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Sammendrag

Bakgrunn: I denne studien gnsker vi & belyse gode sykepleietiltak for forebygging av
depresjon hos pasienter i sykehjem. Depresjon hos pasienter i sykehjem kan veaere
vanskelig & oppdage fordi det ofte er den fysiske funksjonen som star i fokus, ikke den

psykiske.

Hensikt: Vi gnsker a finne ut hvordan sykepleier kan oppdage depresjon, altsa hvilke
kartleggingsverktgy de kan bruke, og hvilke tiltak som kan vare med pa a forebygge

denne lidelsen.

Metode: Vi har gjort en systematisk litteraturstudie, som vi har basert pa sgk i ulike
databaser, men endte til slutt opp med & bruke CINAHL. Det resulterte i atte ulike

forskningsartikler som vi har brukt for & besvare var problemstilling.

Resultat: Resultatene vi har funnet belyser at det er svaert mange pasienter i sykehjem som
enten er diagnostisert med depresjon eller har depressive symptomer. Artiklene vi har
brukt belyser forskjellige arsaker til dette. Resultatene har vi delt inn i tre kategorier;
kartleggingsverktay for oppdaging av depresjon, aktivitet- og musikkterapi og bevare

pasientens autonomi.

Konklusjon: I studien var har vi konkludert med at det burde veere starre fokus pa
forebygging av depresjon til pasienter i sykehjem. Det viser seg at gruppeaktiviteter, som
for eksempel musikkterapi, har positiv effekt pa reduksjon i blant annet depressive

symptomer og sosial isolasjon.

Ngkkelord: forebygging, depresjon, sykehjem og sykepleietiltak.



Abstract
Background: In this study we want to illuminate good nursing interventions for the
prevention of depression in patients in nursing homes. Depression in nursing homes can be

difficult to detect because of the main focus often is at physical functions, not the mental.

Aim: We want to find out how nurses can detect depression, which screening devices they

can use, and interventions to prevent this disorder.

Method: We have done a systematic literature review, based on searches in various
databases, eventually we ended up using CINAHL. It resaulted in eight different research

articles that we have used to answer our problem.

Resaults: The resaults we have found illuminate that there are many patients in nursing
homes that are either diagnosed with depression or have depressive symptoms. The articles
we used illuminate various reasons for it. The resaults have been divided into three
categories; screening devices for detection of depression, activity- and musictherapy and

maintain patients autonomy.
Conclusion: In our study, we concluded that there should be more focus on prevention of
depression in elderly nursing home patients. It appears that group activities, such as music

therapy, can have a positive effect on reducing depressive symptoms and social isolation.

Keywords: prevention, depression, nursing homes and nursing interventions.
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1.0 Innledning
Depresjon er en alvorlig sykdom som er til stor belastning for bade pasient og parerende.

Alt for mange tar for lett pa denne sykdommen og konsekvensen av dette er at mange med
depresjon ikke sgker hjelp eller far riktig behandling for sin sykdom. Noen har ikke
initiativ eller energi til a seke hjelp, mens andre tror det ikke finnes hap for dem eller at det
ikke finnes behandling som kan hjelpe (Moksnes, 2007).

Det er mange arsaker til depresjon. Mennesker kan veere biologisk sarbare for bade
kroppslige og psykisk lidelser og de blir utsatt for mange pakjenninger. Det a fa en
depresjon kan forstas pa flere mater. Noen er arvelig belastet, andre blir sansemessig og
sosialt isolert (Moksnes, 2007). Forekomsten av depresjon varierer, og er avhengig av
hvilken gruppe som studeres, hvilke maleinstrumenter som blir brukt og hvilke kriterier
som bruker for & stille diagnosen. Det kommer frem i studier at 40% av pasienter i
sykehjem lider av depresjon. Det forekommer oftest det fgrste aret etter innleggelsen og

serlig hos personer som sliter med fysisk sykdom (Moksnes, 2007).

| folge Kirkevold (2014) er depresjon en hyppig forekommende psykisk lidelse hos eldre,
og den blir ofte oversett. Videre er depresjon forbundet med kortere levetid og redusert
nytteeffekt av rehabiliteringstilbud. Holte (2017) sier i en uttalelse at den store stygge
ulven ikke er de alvorlige psykiske lidelsene, men de vanlige psykiske lidelsene, hvor
depresjon er den starste kategorien (Karlsen, 2017). Videre trekker han frem hvordan
forebygge psykiske helseproblemer og fremme psykisk helse i et samfunnsgkonomisk
fornuftig perspektiv. Hos pasienter pa sykehjem finner man en hgyere utbredelse av
depresjon bade som symptom (ca. 40%) og lidelser (ca.20-25%). Den samme utbredelsen

av depresjon finner man hos mennesker med redusert mobilitet (Kvaal, 2014).

| Forskning (2009) kommer det frem at etter 2015 vil andelen eldre gke, i 2030 vil andelen
eldre gke til 17 % og 21 % i 2050. | denne studien vil vi se n&ermere pa dette temaet da vi
begge har mgtt mange pasienter i praksis som blir behandlet for depresjon etter at de ble
lagt inn pa sykehjem, eller etter at de flyttet inn pa sykehjem. Vi gnsker a finne ut hvordan
sykepleier kan forebygge depresjon hos pasienter i sykehjem. Vi gnsker ikke a se spesifikt

pa eldre, men alle pasienter i sykehjem.



1.1 Hensikt

Hensikten med denne studien blir a undersgke gode sykepleietiltak til forebygging av
depresjon hos pasienter i sykehjem. For & finne gode sykepleietiltak til forebygging av
depresjon, ma vi ogsa finne ut hvordan man kartlegger en eventuell depresjon i sykehjem.

Vi finner det naturlig & ta utgangspunkt i et sykepleierperspektiv.

1.2 Problemstilling

Vi har derfor valgt denne problemstillingen;

Hvordan kan sykepleier forebygge depresjon hos pasienter i sykehjem?

1.2.1 Avgrensning
Vi har valgt & avgrense denne oppgaven til pasienter i sykehjem. Det er mange forskjellige

begrep som kan brukes om mennesker som bor pa sykehjem. Vi har i denne oppgaven

valgt & bruke begrepet pasient.

1.2.2 Begrepsavklaring

Sykehjem

| falge Norsk Helseinformatikk (2015) er sykehjem et sted man far behandling, opptrening
og hjelp til daglige gjgremal i en kort- eller lang periode pa grunn av sykdom, skade eller

normal aldring som i noen tilfeller gjgr at man ikke klarer seg hjemme.



2.0 Teori

Her vil vi presentere relevant teori som vi vil bruke videre i diskusjonskapittelet.

2.1 Forebyggende helsearbeid

Forebyggende og helsefremmende arbeid tar i fglge Maeland (2010) ikke sitt utgangspunkt
i sykdom og risikofaktorer, men heller i de faktorene som kan styrke ressursene for god
helse. Forebyggende helsearbeid handler altsa om a forebygge sykdom og fremme helsen
(Meland, 2010).

Forebyggende arbeid mot psykiske lidelser dreier seg om et bredt spekter av tiltak som
retter seg mot samfunnsforhold, nermiljg, familien og enkeltindivider. | fglge Meland
(2010) har prinsippene for det helsefremmende arbeidet stor relevans, fordi siktemalet er &
styrke generelle ressurser for mental helse; noe som forutsetter aktiv medvirkning fra folk.
Videre gar det frem at de aller fleste vil mate ulike pakjenninger og kriser gjennom livet,
det kan bidra til vekst og utvikling. Statten fra andre vil da vaere minst like viktig som egne
mestringsressurser. Det vil vaere vesentlig a ha et hjelpetilbud pa et sa tidlig tidspunkt som
mulig for a forebygge at de utvikler depresjon eller andre psykiske lidelser (Meland,
2010).

| Folkehelseloven (2011) star det at formalet med loven er a bidra til en samfunnsutvikling
som fremmer folkehelse og utjevner sosiale helseforskjeller. Kommunen sitt ansvar er

a fremme befolkningens helse og bidra til & forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade
eller lidelse. Kommunen har ogsa i felge Folkehelseloven (2011) et ansvar for & beskytte

befolkningen mot faktorer som kan ha negativ innvirkning pa helsen.

Det a fremme psykisk helse forutsetter en vedvarende oppmerksomhet og innsats for &
beskytte mental helse gjennom hele livet. Selvmordsraten kan reduseres betraktelig hvis alt
helsepersonell trenes opp til & oppdage tidlige tegn pa depresjon, og hvis adekvat
behandling blir gitt (Hummelvoll, 2012). Innen psykisk helsearbeid er det viktig 8 komme
tidlig i gang med behandling, samtidig som det er vesentlig & oppdage tegn pa tilbakefall
pa et tidlig tidspunkt slik at man kan sette inn tiltak som kan redusere sannsynligheten for

sykdomsutbrudd og skadevirkninger (Hummelvoll, 2012).



2.1.1 Fremme psyKkisk helse

| arbeidet for & fremme den psykiske helsen vil de konkrete forebyggingsstrategiene
relateres til tre kritiske omrader: opplevelse av meningssammenheng, arbeid og

sysselsetting og det sosiale nettverk (Hummelvoll, 2012).

Opplevelsen av meningssammenheng gar ut pa a se mening og oppleve sammenheng i
tilvaerelsen og det er av vesentlig betydning for helsen. Cullberg (1999) hevder at pa det
personlige plan er opplevelse av mening og sammenheng i livet et baerende element i
selvfglelsen (Hummelvoll, 2012). Sentralt i denne tankegangen finner vi teorien til
Antonovsky (1985) “sense of coherence”. Denne folelsen av sammenheng er en
generalisert, langvarig mate & betrakte verden og sitt eget liv pa (Hummelvoll, 2012).
Forholdet som kan pavirke opplevelse av meningssammenheng er i falge Hummelvoll
(2012) samfunnsendringer som fgrer til normusikkerhet og svekket kontakt mellom

generasjonene.

