pd generelle oppfatninger av eldre. Man ma huske at like ting
ikke oppleves likt for alle. For oss kan ting bli rent hverdagslig mens dette ofte er det
forste mote med dette for pasienten. Det & se pasienten som et individ og kartlegge
behovene og komme frem til tiltak ut fra det er viktig. Hver pasient er forskjellig og selv
om de kan ha de samme problemene, kan det vaere ulike behov knyttet til dette(Heap,
2002). Men vi ma ogsa vere oppmerksomme pa de subjektive aspektene som 4 kartlegge
pasientens oppfatning av sin egen situasjon og identitet. Som nevnt i teorien er pasientene
ved mild depresjon realitetsorientert og klarer selv 4 sette ord pa det som ikke foles bra,
mens derimot ved moderat depresjon har pasientene en okt vanskelighetsgrad i &
selvorientere seg. Man kan prove sd godt man kan og hjelpe til 4 bedre en pasients
livssituasjon, men da mé vi ha pasienten selv med pa laget. Vi ser at det handler om & gi
og ta imot hjelp, dette mener Eriksson(1996) er en avgjorende faktor ndr det gjelder
muligheten for & kunne gi en naturlig omsorg. Et viktig element i dette er at det ma vere
et likeverdig samarbeid. Beslutninger og problemlesning mé gjores i samarbeid der begge
parter far sine synspunkt hert og respekter. Vi leser i Tuntland(2005) at sykdom og
mistrivsel er en av de tingene som kan forebygges for alderdommen kommer. Vi vet at

holder pasienten kroppen i fysisk god form vil sunnheten og friskheten styrkes og de
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eventuclle fysiske problemer som skulle oppsté bli enklere & mote. Men det er og Viktig at
eldre har ett nettverk rundt seg som gjor at de lettere kan fa hjelp og stette nér det trengs.
Det gir og en falelse av 4 hore til, og styrker selvfalelsen og livsmotet. Det a opprettholde
gode relasjoner i det sosiale er viktig, her kan tilbud som brukersenter og foreninger
samtidig veere med péd & opprettholde den fysiske aktiviteten da pasienten ma ut av sin
egen bopel. Informanten sa det slik nér vi spurte om hvilke tiltak de anvendte ved

mistanke om depresjon;

”... bruk av dagsenter er viktig, fa dem ut av huset hvis de er motivert til det... prov a

motivere dem til 4 gjore ting...”

Som nevnt tidligere er det viktig & styrke nettverket rundt pasienten og Blix(2006) skriver
at hos eldre pasienter er ensomheten ofte preget av savn, og selv om den pasienten kan ha
et stort sosialt nettverk rundt seg kan han fole seg ensom etter tap av en fysisk funksjon.
Men derimot kan de enslige eldre pasientene som har et minimalt nettverk rundt seg fole
bade sosial og emosjonell ensomhet. Det vil si at den emosjonelle ensomheten er kommet
av at nettverket man delte ulike interesser med er borte. Det er her viktig at sykepleieren
kartlegger hvilke hobbyer pasienten hadde og preve & se hva som kan settes i gang av
tiltak i forhold til det. Det & veere behjelpelig med & skaffe handarbeid og hobbyartikler
kan gi pasienten en meningsfylt hverdag, og pa for eksempel et dagsenter skal de om
gnskelig kunne aktiviseres eller bare fa vere tilstede. Ved & ha et slikt tilbud i kommunene
kan vi som sykepleiere bidra til & fremme hdp og tro hos pasienten som sitter hjemme,
gjennom & oppmuntre den eldre til prave ut tilbudet slik at pasientens resurser styrkes.
Gjennom dette tilbudet &pner vi og opp for & gi pasienten rom for lering noe

Eriksson(1996) papeker er viktig da ingen blir helt ferdigleert. I intervjuet ble det nevnt:
”... fa i gang noe positivt ...

Hjemmesykepleien ma vare bevist pé 4 opprettholde samarbeidet mellom brukersenter og
hjemmetjeneste da det er viktig at de kan supplere hverandre. Bor pasientene i nzer
avstand til et sykehjem kan det veere mulighet for at de kan spise middag sammen med
beboerne der. Pa de eldresentrene der det er aktivitetssenter er ofte pasientene i
hjemmetjenesten invitert til & spise middag i fellesskap med de @vrige beboerne og dette
blir satt stor pris pa av de inviterte. Engedal(2006) skriver at det er erfart at eldre har stor
glede av & komme seg ut og det & vaere sammen med andre. Eldre har som alle andre

