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Introduksjon

Menneskets levealder er gkende. I de neste 30 drene
vil antallet personer 65 ar og eldre i verden nesten
fordobles til 1.3 milliarder; eldre over 80 &r utgjor
den andel som gker mest. I 2050 forventes at 31
% av verdens befolkning vil vaere over 80 ar, en
gkning fra 18 % i 1980. Dette skiftet mot en gkende
eldrebefolkning har fert til at alderdommen deles
i den 3. (65-80 4r) og den 4. alder (over 80 ar) (1).
Den 3. alder omtales som «de unge gamle», mens
den 4. alder benevnes «de gamle gamle». Disse to
livsfasene er forskjellig med tanke pd utvikling,
tap og helse; den 4. alder utgjor en fase med ser-
lig opphopning av fysisk sykdom, funksjonstap og
ded. For mange forer dette til behov for omsorg og
behandling i sykehjem.

Pasienter som bor i langtidsavdelinger i norske
sykehjem preges generelt av hoy alder, nedsatt fysisk
funksjonsevne og hoy dedelighet. Gjennomsnitts-
alder i norske sykehjem er 85 dr, arlig mortalitet
er 35% og omtrent 10 % lever fem ar eller lengre.
Gjennomsnittlig levetid er to - tre ar (2). Sykehjems-
populasjonen kjennetegnes ved hoy forekomst av
kronisk sykdom, funksjonstap og mange samtidige
diagnoser som krever ulike typer behandling og
omsorg. Demens (40-48%), hjerneslag (15-19%),
kronisk hjertesykdom (5-6%), larhalsbrudd (3-4%)
og artritt (3%) er beskrevet som de hyppigst fore-

kommende diagnosene i norske sykehjem (3). Videre
rapporteres at ni av ti trenger hjelp til personlig hygi-
ene og er ikke i stand til & gd i en trapp, tre av fire
er ikke i stand til & spise selv, alle trenger hjelp pa
toalettet, og to av tre leser aldri en avis (2). Dermed
er et av hovedmdlene i sykehjem & hjelpe pasientene
med dagliglivets aktiviteter (ADL) som & kle seg,
spise, vaske og stelle seg.

Depresjon er et av de mest hyppigst forekom-
mende helseproblem i dagens Europa (4). Ifglge Ver-
dens helseorganisasjon vil depresjon vere verdens
mest utbredte sykdom i 2020 (5). Hoy forekomst av
depresjon beskrives i populasjoner av eldre men-
nesker, sarlig blant eldre i sykehjem (6-8). Mye
haplashet, hjelpelgshet og depresjon rapporteres
blant sykehjemspasienter (9, 10). Videre beskrives
en prevalens-rate pad 36-49% for depressive sympto-
mer i sykehjem; depresjon forekommer 3-4 ganger
oftere enn hos hjemmeboende jevnaldrende (11).
Forskning viser et lineaert forhold mellom depresjon
og alder som forklares ved funksjonstap, diagnose og
somatiske symptomer (12). De sterkeste forklarings-
faktorene for depresjon blant pasienter i sykehjem er
kronisk sykdom og funksjonstap (13, 14). Kvinner ser
ut til & ha dobbelt sd stor risiko for & utvikle depre-
sjon som menn (15), og eldre som mangler sosial og
emosjonell stotte er mest utsatt (16).

Inadekvat smerte- og symptomlindring og
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GODT FORHOLD: Relasjonen mellom syke-
pleier og pasienten kan pavirke pasientens psy-
kiske helse pa en god mate, og forebygge eller

lindre depresjon. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

Sammendrag
Pleier-pasient-interaksjonens betydning for klare sykehjemspa-
sienters psykiske helse.

Bakgrunn: Hay forekomst av depresjon beskrives i popu-
lasjoner av eldre mennesker, og saerlig blant eldre i sykehjem.
Mening og self-transcendence er sentrale aspekt ved men-
neskets andelig-mentale dimensjon og har vist signifikant
sammenheng med alle dimensjoner av velvaere (fysisk, sosialt,
emosjonelt, spirituelt og funksjonelt) hos klare langtidspasi-
enterisykehjem.

Hensikt: Studiens hensikt var & undersgke sammenhengene
mellom pleier-pasient-interaksjonen, depresjon, intra-personlig
self-transcendence og mening i en populasjon av klare lang-
tidspasienterisykehjem.