Sosialt nettverk betyr det nermiljg av bade formell og uformell art som individet beveger
seg innenfor, og som kan gi falelsesmessig statte og verdsetting, informasjon og hjelp til
orientere seg i omverdenen og ogsa til & mestre problemer, vennskap, felles interesser og
verdier og materiell statte ved behov (Hummelvoll, 2012). A ha noen som stér en nr, er i

falge Hummelvoll (2012) avgjerende for var opplevelse av helse og livskvalitet.

2.2 Depresjon

| falge Kvaal (2014) er depresjon hos pasienter en svert vanlig og en langt mer alvorlig
lidelse enn angst. Det er ogsa knyttet til betydelig gkt dgdelighet. Videre skriver hun at
depresjon kan vare invalidiserende og en stor byrde for bade for pasient og pargrende.
Depresjon er ofte en skjult lidelse, som en person sliter med alene, uten at noen diagnose
er stilt. Det har vist seg a vere tilfellet hos mange eldre. Mange eldre kan slite med

depresjon uten at det blir diagnostisert eller behandlet. (Fjgrtoft, 2012).

Symptomer pa depresjon:
e Senket stemningsleie
o Interesse- eller gledeslgshet

e Liteenergi



o Spvnforstyrrelser

o Psykomotorisk- aktivering eller hemming

o Redusert- eller gkt appetitt

« Konsentrasjonsvansker eller problemer med a bestemme seg

« Darlig selvtillit, skyldfelelse og mindreverdsfglelse, noen ganger i form av
vrangforestillinger

e Pessimisme

e Dads- eller selvmordstanker, selvmordsforsgk (Aarre, Bugge og Juklestad, 2010).

En utfordring i det kliniske arbeidet er & oppdage pasientene som lider av angst og
depresjon med debut i hgyere alder. Som oftest i sammenheng med sykdom og/eller
nedsatt funksjonsniva. Denne pasientgruppen er underdiagnostisert i samfunnet (Kvaal,
2014).

Depressive symptomer kan ofte bli tolket som normale aldringstegn, og blir derfor ikke tatt
alvorlig. Uansett alder, sa er depresjon en smertefull tilstand. Aktuelle behandlingstiltak
kan vaere samtaleterapi og medikamenter. | tillegg til disse behandlingstiltakene, sa ma
sykepleier ha sgkelyset pa de grunnleggende behovene og samarbeide tett med pasienten
om a bryte isolasjonen (Fjgrtoft, 2012). Depresjon er ikke en entydig lidelse. Depresjon
kan ha en glidende overgang mellom tristhet, depressive symptomer og en alvorlig
depresjon som trenger behandling. Den farste oppgaven sykepleieren har er & kartlegge
hvordan hver enkelt klarer seg i hverdagen (Fjgrtoft, 2012). Pasienter som har depresjon er
ofte sarbare, og de krever ikke sarlig mye fra omgivelsene. Ofte lider pasienter med
depresjon i stillhet. Disse pasientene er sensitive overfor holdninger de mgter i
omgivelsene. Det er da viktig at sykepleier har egenskap som & oppgve sanseskarphet,
sensitivitet og empati. Det innebarer & forstd pasientens perspektiv, opplevelser og
folelser, og a kunne respondere og bekrefte pasienten ved hjelp av kommunikasjon preget

av varme og respekt (Kvaal, 2014).

2.2.1 Mild depresjon

Ved mild depresjon er realitetsorienteringen intakt. Personen vil oppleve tristhet, men det
senkede stemningsleiet pavirker ikke dgmmekraften i forhold til seg selv eller andres

motiver. | falge Hummelvoll (2012) vil en stabil selvfglelse beholdes, pa tross av at



selvaktelsen kan vaere noe redusert og personen derfor har et gkt behov for ytre bekreftelse
pa seg selv. Personen vil kunne trekke seg tilbake fra andre mennesker og fra sosiale
aktiviteter, og kan bli ekstra fglsom for reelle eller antatte avvisninger fra andre
(Hummelvoll, 2012).

2.2.2 Moderat depresjon

Pa dette nivaet er det i felge Hummelvoll (2012) en starre tendens til & fordreie
virkelighetsoppfatningen. Dette kan skje ved at egen falelse av utilstrekkelighet projiseres
over pa andre, slik at personen tror at andre misliker ham eller har en negativ oppfatning
av ham. Dgmmekraften er darlig i og med at andres intensjoner ofte mistolkes, og at egne
evner blir undervurdert. Virkelighetsfalelsen er forstyrret - serlig tolkning av kroppslige
stimuli. Personen kan fgle tomhet, eller at det er noe galt med hjerterytmen, pusten,

fordgyelsen eller eliminasjonen (Hummelvoll, 2012).

2.2.3 Alvorlig depresjon

Realitetstestingen er sa svekket at fastlaste forestillinger forekommer. Vurderingsevnen er
ogsa meget darlig fordi personen ikke bryr seg om konsekvensene av sin atferd.
Realitetsoppfatningen er i falge Hummelvoll (2012) forandret sa mye at ekstrem
derealisasjon og depersonalisasjon kan forekomme, noe som farer til falelse av
fremmedgjering og kroppslige feiltolkninger. Tankeprosessen vil veere ulogisk, og
hukommelse, konsentrasjonsevne og oppmerksomhet er markant svekket (Hummelvoll,
2012).

2.3 Kommunikasjon og relasjoner

Begrepet kommunikasjon defineres i Eide og Eide (2011) som utveksling av meningsfylte
tegn mellom to eller flere parter. Begrepet kommunikasjon betyr a gjere noe felles,
delaktiggjere en annen i og ha forbindelse med. Videre blir begrepet relasjon brukt om den
enkelte hjelpers forhold til pasienter, pargrende, kolleger og samfunnet (Eide og Eide,
2011). Empowerment er en holdning som kommer til uttrykk gjennom praktisk
kommunikasjon og ved a involvere pasienten i beslutninger, og er begrunnet i etiske

verdier som likeverd, respekt, hensynet til pasientens- beste og autonomi (Eide og Eide,



2011). | falge Hauge (2014) kommer det frem at mange av pasientene pa sykehjem legger
vekt pa at pleierne er vennlige, hjelpsomme og interessert i dem som enkeltpersoner.
Sykepleierne sin opptreden og samhandling med pasientene, kan ha stor betydning for det
a oppleve hap og mening nar man farst bor pa institusjon (Hauge, 2014). Andre eksempler
pa aktiviteter som kan gi et bedre samhold og gode relasjoner er sansehager, musikkterapi
og kjeeledyr (Hauge, 2014).

2.4 Teorier

Vi har valgt & bruke teorien om mestring “Sense of Coherence” av Antonovsky (2013)
som omhandler opplevelse av sammenheng. Videre i oppgaven vil vi bruke forkortelsen
OAS, i stedet for a skrive «opplevelse av sammenheng». Denne teorien har vi valgt pa
bakgrunn av forskningsartiklene vi har funnet. Flere av de inkluderte artiklene vare
omhandler det & fale seg sett og det & veare en del av et samfunn. Vi tenker at denne teorien

kan settes i sammenheng med det, noe vi vil ga dypere inn pa i diskusjonen.

2.4.1 Sense of coherence - opplevelse av sammenheng

Aaron Antonovsky var en sosiolog, opptatt av en salutogen tilnserming til helse. Han var
opptatt av mennesker sin “opplevelse av sammenheng” (Sense of coherence). Han fant tre
kjernekomponenter i OAS, hvor den farste var begripelighet. | fglge Antonovsky (2013) er
begripelighet den veldefinerte og uttrykkelige kjernen i den opprinnelige definisjonen. Det
handler om hvordan man opplever stimuli som man utsettes for i det indre- og ytre miljg.
Det handler ogsa om at personer som skarer hgyt pa dette punktet, forventer at stimuli de
mgter i fremtiden er forutsigbare, og hvis det kommer overraskende skal personen kunne

plassere de i en sammenheng og forklares (Antonovsky, 2013).

Den andre komponenten i OAS er handterbarhet, det handler om i hvilken grad man
opplever at man har tilstrekkelige ressurser til radighet til & kunne takle kravene man blir
stilt overfor av stimuliene man bombarderes med (Antonovsky, 2013). Det a oppleve sterk
handterbarhet handler i fglge Antonovsky (2013) om a kunne fgle at man ikke er et offer
for omstendighetene, eller at livet har behandlet personen urettferdig. Det handler ogsa om
a kunne bearbeide en sorg og komme videre i livet etter at noe har skjedd (Antonovsky,
2013).



Den tredje og siste komponenten i OAS er meningsfullhet. Den komponenten handler om i
hvilken grad man faler at livet er forstaelig rent falelsesmessig, og i falge Antonovsky
(2013) at det er utfordringer som man tar pa strak arm og ikke ville veert foruten. Det
handler altsa om & kunne ta utfordringer, som for eksempel sykdom eller dgd, pa en
anstendig mate. Alle komponentene er av betydning, men motivasjonskomponenten som

ligger i opplevelsen av mening, ser ut til & vaere mest sentral (Antonovsky, 2013).