behov for nye opplevelser og sosial kontakt med nye mennesker. Vi tror at de eldre nyter
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godt av en slik ordning og det sosiale de kan oppnd gjennom smé samtaler under
maltidene blir av Eriksson(Kirkevold, 1992) sett pad som helsefremmende innen psykisk
helse. Ved bruk av slike tilbud kan en dra nytte av den tverrfaglige kompetansen til de
som jobber pa eldresentret. I Dalgards rapport 2008:1 leser vi at eldresentrenes mal er &
forebygge psykososiale problemer som ensomhet og isolasjon hos de eldre. De kan
observere pasienten pd en annen mate enn det sykepleieren gjor i pasientens hjem ved a se
hvordan pasienten klarer seg badde gjennom konsentrasjonen under en samtale med andre
og om de klarer & styre sin adferd. Er det mistanke om moderat depresjon er det her viktig
med god kommunikasjon bland det tverrfaglige hjelpeapparatet. Hummelvoll(2008)
skriver her at kommunikasjonen mellom pasient og sykepleier kan vare vanskelig da talen
ofte er langsom og ordknapp fra pasientens side, og derfor ser vi viktigheten av at

dokumentasjonen blir gjort pa en forsvarlig mate.

5.2 Nettverk og kommunikasjon

Dette med at sykepleieren prover & styrke nettverket til pasientene blir sett pa som
sykdomsforebyggende arbeid, og dette skal kunne gi pasienten en bedre hverdag. I
kommunehelsetjenesteloven nr.66 av 19. november 1982 stir det blant annet 1 § 1-2 at
kommunen gjennom helsetjenesten skal fremme trivsel og sunnhet for den enkelte
gjennom a eke interessen som den enkelte selv vil og samtidig se hva allmennheten kan
bidra med. Her ser vi at sykepleieren gjennom sin rolle kan dra nytte av familieressurser,
venner og bruk av frivillige organisasjoner. Dette krever at sykepleieren er oppdatert om
de mulighetene og tilbudene som finnes, og pasienten ma ogsa vere villig til & preve a
feile og ikke gi opp. Vi fikk gjennom intervjuet forstaelse av at bruken av frivillige

organisasjoner er brukt i arbeidet mot & forebygge depresjon. Som informanten fortalte;

”... vi har frivillighetssentralen som vi kan bruke, besokstjenesten og rodekors... disse
er med pa a forebygge bare ved a komme pa besok og ha tid til en god samtale... disse

er godt kjent og er ofte brukt i sykehjem og hjemmesykepleien...”

Videre ble det sagt i intervjuet;

”... det gar an G soke om stottekontakt for a oke sosialiseringen og dermed forebygger

en depresjon... dette soker en om kommunalt...”
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Bruken av besgksvenner har vist seg & ha en god effekt hos mange pasienter som har mild
depresjon eller er i nerheten av 4 utvikle denne form for depresjon. Besgksvenner er ofte
et stort lyspunkt for pasienten som vil si at en fast besegksvenn kommer pa besgk et par
timer 1 uken og gjor det pasienten selv onsker. Her er det viktig at besegksvennen kan vaere
med & gjore ting som den enkelte pasient liker. Handarbeid kan vaere en slik ting og
bespksvennen kan ha stor betydning for & hjelpe pasienten til & komme i gang med slikt
arbeid, og pasienten fir samtidig muligheten til & ha et hyggelig samvaer med
besgksvennen og mulighetene til & komme seg ut er ogsa tilstede. Dette ser vi pd som
positivt og viser at det & ha noe 4 se fram til er viktig. Dette kan skape glede og trivsel hos

pasienten til 4 gjore noe selv og dermed fér de tankene bort fra at de er enslige og alene.

Det er ogsa i mange tilfeller viktig & involvere parerende i et slikt arbeid. Noen eldre har
mange rundt seg mens noen ikke har familie i narheten. Men péarerende er noe som

brukes i varierende grad som informanten utrykte det;

”... parorende blir brukt i varierende grad.. det kommer helt an pa hvordan
parorende er... parorende er jo dem som star pasienten nermest og de kjenner dem
best... de vet hvilke interesser de har hatt, hva de likte a gjore... dette er jo noe vi som

helsepersonell ikke vet nar en moter en ny pasient...”

Pérerende er en ressurs som ma tas vare pa fordi de kan komme med mange innspill og
gode rad for & fa en best mulig psykisk omsorg for pasienten. Sykepleieren kan her
oppleve at det ofte kan vaere vanskelig & fa en balanse mellom de ensker parerende har og
de mulighetene som hjemmesykepleien kan tilby. Dette kan ofte vare fordi det ikke
opprettes en god nok kommunikasjon og samarbeid mellom partene. Det er viktig at alle

vet hvordan situasjonen er og hva som kan tilbys av hjelp. Som informanten videre sa;

”... har de eldre parorende som er syk selv kan det veere vanskelig... har de familie i
neerheten kan de veere fint a forklare dem situasjonen og ha en dialog med dem... eller
pararende kan ikke gjore s mye mer enn de allerede gjor... man kan ikke bruke opp

parorende heller...”