Metode: Tverrsnittsdata ble samlet inni2008/2009 fra 202
klare langtidspasienter i 44 ulike sykehjem i Midt-Norge. Fun-
dert i teori og tidligere forskning ble fem hypoteser formulert
og testet ved hjelp av en strukturligningsmodell (SEM-analyse).
Resultat: SEM-modellen demonstrerte god tilpasning til
de observerte data: 42=193.93, p=0.29, df=184, RMSEA=0.017,
p-verdifor «close fity=1.00, SRMR=0.064, NFI=0.92, NFFI=0.99,
CFI=1.00, GFI=0.90, AGFI=0.87. Alle fem hypoteser fant statte
idata.

Konklusjon: Pleier-pasient-interaksjonen er av vesent-
lig betydning for klare langtids sykehjemspasienters psy-
kiske helse. Ved bevisst anvendelse av spesielle kvaliteter i
pleier-pasient-interaksjonen kan pleiere fasilitere pasientens
intra-personlig self-transcendence samt bidra til opplevelse
av mening, som begge har betydelig positiv innflytelse pa
depresjon i denne populasjonen.

Nokkelord: depresjon, intra-personlig self-transcendence,
mening, pleier-pasient-interaksjon, sykehjem.

Abstract
The influence of the nurse-patient interaction on cognitively
intact nursing home patients’ mental health
Background: The prevalence of depression among older
peopleis high, and particularly among nursing home patients.
Meaning and self-transcendence are fundamental spiritual-
mental aspects which have been found to be vital for several
quality-of-life dimension (physical, emotional, social, functio-
nal and spiritual well-being) among nursing home patients.
Aims: The aim of this study was to investigate the rela-
tionships between nurse-patient interaction, depression,
intra-personal self-transcendence and meaning-in-lifeina
cognitively intact nursing home population.

Methods: A cross-sectional design was applied, and data
were collected during 2008-2009 among 202 patientsin 44
nursing homes in Mid-Norway. Based in theory and empirical
evidence five hypotheses were stated and tested by means of
structural equations modelling (SEM-analyses).

Results: The SEM-model demonstrated a good fit to the
observed data: x2=193.93, p=0.29, df=184, RMSEA=0.017,
p-value for «close fit»=1.00, SRMR=0.064, NFI=0.92, NFFI=0.99,
CFI=1.00, GFI=0.90, AGFI=0.87. All the five hypotheses were
supported.

Conclusion: The nurse-patient interaction has significant
impact on cognitively intact nursing home patients’ mental
health. By consciously using the nurse-patient interaction,
staff nurses can bolster intra-personal self-transcendence
and meaning-in-life, both of which have been seen to be fun-
damental for preventing and alleviating depression among
nursing home patients.

Key words: depression, intrapersonal self-transcendence,
meaning, nurse-patient interaction, nursing home.
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utilfredsstillende diagnostisering og behandling
av depresjon beskrives som et problem. En studie
av symptombyrde blant langtidspasienter i norske
sykehjem viste hoy forekomst av fatigue (56%), smerte
(49%), obstipasjon (43%), dyspne (41%), sevnpro-
blemer (38%), appetittlashet (25%), kvalme (18%),
depresjon (30%) og angst (12%) (17). Kroppslige pla-
ger som smerte, fatigue, obstipasjon og dyspne pavir-
ker eldre menneskers psykiske helse og livskvalitet
negativt; slik er depresjon ofte konsekvens av mange
fysiske plager, og ledsages hyppig av angst (18-20).

Det holistiske menneskesynet ser individet som
en fysisk-psykisk-sosial-dndelig enhet hvor kropp,
sjel og and er integrert og i stadig interaksjon med
hverandre; som konsekvens foregar en kontinuer-
lig gjensidig pavirkning innen treenigheten kropp-
sjel-dnd (21, 22). Sykepleieintervensjoner rettet mot
f.eks. pasientens emosjonelle og &ndelige dimensjon
vil bergre pasienten som helhet. Denne forstaelsen
av kropp-sinn-dnd-enheten gir ny mening sa vel
som sterkere betydning til sykepleiens innhold og
muligheter, og illustrerer behovet for en holistisk til-
naerming til sykehjemspasienten som kropp-sjel-dnd.
Likevel er oftest de fysiske behovene det primzere
fokus i sykehjem (23, 24).