3.0 Metode

3.1 Systematisk litteraturstudie

For a finne svar pa problemstillingen var brukte vi systematisk litteraturstudie i arbeidet

med denne oppgaven. Systematisk litteraturstudie har blitt definert som at det utgar fra et

tydelig formulert sparsmal som besvares systematisk gjennom a identifisere, velge,

vurdere og analysere relevant forskning (Forsberg og Wengstrom, 2013). | falge Forsberg

0g Wengstrom (2013) er en forutsetning for at man skal kunne gjere en systematisk

litteraturstudie at det finnes et tilstrekkelig antall studier av god kvalitet.

3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Far vi begynte a sgke etter relevante forskningsartikler, valgte vi a sette opp en tabell med

inklusjons- og eksklusjonskriterier. Dette gjorde det lettere for oss a finne artikler som vi

kunne ta med i oppgaven var, og som samtidig svarte pa var problemstilling.

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Ombhandle forebygging, depresjon, sykehjem og

sykepleieintervensjon.

Barn, ungdom og pargrende.

Fagfellevurdert

Pargrende- og pasientperspektiv

Etisk vurdert

Sykehuspasienter

IMRaD-struktur

Hjemmeboende eldre

Sykepleieperspektiv

Lavere publiseringsniva enn 1 eller
21 NSD

Artiklene skulle veere pa norsk, svensk, dansk eller

engelsk




3.3 Etisk vurdering

| falge Forsberg og Wengstrom (2013) er det et krav i alle vitenskapelige forskningsstudier
at det utfares etiske vurderinger. Interessen for a innhente ny kunnskap skal alltid veies
opp mot kravet om a beskytte individene som har tatt del i studien eller undersgkelsene
(Forsherg og Wengstrom, 2013). Vi har valgt a inkludere kun forskningsartikler som har
blitt etisk vurdert. Dette fordi vi ser det som en viktighet at deltakerne i studien har blitt
godt behandlet underveis og at anonymiteten er blitt ivaretatt. Dette mener vi at forskerne

hadde gjennomfgrt godt.

3.4 Datainnsamling

Far vi startet & sgke i de ulike databasene, valgte vi a sette opp et PICO-skjema. PICO er
en strukturert metode for a sette sammen en sgkestrategi ut i fra problemstillingen. PICO
er i falge Forsberg og Wengstrom (2013) en forkortelse for:

P - pasient/populasjon. Her brukte vi depresjon hos pasienter i sykehjem.

| - intervensjon. Vi gnsket her a vite hvordan sykepleier kan forebygge en depresjon hos
pasienter i sykehjem.

C - kontrollgruppe. Dette var ikke aktuelt for var oppgave, vi har derfor ikke tatt det med i
soket.

O - utfall. Her gnsket vi a se hvilken effekt sykepleietiltakene hadde for forebygging av

depresjon hos pasienter i sykehjem.

Databasene vi har brukt til a finne forskning til denne oppgaven er CINAHL og
MEDLINE. | begge databasene som er brukt, fant vi ut at det er behov for mer forskning
pa omradet med tanke pa problemstillingen var. Det er mye forskning rundt temaet, men
av nyere dato finnes det mindre forskning. I CINAHL brukte vi sgkeordene depression,
prevention, nursing intervention og nursing home. Disse sgkeordene var felles for alle
artiklene, vi la til “Norway” og fant en artikkel som omhandlet musikkterapi i forebygging
av depresjon. | MEDLINE fant vi flere aktuelle artikler, men vi fikk ikke opp alle artiklene
i fulltekst, og flere av dem var heller ikke fagfellevurdert. Vi brukte de samme sgkeordene
i MEDLINE som i CINAHL, og fikk opp mange av de samme forskningsartiklene. Vi
valgte derfor a forholde oss til CINAHL.
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Et av de viktigste inklusjonskriteriene var at artiklene skulle inneholde en IMRaD-struktur
og at de var fagfellevurdert. | fglge Dalland (2012) er IMRaD-strukturen den mest brukte
normen for oppbygging og struktur av den enkelte artikkel. IMRaD er en forkortelse for
introduksjon, metode, resultat og diskusjon (Dalland, 2012). Vitenskapelige artikler
gjennomgar i felge Dalland (2012) en mye strengere kvalitetssikring enn fagtidsskriftene.
Det stilles krav om innhold og form i et vitenskapelig tidsskrift. Artiklene gjennomgar det
som kalles fagfellevurdering. Fagfellevurdering betyr at artiklene blir vurdert og godkjent
av eksperter innenfor fagomradet (Dalland, 2012).

3.5 Sokestrategi

To av vedleggene til denne oppgaven er sgkehistorikk. Der finner man oversikt over
sgkene vi gjorde. Vi gjorde et siste sgk i databasene 06.05.17 fordi vi gnsket & se om det
hadde kommet mer- og nyere forskning innenfor det omradet. Resultatet vi fikk var litt
ulikt det vi hadde fra fer, men vi valgte a ikke bytte ut noen av forskningsartiklene vi

allerede hadde valgt.

Pa det farste sgket som ble gjort i CINAHL, brukte vi sgkeordene depression, prevention,
nursing intervention og nursing home. Disse brukte vi i en kombinasjon med “AND”. Vi
haket av for at det skulle veere forskningsartikkel og at den var fagfellevurdert. Vi valgte &
ikke begrense sgket med noen arstall, dette fordi vi da ikke fant relevant forskning. Med
bare sgkeordene, far vi haket av begrensningene fikk vi 20 671 treff, etter vi haket av
begrensningene fikk vi bare 38 treff, hvor vi valgte a lese abstrakten til 17 artikler, for vi
valgte ut 7 av dem.

Pa det andre sgket vi gjorde brukte vi de samme sgkeordene, i tillegg til at vi la til Norway.
Vi brukte de samme begrensningene pa dette sgket. Vi fikk pa dette sgket 646 treff. Av
disse valgte vi & lese abstrakter til 12 artikler, hvor vi deretter leste 2 artikler og valgte den

ene av dem.

3.6 Kvalitetsvurdering

For & kvalitetsvurdere tidsskriftene som har publisert de utvalgte artiklene vi inkluderte,
sgkte vi opp tidsskriftene i norsk senter for forskningsdata (2017). Vi sgkte sa opp

tidsskriftene pa norsk samfunnsvitenskapelig database hvor vi hadde 5 artikler som hadde
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blitt publisert i en tidsskrift som fikk niva 1. Videre var det 3 artikler som hadde blitt
publisert i en tidsskrift som fikk niva 2. Kvalitetshedemming bgr i falge Forsberg og
Wengstrom (2013) minst inneholde formalet med studien og problemstilling, design,
utvalg, analyse og tolkning. Vi la vekt pa a finne artikler som inneholdt ulike alternative

tiltak for forebygging av depresjon.

3.6.1 Analyse av forskningsartiklene

Nar vi skulle analysere artiklene vi har funnet, tok vi utgangspunkt i Evans (2002) hvor
han gar gjennom fire steg for hvordan man kan analysere forskningsartikler. Det 1. steget
er & innsamle data, altsa a sgke etter relevant forskning i forhold til problemstillingen. Det
2. steget er a finne ngkkelfunnene i hver enkelt artikkel. Det 3. steget handler om a relatere
sentrale funn i artiklene pa tvers av alle artiklene som skal brukes i oppgaven. Det 4. steget
er a samle de felles funnene for & fa en beskrivelse av fenomenet.
Vi hadde hvert var eksemplar av alle artiklene. For a finne ngkkelfunnene leste vi gjennom
artiklene og markerte med fargemarkarer det hver av oss mente var ngkkelfunn. Deretter
sammenlignet vi artiklene og sa om funnene samsvarte mellom oss begge. For a finne
sentrale funn som gar igjen i flere av artiklene brukte vi ngkkelfunnene vi fant og
sammenlignet disse, for sa & markere de nye funnene i en egen farge. Ut i fra funnene i
artiklene, har vi delt det inn i tre kategorier. Disse kategoriene er:

- Kartleggingsverktgy for oppdaging av depresjon.

- Aktivitet og musikkterapi.

- Bevare pasientenes autonomi.
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4.0 Resultat

| resultatet vil vi presentere funnene vi gjorde i forskningsartiklene, som vi videre valgte a

dele inn i tre kategorier.

4.1 Kartleggingsverktgy for oppdaging av depresjon

Et sentralt funn i flere av artiklene er at de alle har brukt GDS (geriatrisk depresjonsskala)
som et verktay for a kartlegge en eventuell depresjon til pasienter pa sykehjem. Det er i
disse artiklene brukt tre forskijellige versjoner av GDS, en med 30 spgrsmal, en med 15
sparsmal og en med 8 spgrsmal. Det var ingen signifikant forskjell pa resultatet om du
brukte den korte eller lange versjonen av GDS. Ut ifra dette ser vi at alle tre versjonene er
et egnet verktgy for a kartlegge depresjon og vurdere behandlingsalternativ hos pasienter
pa sykehjem (Smalbrugge, Jongenelis, Pot m.fl, 2008). Geriatrisk depresjonsskala er et
selvutfyllingsskjema som pasienten selv besvarer, det vil altsa kunne identifisere en mulig
depresjon. Det er i fglge Kirkevold (2014) anbefalt & gjennomfare dette som et intervju.
Skjemaet kan ogsa brukes av helsepersonell uten psykiatrisk kompetanse og en skar pa

over 11 indikerer en depresjon (Kirkevold, 2014).

Det ble oppdaget depressive symptomer hos mer enn halvparten av pasientene uten
kognitive svekkelser. Det ble brukt GDS-15 for & kartlegge og oppdage de depressive
symptomene (Drageset, Eide og Ranhoff, 2011). Ved & bruke GDS etter kognitiv
atferdsterapi med hjemmelekser, kan man se at dette verktayet viser en bedring av de
depressive symptomene (Konnert, Dobson og Stelmach, 2009).