P4 bakgrunn av dette ma vi som sykepleiere vare lydhere overfor hvor mye de pérgrende
kan bidra med, og ikke stille krav som kan foles som voverkommelig. Vi som sykepleiere
ma heller vaere behjelpelig med & tilrettelegge slik at alle kan bidra med det de kan og
foler for. I Saeterstrands(2007) artikkel kommer det frem at de parerende ofte var frustrert
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over manglende omsorg i form av sosial kontakt. De folte de matte tra til i den biten fordi
effektiviteten er gkende og personalet var ofte lite & se. Det er ofte slik at parerende tar
seg av sosiale sammenkomster dette ofte for at de hadde sympati for at personalet hadde
s& mye & gjore. I disse omstillingstider der effektivitet og produktivitet star i haysete er det
viktig at alle parter blir informert om omstillinger og hvilke konsekvenser dette vil ha. De
parerende i denne studien utrykte ogsa at de onsket & veere mer delaktig i planleggingen av
omsorgen siden de hadde klare meninger om dette. Dette viser jo bare at kommunikasjon
og delaktighet fra alle parter er viktig. Vi har erfart at dette er veldig individuelt og det er
viktig & vaere 1 kontakt jevnlig. Erikssons(Kristoffersen, 2005) oppfatning om dette er at vi
som yter den profesjonelle omsorgen og de som er i familie gir omsorg med, men i
forskjellige utrykksformer. I hjemmesykepleien er det ofte slik at en ikke er s mye i
kontakt med familien, det oppleves som om det kun skjer hvis det er noe spesielt bade pa
god og vondt. Det er ofte er det negative som blir trukket fram og gjer det vanskelig &
kommunisere. Derfor er det her viktig 4 skape en god relasjon til de som er rundt den
eldre. Vi leser i Hanstad(2005) at det kan ofte veare slik at de parerende og helsepersonell
kan ha en oppfatning om hva som er god livskvalitet for den eldre, mens den selv kan ha
en helt annen oppfatning om hva som er god livskvalitet. Dette kommer av at vi alle har
forskjellige stisted og forskjellige bakgrunner for & vurdere en situasjon. Her kommer vi
tilbake til viktigheten av at pasienten selv skal vaere delaktig. Der pasienten ma fa aksept
for sine opplevelser og synspunkter og der vi sammen kan komme frem til den beste

lgsningen.

Det 4 preve & g& i dybden er ofte forbundet med mange forskjellige og vanskelige
utfordringer. Det er ikke alltid de eldre er motivert til 4 snakke om ting kanskje det vekker
minner som er ubehagelige. Men av erfaring har vi leert at det er verd 4 preve og man kan

g forsiktig frem. Informanten sa om dette;

”... noen er jo veldig apen og prater lett om ting mens andre igjen er veldig lukket ...
man ma nesten veere litt forsiktig med hvilke omrdader mann tror inn pad... dette er

veldig individuelt...”

Her mé sykepleieren bruke alle sine kunnskaper om kommunikasjon. Sykepleieren ma
tenke pa viktigheten med den nonverbale delen av dette. Vi opplever ofte vi ikke alltid har
noe forhold til det som blir sagt og dermed kan vi virke uinteressert. Dette ma

sykepleieren passe seg for, fordi da gir man signaler som har motsatt virkning enn det som
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er gnskelig. Dette med & veere god til 8 kommunisere er viktig. Vi opplever at mange eldre
blomstrer opp nar de far fortelle og snakke om gamle dager. Det at de far fortelle om
hvordan de har jobbet og slitt far de til 4 fole at de har levd. Ting er totalt forandret fra da
de var pa vér alder og mange sitter med en folelse at kanskje vi ikke er interessert i & hore
om gamle dager. Vi har opplevd at eldre har takket for en slik hyggelig samtale bare fordi
det har handlet om dem og det livet de har levd. Dette forteller oss om viktigheten av at vi
aktivt praver & skape relasjoner der vi begge veier kan dele ting om dagliglivet. Gjennom
a veere tilstede og interessert i hva de har & fortelle gjor at gode relasjoner kan bygges og
dermed skape trygghet, noe vi far bekreftet 1 Birkelands(2008) artikkel. Vi har erfart at det
a sperre hvordan de har det og vaere interessert i ting som skjer i pasientens liv er viktig.
Selv om det ofte oppleves som man fir samme svar hver gang ma det ses pa som viktig,
fordi det er det som opptar pasienten og det er hans virkelighet og oppfattelse av

situasjonen. Informanten sa;

"... forst og fremst er det a prate med personen viktig... hva er det som fattes... hva er
det som plager han ... og ikke bare si at ja ja, de er na bare litt nerimellom og

avskrive det med at de kommer vel over det...”