Mening (25, 26) og self-transcendence (27)
framheves som vesentlige aspekt ved psykisk helse
og livskvalitet. Som sentrale aspekt ved mennes-
kets dndelig-mentale dimensjon (28-30) har de vist
signifikant sammenheng med alle dimensjoner av
velvere (fysisk, sosialt, emosjonelt, spirituelt og
funksjonelt) hos klare langtidspasienter i sykehjem
(31-33). Mening og self-transcendence beskrives
som vitale ressurser for menneskers psykososiale

«Folgelig vil kvaliteten
pa sykehjemsomsorgen
bli bedrey

funksjon; de fungerer som en buffer for individers
reaksjoner pd stressende livserfaringer. Forskning
demonstrerer medierende innflytelse av mening og
self-transcendence pa psykisk (34-40) sa vel som
fysisk helse (41, 42). Serlig gjelder dette i mote
med sykdom, tap og ved slutten av livet. Self-trans-
cendence bestdr av en inter- og en intra-personlig
dimensjon (43); det intrapersonlige aspektet har
vist seg a vere av serlig betydning i sykehjemspo-
pulasjonen (44-46).

Sykepleie-pasient-interaksjonen har demonstrert
positiv innflytelse pé klare sykehjemspasienters hip
(47), mening (48), self-transcendence (49) samt
angst og depresjon (50). Dermed er det sannsynlig
at pleier-pasient-interaksjonen rettet mot a styrke
mening og self-transcendence kan utgjere en god
helsefremmende strategi i sykehjem.

Studiens mal og hensikt

Studiens hensikt var derfor & undersgke sammen-
hengene mellom pleier-pasient-interaksjonen, depre-
sjon, intra-personlig self-transcendence og mening
ved hjelp av en strukturliknings-modell (Structural
Equation Modeling=SEM) (51, 52). Kunnskap om
hvordan disse variablene relaterer seg til depresjon
er av betydning for klinisk sykepleie. Fundert i teori
og tidligere forskning ble folgende hypoteser testet
i SEM-analysen:

H1: Pleier-pasient-interaksjonen influerer negativt
(reduserende) pa depresjon.

H2: Pleier-pasient-interaksjonen influerer positivt
pa mening.

H3: Pleier-pasient-interaksjonen influerer positivt
pa intra-personlig self-transcendence.

H4: Intra-personlig self-transcendence influerer
negativt (reduserende) pa depresjon.

H5: Mening influerer negativt (reduserende) p&
depresjon.

Metode

Data ble samlet inn i lopet av 2008-2009 fra 44 ulike
sykehjem i Midt-Norge. Konsesjon fra NSD (Ref.no
16443), anbefaling fra Den Regionale Etiske Komite for
Medisinsk Forskningsetikk (Ref.no. 4.2007.645) samt
tillatelse til & gjennomfore prosjektet fra ledelsen ved
de 44 sykehjemmene ble gitt. Kriteriene for inklusjon
var: (1) kommunalt vedtak om langtidsplass i sykehjem,
(2) bodd i sykehjemmet seks maneder eller mer, (3)
ansvarlig lege og sykepleier vurderer pasienten til &
ha samtykkekompetanse, og (4) vere i stand til & gjen-
nomfore intervju. En sykepleier p& den enkelte avde-
ling som kjente pasienten godt gav muntlig og skriftlig
informasjon om prosjektet og om informantens rett til
nar som helst 4 trekke sin deltakelse, samt innhentet
informert frivillig skriftlig samtykke.

Denne populasjonen har problemer med 4 fylle
ut sperreskjema pa egen hind. Tre erfarne forskere
(sykepleier med mastergrad) intervjuet derfor pasi-
enten i den enkeltes private rom pa sykehjemmetIn-
tervjuer leste det aktuelle spgrsmalet; for & unngd
misforstdelser ble svaralternativene i store fonter
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holdt frem for informanten. En standard prose-
dyre var utviklet pé forhdnd, som bl.a. innebar en
standardisert mate a presentere prosjektet pa og
seg selv som intervjuer, standardiserte tolkninger
av sporsmélene, samt pauser lagt inn pa faste ste-
der i intervjuprosessen. Inter-rater reliabilitet ble
testet ved hjelp av enveis ANOVA med Bonferroni-
korreksjon. Ingen statistisk signifikante forskjeller
basert pa intervjuer ble funnet.