4.2 Aktivitet- og musikkterapi

| fem av artiklene vi har valgt & bruke er et sentralt funn at det er sammenheng mellom
depresjonssymptomer, aktivitet, musikkterapi og kognitiv atferdsterapi. Felles for alle
disse studiene er at aktivitet, gruppeterapi, musikkterapi og kognitiv atferdsterapi har en
positiv effekt pa depresjonssymptomer. Pasienter som trenger hjelp til ADL, har starre
sjanse for & utvikle depresjon. Det er viktig at pasientene selv far gjgre mest mulig, slik at
de bevarer autonomien deres. Sykdom og funksjonstap kan veare stressende og faere til mer
depresjon hos yngre pasienter. Dette pa grunn av at de fort sammenligner seg selv med
andre pa sin alder, som ikke lider av funksjonstap (Drageset, Eide og Ranhoff, 2011).
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I motsetning til studien nevnt over, kommer det her frem at medisinsk tilstand,
funksjonstap og fysisk smerte ikke er nevnt som en hovedgrunn til depresjon. Det som var
med pa 4 gjere pasientene deprimert var at de ikke lenger klarte a gjgre dagligdagse
aktiviteter som husvask og matlaging, shopping, planting av blomster, utendgrsaktiviteter,
sosiale arrangementer eller bare det & kunne ga i kirken de tilhgrer. Bare det 3 komme seg
mer ut av institusjonen ville vaere en positiv faktor for forebygging av depresjon, og at det

er et forbedringspotensiale pa aktivitetsfronten (Choi, Ransom og Wyllie, 2008).

Deltakelse i musikkterapien hadde positiv virkning pa MADRS (Montomery Aasberg
Depression Rating Scale) malingen som ble gjort av pasientene. Det kom ogsa fram at
farmasgytisk behandling og musikkterapi skreddersydd til hver enkelt pasient, ville gi en
forbedring i depressive symptomer. Hay deltakelse i musikkterapien viste seg a veere
knyttet til en stor reduksjon i depresjon hos pasientene. Pasienter som hadde en katatonisk
passiv form for depresjon hadde effekt av & hgre musikk med positive elementer i, mens
pasienter som var i en sorgprosess hadde effekt av a hare familiere sanger slik at
musikken kunne hjelpe dem gjennom emosjonelle vansker (Myskja og Nord, 2008).

Det kommer frem at musikkterapi har en positiv effekt pa pasienter med depressive
symptomer, som gjenspeiler seg i artikkelen til Meeks, Young og Looney (2007), hvor det
kommer frem at aktivitetsdeltakelse har positiv effekt pa pasienter med depressive
symptomer. Det er ngdvendigvis ikke de generelle programmene som gir effekt, men at det
da kan tilpasses aktiviteter til de ulike gruppene pasienter som er med. For eksempel at det
er en musikkterapi-time for de som er i en sorgprosess, og en time for de som trenger

positivitet inn i livet sitt, som de kan fa gjennom musikk.

Det var forbedring i symptomer av depresjon linket til deltakelsen i aktiviteter. Total
aktivitet var relatert til glede og interesse for flertallet av pasientene, men de var i ulik grad
positivt pavirket av de forskjellige aktivitetene. Det kom ogsa fram at generelle
treningsprogram, som det ofte er pa sykehjem, ngdvendigvis ikke har positiv effekt pa a
engasjere flertallet av pasientene i aktiviteter som skal bedre livskvaliteten deres. Det kan i
stedet for generelle program vare nyttig med mer skreddersydde program, spesielt for de
med depressive symptomer. Det er sasmmenheng mellom aktivitet og positiv virkning som
er pa a danne grunnlaget for hyggelige intervensjoner pa sykehjemmene (Meeks, Young
0g Looney, 2007).
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Deltakelse i gruppebehandling med tilhgrende hjemmelekse, kan bedre resultatet av
kognitive atferdsprogram. Av de 22 deltakerne som fullfgrte dette programmet, var det kun
1 som mente det ikke var til hjelp, 9 syntes de hadde noe hjelp av det, og de resterende 12
syntes de hadde stor hjelp av det. Totalt 17 av deltakerne mente programmet var til hjelp
mot & forebygge en fremtidig depresjon. Det viser seg at kognitiv atferdsterapi er
hensiktsmessig for pasienter med mild depresjon. Og at en langsiktig oppfalging er
ngdvendig for & kunne vurdere effekten av hvordan kognitiv atferdsterapi skal kunne vere

til hjelp for fremtidige depressive symptomer (Konnert, Dobson og Stelmach, 2009).

4.3 Bevare pasientens autonomi

Kognitivt intakte pasienter responderer sterkere til tapet pa autonomi og frihet pa grunn av
ufleksible rutiner i sykehjem. Og manglende sosial kontakt er relatert til depressive
symptomer (Drageset, Eide og Ranhoff, 2011). Vi kan se i studien gjort av Haugan,
Innstrand og Moksnes (2013) at et forhold mellom sykepleier og pasient som gjer at
pasienten fgler seg unik og blir tatt serigs, kan vaere med pa a gi pasienten en fglelse av
verdighet og dermed forebygge og redusere depresjon hos sykehjemspasienter. Studien til
Drageset, Eide og Ranhoff (2011) sammenlignet med studien til Haugan, Innstrand og
Moksnes (2013) kan man se at de som jobber pa sykehjemmene ma kunne kommunisere
og observere pasientene for a se tegn eller symptom pa depresjon. Som igjen er en viktig
faktor til at pasienten skal fgle seg verdsatt og sett av noen.

Noen av hovedgrunnene til & vere eller bli deprimert er tapet av selvstendighet, frihet og
kontinuitet med deres gamle liv. Det kan veere falelser av sosial isolasjon og ensomhet,
manglende privatliv og tap av autonomi i forbindelse med sykehjemmets lover og regler
(Choi, Ransom og Wyllie, 2008). Dette kan sammenlignes med studien til Drageset, Eide
og Ranhoff (2013) hvor de belyser at det & ha et nettverk med personer som har felles
interesse, er viktig for a redusere depressive symptomer. Ut ifra dette kan man se at
ensomhet og isolasjon fra samfunnet utenfor sykehjem kan veere med pa a utvikle

depressive symptomer.
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5.0 Diskusjon

5.1 Metodediskusjon

| metodediskusjonen skal det drgftes analyseprosessen var og metoden vi har brukt.

5.1.2 Valg av artikler

Nar vi sgkte etter forskning sgkte vi i flere ulike databaser, blant annet MEDLINE og
CINAHL. Valget vart falt pa a bruke CINAHL, da dette er en database som oppleves
oversiktlig og som er kjent for oss da det er den vi har brukt mest gjennom studiet. For a
finne forskninger vi mente var relevante for var oppgave og problemstilling, brukte vi
sgkeord som kunne gi oss svar pa var problemstilling. Sgkeordene som ble brukt var
forebygging (prevention), depresjon (depression), sykehjem (nursing home) og
sykepleieintervensjon (nursing intervention). I tillegg hadde vi, i det ene sgket, med
sgkeordet Norge (Norway). Pa farste sgk brukte vi begrenset arstall (2007-2017), men pa
grunn av for fa treff matte vi utvide. Det viste seg at ingen av de forskningsartiklene vi til
slutt valgte & ta med i denne oppgaven var eldre enn 2007. | Forsbherg og Wengstrom
(2013) star det at en systematisk litteraturstudie innebzrer a systematisk sgke og kritisk
granske et emne eller problemomrade. Dette var noe vi gjorde far vi valgte ut hvilke
forskningsartikler vi skulle ta med i oppgaven. Noen av inklusjonskriteriene vi hadde var

at artiklene skulle ha en IMRaD-struktur og at de var fagfellevurdert.

Problemstillingen var omhandler hvordan sykepleier kan forebygge depresjon. Vi har valgt
forskning som gir gode alternativer pa tiltak som kan brukes til & forebygge depresjon, og
hva som kan forbedres pa sykehjemmene for pasientene i forhold til dette. | Yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere punkt 1.4 star det at sykepleieren skal holde seg oppdatert om
forskning og bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis.

Gjennom arbeidet med denne oppgaven har vi hatt et godt samarbeid og det har vert stor
enighet rundt oppgavens utfgring og utforming. Vi har veert kritiske til hverandre og gitt
hverandre konstruktiv tilbakemelding. I starten av prosessen var vi usikre pa om vi skulle
fordele arbeidet med a lese artiklene, altsa om vi skulle lese noen av dem hver for oss. Det

endte opp med at vi begge leste igjennom alle de aktuelle artiklene sammen, for sa a

diskutere om de var relevante a ta med i var oppgave. Alle artiklene vi valgte var pa

16



engelsk sprak, sa dette kan ha fort til at vi har feiltolket enkelte ord eller uttrykk. Vi faler
likevel at vi har gjort vart beste pa dette omradet for a kvalitetssikre arbeidet, da vi har sgkt

opp betydningen av ord og uttrykk vi har veert usikre pa.

5.2 Resultatdiskusjon

Her vil vi drgfte funnene fra resultatet opp mot problemstillingen var “Hvordan kan
sykepleier forebygge depresjon hos pasienter i sykehjem” ved & knytte relevant teori opp i

mot forskningsfunnene som har kommet frem i litteraturstudien vi har gjort.

