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Sammendrag

Depresjon er den vanligste psykiske lidelsen i blant eldre i samfunnet og i fglge norsk
helseinformatikk (2018) er 32% av alle sykehjemsbeboere deprimerte. Depresjon pa
sykehjem har en flerfaktorell arsakssammenheng og det er kjent at personer med demens
kan utvikle depresjonslignende atferd som en reaksjon pa hjernens biologiske endringer
grunnet sykdommen. Er dette en av arsakene til at depresjonstallene pa sykehjem er sa

hgye?

| denne masteroppgaven var det gnskelig a intervjue kognitivt friske sykehjemsbeboere for a
hgre deres antakelser, meninger eller erfaringer om hvorfor eldre kan oppleve a bli
deprimerte pa sykehjem. Utvalget var begrenset til beboere uten diagnostisert demens slik
at problemstilling i stgrst mulig grad skulle besvares pa bakgrunn av subjektive meninger,
antakelser eller erfaringer fremfor biologiske endringer i hjernen som i stor grad gir
depresjonslignende atferd hos personer med demens. | tillegg kan det ofte vaere vanskelig a
kommunisere med beboere med demens grunnet personens reduserte kognitiv fungering og
kapasitet. Oppgaven skulle i stgrst mulig grad veere apen og eksplorerende og det ble av den
grunn benyttet en kvalitativ metode med semi-strukturerte individuelle intervjuer som
videre skulle analyseres ved hjelp av Virginia Braun og Victoria Clarks (2006) tematiske

analyse.

Gjennom analysen av datamaterialet fremkom det fire hovedtema: Sosiale relasjoner,
profesjonell omsorg, autonomi og rolleforandring, med to underkategorier per hovedtema.
Funnene beskrev en hverdag hvor manglende sosial kontakt med andre, manglende omsorg,
redusert autonomi og en krevende omstilling var sett pa som arsaker til depresjon pa
sykehjem, sett ut i fra informantenes livsverden.

Diskusjonen kunne videre avdekke at hovedkategoriene ikke var gjensidig utelukkende og at
funnene ofte gikk inn i hverandre. Depresjon pa sykehjem kunne dermed ses pa som en
reaksjon pa mulig tap av identitet og verdighet, hvor det var helsetjenesten -og personell sin

oppgave a bevare disse verdiene og behovene i stgrst mulig grad.

Ngkkelord: eldre, sykehjem, depresjon, identitet, verdighet, behov.



Abstract

Depression is the most common mental illness among the elderly in our society and according
to norsk helseinfomatikk (2018), 32% of all nursing home residents are depressed. Depression
in a nursing home has a multifactorial cause and it is known that people with dementia can

develop depression-like behavior as a reaction to the biological changes in the brain due to the

disease. Is this one of the reasons why depression rates are so high in nursing homes?

In this master’s thesis I wanted to interview nursing home residents without dementia to hear
what their assumptions, opinions or experiences are about why the elderly may experience
depression in nursing homes. The sample was limited to residents without dementia to ensure
that the topic could be answered as much as possible on the basis of subjective opinions,
assumptions or experiences rather than emotional reactions due to the biological changes in
the brain caused by dementia. In addition, it can often be difficult to communicate with
patients with dementia as a result to reduced cognitive functioning and capacity.

The scientist wanted the thesis to be as open and exploratory as possible and for that reason |
used a qualitative method with semi-structured individual interviews and further analyzed

using Virginia Braun and Victoria Clark’s (2006) thematic analysis.

Through the analysis of the data, four main themes emerged: social relations, professional
care, autonomy and role change, with two subcategories per main theme.

These findings described an everyday life seen by the informants and showed that lack of
social contact with others, lack of quality care, reduced autonomy and a demanding
adjustment were seen as possible causes of depression in nursing homes.

The discussion could further reveal that the main categories were not mutually exclusive and
that the findings often emerged into each other. Depression in nursing homes could thus be
seen as a reaction to possible loss of identity and dignity, and it is up to the health services

and personnel to preserve these values and needs to the greatest extent possible.

Keywords: Elderly, nursing home, depression, identity, dignity, needs.
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1.0 Introduksjon

| felge helsedirektoratet (2016) vil en fjerdedel av den norske befolkningen rammes av en
psykisk lidelse i Igpet av livet hvor depresjon regnes a veere den vanligste formen. Depresjon
er og den vanligste psykiske lidelsen pa verdensbasis, hvor det antas at omlag 264 millioner
har diagnosen (WHO, 2019). | Norge alene kostet psykiske lidelser i 2013 samfunnet 82
millioner kroner og var rangert den stgrste samfunnsgkonomiske utgiften innen helse (Kinge
etal., 2017. s. 693).

Depresjon ses og pa som den vanligste psykiske lidelsen blant eldre hvor statistikk viser til en
prevalens pa 15% i samfunnet, 25% blant allmennpasienter (Mountain, 2004. s. 60) og 32%
pa norske sykehjem (Norsk helseinformatikk, 2018). Arsaksforklaringene er beskrevet som
varierende, og pa sykehjem kan depresjon vaere vanskelig @ oppdage og diagnostisere
grunnet forvekslingen av Alzheimers sykdom og deres overlappende symptomer (Bystad,
Pettersen & Grgnli, 2014. s. 525). Alzheimers sykdom er i tillegg den mest fremtredende
typen av demens med 60-70% av alle tilfeller (Rosness, 2015. s. 1346), men Uwe Erth og Dag
Asland (2005) beskriver depresjon som et vanlig fenomen ved alle demensformer.

Demens er paraplybetegnelsen pa en degenerativ hjerne tilstand som fgrst og fremst
pavirker personens kognitive ferdigheter og man legger merke til og ser en tydelig reduksjon
av kognitiv fungering sammenlignet med tidligere (Braekhus, 2017. s. 214). Sykdommen
pavirker ogsa personens psykiske tilstand og atferd hvor vandring, angst og depresjon er de
hyppigste forstyrrelsene. Dette betyr at depresjon pa sykehjem ofte kan bortforklares av
mer «sannsynlige» arsaker grunnet brukergruppen ettersom 80% av alle sykehjemsbeboere
har en demensdiagnose (Mjgrud et al., 2017. s. 1). Dette kan fgre til feildiagnostisering og
feil behandling med fare for alvorlige konsekvenser for bade beboeren, pargrende og
samfunnet, men stiller og spgrsmalet om dette er en av arsakene til at depresjonstallene pa
sykehjem er sa hgye?

Prognosen for depresjon i alderdom er darlig hvis pasienten ikke far riktig behandling siden
tilstanden ofte har tendens til a bli kronisk noe som gker risikoen for selvmord (Engedal,
2003), (Kjglseth, Ekeberg & Teige, 2002), (Skarderud et al., 2018. s. 155), og i fglge Eline
Feiring (2011) begar 100-120 personer over 60 ar selvmord arlig.

Man har i lengre tid trodd at aldersdepresjon er annerledes sammenlignet med vanlig

depresjon, men dette er blitt avkreftet (Erth & Arsland, 2005. s. 22). Knut Engedal (2003)



skriver at arsaksforklaringene for depresjon hos eldre er i likhet med den generelle
befolkningen knyttet til manglende mestring og tilpasning til tap av noe eller noen.
Alderdom fgrer i tillegg til naturlige aldersforandringer i hjernen som gjgr at eldre darligere
mestrer pakjenninger og av den grunn betraktes som en mer sarbar gruppe sammenlignet
med andre.

Statistisk sentralbyra (2019) viser til 39 466 registrerte sykehjemsplasser i Norge, med 288
personer pa venteliste sist oppdatert 18. juni 2020. Antageligvis betyr dette at 12 629
beboere pa sykehjem har en depresjon samtidig som at andelen trolig vil gke fremover
grunnet samfunnets utvikling, teknologi og moderne medisin som holder eldre i livet lengre
(Syse, Pham & Keilman, 2016. s. 25).

SSB (2019) viser til gkt levetid hos eldre sammenlignet med tidligere, noe som med stor
sannsynlighet vil fgre til en gkning av antall eldre personer med behov for pleie og omsorg
pa sykehjem. | grafen under illustreres den antatte befolkningsveksten av eldre gjengitt av
SSB (2019) og sammenligner dagens depresjonsprosent pa 17% hos eldre med hva det kan

bli hvis prosentandelen ikke gar ned innen 2050 og eldrebglgen ender opp pa 23%.
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1.1 Tidligere forskning

Det er godt dokumentert i tidligere forskning og litteratur at sykehjemsbeboere ofte star i

fare for a utvikle depresjon pa sykehjem. Konsekvensene for det psykiske helsevern er store

fordi forekomsten av psykiske lidelser gker med alderen (Erth & Arsland, 2005. s. 22) og

prevalensen for alvorlig depresjon pa sykehus, eller sykehjem er over dobbelt sa hgy som i

den generelle eldrebefolkningen (Rosenvinge & Rosenvinge, 2003. s. 929). Antall deprimerte

sykehjemsbeboere varierer, hvor enkelte studier reporterer en prevalens pa 1.6-19% mens

andre studier viser til depresjonstall sa hgyt som 50% (Barca, Engedal, Laks & Selbaek, 2010.

s. 1).

Gjennom OsloMet sgkte forsker pa forskningsartikler via godkjente databaser innenfor

psykisk helsearbeid.
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Forskning beskriver felles nevropatologiske mekanismer ved depresjon og demens hvor
begge tilstander viser til en ubalanse i cortisolstoffskiftet (Ehrt & Arsland, 2005. s. 22). Det
beskrives videre en komplisert og omfattende sammenheng mellom depresjon og demens,
hvor disse to syndromene kan ha samme arsaksforhold og overlappende symptomalogi.
Dette betyr at depresjon gir gkt risiko for demens, samtidig som demens gir gkt risiko for
depresjon. | tillegg, slik en kan se pa depresjonstallene pa sykehjem som en misoppfatning
grunnet demensens naturlige utvikling, kan depresjon og misforstaes ved at symptomene
ses pa som et tidlig stadium av pabegynnende demens noe som fgre til at riktig behandling
ikke iverksettes grunnet feildiagnostisering.

| en studie fra Watson m. fl (2003) ble det vist til hgy forekomst av depresjon blant
sykehjemsbeboere som hadde bodd pa institusjon i mindre enn tre maneder. Det ble
konkludert med at adapsjon til et liv pa sykehjem, tap av autonomi og kontakt med familie
medlemmer var en fellesbetegnelse for risikoen for a utviklingen av depresjon. Studiet skilte
ikke mellom beboere med og uten demens, men viste til at krevende livsoverganger kunne
veere arsaken til utvikling av psykiske lidelser slik som depresjon. Kognitiv reduksjon, grunnet
demenssykdom forekommer hyppigere i eldre ar (Braekhus, 2017. s. 217) og demens er et
syndrom som omfatter kognitiv svikt, endring i atferd eller og/eller sosial funksjon og svikt i
dagliglivets funksjoner (Bergh et al., 2012. s. 1956) tatt i betraktning hvor lang de har
kommet i sykdomsforlgpet. Grunnet nedsatt kognitivt fungering kan de fleste med demens
veere mer sarbare for ytre stimuli, noe som kan pavirke dem negativt. Det betyr at en
omstilling i nye og ukjente miljger ofte kan oppleves som mentalt krevende og utfordrende
for vedkommende som mangler faste og kjente holdepunkter.

| en norsk studie fra 2010 viste forskere til resultater knyttet til depresjonsforekomst hos
sykehjemsbeboere ved hgy alder, darlig fysisk helse og darlig fysisk fungering i dagliglivets
aktiviteter (Barca et al., 2010. s. 5). Studiet skilte heller ikke her mellom beboere med og
uten demens. Uwe Ehrt og Dag Arsland (2005) beskriver depresjon som en reaksjon pa
funksjonsnedsettelsen hos pasienter med begynnende demens, men med innsikt i egen
svikt, hvor pasienten opplever feilhandlinger i dagliglivet og redusert evne til a fungere i
sosiale sammenhenger. Dette er pasientgruppen som betraktes a ha kognitiv svikt av sa mild
grad at de merker endringer og forverringer i eget funksjonsniva og har en fglelsesmessig

reaksjon pa disse fysiske og kognitive forandringene.
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Funnene i disse artiklene korresponderer godt med tidligere empiri om arsaker til hvorfor
eldre kan utvikle depresjon pa et generelt grunnlag, men de skiller ikke mellom personer
med og uten diagnostisert demensdiagnose. Et liv pa sykehjem blir ofte beskrevet som
institusjonaliserende og representerer tap av sosiale relasjoner, privatliv, medbestemmelse
og tilknytning, hvor det er antatt at livskvaliteten ofte sterkt blir pavirket (Haugan &
Drageset, 2014. s. 9).

1.2 Begrunnelse for oppgavens valg og avgrensning

Depresjon pa sykehjem er vanlig (Mountain, 2004. s. 77) og som ergoterapeut pa et
sykehjem i Norge har forsker ved flere anledninger veert i kontakt med beboere med antatt,
eller diagnostisert depresjon. Andelen deprimerte beboere pa norskesykehjem er oppe i
32%, men ettersom forskning beskriver ssmmenhengen mellom demens og depresjon, kan
dette vaere en av drsakene til at depresjonsandelen er sa hgy?

Da litteratursgkene ikke skilte mellom depresjon hos beboer med og uten demens var det
gnskelig & gjennomfgre et forskningsprosjekt med fokus pa beboere uten diagnostisert
demenssykdom for @ hgre deres subjektive meninger, oppfatninger eller til og erfaringer om
mulige arsaker til at depresjon oppstar pa sykehjem. Det kan og veere utfordrende a
gjiennomfgre intervjuer med personer med demens da sykdommen svekker personens
kognitive fungering noe som i stor grad vil kunne prege forstaelsen av spgrsmal, evne til
resonnering og muligens evnen til a svare. For a videre kunne knytte meningsinnholdet i
datamaterialet opp mot tidligere litteratur og forskning for a belyse fenomenet pa best

mulig mate var dette vurdert som ngdvendig.

1.3 Problemstilling

Oppgavens problemstilling er bygget rundt en eksplorerende tilnaerming hvor informantene
som i det daglige bor i et miljg med hgy depresjonsforekomst skulle dele sine meninger,
oppfatninger eller hvis gnskelig erfaringer til hvorfor de tror eldre kan utvikle depresjon pa

sykehjem.

«Hvilke oppfatninger har eldre norske sykehjemsbeboere uten diagnostisert

demens, om drsaker til at depresjon oppstdr pa sykehjem?»
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1.4 Begrepsavklaring
Oppgaven baserer seg pa diverse begreper og terminologi som i dette avsnittet vil gjgres

rede for.

1.4.1 Depresjon

For de fleste av oss gar livet opp og ned og det a vaere a veaere trist fra en tid til annen er
normalt. Mennesket er et vesen med et rikt fglelsesliv som reagerer fglelsesmessig i
forskjellige omstendigheter, hvor sorg er en reaksjon knyttet til tap hvor vi mister noe eller
noen. Sorg er en naturlig reaksjon i tapssituasjoner og er sett pa som en sunn mental
menneskelig kompetanse (Skarderud, Haugsgjerd & Stanicke, 2018. s. 30).

Depresjon betegnes som en affektiv -eller stemningslidelse med et bredt spekter av
arsaksforklaringer, men har en fellesnevner med sorg hvor man opplever manglende
mestring og tilpasnings til tap (Engedal, 2003). Depresjon kjennetegnes som en psykisk
lidelse nar fglelsen av nedstemthet og energitap er vedvarende og pavirker var evne til 3

fungere normalt i dagliglivet.

1.4.2 Eldre med depresjon

| Norge benytter statistisk sentralbyra betegnelsen «eldre» hos norske myndige personer fra
fylte 67 ar. Statistisk sentralbyra (2019) viser til at dagens andel av personer over 67 ar ligger
pa 15%, hvor analyser viser at prosentandelen vil gke til 18% innen 2030 og 23% innen 2050.
Depresjon hos eldre er som tidligere nevnt den vanligste psykiske lidelsen, hvor de
utlgsende arsakene er flerfaktorelle men som oftest er knyttet til dgdsfall av en kjzer person,
tap av kapasitet, engstelse, rolletap og generell stress (Skarderud et al., 2018. s. 455.),
(Mountain, 2004. s. 60). | tillegg har enkelte eldre et negativt syn pa alderdom som kan gjgre
det vanskelig & akseptere de fysiske forandringer som vanligvis fgrer til funksjonstap og tap

av mestringsevne (Taylor & Kielhofner, 2017. s. 152).

1.4.3 Sykehjem
Et sykehjem er en helseinstitusjon med heldggn bemanning som skal yte ngdvendig og
forsvarlig helsehjelp for dem med innvilget opphold. Beboere som far innvilget

sykehjemsplass er de som ngdvendigvis ikke krever behandling pa sykehus men allikevel har

12



behov for en stgrre helsefaglig innsats enn det som er mulig eller forsvarlig a gi i
vedkommende sitt hjem.
Statistisk sentralbyra (2019) viser til 39 466 registrerte sykehjemsplasser i Norge, med 288

personer pa venteliste, sist oppdatert 18. juni 2020
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2.0 Metode

Oppgavens problemstilling gar ut pa a undersgke hvilke oppfatninger eldre
sykehjemsbeboere, uten diagnostisert demens har til arsaker for at depresjon oppstar pa
norske sykehjem. For a kunne studere et fenomen basert pa subjektiv forstaelse eller
beskrivelse er det naturlig a benytte seg av kvalitative metoder (Johannessen et al., 2016. s
95) siden metoden gir mulighet til 3 forske pa et fenomen sett ut ifra deltakerne sitt
verdensbilde.

