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Forfattere: Liv Halvorsrud,
Ingun Pahr, Lisbeth G. Kvarme

NOKKELORD

e Eldre

° Hjemmesykepleie
e Depresjon

e Livskvalitet

INNLEDNING

Depressive symptomer hos eldre
kan forveksles med andre lidel-
ser eller med utfordringer ved
det & bli eldre. Dette kan bidra
til at eldre med mild grad av
depresjon blir underdiagnos-
tisert og ikke fir behandling
(1-3). Mild grad av depresjon
antas 4 ramme om lag 25-35
prosent av mennesker over 65 ar
(4). Man forventer ogsa tilsva-
rende forekomst blant dem som
mottar hjemmebaserte tjenester
i Norge (2012; N = 271.530) (5).
Litteraturen beskriver at hjem-
mesykepleieren har en unik
mulighet til 4 oppdage denne
pasientgruppen (6).

Depressive symptomer av
ulik grad er en av de viktigste
arsakene til emosjonelle plager
blant eldre (7). Man kan forsta
symptomene som en reaksjon pa
utilstrekkelig mestring av taps-
situasjoner (8). Eldre er serlig
utsatt for 4 oppleve tap av helse
og sosialt nettverk. De kan 1 til-

legg ha redusert evne til mest-
ring av daglige utfordringer og
negative livshendelser grunnet
svekket energi og tilpasnings-
evne (6, 9). Depressive sympto-
mer har vist seg 4 ha betydelig
negativ pavirkning p4 livskvalitet
(10-12) og det kan medfere okt
bruk av helse- og sosiale tjenes-
ter (13). Tidligere studier har
vist at mer sosialt samver (14)
og enkle kognitive teknikker
(15) kan veere tiltak i mote med
eldre med psykiske plager. Ory
et al. (16) vektlegger at samta-
ler med helsepersonell kan fore
til mestring av kronisk sykdom,
feerre innleggelser og mindre
bruk av andre helsetjenester.
Halvparten av hjemmesykeplei-
erne (N= 1594) i en norsk studie
rapporterte at tiden ikke strakk
til for 4 dekke den enkelte pasi-
ents behov (17). Det kan synes
som om hjemmesykepleierens
handlingsrom er begrenset og at
det er organiseringen som styrer
tjenesten og ikke kontinuitet og
hjemmesykepleierens faglige vur-
deringer (18,19).

Hovedmaélet med denne stu-
dien er 4 bidra til kunnskap
om hvordan hjemmesykepleier
beskriver pasienter med mild
depresjon, som omtales som
nedstemte, og hvilke tiltak som
tilbys denne gruppen innen hjem-

mesykepleierens handlingsrom.

Dette beskrives gjennom spers-

mélene:

e Hvordan beskriver hjemme-
sykepleier den nedstemte pasi-
enten?

e Huvilke tiltak iverksetter hjem-
mesykepleier for & hjelpe den
nedstemte pasienten innenfor
hjemmesykepleierens hand-
lingsrom?

METODE

Design

Studien benyttet et kvalitativt
beskrivende forskningsdesign
med semistrukturerte intervjuer

Hva tilfgrer denne artikkelen:
Studien viser at hjemmesykeplei-
eren identifiser pasienter med
mild depresjon gjennom endrin-
ger i pasientens vante mgnster
og forsgker & gi «litt ekstra» ved
& skyve pd andre oppgaver pd
arbeidslisten.

Mer om forfatterne:

Liv Halvorsrud er sykepleier og
fgrsteamanuensis ved institutt
for sykepleie, HiOA. Ingun Pahrer
sykepleier med videretutdanning i
psykisk helsearbeid og hggskole-
lektor ved Hpyskolen Diakonova.
Lisbeth G. Kvarme er helsesgster
og fgrsteamanuensis ved institutt
for sykepleie, HiOA. Kontaktper-
son: liv.halvorsrud@hioa.no.
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(20). En veiledende intervjuguide
(tabell 1) med 4tte dpne sporsmal
basert pa tidligere forskning,
erfaring og knyttet til fors-
kningsspersmilene, ble benyt-
tet. Intervjuformen er fleksibel
og muliggjer oppfelgingsspars-
mal for mer dybde og forstéelse
(20). Gjennom at forskerne er
lyttende, avventende og utfor-
skende, gis informanten mulig-
het til 4 komme fram med sine
erfaringer og tanker. I forkant av
interviuet besvarte informantene
skriftlig pa seks sosiodemogra-
fiske sporsmal.