5.2.1 Kartleggingsverktgy for oppdaging av depresjon

Forebyggende helsearbeid handler om a forebygge sykdom og fremme helsen (Mzaland,
2010). For & kunne forebygge sykdom er det viktig & oppdage tegn pa et tidlig tidspunkt,
slik at man fortest mulig kan sette inn et hjelpetilbud for a forebygge depresjon eller andre
psykiske lidelser (Mland, 2010). For & oppdage depresjon finnes det flere ulike
hjelpemidler eller kartleggingsverktay. Som nevnt over i resultatet kan man se at det &
bruke en geriatrisk depresjonsskala (GDS) for & oppdage eventuell depresjon, kan veere et
godt kartleggingsverktay. | studien gjort av Smalbrugge, Jongenelis, Pot m.fl (2008)
kommer det frem at det er ingen signifikant forskjell i & bruke kort- eller lang versjon av
denne skalaen, med tanke pa det 4 oppdage depresjon. En ma sparre seg hvorfor det er

viktig for sykepleieren & oppdage depresjon i en tidlig fase.

| fglge Hummelvoll (2012) kan selvmordsraten reduseres betraktelig hvis alt
helsepersonell trenes opp til & oppdage tidlige tegn pa depresjon og hvis adekvat
behandling blir gitt. Slik vi ser det her vil det kunne vere optimalt & ta en maling, ved a
bruke GDS, av alle pasienter i sykehjem. Dette kan veere med pa a gke forebyggingen av
depresjon i sykehjem slik man pa et tidlig stadie far satt i gang behandlingstiltak. Kanskje
bar det gjeres en jevnlig screening av pasienter i sykehjem hver tredje maned? Som
tidligere nevnt er det ingen signifikant forskjell pa hvilken versjon av GDS som blir brukt
(Smalbrugge, Jongenelis, Pot m.fl (2008), ut i fra dette ser vi at det kan vere
hensiktsmessig a bruke GDS-30 ved farste kartlegging, for sa & bruke GDS-15 eller GDS-
8 ved kontrollmaling hver tredje maned. Slik vil sykepleier kunne oppdage symptomer pa

depresjon tidlig og eventuelle endringer i sinnstilstanden hos pasientene. Slik vi ser det vil
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det ogsa kunne oppdages om symptomene pa depresjon har forverret seg fra mild til

moderat eller forbedret seg fra alvorlig til moderat.

Geriatrisk depresjonsskala er et selvutfyllingsskjema som pasienten selv besvarer, og i
falge Kirkevold (2014) er det anbefalt & gjennomfgre dette som et intervju. Slik vi ser det
kan det veere hensiktsmessig at alle sykehjem har en psykiatrisk sykepleier, da disse er
spesialisert innenfor psykisk helsearbeid. De vil da, sammen med autoriserte

sykepleiere, kunne vaere med pa a sette inn tiltak som kan redusere sannsynligheten for
eventuelle sykdomsutbrudd i sykehjem. Var erfaring fra praksis i sykehjem er at det er lite
fokus pa det a forebygge depresjon og at det ikke blir brukt noen kartleggingsverktgy for a
kunne oppdage depresjon hos pasientene. Dette er noe som burde bli en endring pa, da vi
ut i fra studiene vi har valgt a bruke ser hvor vanlig det er med depresjon hos pasienter i

sykehjem.

Hvorfor er det slik at det ikke er fokus pa a oppdage eller forebygge depresjon hos
pasienter pa sykehjem? Er det pa grunn av for darlig kunnskap om tema hos sykepleierne
som jobber der? Er det pa grunn av for darlig tid? Hvis det er for darlig kunnskap som er
grunnen til at det ikke er fokus pa depresjon, burde alle sykehjem gjere en endring slik at
helsepersonellet som arbeider der far mer kunnskap til & kunne oppdage og gjare malinger
av pasientene med GDS som kartleggingsverktgy. Er det for darlig tid som er arsaken,
burde det enten vere flere helsepersonell pa jobb av gangen eller det burde veere en
sykepleier eller eventuelt psykiatrisk sykepleier som er pa jobb som har som oppgave a
gjere malinger av pasientene og sette i gang eventuelle behandlingstiltak. Her kan det vere
ting vi ikke vet og som vi ikke har klart a finne et tydelig svar pa.

5.2.2 Aktivitet- og musikkterapi

Felles for fem av artiklene som er nevnt under kapittelet “Aktivitet- og musikkterapi” i
resultatdelen viser til at det er en sammenheng mellom depresjonssymptomer, aktivitet,
musikkterapi og kognitiv atferdsterapi, og at ulike former for gruppeaktiviteter eller
gruppeterapi hadde en positiv effekt pa depresjonssymptomer. Studien til Drageset, Eide
og Ranhoff (2011) belyste ogsa at de som trengte hjelp til ADL, hadde starre sjanse for a
utvikle depresjon. I motsetning til dette fremgar det i studien fra Choi, Ransom og Wyllie

(2008) at det var mer hverdagslige ting, som at de ikke lenger kunne lage mat, vaske hus
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eller delta i sosiale sammenkomster, som gjorde at pasientene fikk depressive symptomer.
Slik det kommer frem i studien til Konnert, Dobson og Stelmach (2009) har kognitiv
atferdsterapi gunstig effekt pa pasienter i sykehjem. For pasienter som barer pa mye
folelser vil det veere nyttig med kognitiv atferdsterapi pa grunn av at de da far snakket ut

om det de berer pa og det vil kunne hindre fremtidige felelsesutbrudd.

Hvorfor har forskerne i de ulike studiene kommet frem til forskjellig resultat her? Er det
fordi at ikke alle deltakerne i studiene faler det likt eller er det pa grunn av at deltakerne i
studien til Choi, Ransom og Wyllie (2008) ikke vil innremme at det a trenge hjelp er en
faktor som pavirker depressive symptomer? Alle pasienter som bor pa sykehjem er der av
en grunn, det veere seg somatiske- eller kognitive plager. Selv om mange faler det er et
nederlag i livet & matte flytte fra hjemmene sine pa grunn av tap av ADL, skal ikke det
vaere en naturlig faktor til & fa depresjon. Da det & trenge hjelp pa et stadium i livet er helt
normalt for alle. Hvis det er mulig for at pasientene klarer a utfere ADL selv med
tilrettelegging, sa ma sykepleier legge opp til dette og ikke utfgre det for dem. Det kommer
frem i Folkehelseloven (2011) at kommunene har et ansvar overfor a fremme
befolkningens helse og bidra til & forebygge bade somatisk og psykisk sykdom, skade eller
lidelse. Og pa grunn av dette har sykepleierne som arbeider pa sykehjem et ansvar overfor
pasientene nar det kommer til for eksempel tap av ADL som de enten trenger hjelp- eller
tilrettelegging til. Sykepleier ma observere og vurdere pasienten i forhold til det som er

problemomradet.

Gjennom hele sykepleiestudiet har vi leert at pasientene, som trenger assistanse til ADL,
skal gjere mest mulig selv for & bevare de fysiske funksjonene sine. Det at pasientene far
gjere mest mulig selv, vil veere med pa & bevare autonomien deres (Drageset, Eide og
Ranhoff, 2011). Kan det & ta fra pasientene for eksempel gleden ved & stelle seg selv til
morgenen, eller det & brette handklear veere med pa & gjere dem depressive? |
Folkehelseloven (2011) star det at kommunen har et ansvar for a beskytte befolkningen
mot faktorer som kan ha negativ innvirkning pa helsen. Befolkningen her forstas som
pasienter pa sykehjemmet. Sa hvis sykepleierne i sykehjem ikke er bevisst pa at pasientene
far gjere mest mulig selv, forstar vi det som at de vil da kunne ha negativ innvirkning pa

helsen til pasientene.
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Depresjon er ikke en entydig lidelse. Det a veere deprimert kan ha en glidende overgang
mellom tristhet, depressive symptomer og en alvorlig depresjon som trenger behandling.
Det a skulle gjennomfare en aktivitet i en slik tilstand vil fgles tungt og uoverkommelig
(Fjertoft, 2012). Dette kan fare til at de blir passive, og livskvaliteten og livsutfoldelsen
deres blir svekket og begrenset (Kvaal, 2014). Ut ifra dette kan man se at depressive
symptomer gar ut over livskvaliteten. Som det kommer frem i studiene nevnt i samme
kapittel i resultatdelen, ser vi at det 4 delta i gruppeterapi, aktiviteter eller musikkterapi,
har en positiv virkning pa depressive symptomer. Derfor er det viktig at sykepleier
motiverer og oppfordrer pasientene til 4 delta i det som interesserer pasienten. Dersom

pasienten er glad i musikk, vil musikkterapi veere et godt alternativ.

Slik det kommer frem i studien til Myskja og Nord (2008) har hgy deltakelse i
musikkterapi vist seg & vare knyttet til stor reduksjon i depresjon hos pasientene. Hvis vi
knytter dette opp mot den andre komponenten i OAS, som er handterbarhet, som
omhandler i hvilken grad man opplever at man har tilstrekkelig med ressurser til radighet
for a takle kravene man blir stilt overfor, kan man se at musikkterapi kan veere en ressurs
som er behjelpelig for & komme gjennom en eventuell sorgprosess eller andre emosjonelle
vansker en pasient blir stilt krav til. Hvis en pasient eksempelvis blir stilt krav til i forhold
til at han eller hun ma delta i en form for aktivitet, i dette tilfellet musikkterapi, er det
viktig at det er nok ressurser, i form av sykepleiere, som kan hjelpe og bidra til at nettopp
denne pasienten handterer denne oppgaven. Det er derfor viktig at det er nok sykepleiere
til stede pa slike sosiale tilstelninger, altsa for at pasientene skal kunne kjenne seg trygge

pa a delta.