Johannessen m. fl (2016) skriver videre at mennesker har lett for & overgeneralisere og
trekke konklusjoner basert pa egne inntrykk, noe som gj@r at forskningsbasert kunnskap ma
tilegnes gjennom systematiske og grundige metoder selv om den ofte tar utgangspunkt i
hverdagskunnskapen. Det @ bruke en metode betyr at vi velger en bestemt vei mot et mal.
Depresjon er en personlig opplevelse og oppgavens problemstilling inviterer til en kvalitativ
tilneerming, hvor forsker giennom den kvalitative metoden far mulighet & vaere
eksplorerende og a sette beboerperspektivet i fokus giennom informantene sine egne
subjektive oppfatninger om fenomenet som skulle belyses. Metodetilnaermingen var
induktiv noe som ga mulighet for a finne generelle mgnstre som videre kunne gjgres om til
teori eller begreper (Johannessen et al., 2016. s 47).

Forsker valgte a ta i bruk semi-strukturerte individuelle intervjuer for a ha anledning til a
stille dpne spgrsmal informantene kunne besvare med fyldige og detaljerte beskrivelser av
egen forstaelse og refleksjon. Metodevalget i dette forskningsprosjektet er basert pa det

forsker tror vil belyse og besvare problemstillingen pa best mulig mate.

2.1 Fenomenologi — Et teoretisk rammeverk

Et teoretisk utgangspunkt er de brillene vi har nar vi leser vart materiale og identifiserer
mgnstre (Malterud, 2017. s. 47), og nar man tar i bruk fenomenologi som en metodisk
tilnaerming kreves det en mest mulig forutsetningslgs undersgkelse hvor vi setter alle
teorier, antakelser og forventninger til side som vi vanligvis mgter erfaringen med
(Thomassen, 2006. s. 84).

Metoden for dette forskningsprosjektet er fenomenologisk ettersom fokuset ligger i de
oppfatningene, meningene eller erfaringene informantene har om fenomenet. | et kvalitativt

design betyr en fenomenologisk tilneerming at man utforsker og beskriver mennesker slik de
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oppfatter deres livsverden (Johannessen et al., 2016. s. 78), (Kvale & Brinkmann, 2015. s. 45)
og for a gjennomfgre dette pa best mulig mate ble det brukt et «innenfra»-perspektivsomi
fenomenologien gar ut pa a undersgke et fenomen pa bakgrunn av hvordan individet selv
erfarer det (Thomassen, 2006. s. 179). Mennesker er forskjellige og kan ha forskjellige
meninger om ulike fenomener. Den eksplorerende tilneermingen i metoden og
intervjusituasjonen gjorde det mulig for forsker a i stgrre grad stille seg undrende til
informantene sine oppfatninger om tema som skulle diskuteres og lede samtalen pa

bakgrunn av deres svar fremfor forsker sine egne antakelser og tidligere erfaring.

2.1.1 Fenomenologisk — Hermeneutisk tilnaerming

Tradisjonelt krever en fenomenologisk beskrivelse a sette til side alle antagelser,
forventninger og all forstaelse til side slik at fenomenet selv klarest mulig skal kunne tre
frem, og i fglge Thomassen (2004) er teoretikere uenige i hvilken grad en forforstaelse kan
settes til side eller hvilken sider ved forforstaelsen som er ngdvendige for a forsta
fenomenet. | fglge den hermeneutiske vendingen i fenomenologien er det en anerkjent
oppfatning at en beskrivelse alltid har en fortolkning liggende i bunn (Thomassen, 2006. s.
171), noe som betyr at en beskrivelse aldri er helt apen og forutsetningslgs. Forsker gnsket a
ha en fenomenologisk tilnaarming til forskningsprosjektet men forforstaelsen som blir tatt
med inn i oppgaven er ikke noe som kan settes til side. Dette betyr at tidligere kjennskap til
fenomenet og malgruppen vil kunne prege valgene som blir tatt under datainnsamlingen og
hvilken fremgangsmate som brukes videre i oppgaven. Fenomenologi og hermeneutikk kan
virke motsigende men kan og ses pa som en hensiktsmessig kombinasjon. | fglge
Johannessen m. fl (2016) gar den hermeneutiske sirkel ut pa at all fortolkning bestar i stadig
bevegelser mellom sin helhet og del, mellom det som skal tolkes, konteksten det tolkes i og
var egen forstdelse. Den hermeneutiske sirkelen betraktes ikke som en «ond sirkel», men
heller en spiral som apner for en stadig dypere forstaelse av meningen (Kvale & Brinkmann,

2015. s. 217).

2.2 Utvalg av deltakere
Alle informantene i dette studiet var beboere i en alder av 67 ar og oppover uten kjent

demenssykdom med fast langtidsplass pa det samme sykehjemmet i Oslo som forsker jobber

15



pa. Rekruttering av informanter i kvalitative undersgkelser har et klart mal, noe som betyr at
tilfeldig trekning av et utvalg er lite egnet (Johannessen et al., 2016. s. 113). | dette studiet
ble utvalget gjort strategisk for a sikre god informasjonsstyrke, og for a besvare oppgavens
problemstilling pa best mulig mate var det ngdvendig a opprette ulike utvalgskriterier for
forskningsprosjektet.
Det var gnskelig at fenomenet i stgrst mulig grad skulle belyses pa bakgrunn av egne tanker
og meninger fremfor biologiske endringer i hjernen grunnet demenssykdom. Dermed var et
av kriteriene a ekskludere beboere med pavist demens, siden forskning viser til at
sykdommens naturlige utvikling ofte fgrer til depresjonslignende atferd eller tilstand (Bystad
et al., 2014. s. 525). | tillegg kan intervjuer av personer med demens vaere krevende grunnet
sykdommens kognitive begrensninger som i stor grad kan pavirke kommunikasjon mellom
partene. Det var ikke stilt krav til depresjon pa et tidligere eller ndvaerende tidspunkt, men
dersom det skulle vise seg a veere tilfellet var dette kun sett pa som en fordel da det kan
tenkes at fenomenet i stgrre grad ville blitt belyst pa bakgrunn av synspunkter som
representerer en personlig erfaring i et miljg med hgy depresjonsforekomst. Det var viktig at
utvalget hadde tilstrekkelig variasjon noe som kunne gi mulighet for ulike oppfatninger ved
fenomenet, spesielt med tanke pa kjgnn og oppholdstid. For & gke variasjonsbredden ble det
rekruttert tre kvinner og tre menn i en alder av 74 til 88 ar med variert oppholdstid pa cirka
to uker og opp til seks ar.
Et av forskningsetikkens hovedprinsipper handler om ivaretakelse av informantenes
anonymitet i behandling og fremstilling av sensitiv informasjon (Thagaard, 2018. s. 28), og av
hensyn til informantene og deres identitet har forsker brukt pseudonymer. Forsker valgte a
gi informantene fiktive navn fremfor nummerkoder slik at funnene ble gitt et menneskelig
preg.

o Roger. Bodd pa sykehjem fem maneder.

o Kari. Bodd pa sykehjem seks maneder.

o Hege. Bodd pa sykehjem seks ar.

o Trine. Bodd pa sykehjem tre ar.

o Vegard. Bodd pa sykehjem tre maneder.

o Hakon. Bodd pa sykehjem 14 dager.
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2.3 Datainnsamling — Det kvalitative intervjuet

| dette studiet benyttet forsker seg av individuelle intervjuer for datainnsamling, som i
kvalitativ forskning er den mest brukte innsamlingsmetoden. | fglge Steinar Kvale og Svend
Brinkmann (2015) er en-til-en intervjuer en samtale med en struktur og et formal som egner
seg nar vi gnsker a studere meninger, holdninger og erfaringer noe som var oppgavens
gnske. Individuelle intervjuer i semi-strukturert form var vurdert som det beste alternativet
til besvarelse av oppgavens problemstilling.

Individuelle intervjuer ga forsker god kontroll og fleksibilitet, noe som var vurdert som
ngdvendig ettersom eldre sykehjemsbeboere i stgrre grad har variert allmenntilstand og er
utsatt for akutt sykdom eller sykehus innleggelser. Dersom uventede hendelser oppstod og
dem ikke var tilgjengelige for intervju, var det enkelt 8 planlegge pa nytt og vaere fleksibel for
tilpasninger og avtale om nytt tidspunkt. For forsker var det meget viktig at informantene
ikke fglte seg tvunget til & giennomfgre intervjuet, og hvis det ikke lot seg gjgre etter avtalt
tid ville fleksibiliteten i stgrre grad kunne fgre til at de samme informantene gnsket a delta
pa et senere tidspunkt.

En-til-en intervjuer er i tillegg beskrevet & veere hensiktsmessige nar tema som diskuteres er
intimt eller personlig (Johannessen et al., 2016. s. 146) og depresjon kan oppleves som bade
skremmende og personlig a snakke om, spesielt hvis svarene baserte seg pa personlig
erfaring. Av den grunn var det naturlig for forsker a sgrge for trygghet blant deltakerne
gjennom hele intervjusituasjonen slik at dem ikke skulle fgle press eller invasjon. Alle
intervjuene ble gijennomfgrt inne pa hvert enkelt beboerrom noe som ga informantene en

tryggere ramme med stgrre frihet til 8 utrykke seg selv og sine meninger.

2.3.1 Intervjuguide

En intervjuguide er ment som en struktur i intervjusituasjonen. Spgrsmalene i dette
forskningsprosjektet var vurdert ut fra informasjonsbehovet og tok dermed utgangspunktet i
sykehjemsbeboere egne oppfatninger, meninger eller erfaringer om fenomenet som skulle
belyses. En intervjuguide er ikke et sp@rreskjema, men en liste over temaer og generelle
spprsmal som skal gijennomgas og spgrsmalene baseres pa problemstillingen i
undersgkelsen (Malterud, 2017. s. 133). | fgrste omgang ble spgrsmalene utarbeidet som
eksempler, og videre nyansert med hjelp av veileder til 3 veere relevante for a belyse

fenomenet pa best mulig mate.
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Sparsmalene var konkret knyttet opp mot depresjon pa sykehjem, slik at forsker i stgrre grad
kunne forsikre seg at det ikke oppstod misforstaelser om konteksten. Den semi-strukturerte
intervjuformen var ledet av apne spgrsmal og ga mulighet for oppmuntring til at
informantene kunne komme med utdypende informasjon ved hjelp av underpunkter eller
underspgrsmal som ble notert og vurdert underveis i intervjuforlgpet. Malterud (2017)
bekrefter at en slik utforming gir informanter mulighet til en grundigere belysning av
fenomenet, nar formalet er a fa vite noe vi ikke visste fra fgr eller 8 gijennomfgre en samtale

som skal bidra til 3 apne opp for nye spgrsmal angaende problemstillingen.

2.3.2 Dokumentering og gjennomfgring av intervju

Det er ulike mater @ dokumentere et intervju pa, men de vanligste formene er lydopptak, lyd
-og bildeopptak eller notater (Johannessen et al., 2016. s. 155). | fglge Tove Thagaard (2018)
er lydopptak foretrukket i intervjusituasjoner da det i stor grad gir et helhetlig nyansert bilde
av intervjuet.

Informantene matte skriftlig samtykke til intervjudeltakelse, og etter at det var gjort ble
tidspunkt for intervjuet avtalt. F@r intervjuet startet gikk forsker uformelt igjennom
informantenes rettigheter og samtykkeskjema pa nytt for a forsikre seg om at de var klar
over studiets hensikt.

Intervjuene ble gjennomfgrt inne pa deltakerne sine beboerrom for a sikre trygghet i
personlige og kjente omgivelser, skjermet fra andre. Som et hjelpemiddel for sikring av god
datainnsamlingen ble det benyttet digital diktafon lant ved OsloMet storbyuniversitet.
Diktafonen som ble brukt er sikret etter retningslinjer for informasjonssikkerhet ved
behandling av sensitiv informasjon. Medbragt til intervjuet hadde forsker en notisblokk, som
ga mulighet til notering av stikkord og aspekter ved intervjuet som virket interessant og som
kunne brukes til oppfelgingsspgrsmal i etterkant. Forsker har fra tidligere av erfaring fra
beboersamtaler hvor informasjon noteres underveis, og pa bakgrunn av denne erfaringen
var det mulig 3 tilsikte tilstrekkelig med fokus til informanten, flyten og relasjonen under
hele intervjuforlgpet noe som bidro til 8 opprettholde gjensidighet og respekt ovenfor

deltakeren.
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2.4 Tematisk analyse

| denne oppgaven analyserte forsker innhentet datamateriale ved hjelp av den tematiske
analysen (TA) inspirert av Virginia Braun og Victoria Clarke (2006). Modellen er en fleksibel
metode for & analysere kvalitative data siden den den identifiserer, analyserer og
rapporterer mgnstre (tema) i dataen og hjelper forsker a beskrive datamaterialet i detalj
(Braun & Clarke, 2006. s. 77). Fordelen men den tematisk analyse er dens fleksibilitet men og
enkle struktur som forenkler gjennomfgringen av kvalitative analyser for lite erfarne
forskere (Braun & Clarke, 2006. s. 79), noe forsker i denne sammenhengen er. TA stiller
heller ingen krav til analyse pa bakgrunn av en teoretisk referanseramme som enkelte andre
kvalitative metoder noe som gjorde at forsker i stgrre grad fikk mulighet til 3 forholde seg
apen som mulig. Dette var fgrende med tanke pa oppgavens problemstilling ettersom
forskningsprosjektet gikk ut pa a innhente data gjengitt fra beboere og deres livsverden og
videre bidra til 3 belyse forskningsspgrsmalet gjennom tidligere empiri og teori.

Fgr man begynner med gjennomfgringen av analysen er det visse beslutninger som ma tas
(Braune & Clarke, 2006. s. 82). Hva er tema og hvor stort behgver det a vaere? Denne
studien gikk ut pa a undersgke hva eldre sykehjemsbeboere uten diagnostisert demens tror
kan vaere arsaken til at man utvikler depresjon pa sykehjem. Det var sentralt at tema ble
funnet pa tvers av datamaterialet hvor meningsinnhold baserte seg pa deltakerne sine egne
oppfatninger, tanker eller til og med erfaringer om fenomenet. Oppgavens problemstilling er
som tidligere nevnt fortolkende og empirisk drevet og forsker sin analyse skulle i minst mulig
grad vaere preget av forstaelsen til fenomenet. Ved a ta i bruk den induktive/buttom-up
metoden fikk forsker og anledning til a frigjgre seg fra tidligere teori og fokusere pa a

fortolke og abstrahere funn gjengitt i datamaterialet.

2.4.1 Beskrivelse av analysen

| samsvar med Braun & Clarke (2006) sin anbefaling om tematiske analyse bestod forsker sin
analyse av alle seks fasene. De fem fgrste fasene blir beskrevet i dette avsnittet, hvor den
siste fasen er ferdigstillingen av resultatene og belyses i neste kapittel. Fase seks bidrar til
transparens (gjennomsiktighet) som er viktig i kvalitativ forsknings fordi metoden kan
gjennomfg@res pa mange forskjellige mater og ikke ma forveksles med «anything goes»

(Johannessen et al., 2016. s. 77).
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1. Bli kjent med datamaterialet: Fgrste fase gikk ut pa a bli kjient med datamaterialet ved a

transkribere alle intervjuene og gj@re materialet visuelt og detaljert for videre analyse.
Transkripsjonen er en prosess hvor man tidlig far muligheten for a bli kjent med
datamaterialet og utvikle en bedre forstaelse for den (Braun & Clarke, 2006. s. 87).
Denne hjalp forsker a bedre bli kjent med datamaterialet ved at det ble skrevet ned i
rikelig detalj. Dataen ble videre lest aktivt og apent ved flere anledninger for a lettere
kunne se etter mgnstre i materialet.

Kodegenerering: Under fase to ble datamaterialet satt inn i koder som senere skulle
omformuleres til tema. Igjennom spgrsmal to til seks, formulert pa fglgende mater; «hva
som kunne veaere arsaken til depresjon pa sykehjem», «hva som gker velvaere pa
sykehjem» og «hva et personal/tjeneste kan gjgre bedre» ble kodene generert.
Spgrsmalene var sentrale gjennom hele intervjusituasjonen og vurdert til 3 kunne
grundigere belyse fenomenet sett fra forskjellige vinkler. Kodene ble generert pa
bakgrunn av besvarelsene gjengitt fra informantene og disse kom i varierende
rekkefglge, uavhengig av deltakerne. De ble senere delt inn i 25 koder: vanskelig
omstilling, darlig kommunikasjon, tjenestens utforming, lav grad av autonomi,
sykdommer, relasjonsdannelse, rolleforandring, trygghet, tjenestens rutiner, lav
omsorg, lite kontroll, viktigheten av aktivitet, tilveerelsen, isolasjon, ensomhet, behov
for tilrettelegging, matutvalget, politikk, personalets grad av empati, tvangstiltak,
savnet av fortiden, vanskelig overgang, fole seg til bry, falelsen av hjelpelgshet og
brukermedvirkning. Det kunne tenkes at datamaterialet hadde mulighet for a inneholde
flere koder enn beskrevet, men ettersom disse falt under samme kontekst kun sagt pa
forskjellige mater var dette etter forsker sin oppfatning unyttig for oppgavens struktur.
Alt datamaterialet ble gitt like mye oppmerksomhet gjennom hele kodebearbeidelsen og
identifisert i henhold til dataene som viste seg interessante for analysen (Braun & Clarke,
2006. s. 89) sett ut i fra informantenes perspektiv av fenomenet.

Temasgking: | fase tre ble alle kodene for f@grste gang sortert. Prosessen ble i iverksatt
ved 3 analysere de forskjellige kodene og bestemme hvordan de kunne kombineres for &
danne et overordnet tema (Braun & Clarke, 2006. s. 89). Hver individuelle intervju fikk et
eget tankekart hvor det var mulig a skrive inn potensielle koder for visualisering. Etter at
alle seks intervjuene ble gjennomfgrt pa samme mate ble potensielle koder skrevet ned

for a se hvilke av temaene som gikk pa tvers av hverandre. Forsker valgte a ta i bruk
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Attride-Sterling (2001) sin thematic network analysis, hvor koder og potensielle tema
settes inn i tabeller. Tabellen ga forsker en mer strukturert og visuell oversikt
sammenlignet med tankekartene, og genererte frem atte potensielle tema som viste seg
a veere vesentlige for besvarelsen av forskningsspgrsmalet; utfordrende omstilling,
relasjon med andre, isolasjon, ensomhet, lav grad av autonomi, rolleforandringen,
tjenestens utforming, personalets arbeidsutfgrelse.