Informantene

Ti kvinnelige hjemmesykepleiere
i alderen 30-56 4r deltok i stu-
dien. Alle var fra et byomrade i
Norge. De hadde veert utdannet
sykepleiere i 2-23 dr og hadde
arbeidet fra 1,5-16 &r i hjem-
mesykepleien. En av informan-
tene hadde en videreutdanning
og to hadde tilleggsoppgaver
for bestemte prosedyrer. Leder
for hjemmesykepleien rekrut-
terte informantene. Forskerne
henvendte seg bide muntlig og
skriftlig til lederen og presiserte
at det var frivillig 4 delta i stu-
dien. Inklusjonskriteriene var
minimum 50 prosent stilling og
mer enn seks maneders erfaring
som hjemmesykepleier.

Etiske hensyn

Informantene fikk muntlig og
skriftlig informasjon om studien
og undertegnet samtykkeerklee-
ring. For 4 ivareta anonymiteten
er type videreutdanning og til-
leggsoppgaver ikke beskrevet.
Ingen av forfatterne deltok i
rekrutteringen av informanter
eller kjente dem fra for. Dette for
4 unngd at informantene skulle
fole seg presset til & delta. Tredje
forfatter har kun hatt tilgang
til avidentifisertbart materiale
(transkriberte intervjuer). Stu-

dien er godkjent av Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste.

Datasamling

I intervjuet ble informantene
bedt om & beskrive ulike tegn
pa nedstemthet hos pasientene.
De ga eksempler og beskrev hva
som skiller en nedstemt pasient
fra en pasient med diagnosen
depresjon. Videre beskrev infor-
mantene aktuelle tiltak de benyt-
tet ovenfor nedstemte pasienter.
Informantenes arbeidssituasjon
ble utforsket for & f& en forstaelse
for hvilke rammer de arbeidet
under. Forsteforfatter ledet inter-
vjuet mens andre forfattere lyttet
og kom med eventuelle tilleggs-
sporsmal pa slutten av intervjuet.
Hvert intervju varte fra 45-60
minutter, intervjuet ble tapet og
det foregikk i et egnet rom pa
informantenes arbeidssted. (Se
tabell 1.)

Analyse

Vi benyttet en beskrivende tema-
sentrert analysemetode i fire trinn
inspirert av Kvale og Brinkmann
(20). Dette ga oss muligheten til
4 g4 i dybden pa enkelte temaer.
Vi startet intervjuet med oppkla-
rende spersmédl og oppsumme-
ringer av svarene pa disse, slik at
informanten kunne bekrefte eller
avkrefte utsagnene. Etter noye
gjennomlesing av teksten som
helhet, ble tekst som ikke var rele-
vant satt til side. Den gjenvarende
teksten ble forelapig grovsortert
i meningsbaerende enheter (trinn
en) ut fra hovedomrédene i inter-
vjuguiden. Disse meningsbzrende
enhetene ble fortettet til kortere
enheter om hva teksten handler
om (trinn to — meningsfortetning).
Gjennom flere gjennomlesninger
ble meningsforteningene forsekt
sortert i et mgnster av tema og
undertemaer (trinn tre). Siste
trinn i analysen var & rette et
reflekterende blikk pé informan-

TABELL 1: Intervju guide *

=

_Kan du kort beskrive din jobb?

. Hvordan oppfatter du begrepet
nedstemt?

_Hvordan vil du beskrive en bruker
som du vil karakterisere som
nedstemt? Gieksempler.

_Kan du gi eksempler pé hva vedta-
ket til disse brukerne inneholder?

. Hva er forskjellen pa nedstemte

brukere og deprimerte brukere?

Hvilke tiltak setter du i verk i mgte

med nedstemte brukere?

Samarbeider med andre i

lokalsamfunnet for & fa utrettet

disse strategiene, men kan og vil

arbeide alene om ngdvendig.

. Hvis du fikk mulighet til & utvikle
et helhetlig tilbud til den ned-
stemte brukeren, hvordan ville
det se ut?