Ifolge Heap(2002) kan det & oppleve & ikke bli hert nér en prever & si noe som er viktig ha
en knusende effekt pad den eldres selvfolelse. Dette er noe som kan gjere
kommunikasjonen vanskelig og uklar. Vi som sykepleiere ber vaere oppmerksomme og
interessert i hva som blir sagt og mer konsentrert i maten vi lytter p4. Vart mal mé vare &
bygge opp selvaktelsen til den eldre pasienten og dette ser vi kan gjeres ved at vi er mere

bevisste pa vare holdninger og de signaler vi sender ut.

5.3 Individuell omsorg

Heap(2002) skriver at individualisering av omsorgsarbeid er viktig for & opprettholde et
kontaktforhold som gjer at pasienten styrker selvfelelsen og kan bruke hjelpen de far
konstruktivt. Vi opplever at det som ma vektlegges er at vi som hjelpere gir hjelp som er
relatert til vart arbeidsfelt, men at det samtidig legges opp til at ting gjares spesielt for den
enkelte pasienten. Hva betyr dette problemet for pasienten? Hvilke livserfaringer og
livssituasjon er han i? Hvordan takler pasienten dette? Her er det viktig 4 se pasientens

mater & mestre ting pa og hans opplevelse av det & bli hjulpet. Alle disse tingene ma tas i

24



betraktning nar en skal kartlegge hvilke behov som mé metes i den individuelle omsorg.
Dette er i samsvar med Erikssons(Kirkevold, 1992) individorienterte fokus, hvor hun
mener at mennesket mé ses pd som unikt. Vi har opplevd at det & vaere lydher & Iytte til
hva pasienten har pé hjertet gjor at de foler seg mer verdsatt og sett. Sykepleieren mé ga
inn i situasjonen og tenke at den eldre faktisk er den som er ekspert pa sitt eget liv, sine
problemer og prioriteringen. Det er her informasjonen sykepleieren trenger ligger og
dermed er det viktig at gode relasjoner blir bygget mellom sykepleier og pasient.
Sykepleiere mé noen ganger akseptere ting som gar mot deres teorier og tankegangen for
a kunne opprettholde et gjensidig forhold som bygger pd respekt og forstielse.
Heap(2002) sier dette er nedvendig for at den hjelpetrengende ikke foler seg overkjert og
at det ikke utvikler seg maktforhold mellom partene. I slike tilfeller er det viktig &
observere hvordan de fungerer i hjemmet og i det sosiale. Her vil det vare viktig & styrke
nettverket rundt den eldre og ved regelmessig tilsyn i hjemmesituasjon og god

dokumentasjon er det lettere 4 oppdage endringer. I intervjuet ble det sagt;

”... observer pasienten over tid d se hvordan de fungerer bade fysisk og psykisk og pa
det mentale nivaet... det blir fokusert pa det somatiske og det psykiatriske kommer litt i
bakleksa... tid er viktig...”

I Pettersen(2003) kom det frem at alene boende eldre ofte utviklet alvorlige symptomer pa
depresjon for det ble oppdaget av hjelpeapparatet. Dette fordi det viser seg at & vare
ensom og alene kan gjore situasjon vanskelig og belastende for den mentale kapasiteten til
den eldre. Det & ha noen & stotte seg til og dele dagliglivet med viser seg 4 ha en positiv
effekt i den psykiske helsen. Informanten sa det slik pd spersmélet om hvilke

observasjoner som ble gjort ved mistanke om depresjon;

”... det er jo hvordan personen ter seg... adferdsforandringer... humorforandringer...
det er mye vi kan fange opp ved 4 veere observante ndr vi er pa tilsyn hos pasienten...
og sd er det viktig a dokumentere slik at en kan folge med eventuell utvikling eller
forandringer i pasienten... dette fordi vi jobber mye alene... og det gjor at alle kan
bidra og handle likt...”