Temagjennomgang: Analysens fjerde fase gikk ut pa at alle temaene ble giennomgatt pa
nytt og raffinert. Denne fasen handlet om a se om hvilke tema som passer overens med
de genererte kodene og det totale datasettet. Prosessen bestod av av to nivaer slik
beskrevet i Braun & Clarke (2006), hvor det fgrste steget gikk ut pa a gjennomga
utdragene av kodene i datamaterialet og se om dem opptrer i et sammenhengende
menster. Niva to omhandlet en lignende prosess, men sett i lys av hele datasettet.
Enkelte koder viste seg a videre kunne brukes som underkategorier for temaene da dem
kunne ytterligere bidra til 3 belyse oppgavens problemstilling. Andre ble vurdert a veere
unyttige og ble av den grunn forkastet.

Definering av tema: | fase fem ble alle temaene navngitt og definert. Disse ble betegnet
som hovedtemaene for oppgaven. Forsker vurderte pa et tidspunkt a ytterligere
komprimere temaene men avsla dette senere, for a videre kunne opprettholde en
struktur som muliggjorde grundigere og ryddigere belysning av fenomenet. Temaene ble
fordelt i fire hovedtema:

Sosiale relasjoner

Omsorg

Autonomi

S O O

Rolleforandring
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2.5 Kvalitetssikring av forskningsprosjektet

Alle forskningsmetoder har sine styrker og svakheter, hvor man innenfor kvalitativ forskning
bruker reliabilitet (palitelighet) og ulike validitetsformer som kriterier for forskningens
kvalitet (Johannesen et al., 2016. s. 231). | dette forskningsprosjektet valgte forsker a
benytte seg av den kvalitative forskningsmetoden for a kunne belyse oppgavens

problemstilling pa best mulig mate.

2.5.1 Palitelighet

Et grunnleggende spgrsmal i all forskning er dataens palitelighet som knytter seg til
undersgkelsens data, hvilke data som brukes, hvordan den samles inn og hvordan de
bearbeides (Johannessen et al., 2016. s. 231). | kvalitativ forskning bruker forsker seg selv
som instrument og ingen andre har samme erfarings bakgrunn i denne settingen. Det er god
grunn til d tro at en annen forsker kunne fatt andre resultater pa bakgrunn av sin vinkling
eller syn pa fenomenet.

Alle informantene var beboere pa forsker sin arbeidsplass noe som kan ha sine utfordringer
nar det kommer til reliabilitet. Malterud (2017) skriver at intervjuer skjer i relasjon og
menneskelige faktorer vil alltid kunne vaere med pa a pavirke resultatet. @nsket
informantene a tilfredsstille forsker med «gode svar»? Kunne dem fgle seg tvunget til a
svare «riktig» ettersom forsker i det daglige har rollen som behandler? Om dette er tilfellet
er vanskelig a si, men det kan tenkes at forsker sin rolle vil kunne ha pavirket informantene
til & svare slik de tror er forventet av dem, noe som er truende for reliabiliteten. Pa den
andre siden kan den samme situasjonen sees pa som en klar fordel hvor en god relasjon til
informantene og terapeutisk allianse fgrer til gkt trygghet til 8 utrykke seg fritt og vaere
2rlige i henhold til fenomenet som skal belyses.

Det var meget viktig for forsker at datamaterialet var et resultat sett ut fra informantenes
livsverden, noe som og var arsaken til at hovedspgrsmalene i intervjuguiden var apne.
Informantene skulle fa mulighet til 8 komme med egne subjektive antakelser om fenomenet
og ikke ledes mot et spesifikt tema. De spgrsmalene som kunne virke «ledende» under
samtalen var oppfglgingsspgrsmal som var basert pa informantenes egne besvarelser, eller
nar det var gnskelig med konfirmering av informantenes egne utsagn og forsker sin
oppsummering av intervjuet. Dette ble gjort som forsikring om at de selv og forsker var gjort

seg forstatt og noe ikke ble oversett eller usagt.
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Det kan og tenkes at enkelte beboere pa sykehjem har fatt en mangelfull utredning nar det
kommer til deres sykdom. Et av eksklusjonskriteriene for dette studiet var informanter uten
diagnostisert demens, men har vedkommende blitt utredet godt nok i nyere tid? Demens er
en sykdom som i de fleste tilfeller progredierer sakte og det kan ta flere ar fgr man ser
atferdsendringer. | dette tilfellet kan det kun stilles spgrsmal ved om man i tide har
oppdaget endringer fgr informantene potensielt sett er kognitivt svekket nok til & kunne
oppleve depresjonslignende atferd og basere svarene sine pa bakgrunn av dem. Dette er
truende ovenfor oppgavens palitelighet og problemstilling, men det er og viktig a bemerke
seg at forsker ikke er kvalifisert nok eller har myndighet til a sette diagnoser og kan kun
forholde seg til opplysningene gjengitt i legejournalen som er blitt brukt for a sikre sa riktig
utvalg som mulig. | perioden informantene ble rekruttert til intervju var det ikke tegn eller
mistanke til demens hos noen av dem, og alle var vurdert til 3 vaere kvalifisert til 3 delta i

forskningsprosjektet sett ut fra utvalgskriteriene.

2.5.2 Validitet

Validitet ma ikke oppfattes som noe absolutt, som om data er valide eller ikke, men det er et
kvalitetskrav som kan veere tilnaermet oppfylt (Johannesen et al., 2016. s. 67). Ifglge forskere
er ikke kvalitative studier valide siden de ikke kan kvantifiseres (males), men de kan dreie seg

om hvor vidt en metode undersgker det den har til hensikt & undersgke.

2.5.2.1 Intern validitet - troverdighet

Intern validitet gar ut pa om den kvalitative undersgkelsen maler det vi tror den maler
(Johannesen et al., 2016. s. 232). Hvor troverdig er datamaterialet?

| dette studiet valgte forsker a benytte seg av semi-strukturerte intervjuer som fremmer
muligheten til 3 utforske eldre sykehjemsbeboere sine antakelser om arsaker til depresjon
pa sykehjem. Johannesen mfl. (2016) skriver videre at menneskers erfaringer og
oppfatninger kommer best frem nar informantene selv kan vaere med pa a bestemme selv
hva som tas opp i intervjuet, noe som betyr at intervjuformen er godt egnet som
datainnsamlingsmetode nar tilnaermingen er eksplorerende.

Intervjuguiden bestod av fa apne hovedspgrsmal som skulle sikre at informantens

beskrivelser eller erfaringer ble satt i fokus, uten pavirkning av forsker sin forforstaelse.
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Intervjusituasjonen er situasjonsbestemt noe som betyr at forsker matte strukturere hvert
enkelt intervju etter informantene sine beskrivelser og basere oppfglgingsspgrsmalene etter
de temaene som var nevnt i intervjusituasjonen. Dette kan ses pa som en svakhet for
overfgrbarheten, men formalet med dataanalysen i kvalitative studier gar allikevel ut pa a
finne likheter i meningsinnholdet selv om informantene beskriver fenomenet pa forskjellige
mater. | tillegg ble resultatene «tilbakefgrt» ved at veileder gikk igiennom funnene og
anerkjente med sin fagbakgrunn og ekspertise at beskrivelsene kunne vaere konkrete arsaker
til depresjon pa sykehjem. Dette er med pa a styrke oppgavens troverdighet.

Man kan og stille spgrsmal til transkripsjonens gyldighet. | fglge Kvale og Brinkmann (2015)
sa kan gyldighet trues ved at det er darlig kvalitet pa bandopptaket, har man har oppfattet
informanten feil eller andre elementer slik som lange pauser, komma, punktum eller om
forsker tar med de emosjonelle aspektene ved samtalen som en observasjon. Sett ut ifra
situasjonen kan det tenkes at resultatene fra transkripsjonen ville vaert annerledes hvis en
annen forsker gikk igjennom lydfilen.

Utvalget var strategisk for a sikre at problemstillingen skulle belyses pa best mulig mate.
Kvalitative undersgkelser har et klart formal noe som gjgr at et representativt,
tilfeldighetsbasert utvalg kan virke truende ovenfor gyldigheten (Malterud, 2017. s. 58).
Forsker gnsket a fokusere pa informasjonsstyrken ved a rekruttere informanter som i det
daglige bor i et miljg med hgy depresjonsforekomst. Deres opplevelser og antakelser vil av
den grunn kunne bare preg av egen situasjon noe som vil gjére at datamaterialets

reliabilitet gker sett ut fra informasjonsbehovet og problemstillingen.

2.5.2.2 Ekstern validitet - overfgrbarhet

Ekstern validitet ogsa kjent som overfgrbarhet, gar ut pa om resultater fra et
forskningsprosjekt kan overfgres til liknende fenomener (Johannesen et al., 2016. s. 233).
Om kunnskapen kan overfgres til lignende situasjoner som for eksempel andre
sykehjemsbeboere pa andre institusjoner i Norge.

Kvalitative metoder bygger sjeldent pa empirisk data fra et stort antall enheter (Malterud,
2017. s. 63) og dette truer overfgrbarheten siden datamaterialet er basert pa et fatall
informanter, men for a gke overfgrbarheten benyttet forsker seg av ulike tiltak hvor et av
dem var et utvalg med gkt informasjonsstyrke slik som beskrevet under intern validitet.

Malterud (2017) skriver at et utvalg med hgy informasjonsstyrke kan vaere med pa a gi
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rikelig datamaterialet selv med fa informanter noe som bade gker intern validitet men og
overfgrbarhet til andre lignende situasjoner. | tillegg gnsket forsker a gke variasjon ved &
rekruttere tre kvinner og tre menn. Dette kunne og bidra til gkt overfgrbarhet nar vi
vurderer fenomenet ut fra begge kjgnn, samtidig som at den gkte variasjonsbredde fremmer
muligheten for blandede synspunkter ved et og samme fenomen (Johannessen et al., 2016.

s. 146), (Malterud, 2017. s. 59).

2.5.3 Refleksivitet

Forskerens rolle som person og integritet er avgjgrende for kvaliteten pa den vitenskapelige
kunnskap og de etiske beslutningene som treffes i kvalitativ forskning (Kvale & Brinkmann,
2015. s. 92), hvor refleksivitet er forsker sin evne til a se betydningen av egen rolle i
samhandling med informanten, datamaterialet, teorien og forforstaelsen en tar med seg inn
i forskningen (Malterud, 2017. s. 19).

Som ergoterapeut pa et norsk sykehjem i over fem ar har forsker veert i kontakt med flere
sykehjemsbeboere med depresjon eller depresjonslignende atferd. Forsker har gjennom
alminnelige samtaler med beboere fatt et inntrykk av depresjon bade direkte og indirekte,
som videre har blitt undersgkt med godkjent screeningverktgy i geriatrien som har som mal
a avdekke arsaker eller grad av tilstanden. Pa bakgrunn av slik erfaring fra klinisk praksis og
egen interesse for psykisk helse er det umulig for forsker a stille seg helt uforstaende til
hvorfor eldre kan oppleve a utvikle depresjon pa sykehjem. Dette er noe forsker har veert
oppmerksom pa under hele prosessen og er klar over at bade rollen og kunnskapen kan
pavirke analysen, hva som vekker oppmerksomheten i intervjusituasjonen og veien videre i
oppgaven.

Forsker har allikevel gnsket a stille seg sa apen til sinns som mulig og veere eksplorerende
ovenfor fenomenet, men som et menneske med egne meninger og tolkninger av et fenomen
var det kun mulig a forholde seg apen for egen tvil, ettertanke og uventede konklusjoner ved

a foreta en kvalifisert og systematisk tolkning av det som ble tilegnet under hele prosessen.

2.6 Forskningsetikk
Etikk dreier seg fgrst og fremst om forholdet mellom mennesker, det vi kan og ikke gjgre

mot hverandre (Johannessen et al., 2016. s. 83). | kvalitativ forskning har datainnsamlingen
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ofte en personlig karakter som ma behandles varsomt med respekt for informantene og
tilliten de gir oss ved a delta i studiet. Det er av den grunn en rekke etiske problemstillinger
forsker ma ta hensyn til nar en driver med en undersgkelse, slik at forsker skal ta riktige
beslutninger under forskningsprosjektet som utfgres.
Kvale og Brinkmann (2015) stiller tradisjonelt fire krav til punkter som skal diskuteres i etiske
retningslinjer for forskning. Punkt fire som omhandler «forsker sin rolle» er allerede belyst
under avsnittet om refleksivitet og vil ytterligere diskuteres i diskusjonskapitelet.

1. Informert samtykke

2. Konfidensialitet

3. Konsekvenser (forsvarlighetsperspektivet)

2.6.1 Informert samtykke

Informert samtykke betyr at informanten informeres om undersgkelsens overordnende
formal og om hovedtrekkene i designen, sa vel som om mulige risikoer og fordeler ved a
delta i forskningsprosjektet (Kvale & Brinkmann, 2015. s. 88). Ved all kvalitativ forskning ma
det sendes sgknad til personvernombudet (NSD - Norsk senter for dataforskning) for
godkjenning av prosjektet fgr man igangsetter datainnsamling med informanter (Vedlegg 1).
Under utarbeidelsen av informasjonsskrivet, ble NSD sin veiledende mal fulgt etter den nye
lovendringen 20.juli.2018. Malen har som hensikt a sikre at alle informantene far et
oppdatert og godkjent informativt samtykkeskriv fgr man skriftlig godkjenner deltakelse i
forskningsprosjektet (Vedlegg 2).

Det ble og sendt fremleggs vurdering til REK (Regional komite for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk) for vurdering av sgknadsplikt i henhold til virkeomradet til
helseforskningsloven. Denne ble vurdert ikke fremleggs pliktig grunnet oppgavens utforming
(Vedlegg 3).

Informantene ble muntlig og skriftlig informert om deres rettigheter, og om rett til innsyn i
egne opplysninger og data under hele prosessen. Informantene ble gjort klar over at deres
deltakelse er frivillig og at de til en hver tid hadde mulighet til 3 trekke seg fra undersgkelsen
uten @ matte oppgi grunn, selv om de pa forhand hadde samtykket til & delta. Deres

beslutninger skulle ikke ha noe innvirkning i videre behandling pa sykehjemmet.
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2.6.2 Konfidensialitet

Konfidensialitet er et annet grunnleggende prinsipp innenfor etisk forskning. Konfidensialitet
i forskning innebaerer at private data som identifiserer deltakeren ikke kan avslgres (Kvale og
Brinkmann, 2015. s. 90). Ifglge forvaltningsloven er all informasjon som kan tilbakefgres til
enkeltpersoner, taushetsbelagt (Johannessen et al., 2016. s. 91).

| etterkant av intervjuene ble lydfilen lagret pa en kryptert minnepenn og sikret i et lasbart
skap. Transkriberingen fant sted pa OsloMet storbyuniversitet sine serverrom, koblet fra
nettverk til en hver tid. For a sikre taushetsplikten ble all persondata anonymisert slik at
transkripsjonsfilen ikke kunne spores tilbake til enkeltperson dersom den skulle komme pa
avveie. Lydfilen ble slettet umiddelbart etter transkripsjonen, og transkripsjonen ble
makulert rett etter analysen og kodingen av tema. Dette var vurdert riktig basert pa de

forskningsetiske retningslinjene og anonymitet.

2.6.3 Konsekvenser (forsvarlighetsperspektivet)

Fra et nytteperspektiv bgr summen av potensielle fordeler for deltakeren og betydningen av
den oppnadde kunnskapen veie tyngre enn risikoen for a skade deltakeren, og dermed gjgre
det berettiget a giennomfgre undersgkelsen (Kvale & Brinkmann, 2015. s. 91). Det etiske
prinsippet om velgjgrenhet betyr at risikoen for a skade en deltaker bgr vaere lavest mulig.
Informantens rettigheter, sikkerhet og trygghet har under hele forlgpet vaert oppgavens
hovedprioritet og det ble i intervjusituasjonen gjort kontinuerlige vurderinger av beboer sine
opplevelser, slik at de ikke ga uttrykk for ubehag eller psykisk uro uten at det ble handtert.
Igjennom informasjonsskrivet sikret forsker dem en skriftlig forklaring av deres rettigheter,
med muligheten om a trekke seg nar tid som helst uten @ matte oppgi grunn. Deltakerne fikk
ogsa kontaktinformasjon til forsker, veileder, NSD og OsloMet sitt interne
personvernombud, med mulighet for ytterligere informasjon om studiet og egne rettigheter
dersom det var ngdvendig.

Formalet med undersgkelsen var a finne ut hva sykehjemsbeboere uten diagnostisert
demens tror kan veere arsaker til at eldre utvikler depresjon pa sykehjem. Ved a intervjue
beboere som i det daglige bor i et miljg med hgy depresjonsforekomst og hgre deres
oppfatninger, kan det tenkes at denne kunnskapen i fremtiden vil kunne brukes som et ledd
til a sikre helsepersonell en dypere forstaelse for eldre sine opplevelser av a flytte inn pa

sykehjem. Ved hjelp av slik kunnskap vil det kunne opprettes behandlingsstrategier eller
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prosedyrer pa hvordan a avverge eller oppdage depresjon tidligere, noe som vil kunne hjelpe
med tilrettelegging for bedre behandling i fremtiden. Det var ikke stilt krav til at
informantene pa et navaerende eller tidligere tidspunkt har hatt depresjon, og dette var for a
unnga a utsette vedkommende for samtaler som kunne vaere vanskelig a prate om og virke
triggende ovenfor psykisk stress. Dersom de gnsket a vaere mer personlige i deres
besvarelser var det av fri vilje, samtidig som at forsker til en hver tid under
intervjusituasjonen var oppmerksom pa at samtaleemnet ikke skulle virke stressende

ovenfor informanten uten at det ble adressert og Igst etter best mulig evne.
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3.0 Presentasjon av funn

Gjennom den tematiske analysen av datamaterialet ble informantene sine uttalelser omgjort
til fire hovedtema: sosiale relasjoner, profesjonell omsorg, autonomi og rolleforandring.
Hver av disse temaene hadde to underkategorier som ytterligere skulle hjelpe til & belyse

fenomenet. Forsker vil under presentasjon av resultatene ga mer i dybden pa informantenes

beskrivelser.