N

w

~

ol

o~

~

©

* Utdypende spgrsmal er utelatt

tenes utsagn og utvikle sentrale
temaer. Tematiseringen ble
organisert i et matriseskjema
(se tabell 2) ut fra informantenes
utsagn slik forskerne fortolket
dem (20). Farste forfatter trans-
kriberte seks intervjuer og andre
forfatter fire. Materialet er i sin
helhet lest gjentatte ganger av
forste og annen forfatter. Tred-
jeforfatter leste et intervju i sin
helhet samt kontrollerte utdrag
fra den kondenserte teksten og
sammenliknet med transkribert
tekst. (Se tabell 2.)

RESULTATER

I denne studien fant vi to sentrale
temaer ut ifra informantenes
utsagn. Det ene sentrale temaet er
endring i pasientens vante mon-
ster som kjennetegn pa den ned-
stemte pasienten med depressive
symptomer. Det andre sentrale
temaet er «det lille ekstra». Begge
de sentrale temaene kan forstas i
lys av hvordan hjemmesykeplei-
eren beskriver sin arbeidsdag.

Endring av vante mgnstre
Endring av pasientens vante
menster kan vere tristhet,
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TABELL 2: Eksempel pa analysematrise inspirert av Kvale og

Brinkmann (2009)

Hva blir sagt (Menings-
baerende enhet)

De trenger ikke si det med

Hva snakkes det om
(Meningsfortetning)  tema tema

Ser pd kropps-

Tema/Sub- Sentralt

Ser trist ut Endret

ord. Det er veerematen og spraket atferd
kroppsspraket .. ser sdnn

trist ut.

Nar jeg kommer til disse Vise at du har Lytte Lille
som er litt lei seg, sderdet  tid selvom du har og veere til ekstra
& vise at du har tid, selvom liten tid stede

du bare har ti minutter. At

du kommer rolig inn og set- Samtale

ter deg ned og viser at
du har tid.

okt behov for 4 snakke, dirlig
personlig hygiene, rot i huset,
dérlig erneering eller endringer
i kroppsspraket. Informantene
opplever at godt kjennskap til
pasienten er nedvendig for & se
disse endringene. Dessuten m4
pasienten f3 tilstrekkelig tid til 4
fortelle om hvordan de har det.
En informant sier det slik: «De
trenger ikke si det med ord. Det
er verematen og kroppsspraket
... ser litt sdnn trist ut. Jeg ser
at de kunne ha trengt noen 3
dele ting med da ... kan virke
litt apatiske. Ja, de har kanskje
dérlig nettverk». Videre medvir-
ker kjennskapet til pasientens
totale situasjon (for eksempel,
sykdom, rus, tap og sorg) til at
hjemmesykepleier kan se aktu-
elle endringer i sammenheng
med andre viktige hendelser i
pasientens liv. En annen infor-
mant sier: «Det gdr nedover
med ham, litt dement, ganske
rotete. Det ser ikke ut der. Det
er ikke den leveméten en vil ha
... Det har veert en periode da
han nesten ikke har spist.» Sorg
pekes ogsd pd som en bakenfor-
liggende hendelse til nedstemt-
het: «...har mistet konen sin.
Jeg tror han kanskje sliter med
selvfolelsen. Han har pa en méte
last seg litt». Den nedstemte

pasienten beskrives i hovedtrekk
som en som «sliter» og dermed
ikke klarer 4 lose de utfordrin-
gene livet byr pd. Informantene
forteller om «tunge og sterke»
historier knyttet til sykdom,
sosiale problemer, rusproble-
matikk eller familiekonflikter.
Dette er situasjoner informan-
tene forteller om og som de i
liten eller ingen grad har mulig-
het til & mote verken der og da
eller ved senere besok.

«Det lille ekstra»

Hensikten med «det lille ekstra»
er 4 sette i verk tiltak slik at pasi-
enten kommer ut av nedstemt-
heten. En informant sier at det
er for «a gjore livskvaliteten litt
bedre for dem». Informantene

ent og sykepleier nevnes sammen
med tiltakene.