Tuntland(2005) skriver at i hjemmesykepleien er dokumentasjon ett viktig arbeidsverktoy
som gjor at en kan sammenligne data fra maneder for og vurdere situasjonen ut fra det.
Dette er avgjorende for om vi skal kunne fé et helhetlig overblikk over hvordan pasienten

har det og det gjor at vi kan gripe inn 1 en situasjon pa et tidlig tidspunkt. Et annet aspekt
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med god dokumentasjon er at det sikrer kontinuitet og forutsigbarhet. I
Kristoffersen(2005) kommer det frem at informasjons- og kommunikasjonsteknologi vil
oke betraktelig. Dette gjelder bade elektroniske pasientjournaler til pasientveiledning via
Internett. Det er viktig at alle som arbeider med en pasient har samme opplysninger og
jobber mot de samme maélene. I hjemmesykepleien er det dokumentasjonen som legger
grunnlaget for en god omsorg. Sykepleieren jobber ofte her alene og ma ta avgjerelser pa
egen hind og dette krever ifolge Kristoffersen(2005) at sykepleieren innehar meget gode

kunnskaper i bruken av data. Som informanten sa;

”... som turnusarbeidende sykepleier jobber jeg mye alene... det blir mye ansvar... ofie

md jeg ta avgjorelser alene...”

Vi ser det som viktig at dokumentasjonen er gjort pd en god mate slik at en kan bruke det i
vurderingen av behovene til pasienten. Er dette ikke gjort blir det brukt mye unedig tid og

ressurser pa a finne ut av ting.

5.4 Omsorg ved sorg og ensomhet

Dalgard(2008) skriver at hos eldre er ensomhet og isolasjon den sterste risikofaktoren for
a utvikle depresjon. Vi vet at samfunnet stadig er i en teknologisk forandring og gjennom
vare praksiser har vi sett at flere eldre foler at de taper en del av sin rolle etter oppnadd
pensjonistalder som kan gjere hverdagen annerledes og vanskelig. Dette pa bakgrunn av at
flere ganger har vi fatt hore at de mener det ofte er samfunnsforandringer, alt skal vere s&
moderne og det var mye bedre for nar de ikke trengte all den teknikken som er i dag. Men
vi har oftere meott enslige eldre som er usikre p4 om det som hender med dem er pa grunn
av fysiske forandringer, tap av sosiale sammenkomster eller tap av identitet slik at
selvbildet deres blir svakere. Vi vet at tap av nerstdende og sorg er noe som eldre mater
mye av i sin alderdom, dette fordi de bade opplever 4 miste for eksempel ektefelle og

omgangskrets. Den ene informanten sa det slik;

”... de som bor alene... folk som har mistet sin livsledsager er i stor risiko for a utvikle
depresjon... hos oss setter vi gjerne inn ekstra tilsyn pa denne gruppen... seerlig i tiden
etter dadsfallet... behov og eventuelle tiltak vurderes underveis... utfordringen hos oss

er de enslige som ikke har et nettverk... man kan og veere ensom sammen med noen...”
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Ifelge Hummelvoll(2008) er sorg og depresjon forskjellig. Selve sorgeprosessen kan vare
smertefull og den sergende bruker mye krefter, og for 4 kunne befri seg selv fra
tilknytningen man har hatt til et menneske mé sorgen oppleves. Den sergende eldre
hjemme boende vil etter tap av livsledsager daglig bli konfrontert med minner som er
knyttet til partneren. Dette kan vare bilder, gjoremal og sa videre. Disse minnene vil avta
gjennom bearbeidelsen de gér igjennom ettersom sergeprosessen gér frem. Det viktigste
skillet pa en "frisk” sgrgende og en person med depresjon er at de “friske” sergende vet
hvorfor de serger. Hos deprimerte er selvbebreidelse og skyldfelelse fremtredende og
selve arsaken til hvorfor de feler seg triste blir her mer uklare. Vi anser det som viktige at
vi vet hva som er det ”normale” og at vi gir dem tid til & serge og bearbeide. Samtidig méa
vi oppretthold en god kommunikasjon der det er rom for & fa ut tanker & folelser. Vi som
sykepleiere ma tenke pa at det & sorge krever krefter som igjen tapper pasienten for
overskudd til andre ting, s det er viktig & vurdere og ikke presse pa for mye. Vi har erfart
at sorgen gar i belger med gode og darlige dager. Slikt kan gjore at vi tror de er pé
bedringens vei og ikke er like oppmerksomme. Men vi mé huske at sorgen tar tid og at
sorgearbeidet er forskjellig for alle. I sorgen er hapet og troen viktig og i Erikssons(1996)
leser vi at har man hépet har vi ikke gitt opp livet og fremtidstroen er fortsatt der. Vi
opplever ofte at eldre trenger noe & holde tak 1 4 treste seg med. Dette kan hjelpe til med
gjennom & legge til rette for at den eldre far tilfredstilt sine dndelige behov. Troen kan
vere til stor hjelp i en sorgprosess og det holder ogsé hépet oppe. Vi kan vere behjelpelig
med at de far prate med en prest eller & kunne gé i en kirke eller et sted der de kan dyrke
sin tro. Eldre med nedsatt syn har mange ganger trost i & fi hoytlesning eller kanskje kan
man skaffe musikk som han liker. Det handler om at de far stotte for det de onsker og at vi
i en vanskelig situasjon er behjelpelig med & komme i gang med slike ting. Vi har videre
ofte hert hos pasienter at det snakkes lite om den som er blitt borte. De skulle enske at vi
ikke var sa redde for & nevne den. Alle mennesker syns at dette med deden er vanskelig og
ofte er vi redde for & si noe som skal gjore den andre trist. Men kanskje det er akkurat det
den sergende trenger? Det & fa utlop for folelser er viktig i bearbeidingsprosessen og gjer
sorgen lettere 4 bare. Vi vet i falge Hummelvoll(2008) at en sorg som ikke er bearbeidet
kan ga over i en depressiv periode. Kanskje vi oftere mé torre & sperre og torre 4 std i en