Sosiale Profesjonell : :
. J Autonomi Rolleforandring
reIaSJoner omsorg
s N s N s N s N
Isolasjon/ o ) o Krevende
— — Tilgjengelighet — Brukermedvirkning — .
ensomhet omstilling
§ J § J § J . J
s N s N e N s N
L Funksj ikt,
— AdktIVItet 08 —{  Anerkjennelse — Selvstendighet || Funksionssvi /
eltakelse Sykdom
4 J § J . J L J

Fokuset faller pa a finne fellestrekk og forskjeller innenfor temaet og underkategoriene som
er relevante for problemstillingen. Sitatene er forklaringen gjengitt fra informantene og
fungerer dermed som funn i forskningssammenhengen. Av hensyn til flyt i teksten er enkelte
sitater forenklet uten at det gar ut over meningsinnholdet. Fyllord som «hehe», «eh/ehm»,
lengre betenkningspauser eller latenstid er tatt bort slik at sitatene blir mindre oppstykket
og uoversiktlig. Sitater markert med (...) symboliserer at informanten har sagt noe fgr eller
etter sitatet som er utelatt fordi det regnes som mindre relevant, slik at funnene kunne bli
presentert pa en mer oversiktlig mate. Enkelte sitater kan oppleves som korte, direkte og lite
formulert men er allikevel brukt for & nyansere hovedtemaene og underkategoriene slik at

fenomenet kunne belyses ytterligere med en dypere forstaelse.
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3.1 Sosiale relasjoner
Flere av deltakerne i studiet fortalte om en hverdag bemerket av manglende mulighet for
relasjonsdannelse og kommunikasjon av ulike arsaker. Deres meninger bar i all hovedsak
preg av personlige erfaringer som de videre antok kunne vaere arsaker til depresjon pa
sykehjem. Vegard forteller om erfaringer knytte til at det var vanskelig a prate med noen pa
avdelingen og han han pa bakgrunn av dette kunne fgle pa ensomhet. Han antok ogsa at
manglende kommunikasjon kunne fgre depresjon med tiden.
«Jeg mener jo, eller. Syntes det er vanskelig & prate med noen. Jeg skravler, det hgrer
du sikkert, men der ute. Alle er sa stille. Alle sover pd plassene sine. Det er litt trist (...)
Man faler jo seg ensom (...) man kan kanskje bli litt deprimert med tiden. lkke ha en

samtale med noen, sitte alene. Er vel ikke sdnn det skal vaere».

Informantene for forskningen var beboere uten diagnostisert demensdiagnose, noe som i all
hovedsak betgd at dem var mer kognitivt oppegaende sammenlignet med de fleste av deres
med beboere pa institusjonen. Dette var noe de kunne kjenne pa i det daglige og sa pa som
en av arsakene til manglende kommunikasjon og relasjonsdannelse med andre beboere.
Roger innsa at hans antakelse om hvordan det ville vaere pa sykehjem kontra hvordan
realiteten var, var helt annerledes i henhold til det sosiale «Jeg har kanskje fatt et feil
inntrykk fordi jeg trodde det var mer mulighet for G snakke med folk (...) Det er for lite
kontakt med andre. Her sitter det mye folk som er veldig, veldig langt borte». Kari hadde lagt
merke til mye av det samme som Roger ved at demenssykdommen hos medbeboere fgrer til
en utfordring knyttet til kommunikasjons og relasjonsdannelse «Det er aldri vaert noen d
prate med. Det er veldig vanskelig. Man vet ikke om alle som bor her alltid snakker sant eller
om det er sykdommen eller. Noen ganger hgrer man de samme historiene hver morgen».
Den manglende kommunikasjonen og relasjonsdannelse skyldes ikke kun demenssykdoms
hindringer ifglge informantene men og manglende initiativ for samtale fra andre beboere.
Hege opplevde at andre beboere ikke gnsker a ta kontakt grunnet manglende interesse.

«Ja, ogsd er det ikke s mange mennesker man kan snakke med. Som man kan sitte og
snakke med (...) de andre beboerne tar ikke noe kontakt. Det kan ta veldig lang tid G komme i
kontakt med dem».

Flere av informantene som igjennom intervjuet snakket om manglende kommunikasjon og

relasjonsdannelse utrykte ved flere anledninger at man vil kunne oppleve gkt velvaere pa
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sykehjem ved a ha noen a prate med. Men stilte seg litt kritiske til om det var mulig a
giennomfg@re. Roger ordlegger seg pa fglgende mate: «Det er kanskje vanskelig a
gjennomfgre, men det hadde veert veldig hyggelig. Hyggelig G ha noen G snakke mer med.
Snakke med noen gker velveere tror jeg». Vegard sier mer eller mindre det samme som Roger
«Nei, hva skal jeg si. Sagt det jeg md tenker jeg. Men hadde jo ogsd veert fint G ha noen G
snakke med (...) det syntes jeg er viktig». Kari er selv enig i at kommunikasjon og sosiale
relasjoner gker velvaere, men gnsker mer tilrettelegging fra personal eller avdelingen for fa
dette i gang «Ja der mener jeg ting. At de der kunne tilpasset det litt bedre. At sin sidemann

(...) ja en som passer meg bedre. Ha en sidemann jeg kan snakke med>».

3.1.1 Isolasjon/ensomhet
Noen av informantene erfarte at dem valgte en form for selvvalgt isolasjon, som en reaksjon
pa at det ikke var noen a snakke med i fellesarealene. Det var for noen bedre a bli veerende
inne pa rommet alene fremfor a vaere i fellesskapet hvor det allikevel ikke var mulighet for a
sosialisere seg med andre. Vegard fglte pa nettopp dette.
«Jeg oppholder jo meg litt mye pd rommet (...) syntes at det er vanskelig & prate med
noen (...) Alle er sa stille. Man fgler jo seqg ensom, syntes nd jeg. Sd jeg sitter jo mye pa

rommet av den grunn».

Noen av informantene mente at man som fglge av dette valget ved a bli vaerende inne pa
rommet fremfor & veere ute kunne gi en fglelse av ensomhet, hvor Roger i stor grad var enig
med det Vegard uttrykte men mente at isolasjonen kunne bli sett pa som direkte
medvirkende til depresjon grunnet mangelen pa sosiale relasjoner sammen med de andre
medbeboerne i miljget. «Du blir litt mer isolert enn det jeg trodde (...) Og ja det kan vaere
sterkt medvirkende til depresjon fordi du snakker for lite med andre ».

Bade Roger og Vegard hadde klare formeninger om at samtale og sosiale relasjoner var
konkrete tiltak som kunne vaere med pa a gke velvaere pa avdelingen. «Det hadde vaert
hyggelig G ha noen G snakke med. Snakke med noen gker velvaere tror jeg (...) det re gnskelig

med litt mer kontakt».
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3.1.2 Aktivitets og deltakelse
Aktivitet og deltakelse var noe flere av beboere hadde fatt med seg og erfart var viktige tiltak
pa sykehjem. Den sosiale kontakten mente Kari kunne Igses med bedre
omgivelsestilrettelegging som muligens kunne vaere med pa a gi gkt sosialisering beboere i
mellom. «Ja der mener jeg ting. At de der kunne tilpasset det litt bedre (...) ha en sidemann
jeg kan snakke med (...) en som passer meg bedre». Vegard hadde et lignende syn pa
problemet men mente at personalet kunne iverksette «samtalegruppe/aktivitet» for de som
gnsket a veere litt mer sosiale. Dette var tiltak informantene mente i sin helhet kunne
begrense fglelsen av isolasjon og ensomhet.
Enkelte informanter opplevde hverdagstilvaerelsen pa avdelingen som veldig rutine preget
og lik. Dette var noe som kunne medfgre til en kjedeligere hverdag. Hege hadde selv erfart
viktigheten av aktivitetstilbudet pa avdelingen og antok at dette kunne veere med pa a bruke
opp de daglige mgnstrene, samtidig som at det var noe som kunne veere viktig som den
enkelte.
«Det er liksom, jeg tror at det hjelper at vi har sG mye aktivitet (...) Man deltar, det
kan veaere hva som helst. Strikking, musikk. Det foregdr noe (...) Dette med sengetay,
at jeg far gd og ta sengetgy nede og ta det med opp og fé det pa plass pd

lagerrommet. Jeg ser pd det som en aktivitet som jeg kan ha».

Aktivitet og aktivitetstiloud var noen de fleste av informantene bade antok og selv hadde
erfart var gode tiltak mot ensomhet, isolasjon og kjedsomhet i en hverdag som i stor grad

var preget av rutine.

3.2 Profesjonell omsorg
Flere av informantene hadde personlige erfaringer og antakelser om at en manglende
profesjonell omsorg blant personal og en fglelse av a ikke bli godt nok ivaretatt kunne vaere
en arsak til 3 utvikle depresjon pa sykehjem. Hakon beskrev det pa fglgende mate:
«Det er vel dette med G bo her, er vel en av tingene. | tillegg til at det dreier seg om G
falge opp pasientene (...) det kan jo tenkes at man kan fale seq for lite i varetatt (...)

her ser du jo ikke de som jobber engang. Du ser ikke pleierne sdnn stort sett».

32



Samtidig erfarte Roger at det var splittelse mellom personalets omsorgsevne, noe som
kunne pavirke hvilken behandling og omsorg han fikk den dagen. «Du blir behandlet pG en
mdte. Som godt, men det kan veere litt for ddrlig tid av og til (...) Vi har de som er veldig
dyktige. Ogsad er det de som er kun her fordi det er en jobb».

Omsorgssvikten og mangelen pa varme og empati fgrte til at Kari matte ty til utradisjonelle
metoder for a bli sett og lagt merke til, av de som var pa jobb. «Og for a fa hjelp. At en ville
hgre pd meg. Da simulerte jeg at jeg datt i gulvet (...) Da gnsket jeg bare en @ prate med {(...)
Det manglet varme».

Enkelte informanter hadde og erfart hvor raskt deres eget humgr kunne endres ved at man
fikk bistand av et personal som bade var blide og hyggelige. De fglte at personalets humgr
kunne smittes over pa deres eget, noe som fgrte til trygghet. Hege hadde en personlig
erfaring hvor hennes trygghet var knyttet opp mot at personalet hun hadde rundt seg var
oppmerksomme pa henne og at de tok tak i hennes problemer og utfordringer. «Jeg ma si at
det som hjalp meg ndr jeg ble syk, var at de sd kjapt tok tak i det (...) Det gjorde at jeg bare
faler meg sa trygg».

3.2.1 Tilgjengelighet
Flere av informanter hadde fglt pa en mangelfull tilgjengelighet fra personalet. Arsakene
kunne veere ulike, men Trine fortalte om hverdager hvor hun kunne bli liggende i sengen
lenge og vente pa hjelp etter a ha ringt pa signalanlegget. En kan fgle a bli oversett og lure
pa om bistanden fra personalet i det heletatt kommer. Den fglelsen av usikkerhet og det a
bli oversett kunne i fglge Trine fgre til at man kan kunne bli deprimert.
«Ndar du kommer i en situasjon ndr du ikke kan hjelpe deg selv (...) ogsa ligger du
liksom og venter pd hjelp og tenker, ja j@ss kommer det ingen? (...) Hvis man fdr

falelsen av G vaere oversett. Det regner jeg med at man kunne blitt deprimert av».

Hos noen av informantene kunne dette og vaere sapass gjentakende og utenfor deres
kontroll at de matte finne strategier for a godta det. Flere av informantene som nevnte
tilgjengelighet som en utfordring, sa dem kunne fgle en opplevelse av skyld for a i det
heletatt spgrre om hjelp da det kunne tenkes at det var sd mange andre beboere med et
stgrre bistandsbehov enn en selv. Hvis man matte ha hjelp, sa var det fordi det var hgyest

ngdvendig. Hege ordlegger seg pa fglgende mate: «Nei, det. Det er jo det at man ma gjare
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slik det ma gjgres. Man blir liggende og tenkte. Det er jo andre som er sa darligere enn deg
og (...) Det ma vaere noe for G sparre (...) Det er sG mange som, som har behov for hjelp. Det
er ikke nok med det du trenger».
Hvor enkelte informanter opplevde at bistand var noe personalet matte prioritere, opplevde
Kari det annerledes. Hun kunne ofte fa beskjed om at dem ikke hadde tid eller ressurser til a
bista eller fglge opp, men dette var i felge henne selv ikke tilfellet. «Du trengte hjelp, sG var
dem ikke der. Og det var et problem, hvis du ville ha fglge og trengte noe (...) da var det
ingen som fulgte opp (...) Det gikk pd det at dem ikke hadde tid, hadde ikke ting. Men det
hadde dem».
Hakon opplevde manglende kontroll over hvilken personal som hadde ansvaret for han den
vakten. Som fglge av dette fglte han seg utrygg nar han ikke hadde kontroll og oversikt over
egen hverdag. Den situasjonen beskrev han som en direkte antatt arsak til depresjon.
«Her ser du jo ikke de som jobber engang (...) pd det andre stedet kom dem innom
ndr dem hadde vakt skifte for eksempel ogsd kom dem innom og hilste og sann ndr
nye folk kom pd og ja. Presenterte seg og (...) Jeg hadde litt mer oversikt (...) Hadde i
hvert fall gitt en form for trygghet».

3.2.2 Anerkjennelse

Mangelen pa anerkjennelse var et tema som ble nevnt av noen av informantene. Til tross for
at dem hadde forstaelse for helsepersonellets hektiske hverdag, som i stor grad preges av
prioriteringer av ngdvendigheter som stell, medisiner og andre arbeidsoppgaver, kunne
noen fgle pa at personalet ikke hadde nok tid til & anerkjenne dem som medmennesker. Kari
opplevde dette hvor «dem fgler at dem ikke har noe igjen for G prate med oss (...) eller bare
at dem tok seg tiden til den, den du er». Vegard hadde mye av den sammen oppfatningen
som Kari, hvor personalet kunne bruke med tid pa personen og ikke i sa stor grad styres av
alle arbeidsoppgavene. «Ja jeg tenker at man kan bruke litt mer tid pG personen (...) ikke
bare suse forbi i alle arbeidsoppgavene».

Hege var en av de informantene som hadde erfart den positive siden ved a nettopp bli lagt
merke til, hilst pa og behandlet som hvilken som helst annen person i det daglige. «Jeg
syntes det er veldig fint at ndr noen ser meg, sa sier dem hei Hege, hvordan gar det ? Det er

det veldig mange som gjar (...) at betjeningen er obs pa at jeg er til».
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3.3 Autonomi

Flere av informantene hadde erfaringer og formeninger knyttet opp mot at autonomien i
stgrre grad forsvinner nar man bor i et fellesskap med andre styrt av rutiner og regler. Hakon
opplevde en fglelse av svekket medbestemmelsesrett nar det var gnskelig at han skulle
flytte inn pa sykehjem. Dette var noe som allerede var forhandsbestemt, og han forstod at
livet fra nd av ville preges av manglende styringsrett grunnet sykehjemmets etablerte
rutiner, regler og faste tidspunkter. «Beskjeden var i seg selv sjokkerende. Tok nesten fra
meg mitt ord. Ja det madtte bare bli sdnn (...) Det var nok allerede bestemt pa forhand {(...)
Man faler man bor pad et sted hvor noen andre bestemmer (...) det er faste tidspunkter, det er
litt rart. Hiemme var det jo annerledes. Der styrte man selv kan en si».

Hege opplevde manglende bevegelsesfrinet som ga henne en fglelse av lite autonomi.

Den manglende evnen til 8 kunne pavirke og styre sin egen hverdag var sa sterk for henne at
hun gikk inni en alvorlig depresjon som kunne endt fatalt dersom den hadde fortsatt.

«Det er jo det med at det ma gjgres slik det ma gjares (...) De far ikke lov @ ga ut, de kan ikke
ga ut (...) og jeg var sa deprimert selv at jeg. Jeg sa dem dpne vinduet, hvor jeg hadde lyst @

hoppe, for da orket jeg ikke mer».

3.3.1 Brukermedvirkning
Selv om brukermedvirkning og autonomi ofte kan brukes i samme kontekst ble dette tema
ved flere anledninger nevnt. Alle informantene hadde enten en mening eller personlig
erfaring knyttet opp til det @ bo pa en institusjon styrt av regulerte forhold som man matte
forholde seg til. Selv om de hadde forstaelse for at livet na baserte seg pa a bo i et fellesskap
hvor man ma ta hensyn til andre, Opplevde flesteparten av informantene savnet over
friheten man tidligere hadde i eget hjem. Vegard opplevde en mangelfull
medbestemmelsesrett og sa pa brukermedvirkning som et viktig aspekt i alle menneskers liv.
«Kunne veert greit G bestemme litt mer. Eller nei, det kom ut feil. Vi har jo rettigheter.
@nsket er jo kanskje innerst inne G vaere like fri som hjemme (...) Hvis man kan
tilrettelegge for gnsker sa tror jeg mange vil bli glade. Ja. Det tenker jeg (...) Se pd

behovene vi har. Vi er jo alle forskjellige. Tilrettelegge for hver av oss»

Roger er inne pa mye av det samme som Vegard og har selv opplevd at forholdene er satt til

faste rammer man ikke er vandt med fra f@r: «For G si det slik, de regulerte forholdene.
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Systemet, tror jeg og gj@r at man ikke helt har styringsrett (...) vi som bor her, vi har noen
ganger veldig lite pavirkningskraft. Det er som G dra ned rullegardina ».