Deltakere

Av 250 pasienter som fylte inklusjonskriteriene
deltok 202 (respons rate 81%). Kort-tidspasienter,
rehabiliteringspasienter og demente var ikke inklu-
dert. Det ble ikke screenet for kognitiv svikt, i stedet
vurderte lege og sykepleier som kjente pasienten
godt hans/hennes samtykkekompetanse.

Instrumenter
Pleier-pasient-interaksjonen ble malt ved Nurse-Patient
Interaction skala (NPIS) som nylig ble validert blant
klare langtidspasienter i sykehjem (49). NPIS innehol-
der 14 spersmél med fokus pé essensielle kvaliteter i
interaksjonen mellom pleier og pasient i sykehjem.
Eksempler pa spersmal er «Jeg har tillit til pleierne»,
«Pleierne tar meg pa alvor», «Kontakten med pleierne
gir meg gode folelser». NPIS inkluderer ogsé opple-
velse av & bli lyttet til, sett og bekreftet som person og
inkludert i avgjorelser som vedgdr ens daglige liv, malt
pa en ti-punkts skala fra 1 (ikke i det hele tatt) til 10 (i
svert stor grad). Hoyere skdr angir bedre pleier-pasient
interaksjon. Indre konsistens er god med Cronbach’s a
og «composite reliabilitet» begge=0.92 (45).
Depresjon ble malt ved Hospital Anxiety and
Depression Skala (HADS) som inneholder 14 spgrs-
mél og to subskalaer; en for angst og en for depresjon.
Subskalaen for depresjon med 7 spersmal er anvendt
her, spgrsmalene skares fra 0-3; hgyere skér angir
sterkere depresjon. HADS er mye testet og har godt
etablerte psykometriske egenskaper (53), og er funnet
valid blant eldre (12). Eksempler pa spgrsmal er «Jeg
kan le og se det morsomme i situasjoner», «Jeg er i
godt humer» og «Jeg ser med glede frem til hendelser
og ting». Spersmalene skares fra 1 (totalt uenig) til
4 (helt enig). Bdde Cronbach s alpha og composite
reliabilitet for depresjon var 0.70 i denne studien.
Intra-personlig self-transcendence (ST-2) ble
mailt ved Self-Transcendence Skala (STS) . Ska-
laen méler i hvilken grad individer erfarer «sam-
hgrighet» til seg selv, andre mennesker, naturen
og Gud/hgyere vesen (54-56). STS inneholder 15
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sporsmél malt pd en Likert-skala fra 1 (ikke i det
hele tatt) til 4 (veldig mye); hoyere skdre indikerer
hoyere self-transcendence. En to-faktormodell av
self-transcendence bestdende av en inter-personlig
(ST-1) og en intra-personlig faktor (ST-2) ble nylig
presentert (43). Intra-personlig self-transcendence
inkluderer variabler som f.eks. «Jeg aksepterer meg
selv alt etter som jeg blir eldre», «Jeg tilpasser meg
godt til min naveerende situasjon» og «Jeg tilpasser
meg godt til mine fysiske forutsetninger». Nyere
forskning har vist at ST-2 er en sarlig viktig ressurs
for sykehjemspasienters livskvalitet (44, 46), derfor
anvendes denne dimensjonen her. Skalaens indre
konsistens har vaert god med Cronbachs alfa mel-
lom 0.76-0.86. I denne studien var a for ST-2=0.66,
og composite reliabilitet var 0.7.

Mening ble malt ved PIL-testen (Purpose-in-Life)
bestdende av 20 spgrsmél (Appendix 4) mélt pa en
Likert-skala fra 17, hvor 1 utgjer det ene ytterpunktet
og 7 det motsatte ytterpunkt, med 4 som en ngytral
respons (57, 58). Eksempler pa variabler er: «Nar jeg
tenker pa mitt liv: Undrer jeg ofte p& hvorfor jeg lever-
Ser jeg alltid en mening med at jeg lever», «Hver dag

TRIVSEL: Nar pasi-
entene trives og fin-
ner mening i sin
hverdag, vil det
pavirke dem pé en
god mate. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.
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TABELL1:

er: Alltid ny og spennende-Ngyaktig lik de andre»,
og «Vanligvis: Kjeder jeg meg til dgde-Er jeg overvel-
dende entusiastisk». Pil-testen er tidligere anvendt
blant eldre (59, 60) og ble nylig validert blant klare
langtidspasienter i sykehjem (61).