Samtale

En informant sier: «Jeg setter
meg ned og snakker med dem,
er til stede». Samtidig er «<mange
(pasienter) trege» og trenger tid
til & dpne seg. En mate sykeplei-
erne kan fange opp pasientens
signaler pa er ved 4 sette av tid
til samtale. En pasient fortalte
informanten at hun hadde vert
korsanger. Dette medferte at
informanten begynte & synge
sammen med pasienten. Dette
vekket gode minner hos pasien-
ten. A lytte til pasientens livs-
historie skaper forstdelse hos
hjemmesykepleieren: «Det er
veldig mange som har behov for
4 meddele sin historie ... og da
kan du kanskje forsta litt mer
om hvorfor de er nedstemte». En
tredje side ved samtalen er nett-
opp 4 forstd den nedstemte pasi-
enten bedre. En informant sier at
hun intuitivt skjenner at pasien-
ten «baerer pd noe», men at hun
(informanten) ikke sier noe, hun
er bare stille og utferer oppga-
ven». En annen naermer seg pasi-
enten ved 4 begynne «&d sparre
litt snn forsiktig» om hva som
plager pasienten. En informant
beskriver en pasients behov slik:
«Det kan vere tidspress, men jeg
tar meg litt tid for de trenger & ha

Eldre er saerlig utsatt For & oppleve
tap av helse og sosialt nettverk.

forteller om hva de selv prover
4 gjore innenfor den tiden de har
tilgjengelig ut ifra arbeidslista.
Men de peker ogsd pa tiltak som
krever utvidet tid og endret eller
nytt vedtak. Det sentrale temaet;
«det lille ekstra», bygger pd tre
temaer: Samtale, praktisk hjelp
og bidra til nye eller utvidete
vedtak. Relasjonen mellom pasi-

mennesker rundt seg. De trenger
bare lite grann, det trenger ikke
4 veere lange samtaler. For dem
betyr det mye om de kan 4 fem
minutter ekstra». Samtalen kan
veere om dagligdagse emner slik
som aktuelle TV- programmer.
Informantene sier at pasienten
trenger en 4 snakke med og at
man pd den madten bidrar til
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trivsel: «Det skulle ha vert en
trivselssykepleier som kunne ga
rundt 4 ha tid til & prate».

Praktisk hjelp

Praktisk hjelp utover vedtaket
ytes ut fra hvordan hjemmesy-
kepleieren vurderer pasientens
dagsform: «Ofte kan jeg gjore
ckstra ting som ikke star pé
oppdraget (vedtaket) som dtaut
sopla for dem, ta inn avisen, eller
ta litt oppvask». Dette gjores for
4 skape mer hygge for pasienten.
Samtidig vektlegger informan-
tene den knappe tiden de har til
radighet.

Bidra til nye

eller utvidete tiltak

Fn av informantene forteller
om hvordan hun gjennom flere
besok snakket med og motiverte
en pasient til 4 soke vedtak om
dagsenter. Informanten forteller
historien om pasienten som har
veert «sd lenge hjemme at det kan
veere vanskelig 4 treffe nye men-
nesker». Hun avslutter historien
ved & peke pa at noen skulle ha
fulgt pasienten til dagsenteret de
forste gangene. Stgttesamtaler
er et annet vedtak informantene
foreslar for pasientene: «Det kan
g4 s4 langt at hun kan f& psykisk
stottesamtale». Stottesamtaler

kepleieren i mgte med den nedstemte pasienten

Det er nzrmest en konstant
balansegang mellom pasientens
behov for sykepleie og tiden
som er satt av til oppdraget.
Informantene beskriver at de
forsoker 4 gi «det lille ekstra»-
tiltaket i en travel arbeidsdag. En
informant sier at det er et «hav
av oppgaver» som star i ko for
4 bli lost, oftest i korte oppdrag
og gjennom streng prioritering,
manglende tid og kontinuitet.
Sely om informantene sier de har
«egne pasienter som vi er tjenes-
teansvarlig for», er det ikke alltid
det fungerer slik at de far «sine»
pasienter.

DISKUSJON
Samlet sett har informantene i
var studie lang arbeidserfaring
fra hjemmesykepleien. Dette
bidrar til at de er i stand til 4
identifisere endringer hos pasi-
enten som kan vere tegn pa
nedstemthet. Alle informan-
tene forteller om ekstra tiltak i
forhold til denne pasientgrup-
pen. De vektlegger at de ekstra
tiltakene, som ikke er vedtaks-
festet, ma skje samlet innenfor
vedtakstiden i forhold til dagens
arbeidsliste.