Brukermedvirkning var spesielt viktig for de fleste av informantene og Trine forteller om
positive erfaringer knyttet til god tilrettelegging av personlige gnsker, fleksibilitet og
tilpasningsdyktige personal. «Ja, nd er det jo sann at her er det veldig bra (...) Han lukker opp
dagren ndr klokken er atte: er du klar for og std opp? Ogsd sier jeg ja og da hjelper han meg
(...) Jeg far lov G bestemme litt selv. For alle disse informantene var det viktig a8 kunne ha
medbestemmelse i hverdagen og de fleste antok at det samme prinsippet gjaldt for de andre

beboerne ogsa.

3.3.2 Selvstendighet

Flere av informantene i dette forskningsprosjektet nevnte hvor viktig det er a veere

selvstendig. Dette var noe dem priset hgyt og antok at og kunne gjelde for andre ogsa.

Vegard kunne oppleve at personalgruppen tok over kontrollen nar det kom til stell og andre

bistandsomrader, da deres syn pa eldre var at dem har behov for hjelp i deres daglige liv.
«Tenk @ ville noe, men ikke fa lov? (...) Jeg er jo et menneske. Ja gammel og skrall,
men jeg kan fremdeles. Kanskje ikke like mye, men noe. Ikke ta det fra meg (...) foler

de tror at de ma gjare alt. Sdnn vil jeg ikke ha det. »

Informantene som nevnte selvstendighet var alle klare over at bade dem selv og deres
medbeboere kunne vaere eldre med nedsatt evne og fysisk kapasitet, men allikevel hadde
tilstrekkelig nok med ressurser til 8 giennomfgre aktiviteter av egen interesse. Hege mente
at dette var noe man skulle fa lov a bruke, dersom en selv gnsket det: «Det blir til at, nér
man er sdpass klar i hodet (...) Jeg sa at, jeg vil ikke holde pa her og veere som pa hotell. Jeg
er ikke pd hotell. Du ma gi meg noe som jeg kan gjgre».

Pa den andre siden ble det og nevnt negative fglelser knyttet opp mot a ikke fa lov til 3 vaere
selvstendig. Trine er enig i mye av det Hege og Vegard nevner og sier selv at hun hadde
opplevd en fglelse av haplgshet ved a ikke ha muligheten av a veere selvstendig. «Det er
viktig @ kunne gnske G gjgre det man vil selv (...) nd tenker jeg at jeg kan litt i hvert fall (...)
men hadde falt meg hjelpes I@s hvis jeg ikke fikk lov».
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3.4 Rolleforandring
Rolleforandring er naert tilknyttet underkategorien «krevende omstilling» og omhandler i
stor grad det samme konseptet, hvor beboerne sine roller endres og erstattes med en ny
tilveerelse. Disse velger forsker allikevel a skille for a nyansere forskjellene mellom den
fysiske rolleendringen og den mer fglelsesmessige komponenten knyttet til endringen av
milj@ og tilvaerelse. Flere av informantene har erfart og kjent pa dette med rolleforandring
og Roger har forstaelse for den kan veaere krevende: «Jeg skjgnner godt at nar folk kommer
hit, det er ikke lett. Det er ikke lett 3 stille seg om i denne fasen». Det ble nevnt fglelser
knyttet opp mot det @ minste noe man har hatt og hvor vanskelig det kan vaere, noe de
fleste av informantene hadde kjente pa selv og antok andre kunne fgle ogsa. En stor
livsstilsendring mente noen av informantene kunne vaere medvirkende i utviklingen av en
depresjon. Et liv man kanskje ikke sa far seg man ville havne i, men ble allikevel en del av.
Dette var noe Kari hadde erfart personlig: «Nei det er det med a minste, hvis jeg kan si det
sann. Miste det man har hatt (...) Det er liksom. Jeg har jobbet som drosjesjafgr og. Ja jeg har
kjgrt mange gamle, darlige pa sykehjem. Jeg har heletiden tenkt pa at sykehjem ikke er noe
for meg og dit vil jeg ikke. Men sa plutselig matte jeg».
Rolleendringen kunne informantene fgle var krevende og kombinasjonen med a flytte inn pa
sykehjem og minste kontakten med sitt tidligere liv var ifglge Roger nok til fa en depresjon
pa sykehjem.
«Ndr du kommer til et sykehjem, som her. Langt unna og sa videre. S mister du,
kontakten i stor grad med hjemme (...) Man har et avvik i hvordan man har levd
tidligere (...) Rolleforandringen er mye stgrre ja. Stgrre ndr man kommer pa sykehjem.
Ganske mye stgrre enn det man skulle tro (...) det gjgr at du faler deg mye

vanskeligere. Jeg tror det er en vesentlig del av drsaken til depresjon».

3.4.1 Krevende omstilling

Det er ikke gitt at en rolleforandring oppleves som krevende, men for informantene i min
forskning kjente flertallet pa nettopp det. Det a vaere kjent med noe fra f@r av, som eget
hjem og plutselig fa tilveerelsen endret da man ikke lenger er vurdert til 3 kunne klare seg
selv. Dette kunne i fglge noen av informantene bli sett pa som en stor og krevende
utfordring psykisk, spesielt nar situasjonen er utenfor deres kontroll. Dette var noe Vegard

kjente p3a, «Nei, altsa. Se pa det her da. Lite rom, tilvaerelsen, nei er ikke rart spgr du meg (...)
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det er jo en stor forandring. Jeg personlig klarte meg relativt greit hjemme. Ja. Ogsa plutselig
nar en finner ut at sykehjem er neste stoppested. Det er en tgff beskjed (...) ma eserlig si at
jeg var litt nede selv»

Hege sier mye av det samme som Vegard men formulerer seg pa en annen mate ved @ mene
at endringer fra kjente omgivelser, hvor hun har vaert vandt med a leve med sitt til en
sykehjemsplass kan gi en fglelse av depresjon fordi man kan fgle seg utrygg. Man gar fra noe
man er kjent med, til noe man ikke kjenner og har kontroll pa. «Ja jeg tror det er veldig
mange som er deprimerte nar de kommer inn (...) fordi de har levd hjemme og de har veert
vandt til 3 leve med sitt (...) Man fgler jo seg ikke trygg pa samme mate som man hadde gjort
hjemme kanskje (...) Minste noe eller flytte fra noe man er kjent med. Til noe man ikke er

kjent med».

3.4.2 Funksjonssvikt/sykdom
Noen av informanter nevnte og funksjonssvikt og sykdom som en arsak til utvikling av
depresjon. Enkelte av informantene hadde personlige erfaringer med utfordringer i henhold
til hverdagslige aktiviteter som personlig hygiene og komme seg ut av sengen. Dette kjente
Hakon pa og syntes det var deprimerende fglelse, «Jeg kan og si at det som var litt
deprimerende for meg, det var at jeg. Det at jeg foler at jeg ikke kommer meg ut av sengen
ordentlig». Roger er inne pa mye av det samme som Hakon og har selv kjent pa de fysiske
utfordringene hvor syn og hgrselssansen har blitt svekket «Sd har jeg jo, samtidig som at jeg
kom hit, sG har hgrselen blitt ddrligere og darligere og synet blitt darligere og ddrligere. Sa
det gjgr at jeg er litt utenfor». Trine er ogsa en av informantene som har fysiske utfordringer
og sier mye av det samme, hun gnsker ikke a bli gammel med det livet hun har na.
«Ja det kan vaere, man er jo liksom vandt til a kunne klare seg selv og plutselig kan
man ikke ga pa do selv engang (...) ogsa begynner jeg @ miste synet i tillegg da. Ikke
kan en se TV, ikke kan jeg lese (...) Ja sa er det jo det a fa fglelsen av at ting svikter.
Det kan jo og fgre til depresjon (...) Sann som jeg fgler det na. Det at beinet svikter og
jeg ser darligere og sann, sa har jeg jo ikke et gnske om a bli 90 ar altsa».
Alle Informantene som i dette prosjektet hadde stgrre fysiske utfordringer eller sykdom som
hemmet dere i daglige aktivitet, kjente pa en negativ fglelse knyttet opp mot tilstanden eller
situasjonen som medfgrte til disse begrensingene. Trine nevner videre ut i intervjuet at

dersom hennes funksjonsniva skulle til 3 reduseres ytterligere, er det en sjans for at hun selv
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utvikler en depresjon «Jeg tror at hvis jeg hadde blitt totalt avhengig (...) hvis det hender at

jeg ikke lenger klarer meg, da kan det tenke seg at jeg synker ned>».
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4.0 Diskusjon

Tidligere forskning og litteratur har god dokumentasjon om utbredelsen av depresjon blant
eldre beboere pa sykehjem, og arsaksfaktorene er beskrevet som varierte. Samtidig viser
forskning til at demenssykdom og depresjonslignende atferd korrelerer, noe som stiller
spgrsmalet om dette kan vaere en av arsakene til at antallet deprimerte pa sykehjem er sa
hgyt nar omlag 80% av alle beboere har en demensdiagnose?

Kognitivt intakte beboere responderer oftere emosjonelt til tap noe som var arsaken til at
oppgavens utvalg kun skulle inkludere sykehjemsbeboere uten kjent demensdiagnose. Det
var gnskelig at fenomenet i st@rst mulig grad skulle besvares pa bakgrunn av emosjonelle
felelser, antakelser eller formeninger fremfor demensens naturlige utvikling.

Oppgaven har som mal a videre kunne brukes som et ledd for a gke helsetjenesten og
personell sin forstaelse og kompetanse for hvorfor eldre kan oppleve a bli deprimerte pa
sykehjem. Videre vil man kunne vaere mer oppmerksomme pa depresjonssymptomer og ha
en bedre forstaelse for hvorfor et liv pa sykehjem kan oppleves som vanskelig.
Datamaterialet ble gjennomgatt ved hjelp av stegene i den tematiske analysen, hvor det
fremkom fire hovedtema som var satt opp til diskusjon. Sosiale relasjoner var et av dem og
flere av informantene mente at det a danne sosiale relasjoner med andre beboere pa
avdelingen kunne vaere utfordrende. Arsakene var beskrevet som varierende, men
opplevelsen av a ikke ha noen a sosialisere seg med opplevdes deprimerende. Enkelte mente
at det kunne veaere utfordrende a sosialisere seg med beboere med demens, mens andre
erfarte at sensoriske nedsettelser hos en selv eller andre pavirket muligheten for etablering
av kontakt. | andre tilfeller dreiet det seg om manglende interesse for a vaere sosial, og som
en reaksjon pa disse utfordringene kunne mange oppleve a isolere seg selv pa rommet og bli
ensomme. Ensomhet var en av underkategoriene til hovedtema om sosiale relasjoner og
hjalp til med a belyse oppgavens problemstilling i dypere grad. Sosiale tiltak slik som
aktiviteter og deltakelse i dagliglivet var sett pa som konkrete tiltak for forebygging av
ensomhet og depresjon og var den siste underkategorien for dette hovedtema.

Alle informantene valgte a dele personlige erfaringer i variert grad og under profesjonell
omsorg opplevede flere manglende varme og empati fra personalet. Den manglende
omsorgen og ivaretakelsen fra helsepersonell kunne fra informantenes stasted veere en av

arsakene for depresjon pa sykehjem. Denne omsorgssvikten var ikke kun et resultat av
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personalet selv, men ogsa hektiske hverdager og tidsbegrensninger som kunne fgre til at
personalet ikke var tilgjengelig. Tilgjengelighet var brukt som en underkategori og spesielt de
informantene med gkt pleietrengende behov kunne oppleve a bli liggende i sengen i lengere
perioder og vente pa hjelp. Dette ga en fglelse av neglekt og nedprioritering som i fglge
informantene selv kunne fgre til en depresjon.

Anerkjennelse var og beskrevet som en underkategori under profesjonell omsorg hvor
enkelte mente og antok at sykehjemsbeboere var stigmatisert som pleietrengende. De la
vekt pa viktigheten ved a bli lagt merke til for den dem er, og mente denne manglende
anerkjennelsen kunne fgre til depresjon pa sykehjemmet.

En overgang pa sykehjem kan for mange oppleves overveldende og truende i forhold til
autonomien og brukermedvirkningen man vanligvis er vandt med nar man bor hjemme.
Autonomi ble definert som et hovedtema og flere av informantene antok og opplevde en
manglende kontroll og selvbestemmelse over eget liv pa sykehjem, og dette var sett pa som
en konkret arsak til depresjon. Sykehjem styres i stor grad av prosedyrer og tidsfrister noe
som fgrer til at informantene kunne oppleve at personalet ofte tok kontroll over stell fordi
det var sett pa som mer effektivt i henhold til resten av arbeidsdagen deres. Andre
informanter opplevde som nevnt en stigmatiserende holdning ovenfor beboere og sa pa
dem som en malgruppe med gkt assistansebehov i daglige gjgremal. Informantene mente at
eldre som regel har nok fysisk kapasitet til a delvis vaere selvstendig i hverdagen og at dette
burde bli sett pa som en ressurs. Her ble det lagt vekt pa viktigheten ved bruk av
brukermedvirkning og selvstendighet som var to av underkategoriene under hovedtema
autonomi.

Flere av informantene bade erfarte og mente at store livsstilsendring kunne vaere
medvirkende til utviklingen av depresjon pa sykehjem. Det siste hovedtema i studiet var
dermed var definert som rolleforandring, og i dette forskningsprosjektet var det naert
knyttet opp mot underkategorien krevende omstilling. Her kunne informantene oppleve at
man matte forlate en kjent tilvaerelse ved a flytte til noe ukjent. I tillegg kan sykdom fgre til
funksjonssvikt, og det er godt kjent at de fleste sykehjemsbeboere na til dags krever
kontinuerlig oppfelgning og omsorg. @kende svikt i egen funksjon og sykelighet var ogsa sett
pa som en arsak til depresjon, og dette var de informantene med betraktelig funksjonssvikt

som beskrev sin situasjon som deprimerende.
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Underveis i diskusjonen viste det seg at funnene tidvis gikk inn i hverandre og pavirket
hverandre. Disse fellestrekkene vil senere belyses og drgftes som en mulig dypere arsak for

depresjon pa sykehjem.

4.1 Betydningen av sosiale relasjoner

Flere av informantene i dette studiet hadde en opplevelse eller antakelse om hvor
utfordrende det kunne veere 4 sosialisere seg med andre pa sykehjem. Arsakene for dette
var beskrevet som varierende, men de hadde en felles formening om at manglende sosiale
relasjoner med andre kunne fgre til depresjon. Mennesker er sosiale vesen og har et stort
behov for a vaere en del av et fellesskap. Dette ses pa som et psykologisk behov og mgtet
mellom andre medmennesker er noe av det st@rste og viktigste vi erfarer samtidig som at vi
igjennom relasjon med andre laerer a kjenne oss selv (Bg & Schiefloe, 2007. s. 79). Nzere
sosiale relasjoner hos eldre er like viktig sammenlignet med den generelle befolkningen nar
det kommer til god livskvalitet (Mountain, 2004. s. 33) og studier viser at maten beboere
oppfatter sin sosial stgtte, har en essensiell betydning i utviklingen av depresjon hos eldre
(Borza, 2017. s. 35). Weiss (1973) sa forskjellig pa ensomhet knyttet til sosial isolasjon og
emosjonell isolasjon (DiTommaso & Spinner, 1997. s. 417). | fglge Weiss var sosial isolasjon
et resultat av et fraveerende sosialt nettverk som kun kan Igses ved 3 ha tilgang til et annet
tilfredsstillende sosialt nettverk, mens emosjonell isolasjon omhandlet fravaer eller tap av et
naert tilknytningsforhold som kun kunne lindres ved etablering av et nytt tilfredsstillende
forhold av samme kvalitet av det som var gatt tapt. Pa et sykehjem kan det vaere flere
arsaker til at beboere opplever en mangelfull sosialrelasjon til andre, og Weiss sin teori
stemmer med hva enkelte informanter forteller i intervjuene. De fleste av informantene
opplevde og mente at lite sosial omgang, ensomhet og isolasjon er medvirkende depresjon
pa sykehjem. | de fleste tilfeller er isolasjon og ensomhet relatert, men det viktig a papeke at
de ngdvendigvis ikke ma brukes sammen. Det & vaere alene og ensom er ikke det samme, da
enkelte trives godt i eget selskap mens andre fgler ensomhet til tross for vaere midt i et stort
sosialt nettverk. Det er maten hvordan vi tolker var virkelighet eller oppfatning av a veere en
del av et sosialt nettverk det som er avgjgrende (Tomaka et al., 2016. s. 360) og dette kan
veere forklarende for hvorfor mange sykehjemsbeboere opplever depresjon som en reaksjon
pa ensomhet. Dette er personer som forlater allerede kjente omgivelser og etablerte sosiale

nettverk, til et fellesskap som vanskeliggjgr erstatning eller dannelsen av nye relasjoner pa
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bakgrunn ulike problemomrader. Disse beboerne kan kategoriseres etter Weiss tin teori a
vaere emosjonelt isolerte. En av informantene bekrefter dette under «omstilling» og sier at
en drastisk endring kan oppleves deprimerende siden man forlater noe og noen man
allerede er vandt og kjent med. Ett tap av naere relasjoner og tidligere sosialt nettverk kan
fere til depresjon (Dow et al., 2011. s. 687) og det hender at beboer ikke klarer a erstatte det
pa sykehjem.

Da omlag 80% av sykehjemsbeboere i Norge har en demensdiagnose, opplevde flere av
informantene i forskningsprosjektet at sosial kommunikasjon og relasjonsdannelse med
andre beboere ofte kunne veaere vanskelig grunnet vedkommende sin kognitive svikt.
Forskning bekrefter at demens som oftest kan fgre til redusert evne for sosialatferd og
fungering (Borza, 2017. s 27) og selv om informantene forstod hindringene som 13 til grunn
for samtale og relasjon med beboergruppen valgte enkelte a ikke prgve i det heletatt, eller
prgve pa nytt. Hvor noen informanter mente og opplevde demenssykdommen som en
hindring, erfarte andre at sensoriske hemninger som utfordrende. Forskning bekrefter at
nedsatt syn eller hgrsel, enten det er alders eller sykdomsrelatert, begrenser evnen til 3
etablere eller opprettholde en sosial relasjon (Cimarolli & Jung, 2016. s. 939), og to av
informantene i dette studiet kunne bekrefte at det a fgre en samtale nar en selv eller
samtaleparter ikke hgrer godt er meget utfordrende og til tider demotiverende.