Statistisk analyse

Studien anvendte deskriptiv statistikk og SPSS
versjon 20 (IBM) samt SEM-analyse (Structural
Equation Modelling=SEM) ved hjelp av LISREL
8.8 (62). I SEM-analyser estimeres ogsé uforklart
varians («error»), slik blir skalaenes psykometriske
egenskaper mer ngyaktig testet (Brown, 2006). En
hgy faktorladning indikerer at indikator-variabelen
har mye til felles med faktoren (63). Faktorladnin-
ger under 0.32 betraktes som sveert lave, >0.45 fair,
>0.55 god, >0.63 meget god, mens hgyere enn 0.71
er eksellent (ibid.).

Kjikvadrat-testen (2) angir overall tilpasning;
et lavt %2 og en ikke-signifikant p-verdi korrespon-
derer med god tilpasning mellom data og den teo-
retiske modellen (62). Denne studien evaluerer
modellens tilpasning (fit) ved hjelp av y2-statistikk
og andre tilpasningsmal med cut-verdier (64)
anvist som fglger: RMSEA (Root Mean Square
Error of Approximation) og SRMS (Standardisert
Root Mean Square Residual) under 0.05 indikerer
god tilpasning, mens verdier lavere enn 0.08 er
akseptable (64, 65). CFI (Comparative Fit Index)
og NNFI (Non-Normed Fit Index) ble anvendt med
akseptabel tilpasning satt til 0.95, og god tilpas-
ning til >0.97, samt NFI (Normed Fit Index) og
GFI (Goodness-of-Fit Index) begge med akseptabel
tilpasning=0.90, og god tilpasning ved >0.95. For
AGFI (Adjusted GFI) var akseptabel tilpasning satt
til 0.85 og god tilpasning til >0.90.

Gjennomsnitt (M), standardavvik (SD), Cronbach’s alfa,

Dataene demonstrerte signifikant kurtose og
skjevhet. Fordi normalitet er et premiss i SEM, ble
RML (Robust Maximum Likelihood) samt Satorra-
Bentler 2 (66) anvendt. For SEM-modellen ble esti-
mert, ble en malemodell for de latente variablene
(NPIS, HADS-D, ST-2, PIL) testet, og antall indi-
katorvariabler redusert til 5 og 6; 3-5 indikatorer
anses som nok (51, 52, 67).

Resultat

Deskriptiv statistikk

Utvalget besto av 146 kvinner (72,3%) og 56 menn
(27,7%); gjennomsnittsalder var henholdsvis 87.3
og 82 ar, (totalt gjennomsnitt=86 ar, SD=7,65),
range=65-104 &r. Totalt var 38 (19%) gift/samboer,
135 (67%) enke/enkemann, 11 (5.5%) skilt og 18
(19%) var enslig. Gjennomsnittlig botid i sykehjem-
met var 2.6 r for begge kjgnn (range 0.5-13 &r); 117
levde i landkommuner mens 85 bodde i bykommu-
ner. Totalt hadde 30 % mild til moderat depresjon,
kun en informants skdre indikerte sterk depresjon,
mens 12 % rapporterte angst. Tabell 1 viser gjen-
nomsnitt (M), standardavvik (SD), Cronbach’s alfa
(o) og Pearson’s korrelasjonskoeffisient for varia-
blene inkludert i studien. Alfa-nivéet for de ulike
variablene var godt. Imidlertid demonstrerer flere
studier at Cronbach’s alfa er en noe upélitelig test
for indre konsistens (68). Derfor ble reliabilitet ogsd
estimert ved reliabilitetskoeffisienten p (composite
reliability) (51) (Tabell 2). Signifikante, men mode-
rate korrelasjonskoeffisienter i forventet retning
mellom studievariablene gav stgtte til begrepsva-
liditet (Tabell 1). Missing var 5 % for depresjon og
mening, og 4 % for pleier-pasient-interaksjonen samt
self-transcendence og ble hindtert ved prosedyren
for «Listwise deletion».

og Pearsons korrelasjonskoeffisient for de involverte variablene i studien.