slik situasjon?
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5.5 Tiden og skonomi

I dagens samfunn der gkonomi styrer mye av sykepleierens jobbhverdag er tidsbruken et
aktuelt tema for sykepleierne. Vi har selv erfart og vi opplevde gjennom intervjuene at det
er vanskelig at en ikke kan bruke tid nar vi foler at det er behov for det nir man er bundet
opp til faste tidsbestemte arbeidsoppgaver og rutiner. Vi gnsker & kunne gi omsorg slik at
pasienten foler seg sett og hert da dette er viktig, men hvordan skal vi som sykepleiere

kunne gjore dette nér det meste na er tidsbegrenset? Som informanten sa;

2y

.. nei tid er noe vi aldri fa nok av... kommuneokonomien er det som bremser var
jobbhverdag... kravet til effektivitet gjor at vi ikke kan tilbringe den onska tiden
sammen med bruker... nye regler for utfarelse av den daglige jobben er na
tidsbestemt ... som 40 min til dusj og 20 min til personlig stell... pa grunn av dette
mener jeg at den viktige tiden til samtale med pasienten er borte... vi bruker all var tid

til faste gjoremal og dermed har vi ikke tid til a sette oss ned og ha en god samtale...”

Dette forteller oss at dette ikke er et prioritert omrade, noe vi ogsa opplevde under vare
praksiser. Selv om det ofte ikke er store tiltak som skal settes i gang er det ikke uvanlig at
det blir et sparsmél om tid. Men vi ma her, slik det og blir skrevet i Kristoffersen(2005),
vare oppmerksomme pi at de eldre i dag stiller sterre krav til hva de vil ha. I
Ciechanowski m.fl(2004) artikkel kommer det fram at depresjon er noe som er assosiert
med okte kostnader i helsesektoren, nér det gjelder eldre voksne. Videre leser vi i samme
artikkel at det har og vist seg at de eldre som er deprimerte vil vare mere opptatt av & fa
frem de psykiske symptomene og dette kan resultere i at de ikke far god nok behandling
av andre sykdommer. Dette gjelder serlig de eldre som er hjertesyke eller har diabetes og

andre kroniske sykdommer.

Mange ganger blir det satt i gang medisinsk behandling uten egentlig & prove & bedre
hverdagen for den eldre og den miljoterapeutiske behandlingen hvor mélet er at pasienten
skal fungere best mulig i sitt eget liv blir da til dels tilsidesatt. Det kan nesten virke som
om at en tar den letteste veien i blant, men dette er ikke fordi sykepleieren ikke ensker &

gjore noe, men at man ikke strekker til. Informanten sa videre;

... det er viktig a observere over tid, ikke konkludere med en gang at det er en
depresjon og sette i gang medisinsk behandling... bruk tid pa dem... fa i gang noe

positivt sa ikke alt er svart...”
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I dagens verden har teknologien som for eksempel telefon tatt mye over det som en gang
var kontakt gyne til gyne. Na i en travel hverdag er det lettere & ringe enn & stikke innom.
Dette blir dermed en viktig kommunikasjohsfaktor for dem som kan benytte dette. Det
kreves i midlertidig at den eldre er aktiv i bruken av telefon og dermed kan dette ha en
sosial positiv effekt som gjor dagene kortere. Det & metes ansikt til ansikt er viktig for
sykepleieren da vi gjennom vare praksiser under dette studiet har sett at det 4 vaere tilstede
og delaktig skaper trygghet bland pasientene. Birkeland(2008) skriver at de som har hjelp
av hjemmesykepleie opplevde korte besgk med liten tid til samtale og samver noe som
ogsa informantene vare sa. Vi mette ofte eldre som ensket at vi kunne vare lengre, og
mange ganger métte vi vurdere om en kanskje kunne utsette gjoremal til senere da vi sa
behov for at pasienten trengte en 4 prate med. De utrykte stor glede nér vi kunne komme
innom med beskjeder eller annet som skulle leveres og vi opplevde videre at det 4 komme

personlig ofte gjorde at de folte at de ble tatt mer pa alvor, og det viser at vi bryr oss.