Hvis de har lettere for & snakke om sykdommen er gruppeterapi eller kognitiv atferdsterapi
et bedre tiltak for nettopp denne gruppen pasienter. Dette er noe som ma kartlegges og
vurderes av sykepleier. Som det kommer frem i artikkelen til Meeks, Young og Looney
(2007) er det ikke ngdvendigvis de generelle aktivitetsprogrammene som gir best effekt.
Ofte er de generelle aktivitetene bingo, ludo, sang og heytlesing, men siden det ikke er
nyttig for alle bar aktivitetene tilpasses de ulike pasientgruppene som er med. Det vil veere
et stgrre behov for sykepleiere her, fordi dette vil vare et tidkrevende arbeid for kun en

sykepleier.
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| teorien om mestring “opplevelse av sammenheng” (Sense of coherence) av Antonovsky
(2013) handler den ferste komponenten, begripelighet, om hvordan man opplever stimuli
som man utsettes for i det indre- og ytre miljg. Hvis vi for eksempel ser pa aktiviteter
innendgrs, dette kan veere bingo eller andre aktiviteter tilpasset til pasientene. Her vil
pasientene utsettes for stimuli og hvis de tror de vil klare seg fint i disse nye aktivitetene,
vil de skare hgyt pa begripelighet. Det betyr imidlertid ikke at de som skarer hgyt pa
begripelighet alltid tror at de kommer til & klare seg fint (Antonovsky, 2013). Hvis vi setter
dette i sammenheng med pasienter som har symptomer pa depresjon, vil de trolig ikke
skare hgyt pa begripelighet da de enten kan ha interesse- eller gledeslgshet, lite energi,
pessimisme og konsentrasjonsvansker (Aarre, Bugge og Juklestad, 2010). Slik vi ser det
kan det da veere vanskelig for sykepleier & motivere pasienten til a delta i slike typer
aktiviteter. Men samtidig ser vi det som en viktighet at sykepleier forsgker & motivere
pasienten pa en best mulig mate, slik at pasienten kan se de positive sidene ved a delta i

sosiale tilstelninger.

5.2.3 Bevare pasientens autonomi

For & fremme psykisk helse vil de konkrete forebyggingsstrategiene relateres til tre kritiske
omrader. Det er opplevelse av meningssammenheng, arbeid og sysselsetting og det sosiale
nettverk (Hummelvoll, 2012). | falge Hummelvoll (2012) betyr sosialt nettverk naermiljg
av bade formell og uformell art som individet beveger seg innenfor, og som kan gi
folelsesmessig statte og verdsetting, informasjon og hjelp til & orientere seg i omverdenen
0g ogsa til & mestre problemer, vennskap, felles interesser og verdier og materiell stgtte
ved behov. Slik det kommer frem i studien av Drageset, Eide og Ranhoff (2011), ser vi at

manglende sosial kontakt kan fare til depressive symptomer.

Som nevnt i avsnittet over kan opplevelse av meningssammenheng relateres til
forebyggingsstrategi for a fremme psykisk helse (Hummelvoll, 2012). Den tredje
komponenten i OAS handler om i hvilken grad man faler at livet er forstaelig rent
folelsesmessig og at de tar utfordringer pa strak arm, og ikke ser pa utfordringer som en
belastning man helst ville veert foruten (Antonovsky, 2013). Nar pasienten er i en depressiv
fase og isolerer seg sosialt, er det viktig at sykepleieren her motiverer pasienten til a ta del

i sosiale aktiviteter slik at pasienten kan oppleve at han eller hun tar del i et samfunn og
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som igjen gjar at pasienten opplever meningssammenheng. Hva er det som gjar at

pasienten ikke faler at han eller hun tar del i et samfunn nar de kommer pa sykehjem?

Slik vi har erfart gjennom praksis pa sykehjem er det mange pasienter som ikke har serlig
kontakt med omverdenen, bade fordi de ikke kommer seg ut av institusjonen og fordi de
ikke har serlig besgk av verken familie eller venner. Nar pasientene har bodd hjemme og
er vant til 2 kunne dra pa besgk til naboen eller familien og plutselig ikke kan dette lengre,
ser vi at det er lett de faller tilbake og delvis isolerer seg. Nar sykepleier observerer at
pasienter begynner a trekke seg mer og mer tilbake fra fellesskapet, er det viktig at
sykepleier har sgkelyset pa de grunnleggende behovene og samarbeider med pasienten for
a bryte isolasjonen (Fjertoft, 2012). Som vi ser i studien gjort at Haugan, Innstrand og
Moksnes (2013) er en god relasjon mellom sykepleier og pasient, som gjar at pasienten
faler seg unik og blir tatt serigst, med pa a gi en falelse av verdighet og dermed forebygge
og redusere depresjon. Dette vil igjen vaere med pa a hjelpe pasienter til & unnga sosial
isolasjon, da de faler seg sett og som en del av et felleskap. Hvordan kan sykepleier ga
frem for at pasientene ikke skal isolere seg?

Sykepleier i sykehjem bgr kunne kommunisere godt med pasientene pa sykehjemmet. Det
a kommunisere betyr a gjgre noe felles og delaktiggjere en annen (Eide og Eide, 2011).
Det at sykepleier har en god relasjon og en god kommunikasjon med den enkelte pasient,
vil kunne motvirke at pasientene isolerer seg. Dette gjennom at den enkelte pasient kan da
fale en tilknytning til sykepleierne og kjenne seg trygge pa sykehjemmet. | studien til
Drageset, Eide og Ranhoff (2013) belyser de nettopp dette, viktigheten av det a ha et
nettverk med personer som har felles interesser, for a redusere depressive symptomer og
sosial isolasjon. Holdningen empowerment handler om & ta hensyn til pasientens beste og
autonomien til pasienten (Eide og Eide, 2011). For at pasientene pa sykehjem skal fa en
meningsfull tilveerelse er det hensiktsmessig at brukermedvirkning er en del av hverdagen
deres. Sykepleier vil da vaere med pa a fremme enkeltpersonen slik at pasientene kan

kjenne pa falelsen av a bli sett pa som det individet de er.
Slik vi forstar det her er altsa det & ha en god kommunikasjon med pasientene med pa a

motvirke sosial isolasjon hos pasienter i sykehjem, som igjen er med pa & redusere

depressive symptom. Som nevnt over vil det & ha et nettverk med personer som har felles
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interesser redusere depressive symptom og sosial isolasjon. Hva kan sykepleier gjare for at

pasienten skal kunne opprettholde et nettverk med personer som deler samme interesse?

Kognitivt intakte pasienter responderer sterkere til tapet pa autonomi og frihet pa grunn av
ufleksible rutiner pa sykehjem (Drageset, Eide og Ranhoff, 2011). Hva kan sykepleierne
gjere for at pasientene ikke skal fgle de taper sin autonomi? For de som er kognitivt
intakte, hvis de ellers er sapass fysisk oppegaende at de klarer a ga selv eller ved hjelp av
rullator, kan det veere et alternativ at de far lov til a dra pa bytur eller kafé hvis de avtaler et
tidspunkt de kommer tilbake? De vil da fgle seg mer fri og sjansen for a ikke isolere seg
blir mindre. Kan det veere et alternativ & ha frivillige personer som kan veere med som et
falge sammen med dem pa reisen, og som venter pa dem i byen far de reiser tilbake

sammen igjen til sykehjemmet?

Kanskje er det flere pasienter som gnsker det samme, og som da kan reise sammen med
buss eller taxi. Det finnes mange alternativ til hvordan sykepleier kan bevare autonomien
til pasienter pa sykehjemmene, det gjelder bare a vurdere hvor mye de er oppegaende til &
gjere selv og hvor mye de trenger hijelp til, for deretter & igangsette tiltak. Om man setter
seg selv i samme situasjon som pasientene pa sykehjem, ser vi at det er fort a fgle tapet til
autonomi nar det er ufleksible rutiner og regler pa sykehjemmet. Hiemme i sitt eget hus
har man bestemt selv nar du vil pa bytur eller kafé, mens nar du bor pa sykehjem far du
plutselig ikke mulighet til dette lenger. Det sier da seg selv at det er enkelt & utvikle
depresjon og sosialt isolere seg. Hvordan bli mgtt og sett som pasient, vil veere en

medvirkende faktor pa hvordan de opplever at verdigheten deres blir ivaretatt.
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6.0 Konklusjon

Svaret vi har kommet fram til ut ifra resultatene i denne litteraturstudien viser at det er
mange i sykehjem som er diagnostisert eller under behandling for depresjon. Noen av
pasientene er deprimert pa grunn av at de trenger hjelp av sykepleier til ADL, noen pa
grunn av at det er for ufleksible rutiner pa sykehjem og noen fordi de ikke lenger far gjort
hverdagslige ting som & vaske hus, handle, lage mat og det & delta i sosiale

sammenkomster.

| denne systematiske litteraturstudien kommer det frem at det er en positiv sammenheng
mellom aktiviteter, ulike typer terapi og depressive symptomer. Det & delta i en aktivitet,
for eksempel musikkterapi viste seg a ha positiv effekt pa depresjon hos pasientene, og det
at det er et aktivitetstilbud tilgjengelig er med pa a bevare pasientens autonomi. Det &
tilrettelegge aktiviteter for de ulike pasientgruppene viste seg 0gsa a vere positivt, da de
generelle aktivitetene som ofte er pa sykehjem viste seg a ikke alltid ha god effekt pa
forebygging av depresjon. Det at pasientene og sykepleierne har et godt forhold seg
imellom, slik at pasientene faler seg sett, respektert og ivaretatt hadde ogsa mye a si for
pasientene. Mange av pasientene faler tap av sin autonomi nar de kommer pa sykehjem, og
vi ser derfor at det er viktig med god relasjon mellom sykepleier og pasient. Dette har ogsa

vist seg i funnene fra forskningsartiklene vi har tatt med i denne studien.