Construct M SD [tems Cronbach’s Alfa HADS-D ST-2 PIL NPIS
HADS-D 232 0.40 5 0.70 1
ST-2 3.07 1.09 5 0.66 =183+ ]
PIL 397 1.09 5 0.63 -150%* S 1
NPIS 796 192 6 0.89 -.084 23%% 27** 1
Note: Listwise N=190. HADS-D= Depresjon. ST-2=Intra-personlig self-transcendence.
PlL=Mening (Purpose-In-life).
NPIS=Pleier-pasient-interaksjon (Nurse-Patient-Interaction Scale)
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Indikatorvariabler

NPIS2
NPIS3
NPIS4
NPIS9
NPISTI
NPISI3

ST2
ST4
ST5
ST7
ST13

HADS2
HADS4
HADS6
HADSIO
HADSI2

PIL2
PIL5
PILIO
PIL17
PIL1B

Parameter

AX11
Ax2,]
Ax3,1
AX4,]
Ax5,1
AX6,1

Al
Ay2,1
Ay3.1
Ay4,
Ay5,1

Ay6,2
7,2

Ay8,2
Ay9,2
10,2

w3
12,3
Ay13,.3
Ayl4,3
Ay15,3

Composite reliabilitet p. NPIS
Composite reliabilitet p, ST-2
Composite reliabilitet p. HADS-D
Composite reliabilitet p, PIL

Lisrel Estimate

t-verdi

NPIS (pleier-pasient-interaksjonen)

0.70
0.74
0.80
0.77
0.78
078

177*
9.62*
12.00*
13.48*
T.12*
891*

ST-2 (intrapersonlig self-transcendence)

0.52
0.78
0.64
033
0.28

HADS-D (depresjon)
0.72
0.63
0.62
0.39
0.52

PIL (meningilivet)
0.41
0.51
0.57
0.65
0.43

3.64*
3.76*
2.53*
2.52*

143*
5.86*
2.33*
494*

4.42%
4.34*
4.79%
3.69*

0.89
0.63
0.72
0.65

R2

0.48
0.54
0.65
0.60
0.60
0.61

0.18
0.61
0.42
01
0.08

0.52
039
0.38
015

0.27

017
0.26
033
0.42
019

Note. *p< 0.05. Composite Reliabilitet p,

[z +2(0)]

NPIS=pleier-pasient-interaksjonen, ST-2=intra-personlig self-transcendence,

HADS=depresjon, PlL=mening-i-livet. R2 =forklaringsgrad (squared multiple correlations)

Malemodeller inkludert i SEM-modellen testet.
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TABELL3:

Konstrukt Parameter Lisrel Estimat t-verdi

NPIS—PIL y 1] 0.36 319*

NPIS =ST-2 v 12 0.35 2.90*

NPIS =HADS-D v 13 -0.05 -0.46

ST-2 >HADS-D R12 -0.23 -2.34*

PIL -»HADS-D 3.2 -0.72 -4.]0%*
Totale effekter av pleier-pasient-interaksjonen

NPIS =ST-2 0.35 290*

NPIS = PIL 0.36 319*

NPIS— HADS-D -0.39 -4.33*
Indirekte effekt av pleier-pasient-interaksjonen

NPIS->ST-2 -

NPIS—PIL -

NPIS—DEPRESJON -0.34 -3.43*

Note. *Signifikant pa 5 % niva. Totale effekter: den totale innflytelsen fra den uavhengige til den avhengige
variabelen i SEM-modellen. Indirekte effekter: representerer innflytelse fra NPIS pa depresjon mediert via PIL
og ST-2. Gamma (y); standardisert regresjons-koeffisient for direkte innflytelser fra NPIS til ST-2, HADS-D og PIL.
Beta (R): standardisert regresjonskoeffisient for relasjoner mellom de avhengige variablene

SEM-analyse. Direkte, totale ogindirekte effekter. Standardized Gamma og Beta. Totale og indirekte effekter av pleier-
-pasient-interaksjonen (NPIS) pa intrapersonlig self-transcendence (ST-2), depresjon (HADS-D) og mening (PIL).