Som vi har nevnt i innledningen vil antallet eldre eke og utfordringene béade
omsorgsmessig og gkonomisk vil dermed ogsa gke. Derfor ser vi pa disse utfordringene
som spesielt store da dette vil pavirke sykepleieren yrkesutevelse betraktelig. Dette gjor at
sykepleieren mé veere kritisk i prioriteringene sine, og det fremkommer i de yrkesetiske
retningslinjene at sykepleierens ansvarsomrade ikke er verken arbeidsgiver, politikere

eller kollegaer men hos pasienten(Kristoffersen, 2005).
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6.0 OPPSUMMERING

Som snart nyutdannede sykepleiere ser vi viktigheten av at vi hele tiden ma styrke de
kunnskapene vi har innen det forebyggende arbeidet av depresjon. Vi har gjennom denne
skriveprosessen sett at for & oppné et godt psykisk helsearbeid er det mange ulike aspekter
a arbeide med som for eksempel; naermiljo, samfunnsforhold, familie og enkeltindivider.
Vi vet at forebygging av depresjon i dag gjeres pa flere omrader blant annet gjennom
statlige helseplaner, at nermiljeet og enkeltpersoner involverer seg og deltar aktivt for &
bedre sine kunnskaper om hva god mental helse er, men vi ser og behovet for mer

forskning innenfor dette feltet.

Vi har fatt en bedre forstdelse av at den teoretiske kunnskapen vi har tilegnet oss blir
viktig i var yrkesutgvelse. Vi har sett at Erikssons omsorgsfilosofi var et godt valg, da
hennes teorier kunne underbygge mye av det vi syntes var viktig & fa frem i denne

oppgaven.

Videre har vi lart gjennom intervjuene at tid og gkonomi er viktige aspekter i dette
arbeidet, og er noe som ofte begrenser hva sykepleieren kan utrette i sin arbeidshverdag.
Samtidig har vi sett at enkle midler og tiltak kan vere til betydning for den eldre. Det

handler om at sykepleieren mé vere oppmerksom og tilstede i omsorgsutevelsen.

Underveis i oppgaveskrivingen si vi at problemstillingen var maétte justeres om, noe
veileder og var enig i. Dette pa grunn av at véart forste valg ble for omfattende med tanke
pa & kun skrive om begrepet forebygging. Da ivaretakelse er et begrep som blir benyttet i

all omsorgsutevelse valgte vi da & ta med dette begrepet.
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Jnr.

TILLATELSE TIL INNHENTING AV DATA

SOKNAD OM TILLATELSE TIL INNHENTING AV DATA |
FORBINDELSE MED SKRIFTLIGE STUDENTARBEIDER.

Stiles til:

Avdeling / institusjon

Ved:

Navn avdelingsleder / faglig leder

Som ledd i arbeidet med 1.) Fordypningsoppgavex
2.) Deleksamen __
3.) Semesteroppgave __
4.) Prosjektarbeid __

sgker:
Student;
Bachslor i sykepleie: Kull: OV Studiestsd:

Videreutdanning, linje: Kull:

om tillatelse til & innhente data fra Deres praksisfelt/arbeidssted. Slik datasamling er vurdert
av student og fagleerer som nadvendig for gjennomfaringen av nevnte eksamen/oppgave.

Undertegnede er kjent med lover og forskrifter som regulerer personvern og pasienters
retissikkerhet, forskningsetiske retningslinjer og interne retningslinjer for oppgaveskriving.

Det er ikke tillatt 3 gjennomfare undersgkelser der pasient eller pararende er respondenter /
intervjupersoner.



OPPLYSNINGER OM ARBEIDET:

Problemstilling og formal med undersokelsen:

e
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Metode v/ datainnsamiingen: _{ nvte N iy

Respondenter / mterv;upersoner ") ﬁtimth {L\\b\i L@,thi‘é? WINEWN O &i\{' i fj
C {3 eldre conse /f o e @ =i \ \’\sf-mx‘ﬂc“\‘;m beie o

e
Hjelpemidler til bruk v / datasamlingen: \{i cleciea e @ﬂpr% Linse hets e (R

N

NB! Evt. sperreskjema til bruk i datasamlingen er vediagt.