Flere av studiene viser at det finnes flere ulike malingsverktgy for & oppdage depresjon, og
at GDS (geriatrisk depresjonsskala) er et sveert godt alternativ. Det finnes 3 ulike versjoner
av denne, 30-, 15- og 8-spersmal, og det viser seg at det ikke er noen szrlig forskjell pa
hvordan versjon en velger a bruke. GDS er i utgangspunktet et selvutfyllingsskjema, men
det kommer frem i studiene at det ogsa kan bli brukt som en intervjumetode.

Ut i fra dette vil vi konkludere med at det burde vaere mer fokus pa det a forebygge
depresjon til pasienter i sykehjem. Dette fordi at andelen av eldre, som nevnt i
innledningen, vil gke betraktelig de neste arene. Slik vi ser det vil det vil det bli et stgrre
behov for sykepleiere, men ogsa starre behov for gkt kompetanse innenfor dette temaet. Vi
ser ogsa at dette vil ha en gkonomisk konsekvens for samfunnet, da det vil bli et gkt behov

for mer ressurser i sykehjem. For a hindre en stor gkonomisk konsekvens vil det & endre
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tankegangen og hvordan en prioriterer ha mye a si. Sma tiltak og endring i ressursene vil

kunne forhindre en gkning og dermed unnga en stor gkonomisk konsekvens.

Det vi gnsker & fa vite mer om, er om pasientene i sykehjem som lider av depresjon, har
hatt denne lidelsen fra far de ble innlagt, altsa nar de bodde hjemme, eller om det er noe
som har utviklet seg i tiden etter de ble innlagt pa sykehjem nar de ble utsatt for

miljgforandringer og rutineendringer. Det oppleves at det er relativt lite kvalitativ

forskning rundt dette temaet, og det er gnskelig, som tidligere nevnt, a ha mer fokus rundt

temaet; forebygging av depresjon hos pasienter i sykehjem. Depresjon i sykehjem kan
vaere en vanskelig lidelse a oppdage da det oppleves at det er stgrre fokus pa den fysiske

funksjonsendringen.
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samlet inn ngdvendigvis
over 4 uker. effektiv for a
engasjere
flertallet av
beboerne i
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aktiviteter for &
bedre
livskvaliteten.
Isteden kan det
vere
ngdvendig med
skreddersydde
program for
beboerne,
spesielt for de
med depressive
symptomer.
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Vedlegg 4

Referanse | Studiens Ngkkel- | Metode Resultat/fun | Relevans:
hensikt/mal begrep/ n Hvordan
Keywor vil jeg
ds bruke
denne
artikkelen
I min
oppgave?
Drageset, | Studiens Older Denne studien er | Resultatet Denne er
J, Eide, hensikt/mal var & | Nursing | en kvantitativ av denne relevant
G.E.og undersgke home tverrsnitts studien viser | for
Ranhoff, utbredelsen av Social observasjonsstudi | at dobbelt sd | oppgaven
AH. diagnosen og support | e. Data til denne | mange da den
symptomene pa Depressi | studien ble hadde belyser at
2013 depresjon og on samlet mellom symptomer | det d ha et
angstogdetoi Anxiety | januar 2004 og pa nettverk
«Anxiety | kombinasjon. mai 2005 pa 30 depresjon, med
and Bruk av forskjellige angst eller personer
depression | antidepressiva og sykehjem i begge deler, | som har
among angstdempende Bergen. som de felles
nursing medikament hos Deltakerne var respektive interesser
home sykehjemmenes beboere mellom | diagnosene | er viktig
residents | beboere uten 65-102 ar, og pa deres for a
without kognitiv totalt 227 medisinske | redusere
cognitive | svekkelse. deltakere. posten. depressiv
impairmen | Hvordan Data om angst- Likevel ble |e
t» tilknytning, 0g flere symptom
trygghet og depresjonssympt | behandlet og sosial
Scandinavi | verdighet er omer ble funnet | med isolasjon
an journal | forbundet med gjennom antidepressi | hos eldre
of caring | angst og strukturerte va 0g pasienter i
sciences depresjonssympto ansikt-til-ansikt- | angstdempe | sykehjem.
mer. intervjuer. nde Vivil
Vol.nr: 27 Intervjuene ble medikament | bruke
gjort pa er, enn de denne
Utg.nr: 4 respondentens som hadde | studien
rom eller et annet | den gitte for a
Sidetall: passende sted pa | diagnosen. | diskutere
872-881 sykehjemmet. hvordan
Hovedforskeren man kan
leste spgrsmalene oppretthol
til deltakerne og de et
sirkulerte det sosialt
angitte svaret nettverk
(mange av samtidig
deltakerne hadde som man
problemer med a bor pa
holde en penn sykehjem.
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eller hadde
svekket syn).
Hver deltaker
mottok en stor
versjon av
sparreskjemaet
slik at de kunne
folge
spgrsmalene.

34




Vedlegg 5

Referanse | Studiens Ngkkel- | Metode Resultat/funn Relevans:
hensikt/mal begrep/ Hvordan
Keywor vil jeg
ds bruke
denne
artikkelen i
min
oppgave?
Choi, Hensikten med Nursing | Kvalitativ 55,4% av de Denne
N.G., denne studien var | home studie fordi i | intervjuede artikkelen
Ransom, | a undersgke Residen | studien er det | hadde i fglge vil vi bruke
S. og sykehjemsboende | ts personlige deres siste til &
Whyllie, pasienters egen Depress | meninger uti | MDS- diskutere
R.J. forstaelse og ion fra intervjuer | vurdering motsetning
oppfatning av Lonelin | som er gjort. | symptomer pa | ene med en
2008 depressive ess For & depresjon, annen
symptomer og Autono | gjennomfgre | 46,1% av de studie hvor
«Depressi | arsaker til my denne studien | som hadde den ene
on in older | depresjon- eller ble det gjort | depresjon fikk | belyser at
nursing depresjonsrisikofa semistrukture | medisiner for depressive
home ktorer som rte intervjuer | dette 7 dageri | symptomer
residents: | omfatter som uken. GDS- har
The institusjonelle inneholdt tallene fra sammenhe
influence | miljgmessige og GDS- intervjuene ng med det
of nursing | personlige 15(Geriatric | viste at 33,8% | a trenge
home psykososiale Depression hadde hjelp til
environme | faktorer. A Scale). 65 symptomer og | ADL, mens
ntal undersgke deres kognitivt en av de hadde | denne
stressors, | handtering av friske et alvorlig niva | studien
coping, depresjon eller sykehjemsbe | av symptomer. | belyser
and depressive boere fordelt | 18,5% av de sammenhe
acceptance | stemninger, deres pas som ble testet | ngen
of group aksept av sykehjem hadde bade mellom
and depresjonstiltak, deltok i MDS- depressive
individual | som inkluerer studien. Tre | depresjonsdiag | symptom
therapy» | egne aktiviteter sykehjem fra | nosen og en og det &
0g programmer en storby, to | GDS-score pa | ikke lenger
Aging and | hvor de har frato landlige | 5 eller hgyere. | kunne gjare
mental deltatt, samt byer. 36,9% hadde hverdagslig
health gruppe- og MDS- e gjeremal.
individuell depresjon men
Vol.nr: 12 | psykoterapi. var uten
symptomer pa
utg. nr: 5 GDS. 15,4%
hadde ikke
Sidetall: MDS-
536-547 depresjon, men

scorte 5 eller
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hayere pa
GDS. 29,2%
hadde ikke
symptomer pa
depresjon pa
MDS-testen
eller GDS-
testen.
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Vedlegg 6

Referans | Studiens Nokkel- | Metode Resultat/funn | Relevans:
e hensikt/mal begrep/ Hvordan vil
Keywor jeg bruke
ds denne
artikkelen i
min oppgave?
Drageset, | Malet/hensikt | Activity | Studien som er De vanligste | Denne studien
J, Eide, en med denne | of daily | gjorteren diagnosene | vil veere
G.E.og |studienvara | living kvantitativ hos beboerne | relevant for var
Ranhoff, | undersgke Depress | tverrsnittsstudie. | var oppgave pa
AH. depressive ion Studien omfattet | cerebrovasku | grunn av at vi
symptomer sympto | eldre beboere leer sykdom | ut fra resultatet
2011 blant ms mellom 65-102ar, | hos 67, pa denne
sykehjemmets | GDS-15 | fra 30 sykehjem, | depresjon studien ser at
«Depress | beboere uten | Nursing | hvor pasientene hos 40, dagliglivsaktiv
ion is kognitiv home hadde minst 6 hjertesykdo | iteter har
associate | svekkelse, og | Older maneders mmer hos 38 | innvirkning pa
d with forholdet people | opphold. Alle og diabetes | depresjon. Og
poor mellom beboerne pa hos 38. at det kan veere
functioni | depressive sykehjemmet Cronbachs med pa a
ng in symptomer og hadde en klinisk | alfa for GDS | forebygge
activities | avhengighet demensvurdering | var 0-80. 95 | depresjon hos
of daily | av dagliglivs sskala < 0-5 og av de eldre, i
living aktivitet, var i stand til & beboerne(42 | stedet for at de
among komorbiditet snakke. Poeng av | %) hadde bare blir
nursing 0g den geriatriske GDS-score sittende og
home sosiodemogra depresjonsskalae | pa 5-9 og ikke gjere noe.
residents | fiske nog 12% scoret
without | variabler. demografiske over 10. Til
cognitive variabler ble sammen var
impairme samlet i ansikt- 198 av
nt» til- beboerne(87
ansiktintervjuer. | %) avhengig
Journal Dagliglivets av en eller
of aktiviteter ble flere ADL-
clinical vurdert ved hjelp | funksjoner
nursing av Katz-indeksen | (aktivitet i
basert pa dagliglivet)
Vol.nr: sykepleiers 0g 42% var
20 observasjon, og avhengige av
de medisinske 5av
Utg.nr: diagnosene ble funksjonene.
21/22 hentet fra
pasientregistrene.
Sidetall: Pearson’s chi-
3111- square test og
3118 ordiner logistisk

regresjon ble
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brukt til
identifisere
mulige
sammenhenger
mellom
dagliglivets
aktiviteter og
depresjon.
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Vedlegg 7