Testing av SEM-modell

En SEM-modell bestaende av 21 variabler og 4 fak-
torer (NPIS, HADS-D, ST-2, PIL) ble testet. Alle
faktorladninger var signifikante og varierte mellom
0.80-0.33, bortsett fra variabel ST-13 (A=0.28). For-
klaringsgradene (R2) varierte tilsvarende fra 0.60
til 0.10. Tabell 2 viser malemodellene for NPIS, PIL,
ST-2 og HADS-D med faktorladninger, t-verdier, R2
og composite reliabilitet.

SEM-modellen demonstrerte god tilpasning til
de observerte data: ¥2=193.93, p=0.29, df=184,
RMSEA=0.017, p-verdi for «close fit»=1.00,
SRMR=0.064, NFI=0.92, NFFI=0.99, CFI=1.00,
GFI=0.90, AGF1=0.87. Tabell 3 viser gamma (y)
og beta () samt direkte og indirekte effekter. Som
forventet og formulert i hypotesene, viste modellen
signifikante stier fra NPIS til PIL (H2: y=0.36*) og
til ST-2 (H3: y=0.35*). Signifikante relasjoner mel-

lom de avhengige variablene ble ogsa demonstrert:
fra ST-2 til depresjon (H4: 8=-0.23*) og fra mening
til depresjon (H5: £=-072*). Modellen tilkjennega
ogsa signifikante totale og indirekte effekter fra
NPIS pa depresjon (H1) mediert via ST-2 og mening.
(Figur 1.)

Diskusjon

Ved & studere sammenhengene mellom syke-
hjemspasienters opplevelse av pleier-pasient-inter-
aksjonen, depresjon, mening og intra-personlig
self-transcendence var studiens hensikt & bidra til
kunnskap om hva som kan veere mulige effektive
intervensjoner relatert til sykehjemspasienters
depresjon. Fem hypoteser ble testet og fant stotte
i data. Hypotesene H2-H5 fikk stotte ved direkte
signifikante sammenhenger, mens H1 ble bekref-
tet ved signifikante totale og indirekte effekter av
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Note: Listwise N=190. SEM-modellens goodness-of-fit-mal: x2=193.93, p=0.29,
df=184, RMSEA=0.017, p-value for close fit =1.00, SRMR=0.064, NFI=0.92,

NFFI=0.99, CFI=1.00, GFI=0.90, AGFI=0.87.=

pleier-pasient-interaksjonen pa depresjon, mediert
via mening og intra-personlig self-transcendence.

Denne studiens resultater kan indikere
at pleier-pasient-interaksjonen er en vesent-
lig ressurs for & forebygge og lindre syke-
hjemspasienters depresjon og derved styrke
deres psykiske helse. Ved hjelp av spesi-
elle kvaliteter i relasjonen mellom pleier
og pasient som a bli lyttet til, anerkjent, respek-
tert og bekreftet som den personen en er, bli tatt
pa alvor og bli forstatt, kan helsearbeideren bidra
til & styrke pasientens intrapersonlige self-trans-
cendence og mening, som begge viste signifikant
betydning for depresjon i SEM-modellen. Dette
kan motivere pleiere i sykehjem i innsatsen for
pasienters livskvalitet; ved bevisst sgke a skape
bestemte kvaliteter i interaksjonen med sine pasi-
enter kan de gve positiv innflytelse p& pasientens
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psykiske helse og livskvalitet. Mening indikerte
den sterkeste direkte sammenhengen med depre-
sjon i denne studien, mens en tidligere studie av
disse variablenes relasjon til livskvalitet viste at
intra-personlig self-transcendence (ST-2) hadde
storst betydning (44). Dette er interessant; det
kan se ut til at selvaksept og god tilpasning til
funksjonstap og livssituasjonen som sadan (ST-2)
er sveert vesentlig for livskvalitet, mens & finne
mening i sin hverdag i sterkere grad er relatert
til depresjon i denne populasjonen. Samtidig vet
vi at depresjon har stor negativ effekt pd men-
neskers livskvalitet.

Gjennomsnittsalder var 86 ar, dette indikerer at
sykehjemspasientens framtid er relativt kort. Gjen-
nomsnittlig levetid i norske sykehjem er to til tre ar
og arlig mortalitet er 35 % (2). Sykdom, plager og
symptomer er uunngaelig i denne livssituasjonen.