Arsaken for manglende sosialrelasjon var som nevnt varierende men resultatet av a ikke ha
noen a snakke med kunne ofte fgre til at informantene ikke hadde noen annet valg enn 3
vaere alene og isolere seg selv. Til tross for at isolasjonen var selvvalgt ga det allikevel en
felelse av ensomhet for deltakerne i dette studiet. Weiss har lenge spekulert at ensomhet
kan assosieres med gkt forekomst av depresjon (DiTommaso & Spinner, 1997. s. 418) og
forskning har i ettertid bekreftet at sosial isolasjon har en negativ innvirkning pa helse og
velvaere, spesielt hos den eldre befolkningen (Hawton, 2010. s. 57). Hawton (2010) skriver
videre at sosial isolasjon er definert som fravaeret av menneskelig kontakt med andre, og
sees pa som en ngkkelfaktor nar man gnsker a utforske viktigheten av sosiale relasjoner opp
mot livskvalitet. Dette betyr med andre ord at isolasjon, som hemmer mulighet for
relasjonsdannelse ofte kan fgre til darligere livskvalitet og muligens depresjon for den det
gjelder. Funn gjengitt i datamaterialet fra forskningsprosjektet stgtter dette utsagnet, og
flere av informanter mener og har opplevd selv at manglende sosial kontakt kan fgre til

depresjon. Empiri bekrefter ogsa at sosiale relasjoner spiller en vesentlig rolle for god mental
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helse og psykologisk velveere, spesielt med tanke pa depresjon (Bgen, Dalgard & Bjertness,
2012.5 2).

| intervjuet ble informantene ogsa spurt om hva de syntes kunne veert gjort annerledes eller
bedre, og under sosiale relasjoner var de fleste klare pa at gkt aktivitet og deltakelse kunne
veere med pa a fremme sosial omgang med andre og vaere motvirkende til isolasjon og
depresjon. Omgivelsestilrettelegging eller samtalestunder for de som selv gnsket det var et
av forslagene og forskning stgtter ideen ved a beskrive at det er viktig 8 gke muligheten for
sosialaktivering for sykehjemsbeboere, da de representerer en meget emosjonell sarbar

populasjon (Diegelmann et al., 2017. s 166).

4.2 Betydningen av profesjonell omsorg

Informantene mente og opplevde at manglende profesjonell omsorg kunne veere
medvirkende til depresjon pa sykehjem. Sykehjemsbeboere er avhengig av dggnkontinuerlig
pleie og omsorg som oftest grunnet et lavere funksjonsniva enten fysisk eller kognitivt. En
systematisk gjennomgang med et forlgp pa atte ar viste at omlag ni av ti beboere pa et
typisk norsk sykehjem med 150 plasser hadde behov for bistand i stell situasjoner (Haugen &
Drageset 2014. s. 9) og det kan av den grunn tenkes at en av arsakene til at depresjon
oppstar pa sykehjem er fordi brukergruppen i stor grad kan vaere avhengige av
helsepersonell og pavirkes av den hjelpen de far og ikke far. Enkelte informanter kunne
oppleve at manglende omsorg var et resultat av at personal ofte ma prioritere
arbeidsoppgaver eller andre beboere. Her kunne man oppleve a bli liggende i uvitenhet om
nar hjelp kom, og selv om informantene hadde forstaelse for medbeboerne sine
bistandsbehov la dem ikke skjul pa at omsorgssvikten pavirket dem som hjelpetrengende
ogsa. En av informantene opplevde en fglelse av utrygghet knyttet til liten grad av
ivaretakelse, og selv om trygghet ikke et av hovedtemaene opp for diskusjon er det allikevel
en reaksjon pa omsorgen avdelingen yter. | fglge Abraham Maslow sin behovspyramide er
trygghet et av de grunnleggende psykologiske behovene vi mennesker har (MclLeod, 2018),
noe som betyr at trygghet kan knyttes opp til omsorgsyrket nar yrket omhandler 3 ivareta
vedkommende sine behov. Sykehjemsbeboere har med andre ord rett til omsorg og fglelse
av trygghet, og sett ut ifra den karitative omsorgsteorien til Katie Eriksson er det
helsepersonell sitt ansvar a legge til rette for dette (Frgland et al., 2018. 202). Katie Eriksson

er en pioner innen omsorgsforskning og hennes teori gir grunnlag for a bevare menneskets
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absolutte verdighet, hvor omsorg gar ut pa at det legges til rette for realisering av gnsker,
behov og potensialer (Frgland et al., 2018. s. 200). Autonomi og selvstendighet drgftes
ytterligere i neste underkapittel, og tidligere forsknings beskriver at behovsivaretakelse er
viktig for @ kunne opprettholde god livskvalitet pa sykehjem (Bradshaw et al., 2012. s. 435),
(Hpy et al., 2016. s. 92).

Det er viktig & papeke at selv om personalmangel pa sykehjem kan ses pa som en form for
omsorgssvikt som fgrer til depresjon, kan personalholdninger alene vaere arsak til at
tilstrekkelig omsorg ikke blir gitt. Kari Eriksson deler menneskelig lidelse inn i tre former,
hvor pleielidelsen er den vanligste formen for krenkelse av menneskets verdighet. Denne
lidelsen eksisterer ikke i utgangspunktet slik som livslidelse og sykdomslidelse, men pafgres
gjennom holdninger og handlinger fra omsorgsyterene. For at beboere skal kunne fgle pa
trygghet og ha tillitt til helseomsorgen ma personalet ha gode holdninger (Choi et al., 2008.
s. 439) og informantene kunne til tider oppleve at det manglet «varme» fra enkelte i
personalgruppen. Dette fgrte til at informantene fglte manglende anerkjennelse ved at
personalet ikke tok seg tid til dem, og dette er klare eksempler pa pleielidelse hvor beboere
reagerer negativt pa et personal som ikke er empatiske i arbeidet sitt og ikke har tid eller tar
seg tid til @ anerkjenne dem som egne. Litteratur sier at helsepersonell som ikke viser
interesse til beboer, eller har darlige holdninger ovenfor dem kan krenke beboer sin
verdighet (Edlund, 2017. s. 366) noe som kan skape en fglelse av skyld og skam hos
personen som opplever det. Dette var en skyld og skam informantene kunne relatere seg til
da dem fglte at det matte veere en god grunn til a ringe etter hjelp.

Et av helsepersonalets viktigste egenskaper i pleie og omsorgsyrket er a8 kunne vaere
empatisk ovenfor dem man yter helsehjelp til. Anerkjennelse og empati er to begreper som
gar inn i hverandre og baserer seg pa a kunne sette seg inn i noen andre sin situasjon (Von
der Lippe & Rgnnestad, 2011. s. 55), (Schibbye, 2012. s. 257). | fglge Anne-Lise Lgvlie
Schibbye innebzerer en anerkjennende holdning forstaelse, lytting, bekreftelse og aksept,
noe som betyr at helsepersonell ma kunne tilby beboere en trygg omgivelse hvor man skal
kunne kjenne pa seg selv og sine egne behov. Disse aspektene for anerkjennelse trues pa
sykehjem i fglge flesteparten av informantene da pleiere ofte ikke har tid eller ikke tar seg
tid til dem.

Vi vet at empati og anerkjennelse er viktig for god psykisk helse siden det ivaretar

menneskets verdighet (Hgy et al., 2016. s. 92), og siden anerkjennelse handler om a vaere
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egen kan det bety at beboere som ikke anerkjennes, begynner @ sammenligne sin sosiale
status og selvfglelse med andre, noe som kan vaere med pa a skape depressive reaksjoner
siden det virker truende pa var menneskelige verdighet og identitet (Wang, 2012. s. 7).

| felge Lysaker (2011) fgrer anerkjennelsesunderskudd til manglende handlingsmotivasjon,
noe som kan bety at hvis en beboer ikke fgler a bli anerkjent vil vedkommende kunne vaere
demotivert for aktivitet. | neste underkapittel vil autonomi diskuteres i lys av
selvbestemmelsesteorien til Edward L. Deci og Richard Ryan som beskriver mennesket som
et aktivitetsdrevet vesen styrt av motivasjon. Her vil viktigheten av aktivitet og motivasjon
ytterligere belyses og hvorfor det i fglge forskning gir mennesker god psykisk helse. Dette vil
veere med pa a begrunne hvorfor annerkjennelse ses pa som en aktivitetsmotivator og er
viktig for mennesker generelt.

Selv om informantene hadde forskjellige antakelser eller erfaringer knyttet opp mot hva som
var deres syn til manglende omsorg, delte de en felles oppfatning om at omsorgssvikt kunne

fere til depresjon pa sykehjem.

4.3 Viktigheten av autonomi

Flere av informantene opplevde at det a flytte inn pa sykehjem kunne virke truende ovenfor
selvbestemmelsen deres, og i fglge informantene selv vil fglelsen av manglende kontroll i
eget liv kunne fgre til en depresjon. Autonomi er referert som menneskets egne fglelse og
vilje til 3 handle etter frie valg, noe som betyr at vi mennesker har en grunnleggende rett til
a ta bestemmelser i eget liv. For sykehjemsbeboere handler autonomi om a kunne ta
hverdagslige avgjgrelser noe forskning i stor grad belyser at dem mangler (Sacco-Peterson &
Borella, 2004. s. 376), for eksempel pa grunn av institusjonens regime og reguleringer
(Urdaneta & Mugdha, 2010. s. 22). Enkelte av informantene i dette studiet opplevde liten
grad av autonomi slik forskningen beskriver, hvor sykehjemmets struktur og rutiner var til
hindring for selvbestemmelsen de tidligere hadde i eget hjem. En av informantene beskriver
dette ved 3 si at «systemet» fgrte til at vedkommende hadde manglende styringsrett og
pavirkningskraft i hverdagslivet. Dette var en situasjon som opplevdes deprimerende og flere
av informantene kunne oppleve at de i stgrre grad matte tilpasse seg sykehjemmet fremfor
at sykehjemmet skulle tilpasse seg dem. Utvalget for dette forskningsprosjektet var kun
beboere uten kjent demensdiagnose og forskning bekrefter at manglende autonomi for

beboere med god kognitiv fungering gker risikoen for depresjon pa sykehjem (Dow et al.,
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2011. s. 687). Allikevel er det god kunnskap om at manglende autonomi i hverdagslivet
generelt sett kan virke psykisk belastende og deprimerende.

| felge informantene var den manglende autonomien et resultat av flere faktorer og baserte
seg ofte pa effektivisering av tidsbruk hos hver enkelt beboer. Noen opplevde at personalet
arbeidet etter en rutine som var til fordel for dem selv og videre arbeidsoppgaver, mens
andre opplevde at effektiviseringen var et resultat av for fa ansatte pa jobb.

Uansett hva som var arsaken virker utfallet & pavirke beboerne sin fglelse av autonomi,
siden graden av bistanden var basert pa hvordan pleierne gjorde jobben, fremfor beboer
sine egne gnsker og hva dem selv syntes er best. Dette kan fgre til en fglelse av uverdighet,
siden autonomi ses pa som et grunnleggende behov for oss mennesker (Nordenfelt, 2004. s.
77).

| hvilke situasjoner den manglende autonomien oppstod var varierende, men informantene
delte en felles opplevelse og mening om at manglende kontroll i eget liv kunne fgre til
depresjon pa sykehjem. | fglge Katie Eriksson er det sykehjemmet og personalet sin oppgave
a gi pasienten mulighet til 3 oppleve sin fulle verdighet, men den ma bygges pa bakgrunn av
gode personalholdninger. Personalholdninger er allerede drgftet i avsnittet «betydningen av
profesjonell omsorg», men en av informantene beskriver at personalholdninger kan virke
truende ovenfor autonomien siden de gjennomfgrer aktivitet etter egne premisser. Samme
informant forstar at det er en vanlig antakelse at eldre sykehjemsbeboere har redusert fysisk
funksjon, men nevner at de fleste allikevel har gjenvaerende ressurser som skal kunne tas i
bruk ved eget gnske. Her ma personalet kun bista med tilpasning av aktiviteten. Denne
stigmatiseringen fgrte til at aktiviteten ble giennomfgrt pa bakgrunn av synet man har
ovenfor brukergruppen, noe som i stor grad virker truende ovenfor autonomien ettersom
personalet gjennomfgrer arbeidsoppgaver etter egne antakelser og igjen ikke etter
vedkommende sine egne gnsker.

Manglende autonomi og verdighet er som tidligere nevnt godt forankret i forskningen til 3
veere en vesentlig arsak til depresjon pa sykehjem, samtidig som at det er lovfestet i pasient -
og brukerrettighetsloven (1999) at beboere skal ha rettighet til medvirkning ved
gjiennomfg@ring av helse -og omsorgstjenester. | situasjoner hvor beboere opplever a bli
fratatt kontroll over egen aktivitet mister dem og muligheten til  veere selvstendig, noe flere
informanter forteller er viktig for dem. Forskning belyser at beboere som tar i bruk

personlige ressurser i dagliglivet opplever gkt fglelse av mestring ved gjennomfgring av
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aktiviteten, noe som i stor grad kan virke forebyggende for depresjon hos den eldre
sykehjemsbeboer (Drageset et al., 2013. s. 879). Selvstendighet bygger pa prinsippet om
autonomi, hvor man gnsker a vaere egen i utfgrelse av selvvalgt og gnsket aktivitet.
Menneskets verdighet handler om personen sin frihet (Eriksson, 2013. s. 70), og integritet og
verdighet er viktig nar det kommer til 3 bevare identitet. Identitet -og aktivitetstap
diskuteres i neste underkapittel og vil belyses ytterligere i arbeidet mot depresjon pa
sykehjem.

Pasientautonomi kan drgftes i lys av flere innfallsvinkler og teorier. Vi kan begrunne
autonomi i lys av selvbestemmelsesteorien til Edward L. Deci og Richard Ryan (1985) som
beskriver mennesket som et aktivitetsdrevet vesen styrt av motivasjon (Deci et al., 1994. s.
120) og engasjert av frivillige aktivitetsvalg de finner viktige (Gagné & Deci, 2005. s 334).
Teorien har i all hovedsak et organisk syn pa mennesket og ser pa oss som et vesen med et
medfg@dt driv til & utvikle oss selv. Teorien kan ogsa forklares ved den dialektiske
tilneermingen hvor ulike kontekster pavirker menneskets motivasjon og trivsel pa en positiv
eller negativ mate (Deci & Ryan, 2002. s. 5). | dette forskningsprosjektet vil man kunne
beskrive den dialektiske tilnaermingen som personalholdninger eller rutiner pa systemniva
som pavirker beboere sin mulighet til 8 bestemme selv. | fglge Reeve (2018) blir trivsel brukt
som en felles betegnelse pa god psykisk helse, god fungering og indre motivasjon i
selvbestemmelsesteorien. Hvis man knytter Reeve sitt utsagn opp mot informantene sine
erfaringer og oppfatninger gjengitt i datamaterialet, kan man anta at beboere ikke opplever
trivsel pa sykehjem grunnet ytre faktorer som hindrer dem a gjennomfgre aktivitet som
virker motiverende og viktig. Manglende trivsel kan fgre til depresjon, samtidig som at
manglende autonomi kan fgre til et anerkjennelsesunderskudd. Anerkjennelsesunderskudd
er som tidligere nevnt demotiverende for videre handling og kan virke truende ovenfor egen
identitet siden mennesker.

Alle informantene som var innom tema om autonomi, hadde en klar formening eller erfaring
om at tap av kontroll og selvbestemmelse i eget liv kan fgre til depresjon, noe tidligere
forskningen og litteratur stgtter i stor grad (Urdaneta & Mugdha, 2010. s. 22), (Barca, et al.,
2010. s. 142).
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4.4 Rolleforandringens pavirkning

Det a flytte inn pa sykehjem eller bli alvorlig syk var ifglge flere av informantene meget
krevende, og omstillingen kunne i stor grad fgre til en depresjon. 12012 ble
samhandlingsreformen vedtatt og et viktig siktemal var a redusere behovet for kostbare
spesialisthelsetjenester (Ngdland & Hilmar, 2019. s. 177). Et av fokusene skulle vaere med pa
a jobbe forbyggende og iverksette rehabilitering i eget hjem for utskrevne pasienter eller
dem med behov i hjemmet. Dette betyr at personer som na far utdelt sykehjemsplass er de
som ikke lenger egner seg a bo trygt i eget hjem til tross for kommunale tjenester som
hjemmesykepleie, tilrettelagt bolig og oppfalgning.