Referanse | Studiens Nokkel- Metode Resultat/funn Relevans
hensikt/mal begrep/ ;
Keywords Hvordan
vil jeg
bruke
denne
artikkele
nimin
oppgave
?
Smalbrugg | Hensikten med Depressio | Kvantitati | Rundt to Vi vil
e, M., denne studien var | n, v studie. | | tredjedeler av bruke
Jongenelis, | a se hvilken evne | severity, | denne deltakerne i studien | denne
L., Pot, 30, 15 og 8- screening, | studien var damer; og studien
AM., versjonen av course, var det gjennomsnittsalder | for a
Beekman, | GDS (Geriatric GDS, med 14 envar 79,3 ar. Alle | finne ut
A.T.F.og | depressionscale) | MADRS | sykehjem | pasientene/deltaker | om det
Eefsting, har for screening i nordvest | ne hadde moderate | er noen
JA. 0g vurdering av [ til alvorlige forskjell
endring i Nederlan | funksjonsnedsettels | pa om
2008 alvorlighetsgrade d. er. Av alle man
n av depresjon Sykehjem | deltakerne hadde kartlegge
Screening | hos for 8,1% alvorlig r
for sykehjemspasient spesifikke | depressive lidelser | pasienter
depression | er. diagnoser | og 14,1% hadde med
and ble mild depressive GDS-30
assessing ekskluder | lidelser. versjone
change in t fra n eller
severity of denne Uti fra GDS-15-
depression. studien. sammenligningen | eller 8-
Is the Alle av GDS (geriatric | versjone
Geriatric malingen | depression scale), n. Og
Depression e ble gjort | var det ingen hvilke
Scale (20-, i ansikt- | signifikant forskjell | rutiner
15- and 8- til-ansikt | pa resultatet, om de | man kan
item intervju, | brukte 30-, 15- fapaen
versions) som varte | eller 8-intervju sykehje
useful for fra 1-3 versjonen. m ved &
both in timer. | ta disse i
nursing studien bruk.
home var det
patients? med 350
deltakere.
Aging & Det ble
Mental brukt
Health MADRS
og GDS
Vol nr: 12 under
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Utg. nr: 2

Sidetall:
244-248

intervjuen
etil alle
pasienten
e. Basert
pa SCAN
resultaten
e, ble
studienes
funn delt
innitre
grupper:
ingen
depresjon
, mild
depresjon
09
alvorlig
depresjon
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Vedlegg 8

Referan | Studiens Ngkkel- | Metode Resultat/fu | Relevans:
se hensikt/mal begrep/ nn Hvordan
Keyword vil jeg
S bruke
denne
artikkelen
I min
oppgave?
Myskja, | Malet/hensikte | Elderly | Kvantitativ studie. Resultatet | Denne
A. og n med denne Nursing | Studien ble utformet viser at studien er
Nord, studienvara | home som en pre/post-maling | musikktera | relevant
P.G. undersgke Music av depresjonsniva hos pi for var
mulige therapy | de deltakende beboerne | reduserer | oppgave
2008 endringer i Singing | ved sykehjemmet. depresjon | ved at den
symptomer pa | Depressi | Maling av hos de viser at
«The depresjon on depresjonsnivaer i «<No | eldre musikkter
day the | blant beboerne | Geriatric | music» ble utfart i lgpet |, i forhold | api kan
music pa S av den siste uken av et | til «<No veere
died» sykehjemmet 11-ukers langt program. | music» hjelpende
forbundet med Etter 6 uker ble maling | therapy. pa
Nordic | fraveer av av depresjonsnivaer hos | Personalet | depresjon
Journal | musikkakter. de deltakende beboerne | pa hos eldre.
of De to malt som sykehjem
Music | forskjellige musikkbetingelsespara | met var
Therapy | forholdene meter. To ganger i uka | stabile,
kalles «ingen hadde de musikkterapi | altsa det
Vol.nr: | musikkd» og pa 45minutters varighet. | var ikke
17 «musikk»forh mange nye
old. Det var personer a
Utg.nr: | ingen forholde
1 tilsynelatende seg til, og
endringer i det var
Sidetall: | andre kilder til heller
30-40 musikk eller ingen
annen serlige
stimulering for endringer i
a ta hensyn til medisinene
«NO music» til
0g «music» pasientene
forholdene. mens
studien
pagikk.
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Vedlegg 9

Referans | Studiens Ngkkel- | Metode Resultat/funn Relevans:
e hensikt/mal begrep/ Hvordan
Keywor vil jeg
ds bruke
denne
artikkelen
I min
oppgave?
Haugan, | Hensikten med Anxiety, | Kvantitativ | studien kom de | Vi vil
G., denne studien var | depressi | tverrsnittsstudie | frem til at bruke
Innstran | & undersgke on, som er gjort i forholdet denne
d, S.T. forholdet mellom | nurse- Norge. Data ble | mellom studien til
0g sykepleier- patient samletinni sykepleier- a
Moksnes | pasientinteraksjo | interacti | 2008 og 2009 pasientinteraksj | diskutere
, U.K. nen, angst og on, pa 44 onen var fullt om
depresjon blant nursing | forskjellige stgttet; god forholdet
2013 kognitivt intakte | home, sykehjem. sykepleier- mellom
pasienter i structura | Et utvalg pa pasientinteraksj | pasient og
The sykehjem ved I 202 kognitivt on var negativt | sykepleier
effect of | hjelp av SEM equation | intakte forbundet med har
nurse- (structural model sykehjemspasie | depresjon; jo sammenhe
patient equation model). | analysis. | nter svarte pa bedre forhold ng med
interacti | Forskningsspars sykepleier- mellom depressive
onon malet her var om pasientinteraksj | sykepleier- symptome
anxiety | sykepleier- ons skalaen og | pasient, jo r og sosial
and pasientinteraksjo sykehus angst | mindre isolasjon
depressi | nen pavirker og depresjon. Det | hos
onin angst og depresjonsskala | ble funnet en pasienter i
cognitiv | depresjon hos en. signifikant sykehjem.
ely kognitivt intakte relasjon mellom
intact pasienter pa Siden denne depresjon og
nursing | sykehjem. befolkningen angst. Disse
home kan ha funnene
patients. problemer med | stemmer
a fylle ut et overens med
Journal sparreskjema tidligere
of alene, forskning som
clinical gjennomfarte viser betydelig
nursing tre trente nedgang i
forskere en-til- | depresjon for
Vol.nr: en intervjuer pa | sykehjemspasie
22 pasientens rom | nter som mottar
pa egenverdig
Sidetall: sykehjemmet. | terapi og positiv
2192- oppmerksomhet
2205 fra ansatte i
sykehjem.
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Vedlegg 10

Referanse | Studiens Nakkel- Metode Resultat/f | Relevans:
hensikt/mal | begrep/ unn Hvordan
Keywords vil jeg
bruke
denne
artikkele
nimin
oppgave?
Konnert, Malet med Subsyndro | Kvantitativ studie. Resultatet | Vi vil
C., Dobson, | denne mal Deltakerne ble av denne | bruke
K. og studien var & | depression, | screenet for studien denne i
Stelmach, sammenligne | long-term | depresjon. De som antyder at | oppgaven
L. en care, var i risikogruppen kognitiv- | var for a
intervensjon | prevention. | for a utvikle atferdstera | se om
2009 som depresjon, men ikke | pier kognitiv
omhandler hadde kriteriene for gunstig atferdster
The forebyggend alvorlig depresjon, for api har en
prevention | e kognitiv- ble tatt med. beboere, positiv
of atferdsterapi Eksklusjonskriteriene | pa innvirkni
depression | (CBT) og var alder under 60, sykehjem, | ng pa
innursing | vanlig fysisk ikke mulig a som ikke | depressiv
home behandling veere med i gruppen, | oppfyller |e
residents: A | til 43 av kommunikasjonsprob | kriteriene | symptom
randomized | pasientene pa lemer, ikke- for er hos
clinical trial | sykehjemmet engelsktalende og de | alvorlig pasienter
of : som hadde skaret depresjon. | i
cognetive- | De antydet at lavere enn 21 pa Deltakern | sykehjem
behavioral | de som var i MMSE testen. e .
therapy. CBT- rapportert
gruppen ville Deltakerne ble e
Aging & vise rekruttert fra 7 tilfredshet
mental reduksjon av sykehjem. , spesielt
health depresjon. | Rekrutteringsperiode | med
samsvar med nvar pa 3 ar, 289 stk | hensyn til
Utg. nr: 2 institutt for ble screenet for a hindre
medisinsk depresjon. Av disse fremtidige
Vol.nr: 13 | rammeverk, ble 64 tildelt enten folelser av
var dette en CBT eller TAU. tristhet.
Sidetall: indikert Deltakerne ble fulgt
288-299 forebyggings opp i 6 mnd. Det var

strategi rettet
mot de
innbyggerne
som viste
tegn pa
depresjon,
men ikke
oppfylte

20 deltakere i CBT

gruppen og 20 i TAU.

De hadde 13 gkter
med kognitiv-
atferdsterapi (CBT)
over 7 uker.
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kriteriene for
alvorlig
depressiv
lidelse.
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