FIGURT:
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«Pleiere kan bety mye for disse
menneskenes psykiske helse»
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BEDRE PLEIE: God samhandling med
pasientene vil trolig fgre til mindre inadekvat
pleie og omsorg, slik at kvaliteten pa omsor-
gen blir bedre. lllustrasjonsfoto: Colourbox.
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Dgden kommer, relativt snart, og symptombyrden
er stor (17). Pa tross av begrensningene, ved elemen-
taere kvaliteter i pleier-pasient-interaksjonen kan
pleiere bety mye fra eller til for disse menneskenes
psykiske helse og livskvalitet. Ved & vektlegge en
helsefremmende pleier-pasient-interaksjon, vil syke-
hjemspasienten lettere kunne finne mening, glede
og trivsel, og oppleve tillit og tilknytning til perso-
nalet som de omgas hver dag og kjenner seg avhen-
gige av. Nar pasienten trives og finner mening sin
hverdag vil dette ogsé influere positivt p& pargrende.

A tilrettelegge for god pleier-pasient-interak-
sjon er viktig. Pleiere trenger kunnskap, stotte og
empowerment i arbeidet (69). Ved at betydningen
av pleieres innsats, relasjon og interaksjon med
den enkelte pasient i sykehjem anerkjennes, kan
trolig den enkelte pleier oppleve sterkere selvverdi
og mening i arbeidet. I tillegg viser forskning at
pasienter i sykehjem utsettes for inadekvat syke-
pleie; Malmedal og kollegaer (70) fant at 91 % av
de pleieansatte i 16 forskjellige sykehjem (N=616)
hadde observert i det minste ett tilfelle av inadekvat
pleie, og 87 % rapporterte at de selv hadde utsatt
pasienter for inadekvat omsorg/pleie minst en gang.
A ta pleier-pasient-interaksjonen pa alvor og hjelpe
personalet til  bli gode i samhandlingen med pasi-
entene vil trolig fore til mindre inadekvat pleie og
omsorg. Folgelig vil kvaliteten pa sykehjemsomsor-
gen bli bedre.

Studiens styrke og begrensninger

Denne studien tester sammenhenger som ikke tidli-
gere er blitt undersgkt i en populasjon av klare lang-
tidspasienter i sykehjem. Ved hjelp av SEM-analyse
utdyper studien tidligere forskning ved & studere
sammenhengene mellom pleier-pasient-interaksjo-
nen, depresjon, intra-personlig self-transcendence
og mening. Studien bygger pa anerkjent teori og
nyere evidens, og de anvendte skalaene har vist gode
psykometriske egenskaper.

Noen begrensninger ma loftes frem. For det
forste, SEM-modellen inkluderer 21 variabler som
indikerer gnsket utvalgsstorrelse pa =210; utval-
get i denne studien var 190. Et stgrre utvalg ville
gitt mer statistisk styrke og dermed enda sterkere
palitelighet. Likevel, hver variabel er malt med 5-6
indikatorvariabler som styrker validitet og reliabi-
litet (71), samt at hver mélemodell hver for seg gir
gode goodness-of-fit mal. Dette utvalget bestdr av
flere kvinner enn menn, og reflekterer slik kjgnns-
sammensetningen i dagens sykehjem.
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Et tverrsnitts-design gir ikke mulighet for &
trekke slutninger angdende kausalitet. Et longitudi-
nelt design ville styrket studien ved sammenlikning
av skdrer over tid. At forsker besgkte den enkelte
informant for & hjelpe og fylle ut sporreskjemaet
kan ha pévirket informantenes svar. Sperreskjemaet
hadde 130 spgrsmal. Dette kan ha fert til at infor-
mantene ble slitne underveis, som igjen kan pavirke
hvordan de svarer. For & unnga slik pavirkning av
data, ble de tre forskerne plukket ut og pa forhand
trent til & gjennomfere intervjuene sa likt som mulig.
A intervjue langtids sykehjemspasienter i alderen
65-104 &r kan veare utfordrende, ikke minst med
tanke pa den gamles helse og krefter. En kan spgrre
seg om det er etisk forsvarlig a benytte pasientens
energi til & besvare en spgrreundersgkelse. I denne
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