Sykehjemsbeboere har et mye stgrre bistandsbehov na sammenlignet med fgr, samtidig som
at det a flytte inn pa sykehjem er beskrevet som en krevende rolleendring nar rollen som
hjemmeboende og selvstendig erstattes med beboer og sannsynligvis avhengig. | fglge Ralph
Linton (1936) er vare roller definert som rettigheter og plikter som fglger var identitet
(Jenkins, 2014. s. 164). Dette betyr at en rolleendring kan virke truende ovenfor var
identitet. Gary Kielhofner, gjengitt i Taylor (2017) beskriver at en identitetsendring kan fgre
til depresjon hos eldre, noe enkelte av informantene i studiet bekrefter basert pa meninger
eller erfaringer. Rolleendringer oppstar under forskjellige omstendigheter men i dette
studiet var en av arsakene sterkt nedsatt fysisk funksjon grunnet somatisk sykdom. Enkelte
av informantene i forskningsprosjektet var beboere med fysiske utfordringer hvor deres
sykdom og funksjonsbegrensninger var sett pa som en risikofaktor for utvikling av depresjon
pa sykehjem. Forskningen bekrefter at kroniske utfordringer er assosiert med gkt grad av
depresjon (Muscatell et al., 2009. s. 154) noe som stgttes opp av andre resultater i
internasjonale epidemiologiske studier (Jackobsen & Stiles, 2012).

| fglge aktivitetsteorien for eldre er det en positiv forbindelse mellom eldre sitt aktivitetsniva
og graden av livskvalitet (Diggs, 2008. s. 79). Den beskriver at eldre som fremdeles har
mulighet til 3 gjennomfgre aktivitet i dagliglivet har bedre selvbilde og lavere risiko for
nedsatt psykisk helse. Teorien beskriver videre at eldre har like stor nytte av aktivitet og
deltakelse i hverdagslivet sammenlignet med den generelle befolkningen. Mennesker er
aktivitetsdrevne og vi danner seg en aktivitetsidentitet igjennom hele vart livsforlgpet.
Denne aktivitetsidentiteten gir oss en sammensatt fglelse av hvem vi er og hva vi gnsker a
gjore (Brandt et al., 2019. s. 66), (Diggs, 2008. s. 80). Aktivitet og deltakelse er rolleskapende

noe som betyr at, ettersom funksjonssvikt kan virker hemmende i aktivitet kan
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rolleendringen grunnet kroniske utfordringer virke frafallende fra hvem man gnsker a veere
og hvilke mal en har videre i livet. En informants utsagn beskriver nettopp dette, hvor
hennes rolletap var beskrevet som en «avsporing» av det livet hun hadde sett for seg og
gjorde henne deprimert. Vare roller har en essensiell betydning i var identitet og selvverd og
en rolleendring kan for enkelte forstyrre synet vi har om oss selv og hvordan vi gnsker at
omgivelsene oppfatter oss. Og selv om noen av informantene i dette forskningsprosjektet
hadde tatt innover seg livsendringen og godtatt den til en viss grad, hadde dem allikevel en
klar formening om at dette ikke var et liv de gnsket a leve lenge med. En av informantene
som i stor grad var pleietrengende persisterte at ytterligere funksjonsforverring i egen
tilstand ville trolig kunne fgre til en depresjon. Store og uforutsette endringer i livet var
ifglge informantene en vesentlig grunn utvikling av depresjon pa sykehjem.

Individuell identitet er meget mangfoldig og baseres pa flere faktorer som gir grunnlaget for
hvem vi betrakter oss selv for a vaere. Noe som betyr at til tross for god adapteringsevne
blant enkelte eldre pa sykehjem, kan det allikevel oppsta utfordringer i henhold til
identitetsbevaring i den nye rollen. En identitetsendring trenger ikke alltid a veere et resultat
av sykdom, den kan og som tidligere nevnt komme av generelle livsendringer eller
overganger som a flytte inn pa sykehjem.

| fglge Holst & Eldberg (2011) erfarer mennesker rolleforandring forskjellig og det tenkes at
mange beboere pa sykehjem vil kunne oppleve rolleendringen som utfordrende. Flere av
informantene i forskningsprosjektet opplevde nettopp dette og nevnte at rollen som
sykehjemsbeboer var vanskelig a8 godta og tilpasse seg til, og beskrev sin situasjon var som
psykisk belastende. Arsakene for rolleendringen var ulike, men baserte seg pa den
livsendringen som hadde oppstatt. Datamaterialet gjengitt av informantene samsvarer med
tidligere forskning hvor pasienter med et tildelt korttidsopphold pa under tre maneder som
var til utredning, viste hgyest depresjonsforekomst blant beboere pa sykehjem grunnet
manglende evne til adapsjon til et nytt liv pa sykehjem (Barca, et al., 2010. s. 142). | likhet
med studiets korte oppholdstid, gjenforteller informantene selv om manglende evne til
tilpasning av nye roller og situasjoner, spesielt i tiden etter at dem fgrst flyttet inn. Forskning
og litteratur bekrefter ogsa at stressende og dramatiske livsendringer kan fgre til depresjon
(Stroud et al., 2008. s. 206) og beskrives som en truende faktor i sammenheng med den
enkeltes identitet og selvverd da rolleendringen og omstillingen hindrer dem i a ha i kontroll

over en selv og fremtiden.
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4.5 Er depresjon pa sykehjem forstaelig?

Studiets formal var a utforske hvilke antakelser eldre sykehjemsbeboere har for at depresjon
oppstar pa sykehjem. Det var ikke stilt krav til at informantene pa et tidligere eller
naveerende tidspunkt hadde en depresjonsdiagnose, men alle informantene valgte allikevel a
belyse fenomenet med eksempler gitt fra personlige opplevelser og erfaringer som virket
vanskelig for dem. Kan det tenkes at de selv har depressive tanker angaende egen situasjon?
Er det slik at deres egne fglelser er det eneste de relaterer seg til og dermed antar at andre
vil kunne oppleve det samme?

Et av forskningsspgrsmalene som virket motiverende for forsker i oppgavens startfase var a
kaste lys over om den hgye andelen deprimerte pa sykehjem skyldes antall beboere med
demens og sykdommens naturlige utvikling. Men i etterkant av intervjuprosessen, analysen
og drgfting av resultater var det heller gnskelig a stille spgrsmalet om det faktisk er
forstaelig at eldre opplever a bli deprimerte pa sykehjem?

Resultatene fra datamaterialet viste seg til tider 8 henge sammen, overlappe og ikke
ngdvendigvis veere gjensidig utelukkende. Dette kan bety at det kan vaere perspektiver som
knytter dem sammen, noe som bygger pa forutsetningen om det egentlig er en dypere
forstaelse for depresjon pa sykehjem enn kun sosiale relasjoner, profesjonell omsorg,
autonomi og rolleforandring?

Sett ut i fra datamaterialet og tidligere forskning kan en omstilling til sykehjem oppleves som
krevende pa flere omrader. Ser man pa hovedtemaene i oppgaven hver for seg sa

vil alle perspektivene pa egenhand a vaere truende ovenfor beboerne sin psykiske helse,
men overlappingen og pavirkningen resulterer nesten alltid i en fglelse av tapt identitet og
verdighet sett ut ifra tidligere teorier og forskning. Vi vet og fra tidligere av at tap av
identitet og verdighet kan vaere en vesentlig drsak til depresjon pa sykehjem (Choi et al.,
2008. s. 545), (Frgland et al., 2018. s. 205).

Hvis man tar for seg et eksempel om en beboer med sterkt nedsatt fysisk funksjon, noe som
utelukkende kan virke truende for ens identitet grunnet aktivitetsbegrensninger, men
vedkommende har godtatt sin situasjon, sa kan andre faktorer som redusert
personalkapasitet eller darlige holdninger fgre til at vedkommende opplever redusert
autonomi eller tilrettelegging. Darlig tid, struktur og rutine pa sykehjemmet eller manglende
anerkjennelse fra personal vet vi kan prege vedkommende selvfglelse siden var identitet er

knyttet opp mot fglelsen av aksept for personlige egenskaper, egenverdi og en inter-

51



subjektiv verdi assosiert med a vaere menneske (Hgy et al., 2016. s. 92). Dette betyr at
rolleendringen ngdvendigvis ikke har en direkte og gjensidig utelukkende arsaksforklaring til
depresjonen pa sykehjem, men heller den manglende anerkjennelsen eller bestemmelsen i
eget liv som virker truende ovenfor vedkommende sin identitet og verdighet.

Et annet eksempel er beboere som opplever manglende sosial omgang med andre
mennesker. Lite sosial kontakt kan alene vaere en arsak til depresjon pa sykehjem grunnet
ensomhet og isolasjon, men hvis den sosiale konteksten ligger til rette pa avdelingen, vil
andre faktorer kunne pavirke beboerne sin evne til a8 vaere sosial. Dette kan vaere sykdom
eller sensoriske utfordringer som nedsatt syn og hgrsel, noe som pavirker
kommunikasjonskvaliteten og muligheten til vedkommende. Igjen ser vi at en og samme
arsak kan pavirkes av ulike arsaker og forskning har som tidligere nevnt at sosial omgang er
viktig for oss mennesker siden det hjelper oss a vurdere var egen identitet og hvordan vi ser
pa oss selv. Det betyr at det sjeldent foreligger en enkel forklaring, noe som kan vaere
grunnen til at depresjon pa sykehjem ses pa som flerfaktorelle og kompliserte nettopp fordi
de virker sa overlappende. | denne studien viser resultatene fra datamaterialet helt tydelig
at hovedtemaene pavirker hverandre og at dem ender som oftest med a pavirke beboere sin
identitet og verdighetsfglelse. Mennesker har et iboende behov for kontroll over eget liv og
sykehjemtilvaerelsen vil i stor grad kunne utfordre denne friheten. De behovene som ikke
mgtes vil kunne true verdigheten til vedkommende (Hgy et al., 2016. s. 94) enten det er
grunnet gkt pleie og omsorgsbehov som fglge av sykdom eller redusert grad av autonomi
grunnet ytre faktorer som institusjonens rutiner eller personalets holdninger. Mennesker er
som tidligere nevnt aktivitetsdrevet og selvbestemmelsesteorien beskriver oss som et vesen
som tar beviste aktivitetsvalg pa bakgrunn av gnsker og motivasjon, og dette gjelder eldre i
like stor grad som den generelle befolkningen. Aktiviteter er i hovedsak alt vi gjgr i lgpet av
en dag enten det er a ga en tur, se pa tv eller pusse tennene. Dette er aktiviteter man selv
velger fordi de er meningsfulle for oss og de gjenspeiler vares egen identitet og verdighet,
noe som betyr at en hver aktivitet som begrenses i dagliglivet enten det er grunnet indre
eller ytre omstendigheter vil kunne vaere truende ovenfor var egen selvfglelse og hvem vi
betrakter oss selv a veere.

Hey m. fl (2016) skriver at verdighet og identitet er en harfin balanse mellom avhengighet og
selvstendighet som pavirkes av faktorer som fglelse av kontroll i eget liv, respekt og

annerkjennelse. Ettersom kontroll, respekt og anerkjennelse er begreper med bred

52



pavirkningskraft enten det er snakk om interne og eksterne situasjoner, vil en opplevelse av
a bo pa sykehjem kunne veere en konkret arsak til utvikling av depresjon siden livsendringen
virker truende ovenfor beboerne sin identitet og verdighet. Redusert autonomi, lite
anerkjennelse og respekt for egne ressurser var noe alle informantene i dette

forskningsprosjektet mente, erfarte og antok kunne veaere arsaker til depresjon pa sykehjem.

4.6 Svakheter og styrker ved metodevalget

Alle forskningsmetoder har sine styrker og svakheter, og kvalitative metoder brukes ofte nar
problemstillingen er apen og spgrrende.

Kvalitative metoder har kort rekkevidde noe som gjgr at resultatene ikke kan generaliseres
til en stgrre populasjon. En inklusjon av flere informanter hadde vaert gunstig, men grunnet
metodens utforming og forsker sin kapasitet var dette ikke gjennomfgrbart. Ifglge
Johannessen m. fl (2016) er det heller ikke a anbefale i kvalitative studier ettersom at det
gj@r materialet uoversiktlig og analysen overfladisk, kalt for «The 1000 Page problem».

| tillegg kan en stille spgrsmalet om utvalget av kun kognitivt friske sykehjemsbeboere kan
overfgres til den generelle sykehjemsbefolkningen hvor 80% har en demensdiagnose.

Det er fra tidligere av kjent at samhandling med personer med demens kan vaere vanskelig
grunnet deres reduserte kognitive fungering og for a i stgrst mulig grad a forsikre seg om at
datamaterialets innhold var basert pa informantenes antakelser, meninger eller erfaringer
var det ngdvendig a ekskludere denne brukergruppen og heller begrunne funnene opp mot
hvordan vi kjenner til fenomenet fra tidligere av og deretter vurdere det opp mot den
generelle sykehjemsbefolkningen. Ser man pa resultatene gjennom teoretisk generalisering,
som gar ut pa a identifisere mgnstre i eget datamaterialet og trekke paralleller med hva
andre forskningsprosjekter og tidligere litteratur har kommet frem til, kan det tenkes at
resultatene i dette forskningsprosjektet er noe andre sykehjemsbeboere kan kjenne seg
igjen i. Dette er kjent som analytisk generalisering og er et begrep som begrunner at funn i
en studie kan bli brukt som rettledning i andre situasjoner (Kvale & Brinkmann, 2015. s. 266).
Det var i utgangspunktet gnskelig a gjennomfgre et fokusgruppeintervju med fem-atte
informanter for @ kunne avdekke bredden av synspunkter, holdninger eller fortolkninger
(Johannessen et al., 2016. 147), (Malterud, 2017. s. 138). Dette matte forsker se bort i fra
bade pa bakgrunn av oppgavens tema og sensitivitet, men og organiseringen som matte

ligge til grunn. Til tross for at oppgaven ikke ngdvendigvis var ute etter individuelle
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erfaringer var det ikke a se bort i fra at synspunkter fra eget hverdagsliv ikke ville baere
grunnlaget for deres besvarelser. | tillegg er eldre, spesielt sykehjemsbeboere som tidligere
nevnt en meget sarbar gruppe noe som i stor grad vil kunne true muligheten til 3 samle alle
deltakerne til et gitt tidspunkt. Samtidig var det vurdert at fenomenet var gnsket grundig
belyst og i et fokusgruppeintervju far hver informant mindre tid sammenlignet ved
individuelle intervjuer, i tillegg til at mennesker fungerer forskjellig i grupper. Noen har
lettere for a delta og ta ordet mens andre kan syntes det er ubehagelig i en stgrre forsamling
og heller gnsker a veere stille. Under de individuelle intervjuene hadde forsker av den grunn
mulighet til a rette sitt fulle fokus til hver enkelt informant, tilpasse vedkommende og vaere
oppmuntrende og stgttende under samtalen til et fenomen som kunne virke ubehagelig og
vanskelig a snakke om.

| kvalitative metoder er bekreftbarhet viktig slik at funnene ses pa som et resultat av
forskningen og ikke forskerens subjektive holdninger (Johannesen et al., 2016. s. 234). Dette
er vanskelig a giennomfgre og ses pa som en kvalitetsmessig begrensning ettersom forsker i
kvalitative metoder bruker seg selv som malingsinstrument for datainnsamling og tolkning,
og siden forsker selv er profesjonsyter i det daglige og sitter igjen med en forforstaelse av
fenomenet, vil dette i stor grad kunne ha veert med pa 3 pavirke fremgangsmaten og
funnene. For 3 i stgrre grad kunne stille seg apen, eksplorerende og undrende til
informantenes livsverden har forsker valg en empirisk drevet tilneermingsmetode og tatt i
bruk individuelle intervjuer i semi-strukturert form, aktivt lyttet til informantene, stilt apne
spprsmal og generert underspgrsmal pa bakgrunn av deres besvarelser. Erfaringen og
forforstaelsen er ikke noe forsker kan gjgre noe med, men ved a vaere oppmerksom pa det
var det i stgrre grad mulig a forholde seg apen for egen tvil og ettertanke under
datainnsamlingen og tolkningen av materialet.

Ulempen ved kvalitative studier vil alltid veere at forsker ikke har anledning til a stille seg
totalt utenforstdende og vurdere datamaterialet slik en fenomenologisk studie gnsker, men
fordelen ved forforstaelsen er den mulighet man far til a se helheten og fa en innsikt i en

informant sin opplevelse som det ikke var mulig a vite om noe pa forhand.
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4.7 Implikasjoner til praksis

Studien har som mal & gke helsetjenesten sin forstaelse om hvorfor eldre beboere opplever
a bli deprimert pa sykehjem. Studien tar utgangspunkt i informantenes livsverden og skal
belyse fenomenet sett gjennom antakelser, meninger eller erfaringer gjengitt fra et
beboerperspektiv som til daglig bor i et miljgp med hgy depresjonsforekomst.

Kunnskapen vil kunne fgre til gkt kompetanse i helsetjenesten og fremme oppmerksomhet
ovenfor brukergruppen og fenomenet.

Selv om studien er kvalitativ og ikke kan generaliseres, vet vi basert pa tidligere forskning og
litteratur at depresjon har en flerfaktorell arsaksforklaring pa sykehjem, ofte knyttet til
avhengighet av andre, tap av frihet, tap av tidligere liv, fglelsen av a bli sosialt isolert, tap av
privatliv, manglende autonomi grunnet sykehjemmets regime og reguleringer og hyppige
bytter av personell (Urdaneta & Mugdha, 2010. s. 22).

Personsentrert omsorg eller tilnaerming er en omsorgsfilosofi bygget rundt individuelle
behov som gar ut pa a bli kient med beboere gjennom etablering av et mellommenneskelig
forhold (Fazio et al., 2018. s. 10). Tom Kitwood introduserte tilneermingen tilbake i 1988
hovedsakelig i arbeid med eldre personer med demens, men omsorgen baserer seg pa de
grunnleggende menneskelige behov som trgst, identitet, tilhgrighet, inkludering og
meningsfullaktivitet som kan overfgres til den generelle sykehjemsbefolkningen.