Tidspunki / Tidsrom for datasamlingen: _{tlc & 35 e Uet H6

Ved gnske om ytterligere informasjon bes saksbehandier om a ta kontakt med undertegnede

student eller fagleerer.

Med hilsen

Student Faglesrer

Svar pa seknaden bes gitt pa vedlagte svarskjema, som sendes til student med kopi til

faglesrer.



Jnr.:

Til
Student:

Faglesrer:
Hagskole: i‘\-@i{ﬁ‘ﬂ{i{.‘)\f’ AV e AT

Adresse:

Postnr. / postisted:

SVAR PA SOKNAD OM TILLATELSE TIL INNHENTING AV DATA.

Swgknad av dato er behandlet dato av saksbehandler / organ;

Vedtak:

Evt. merknader knyttet til vedtaket:

Underskrift Underskrift



Vedlegg 2

Intervjuguide til hjemmetjenesten

1. Hvor gammel er du og hvilken utdanning har du?

2. Hvor lenge har du jobbet som sykepleier i hjemmetjenesten og hva syns du er de

positive og negative sidene ved & jobbe i hjemmetjenesten.

3. Er depresjon et gkende problem blant enslige eldre? For/na

4. Hva er dine erfaringer i mote med disse pasientene?

5. Foler du at du har tilstrekkelig med tid til 4 folge opp eldre som er deprimert? Utdyp.

6. Hva gjer dere som sykepleiere i hjemmetjenesten for a forebygge depresjon hos enslige

eldre?
7. Er det spesielle utfordringer dere mater i forhold til dette?

8. Er det spesielle grupper som er mer utsatt for depresjon enn andre? Sorg/

ensomhet/sykdom.

9. Ved mistanke om depresjon, hvilke observasjoner gjor dere og hvilke tiltak settes i

gang?
10. Hvilke tverrfaglige samarbeidspartnere har dere 1 arbeidet for forebygging?
11. Brukes pérerende aktivt og hvis pé hvilken méate?

12. Kan du gi noen gode radd til oss som nyutdannede sykepleiere i forhold til

problemstillingen?

13. Er det ting som ikke er kommet frem i spersmalene som du gnsker & nevne?



Vedlegg 3

Intervjuguide til spesialsykepleier i aldring og eldreomsorg

1. Hvor gammel er du og hvilken utdanning har du? Hvor lenge har du jobbet som

sykepleier?

2. Hva tenker du om forebygging avdepresjon hos enslige eldre?

3. Er depresjon et gkende problem blant enslige eldre? Fer /né

4. Hva er dine erfaringer i mote med disse pasientene?

5. Foler du at du har tilstrekkelig med tid til & folge opp eldre som er deprimerte?
Utdyp.

6. Er det spesielle grupper som er mer utsatt for depresjon ell andre? Sorg/sykdom

/ensomhet

7. Ved mistanke om depresjon, hvilke observasjoner gjor du og hvilke tiltak settes i

gang?

8. Brukes parerende aktivt i og pa hvilken mate?

9. Hvilke tverrfaglige samarbeidspartnere har dere i arbeidet for forebygging?

10. Kan du gi noen gode rad til oss som nyutdannede sykepleiere i forhold til

problemstillingen?

11. Er det ting som ikke er kommet frem i sparsmélene som du gnsker & nevne?



Vedlegg 4.

Foresporsel om tillatelse til intervju

Vi er to sykepleierstudenter som tar desentralisert utdannelse pa Hogskolen i Bode avd.
Stokmarknes. Vi er nd kommet til det siste dret av var utdannelse, og i den forbindelse har
vi et studiekrav som gér ut pé at vi skal skrive en bacheloroppgave. Var oppgave skal
inneholde et intervju med en informant med sykepleiefaglig bakgrunn som har kunnskaper

om tema vi har valgt.

Vart valg av tema lyder som felgende; ”Hvordan kan sykepleiere i hjemmetjensten
forebygge depresjon hos enslige eldre? ”. Vi har valgt dette fordi vi ensker & laere mer om

dette temaet, og fordi vi har fatt forstaelse av at depresjon hos eldre er et gkende problem.

P4 bakgrunn av dette ensker vi & be om et intervju. Intervjuet er beregnet a ta ca 45
minutter, og blir foretatt av begge studentene i fellesskap. Intervjuet tas opp pé lydband,
og vil bli slettet etter bruk. Alle opplysninger behandles konfidensielt. Informanten vil bli

anonymisert i oppgaven. Vi ensker & {4 foretatt intervjuet enten uke 35 eller 36, 2009.

Vedlagt finner du skjema for tillatelse til innhenting av data fra Hegskolen i Bode og
intervjuguide med spersmal. Eventuelle sparsmal kan rettes til NN eller NN

Med hilsen