A oppdage endringer hos
pasienten som tolkes som ned-
stemthet og tegn pé depressive

De trenger ikke si det med ord.
Det er vaerematen 0g kroppsspraket.

utfores av ansatte i hjemmesyke-
pleien i informantenes distrikt.
Nar en pasient har stottesamtale
forteller informantene at det
ikke er tid til & planlegge denne.
Man engasjerer frivillige orga-
nisasjoner som tiltak for & folge
pasienten til lege eller sykehus.
Frivillige blir ikke benyttet til &
besoke pasienten, og heller ikke
til samtale eller praktiske opp-
gaver.

symptomer, krever mulighet til
3 lytte til pasienten og dermed bli
kjent med pasienten over tid.

ipne seg og fortelle om sine van-
sker, krever at det er utviklet en
god relasjon (21) og ikke minst at
det er tid til 4 snakke sammen.
Sely om hjemmesykepleiere gjor
s4 godt de kan, viser en nasjonal
brukerundersokelse at pasienter
og parerende er misforneyde
med ansattes mulighet til & lytte

(22). Identifisering av depressive
symptomer ved & se etter end-
ring 1 pasientens vante menster,
fordrer at hjemmesykepleieren
har s3 vel generell som spesifikk
kompetanse i geriatrisk sykepleie
(23, 24). Forskning framhever at
depressive symptomer hos eldre,
blant annet nedsatt energi, okt
trotthet, nedsatt konsentrasjon,
tomhetsfolelse,  hjelpelashet,
nedsatt selvtillit og selvfelelse,
kan forveksles med andre ting
og dermed ikke bli oppdaget (1,
3). Sykepleiere i kommunehelset-
jenesten har en nokkelrolle nar
det gjelder & identifisere pasienter
med mentale vanskeligheter og
forsta hvilke faktorer og hvilke
tiltak som bidrar til deres livs-
kvalitet (25).

Samtalen spiller en rolle i alle
tiltakene informantene benytter
{ mote med den nedstemte pasi-
enten. Informantene peker pd
relasjonens betydning og det a
veere aktivt til stede i situasjonen.
Hummelvoll (21) vektlegger nett-
opp relasjonens betydning for at
pasienten mestrer psykiske hel-
seplager. Lamers et al. (15) fant
at fa planlagte samtaler (over
fire—gtte uker) basert pa teori om
mestringsforventning og kognitiv
tilnzerming, bidro til at pasien-
ten mestret sine milde depressive
symptomer. Samtalene ble utfort
av samme hjemmesykepleier i
pasientens hjem. Lignede tiltak
har vert utprovd blant brukere
av seniorsentre i Norge (26). En
ny norsk studie av Skatvedt og
Andvig (14) peker pd betydnin-
gen av nettopp enkle tiltak for at
eldre med psykiske helseproble-
mer skal fa det bedre. Pasienter
og parerende i studien til Skat-
vedt og Andvig (14) understre-
ker at det er viktig med en viss
pagéenhet i samtalen. Det kan
tenkes at planlagte samtaler med
kognitiv tilneerming slik Lamers
et al. (15) foreslar, kan bidra til
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at pasienten og parerende opp-
lever samtalen som mer paga-
ende. Skatvedt og Andvig (14)
fant ogsd at bdde pasientene og
parerende savnet kontinuitet i
hjemmesykepleien.

Kontinuitet, som studiene
over framhever, var historisk
sett innbakt i hjemmesykepleien
helt fra menighetspleiens tid pa
begynnelsen av 1900-tallet (27).
Imidlertid viser en ny intervjustu-
die blant ledere i hjemmetjenes-
ten (N=16) at en rekke forhold
hindrer kontinuitet (28). Et
forhold, som vanskeliggjor kon-
tinuitet, er hensynet til hvilken
kompetanse som kreves i de dag-
lige oppgavene. Hensynet til hvil-
ken kompetanse som kreves for 3
utfgre oppgaven kan bli styrende
framfor hensynet til kontinuitet
i pasientkontakten. Vir studie
viser at man vektlegger tiltak i
forhold til depressive symptomer
i hjemmesykepleien, men at det
er liten mulighet til 4 planlegge
denne typen tiltak. Gautun og
Hermansen (17) hevder at denne
reduserte faglige friheten til 4 yte
tilstrekkelig sykepleie, i noen
tilfeller tilskrives organisering i
bestiller-utforermodellen. Den
reduserte faglige friheten sam-
svarer ikke med de oppgaver
sykepleierne er satt til & utfore.
Informantene i vir studie viser
gjentatte ganger til tidspress
og hvilken mellomposisjon de
befinner seg i. Dette samsvarer
med Lipskys (29) teori om bak-
kebyrikratene som kjennetegnes
ved at de ansatte er i et krysspress
mellom organisasjonens mal og
krav, og pasienters gnsker. Dette
forer til at ansatte ikke kan gjore
sitt arbeid pa en tilfredsstillende
maite. Informantene balanserer
mellom presset av keen av opp-
gaver samtidig som de strekker
seg langt for pasienten.