Grunnet geriatriens kompleksitet er det viktig at helsepersonell har god kompetanse og tar
seg tid til utgvelse av pleie og omsorg. Skarderud (2018) definerer omsorg som «en god
samhandling som har kjennetegn av a springe ut av en grunnleggende forstaelse for at vi
mennesker er bundet sammen i avhengighet». Hvis vi ser pa omsorgen som ytes mot
spedbarn, sa er barnet fullstendig avhengig av omsorgsgiver for a kunne tilfredsstille sine
behov. Retter vi omsorgsbehovet mot eldre vil helsepersonell vaere omsorgsgiveren som
bidrar til 3 tilfredsstille sykehjemsbeboere sine behov. Et av de viktigste tiltakene for trivsel
pa sykehjem er etablering av gode miljgtiltak, men disse ma bygges pa bakgrunn at et
humanistisk ideal som baserer seg pa omsorg, annerkjennelse og respekt for menneskets
egenverd og integritet (Lillevik & @yen, 2015. s. 5). For a kunne yte god omsorg, gi
anerkjennelse og respekt ma personalet ha gode holdninger ovenfor brukergruppen, noe
som betyr at faglighet og verdighet i alt arbeid pa sykehjem bgr vaere en tiltrengt holdning

blant alle yrkesgruppene.
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«Hva er viktig for deg?» er et spgrsmal som bygger pa ideologien om pasientsentrert
omsorg. Den gir mulighet for medbestemmelse i dagliglivet men krever fleksibilitet og
tilpasningsdyktighet fra personalet og avdelingen. Spgrsmalet apner opp for en mindre
stigmatiserende holdning ettersom oppmerksomheten rettes mot beboer sine gnsker og
behov, fremfor helsepersonell sine egne antakelser om hva vedkommende trenger. Dette er
med pa a forhindre paternalisme, samtidig som at det gir autonomi til beboeren og fgrer til
at pasienten blir sett og anerkjent som et eget individ noe man vet opprettholder fglelsen av
verdighet, identitet og virker depresjonsforebyggende (Hgy et al., 2016. s. 94). | tillegg f@rer
det til en positiv holdning knyttet til 3 bo pa sykehjem (Maenhou et al., 2019. s. 2), noe som
for mange kan vaere vanskelig. Som tidligere nevnt er mennesket indre motivert til 3 utfgre
aktivitet som er iboende interessant eller fordi den gir indre glede og trivsel. Trivsel er en
felles betegnelse pa god psykisk helse og fungering, noe som betyr at beboere pa sykehjem i
stgrre grad burde oppleve meningsfulle aktiviteter i hverdagen til den grad det er mulig.
Meningsfullaktivitet er i tillegg med pa a bevare identitetsfglelsen.

Autonomi handler om selvbestemmelse men det er viktig & papeke at for beboere pa
sykehjem handler det ikke alltid om a veaere totalt uavhengig av andre, men heller fglelsen av
a bli inkludert i behandlingsforlgpet og eget liv. Forskning viser til at autonomi og veere
avhengig av hjelp kan assosieres med god trivsel sa lenge utfgrelsen eller handling er basert
pa bruker sine egne gnsker (Deci & Ryan, 2000. s. 242), (Paque et al., 2016. s. 910). Dette
betyr at sykehjemsbeboere har forstaelse av eget bistandsbehov, men gnsker kun a vaere sa
selvstendige som mulig etter egne evner, gnske og funksjonsniva. Selvstendighet fremmer
mestringsfglelse og forskning beskriver at personell som bistar beboere i dagliglivet og
stimulerer til ADL-aktivitet gir personen en fglelse av at deres autonomi og identitet
respekteres noe som virker forebyggende ovenfor depresjon pa sykehjem (Drageset et al.,
2011. s. 3116), (Sacco-Peterson & Borell, 2004. s. 383). Men dette krever igjen fleksibilitet og
tilrettelegging.

God omsorg og holdninger er ikke kun gnskelig i eldreomsorgen men ogsa lovpalagt slik
tidligere beskrevet, og i forskriften om verdighetsgaranti (2010) star det at eldre skal
oppleve en tilrettelagt hverdag som bidrar til verdighet, trygghet og en meningsfull
alderdom. Dette er lettere sagt enn gjort, og depresjonen pa sykehjem kan selvfglgelig ikke
kun sees pa som et resultat av helsepersonalets holdninger og arbeidsutfgrelse. Det er godt

kjent fra tidligere av at sykehjem har redusert personalkapasitet (Urdaneta & Mugdha, 2010.
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s. 22), noe som har en negativ overfgringsverdi nar det kommer til tid og ressurser for a
kunne yte god omsorg. Omsorgssvikt kan gi gkt fare for depresjon pa sykehjem (Ehrt &
Asland, 2005. s. 24), men for & kunne ta seg god tid m& man ha god tid. Dette er ofte lite
realistisk i en setting som er ustabil, situasjonsbestemt, har et stort arbeidspress og preges
av uforutsette hendelser. Dette betyr at helsepersonell kan ha gode holdninger, men de
begrenses av ytre faktorer slik som daglige gjgremal. De ansatte kan kun jobbe med de
ressurser som er tilgjengelige og disse har til tider vist seg a ga ut over institusjonens
overordnende hovedmal, det a yte god og tilstrekkelig omsorg ovenfor beboerne.

Pa sykehjem bor det flere beboere med alvorlige somatiske sykdommer noe som pavirker
deres hverdag i stor grad. Ilvaretakelse av roller kan dermed vaere vanskelig & opprettholde
nar livet far en drastisk endring og i slike situasjoner er en empatisk tilnaerming ovenfor
beboeren viktig siden den gjgr at vedkommende fgler seg sett, hgrt, verdsatt og beskyttet i
en haplgs situasjon. Forskning viser ogsa til at stgrre grad av empati blant personalet fgrer til
en gkt hjelpende oppfarsel (Eisenberg & Miller, 1987. s. 113), noe som betyr at en empatisk
holdning fgrer til et naturlig hjelpende driv hos personalet samtidig som at
sykehjemsbeboere i stgrre grad vil kunne oppleve god ivaretakelse og omsorg.

Isolasjon og ensomhet blant beboere har en medvirkende arsak til depresjon pa sykehjem av
ulike grunner. Hgrselshemming som fglge av sykdom eller generell alderdom kan
tilrettelegges ved hjelp av hjelpemidler, men i enkelte tilfeller kan manglende interesse fra
medbeboere eller demenssykdom veere arsaken til at personer fgler seg ensomme og
isolerte. Sosiale treffpunkter er et godt mgtested for a bli kjent med andre mennesker (Bg &
Schiefloe, 2007. s. 78) og det a ha en god, tillitsfull og varig relasjon med andre betraktes
som et menneskelig behov. Personalet har som tidligere nevnt en hektisk hverdag styrt av
uforutsigbarheter og prioriteringer, noe som gjgr at gode og meningsfulle samtaler med
beboere uten avbrudd ofte kan vaere vanskelig & giennomfgre. Besgksvenn fra Rgde Kors
eller andre frivillige organisasjoner kan vaere et alternativ for beboere som fgler seg
ensomme siden en besgksvenn ofte skaper en situasjon der vedkommende tar seg tid til

beboer og i tillegg gir besgktsverten anerkjennelse for hvem de er.
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5.0 Konklusjon

Depresjon pa sykehjem er et komplisert fenomen med allikevel forstaelig sett ut ifra et
beboerperspektiv. Den har en flerfaktorell forklaring, men basert pa funn fra dette
forskningsprosjektet knyttet opp mot tidligere litteratur og forskning, virker det som at
situasjonen i stgrst grad pavirker eldre sin fglelse av identitet og verdighet grunnet en
krevende rolleforandring, lite sosial stimulering, redusert autonomi og lav grad av omsorg.
Sykehjemsbeboere har behov for gode pleie -og omsorgstjenester men dette er som oftest
lettere sagt enn gjort. Alvorlig sykdom, lav grad av autonomi, fglelsen av a vaere avhengig av
andre, liten forutsigbarhet, ensomhet og rolleendringer krever god tilrettelegging og omsorg
men tid og ressurser er en mangelvare pa sykehjem som pavirker avdelingens evne til a yte
tilstrekkelig ovenfor beboerne sine behov. Sykehjemmets reguleringer og mangel pa
personal pavirker avdelingens evne, og ma lgses og organiseres pa et hgyere lederniva.
Personalet kan i slike situasjoner kun yte pleie og omsorg etter best evne med den tiden og
de ressursene dem har til radighet, men gode personalholdninger innad i gruppen har en
positiv effekt pa malgruppen hvor anerkjennelse og respekt ovenfor hver enkelt beboer vil
kunne gi vedkommende en fglelse av gkt verdighet. Mennesker er aktivitetsdrevne og vi
baserer vare valg etter var motivasjon. Vi velger med andre ord aktivitet basert pa det som
virker meningsfullt for oss, og noe vi gjenkjenner oss i. Derfor er fleksibilitet i tilpasningen av
bistanden for hver enkelt beboer viktig for a kunne opprettholde beboer sin autonomi og
identitet i stgrst mulig grad. | enkelte situasjoner er dette bade vanskelig og til og med
umulig med tanke pa beboer sin sykdom og utfordring, men det a8 vaere empatisk og
respektere deres gnsker viser at man anerkjenner beboeren som egen og har tatt stilling til
deres valg og identitet. Helsepersonell kan kun tilrettelegge for aktivitets og deltakelse i
hverdagen sa langt det lar seg gjgre, men det er viktig at man gjgr det man kan med de
mulighetene man har. Som oftest betraktes livet pa sykehjem og andre hgyt regulerte
medisinske institusjoner som en negativ opplevelse, og av den grunn er det viktig a jobbe for
a finne de behagelige opplevelsene som gker vedkommende sin livskvalitet i stgrre grad

(Roscoe & Hyer, 2008. s. 2).
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Vedlegg 2

Vil du delta 1 forskningsprosjektet
arsaken til at depresjon oppstar pa norske sykehjem?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskingsprosjekt hvor
formalet blir og undersgke eldre beboere uten demens diagnose
sin opplevelse av a kunne bli deprimerte pa norske sykehjem. |
dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og

hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Som en del av masterutdanningen i psykisk helse ved OsloMet storbyuniversitet vil jeg
gjennomfgre et prosjekt som tar del i @ finne ut av fglgende problemstilling:

«Hvilke risikofaktorer kan vaere arsaken til at kognitivt friske beboer over 65ar kan utvikle
depresjon pa norske sykehjem?»

Formalet med prosjektet er a finne ut hvilke risikofaktorer de eldre tror kan vaere arsaken for
at man utvikler depresjon pa norske sykehjem. Ved hjelp av en intervjuguide vil jeg
giennomfgre individuelle intervjuer hos fire til syv personer pa sykehjemmet, som videre
transkriberes for og fa et klarer oversikt deres erfaringer, meninger og oppfatninger.
Masteroppgaven gar ut pa a fremme en stgrre forstaelse for hvorfor noen beboere kan
oppleve a bli deprimerte etter a ha flyttet pa sykehjem.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Dag Nordanger er professor ii ved OsloMet og er ansvarlig for prosjektet. Han vil fungerer
som min veileder under masteroppgaven.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Deltakerne for intervjuprosjektet rekrutteres pa bakgrunn av utvalgskriterier: De ma vaere
sykehjemsbeboere i en alder av 65ar og oppover uten diagnostisert demens diagnose som
bor pa et norsk sykehjem. Siden du oppfyller disse kravene, er det gnskelig at du rekrutteres
for deltakelse i dette prosjektet.
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Hva innebarer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet vil det forega et individuelt intervju pa ditt rom.
Spgrsmalene stilles ved hjelp av en intervjuguide som er en liste med spgrsmal intervjuer har
skrevet ned. Alle deltakerne far samme spgrsmal. Intervjuformen er semi-strukturert, noe
som betyr at jeg kan komme til 3 stille «xunderspgrsmal» basert pa de svarene som blir gitt.

| etterkant av intervjuet vil det skje en transkriberingsprosess, noe som betyr at jeg ordrett
skriver ned intervjuer. For at dette skal vaere mulig vil et lydopptak benyttes under intervjuet
som et hjelpemiddel for intervjuer. | tillegg til lydopptaket vil jeg ha med en notisblokk for 3
kunne skrive ned observasjoner eller tema som skiller seg ut.

Jeg vil i tillegg ha tilgang til dine journaler giennom journalsystemet Gerica slik at jeg er
sikker pa at du oppfyller kravene til 3 vaere deltaker i prosjektet.

Dato for intervjuene kommer ved en senere anledning, men i god tid slik at du kan
godkjenne tidspunktet.

Det er frivillig 3 delta

Det er frivillig @ delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykke tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du velger a takke nei eller senere
velger a trekke deg. Dette vil ikke pavirke din behandlingsavklaring i etterkant.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

- De som til ha tilgang til dine opplysninger ved OsloMet — institutt for sykepleie og
helsefremmende arbeid vil veere intervjuer, Dino Filipovic og veileder, Dag @ystein
Nordanger.

- Dine opplysninger vil holdes konfidensielt ved at ditt navn, fedselsdato, bosted
(adresse, beliggenhet m.m) erstattes med fiktiv informasjon. Ingen uvedkommende
vil fa tilgang til dine personopplysninger hvor bandopptaker og datamaterialet
(intervjuet) vil vaere inneldst og transkribering forega pa en forskningsserver innelast
og kryptert pa OsloMet storbyuniversitet.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Prosjektet skal etter planen avsluttes i slutten av mai 2020, hvor opplysninger,
datainnsamlingen (lydopptaket, intervjuet) og transkriberingen vil slettes/makuleres etter at
masteroppgaven er ferdigstilt.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
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- afarettet personopplysninger om deg,

- fa slettet personopplysninger om deg,

- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til 3 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra OsloMet — Institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid har NSD — Norsk
senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette
prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:

e OsloMet storbyuniversitet: institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid, ved
Nordanger, Dag @ystein, professor ii, fakultet for helsevitenskap,
dag.nordanger@oslomet.no 67 23 60 81.

e Vart personvernombud: Ingrid S. Jacobsen, personvernombud@oslomet.no 67 23 55
34

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Dino Filipovic, Student

Prosjektansvarlig
(Forsker/veileder)
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «arsaken til at depresjon oppstar pa
norske sykehjem», og har fatt anledning til a stille spgrsmal. Jeg samtykker til:

[0 & deltaiindividuelt intervju med lydopptak.
O a giforsker tilgang til legejournal (gericakode 122) for & avkrefte demensdiagnose og
bekrefte fgdselsdato.

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. slutten
av mai 2020.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3

- j REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKMINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Vér dato: Var referanse:
REK sor-ost A Elin Evju Sagbakken 22845502 05.12.2019 76704

Deres referanse:
Dino Filipovic

76704 Hva kan veere arsaken til eldre utvikler depresjon pa sykehjem, i folge
beboerne selv?

Forskningsansvarlig: OsloMet - storbyuniversitetet

Seker: Dino Filipovic

Sekers beskrivelse av formal:

Kognitivt friske sykehjemsbeboere fra 65dr og oppover.

Datainnsamlingen vil skje ved hjelp av individuelle intervju og tas opp med diktafon for
transkribering og analyseres ved hjelp av tematisk analyse.

Benytter den kvalitative metoden for d fd subjektive, utdypende og gode svar gjennom den
semi-strukturerte intervjuguiden.

Prosjektet er basert pd svar fra subjektive tanker, meninger og holdninger fra informanter
som bor i et miljp hvor det er hgy forekomst av psykiske lidelser, spesielt depresjon (32%).
Svarene fra informantene vil i fremtiden kunne gi oss helsepersonell en bredere forstdelse
for risikofaktorer for hvorfor eldre kan oppleve d bli deprimerte pd sykehjem. Tidligere
forskning har skrevet mye om depresjon pa sykehjem, uten d skille mellom beboere med og
uten demens. Depresjon kan veere en naturlig reaksjon pd den biologiske endringen i
hjernen etter d ha fdtt demens, sd kan det tenkes at de hadde blitt deprimert uansett? Kan
man tilrette legge annerledes?

REKSs vurdering
Vi viser til skjema for framleggingsvurdering mottatt 28.11.2019.

Fremleggingsvurderingen er vurdert av leder i komiteen i REK sgr-gst.

Alle skriftlige henvendelser om saken ma sendes via REK-portalen
Du finner informasjon om REK pa vare hjemmesider rekportalen.no
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Slik prosjektet og dets formal vurderes, basert pa de opplysninger som fremkommer av
framleggingsvurderingen er hensikten a undersgke hva beboere pa sykehjem selv tror kan
vere drsak til at man utvikler depresjon.

Prosjektet gér ut pa & intervjue sykehjemsbeboere, men spgrsmélene i oppgaven er knyttet
opp mot meninger, tanker om hvorfor de eldre selv tror man kan bli deprimert pa
sykehjem.

Formalet med prosjektet er & finne ut hvilke risikofaktorer de eldre tror kan vare arsaken
for at man utvikler depresjon pa norske sykehjem.

De skal intervjue kognitivt friske sykehjemsbeboere fra 65 ar og oppover.

Datainnsamlingen vil skje ved hjelp av individuelle intervju og tas opp med diktafon fgr
transkribering og analyseres ved hjelp av tematisk analyse.

Vedtak

Ikke fremleggspliktig

Etter REKSs vurdering faller prosjektet, slik det er beskrevet, utenfor virkeomradet til
helseforskningsloven da formélet er 4 kartlegge beboernes egne tanker om hvorfor de eldre
tror man kan bli deprimert pa sykehjem.

Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefaglig forskning, i loven definert som
forskning pa mennesker, humant biologisk materiale og helseopplysninger, som har som
formal & frambringe ny kunnskap om helse og sykdom, jf. helseforskningsloven §§ 2 og
4a. Formalet er avgjgrende, ikke om forskningen utfgres av helsepersonell eller pa
pasienter/sarbare grupper eller benytter helseopplysninger.

Prosjekter som faller utenfor helseforskningslovens virkeomride kan gjennomfgres uten
godkjenning av REK. Det er institusjonens ansvar pa a sgrge for at prosjektet
gjennomfgres pa en forsvarlig mate med hensyn til for eksempel regler for taushetsplikt og
personvern.

Vi gjor oppmerksom pa at vurderingen og konklusjonen er a anse som veiledende jf.
forvaltningsloven § 11.

Dersom dere likevel gnsker & sgke REK vil sgknaden bli behandlet i komitémgte, og det
vil bli fattet et enkeltvedtak etter forvaltningsloven.

Alle skriftlige henvendelser om saken mé sendes via REK-portalen
Du finner informasjon om REK pa vare hjemmesider rekportalen.no

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via var saksportal: https://rekportalen.no eller pa
e-post til: post@helseforskning etikkom.no

Vennligst oppgi vart referansenummer i Korrespondansen.
Med vennlig hilsen

Knut Engedal

Professor dr. med.

Leder REK sgr-gst A

Elin Evju Sagbakken

Seniorradgiver
REK sgr-gst
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