Til tross for krysspresset
informantene arbeider under,

kan man likevel ettersperre om
hjemmesykepleiere reflekterer
over tiltak rettet mot samfun-
net, slik som utvikling av frivillig
besekstjeneste, sosiale aktivite-
ter, bruk av ny teknologi, utfor-
ming av bomiljeer og tiltak av
mer forebyggende karakter. Lit-
teratur og utdanning vektlegger
individ- og samfunnsniva (30,
31), men forskning viser at hjem-
mesykepleiere er mest opptatt av
individnivd og mindre opptatt av
samfunnsniva (32).

Styrke og begrensninger

Informantenes brede erfaringer i
hjemmesykepleie bidrar til studi-
ens gyldighet i forhold til hjem-
mesykepleiere generelt. Dessuten
underbygges deres utsagn av annen
forskningslitteratur. Informantene

vi har sett etter i analysen. For 4
unngé bias har vi tenkt gjennom
vér kjennskap til kommunehelset-
jenesten (33), men det har ogsa
vert en styrke og mulighet til &
forstd informantene bedre.

KONKLUSJON

Hjemmesykepleieren identifiserer
pasienter med depressive sympto-
mer ved 4 se etter endring i pasien-
tens vante menster. Det kan vaere
tristhet, okt behov for 4 snakke,
darlig personlig hygiene, rot i
huset, darlig ernzering eller end-
ringer i kroppsspraket. Kjennskap
til pasienten er vesentlig for & se
endringen og skille den fra andre
tilstander.  Hjemmesykepleier
iverksetter ulike tiltak i forhold
til den nedstemte pasienten. Tilta-
kene, som ikke er en del av pasien-

Jeg setter meg ned og snakker
med dem, er til stede.

arbeider i samme distrikt i en by.
Imidlertid kan hjemmesykepleiere
i mer landlige strek ha en annen
prioritering og organisering. Dette
kan gi en annen kjennskap til pasi-
enten og iverksetting av andre til-
tak. Alle informantene er kvinner.
Det er mulig at menn kunne ha
bidratt med andre synsvinkler.

Informantene ble rekruttert
av sin leder. Dette kan ha bidratt
til at de synes det var vanskelig &
avsld & delta. Imidlertid ble det
vektlagt frivillighet under rekrut-
teringen av informantene.

Det kan stilles sporsmal ved
om ti intervjuer var nok. I etter-
tid ser forskerne at informante-
nes relasjonen til pasienten kunne
ha vert bedre utforsket. Alle tre
forfatterne har via studenter
kontakt med kommunehelsetje-
nesten. Denne forforstdelsen kan
ha bidratt til en bedre utforskning
av problemstillingen, men pa den
annen side kan det ha pavirket det

tens vedtak om hjemmesykepleie,
beskrives som «det lille ekstra».
Samtaler fra dagligdagse emner
til utforskning av hva pasienten
«beaerer pd» er vesentlig i det «lille
ekstra». I tillegg tas det initiativ til
4 utvide vedtaket, for eksempel-
ved stottesamtaler eller dagsenter.
Hjemmesykepleieren forseker &
utfore dette «lille ekstra» ved &
skyve pa andre oppgaver pa sin
arbeidsliste. Mangelen pa mulig-
het til kontinuitet frargver hjem-
mesykepleieren en faglig frihet til
a iverksette oppfelging over tid.
Tiltak utover individuelle tiltak er
fravaerende. I en hektisk hverdag
kommer hjemmesykepleien i et
krysspress mellom pasienten pa
den ene siden og organisasjonens
krav p4 den annen siden.

Implikasjoner

Studien peker pd implikasjoner
for klinikk og forskning. I klinik-
ken er det behov for systematisk

205 [

249




forskning nr3, 2014; 9: 244-250

250

4 kartlegge pasienter med depres-
sive symptomer og iverksette sys-
tematiske tiltak bade pd individ
og samfunnsniva. Sistnevnte er
iseer av forebyggende karakter. Ut
fra forfatternes erfaringer er det
sveert lite forskningskunnskap pa
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