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Bakgrunn: Mange eldre er sdrbare og ekstra utsatt for forverret somatisk
tilstand. Det krever hgy observasjonskompetanse hos helsepersonell. Verktgy
for tidlig oppdagelse av forverret tilstand brukes i stadig gkende grad, ogsa
utenfor sykehus, men kunnskapsgrunnlaget i dag er primaert basert pa forskning
fra sykehuspopulasjonen.

Hensikt: Identifisere og beskrive forskning pa verktgy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand hos eldre pasienter utenfor sykehus.

Metode: Kartleggingsoversikten fulgte Joanna Briggs Institutes metodologi for
kartleggingsoversikter. Vi publiserte protokollen for studien i Open Science
Framework. Et systematisk litteratursgk i relevante og utvalgte databaser i mai
2021 danner grunnlaget for oversikten. To personer screenet alle artiklene
uavhengig av hverandre etter forhandsdefinerte inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Vi har trukket ut data i henhold til forskningsspgrsmalet og
har summert og presentert dem i tabeller og grafer.

Resultater: I alt har vi inkludert 45 studier i kartleggingsoversikten. Det har
vert en markant gkning i studier som undersgker bruk av verktgy for tidlig
oppdagelse av forverret tilstand de siste arene. Et fatall av disse studiene har
studert eldre seerskilt, og de fleste omhandler ambulansetjenester. Hele 14 ulike
verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand er identifisert i de inkluderte
studiene, ogsa kalt EWS (Early Warning Score). De mest brukte verktgyene er
MEWS, NEWS og NEWS2. Kvalitative studier om bruk av slike verktgy kan tyde
pa at de er nyttige som beslutningsstgtte for helsepersonell som skal vurdere
forverring av pasienters tilstand.

Konklusjon: Denne studien viser en stor gkning i antallet studier som
omhandler verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand utenfor sykehus de
senere arene. Dette reflekterer trolig bade gkt oppmerksomhet pa og behov for
slike verktgy som beslutningsstgtte. Likevel er det overraskende fa studier som
har fokusert sarskilt pa eldre og kommunale helsetjenester. Det er et paradoks
nar verktgyene anbefales brukt i nasjonale faglige rad med svakt
kunnskapsgrunnlag. Vi anbefaler a bruke slike verktgy, og det eksisterer et
kunnskapshull som bgr prioriteres.

Eldre pasienter med underliggende sykdom er en sdrbar gruppe som er ekstra
utsatt for forverring av sin somatiske tilstand (1). De eldre har ofte uspesifikke
symptomer ved utvikling av sykdom, og symptomene kan komme fra helt andre
organsystemer enn der den akutte sykdommen finnes (2).



I tillegg blir ofte akutt sykdom hos eldre preget av funksjonstap, noe som kan bli
mistolket som et pleieproblem og ikke sykdom (1). Alvorlig sykdom kan utvikle seg
raskt hos eldre og krever observasjonskompetanse for 4 tidlig kunne identifisere
forverring av en tilstand (2).

Mangel pa sadan kan fgre til at tilstander og sykdommer ikke blir diagnostisert, noe
som utgj@r en alvorlig risiko for nedsatt pasientsikkerhet. Akutt funksjonssvikt hos
eldre kan vaere uoppdaget, og tegn pa alvorlig sykdom kan i verste fall overses (1).

Hos eldre er det derfor ekstra viktig med hgy observasjonskompetanse som et ledd
i pasientsikkerhetsarbeid. Det er i trdd med kommunehelsetjenestens ansvar for 4
levere tjenester som er trygge, og som fortrinnsvis bygger pa kunnskapsbaserte
retningslinjer (3-5).

En stor andel av ansatte i kommunehelsetjenesten er ufagleerte, og sykepleiere er
ofte alene med ansvaret for mange pasienter (6). A kunne observere og vurdere
kritisk sykdom er en viktig kunnskap hos sykepleiere (7), og de skal kunne reagere
og handle nar pasientene far forverret tilstand (8).

Usikkerhet rundt kliniske observasjoner og vurderinger er blant annet bekreftet i
oversikten til Preston og Flynn (8). En kartlegging av grunnleggende
observasjonskompetanse i norsk kommunehelsetjeneste av Bing-Jonsson og
medarbeidere (9) viser at kompetansen til helsepersonell i kommunehelsetjenesten
er varierende nar det gjelder observasjon, grunnleggende kartlegging og maling av
vitale mal.

Fra sykehus vet vi at en tredel av dgdsfall kunne veert forebygget fordi de skjer pa
bakgrunn av mangelfull klinisk monitorering av pasientene (10). Omtrent
halvparten av pasientskader oppstar i kommunehelsetjenesten, hvor eldre utgjgr
den stgrste pasientgruppen (4).

Eldre pasienter er en heterogen gruppe som bestdr av alt fra hjemmeboende med
mindre medisinske utfordringer til skrgpelige sykehjemsbeboere med flere
diagnoser og funksjonssvikt (11).

I Norge er kanskje National Early Warning Score (NEWS/NEWS2) (figur 1) og
Modified Early Warning Score (MEWS) de mest kjente og benyttede verktgyene for
tidlig oppdagelse av forverret tilstand. Pa engelsk brukes fellesbetegnelsen Early
Warning Score (EWS).



EWS-verktgy er utviklet for 4 standardisere og kvalitetssikre oppdagelse av og
respons pa klinisk forverret tilstand (12). Eldre pasienter fir ofte atypiske
symptomer, og overvakning av eventuelle endringer i vitale tegn er essensielt for
tidlig oppdagelse av forverret tilstand (2).

Felles for disse verktgyene er at vanlige observasjoner av fysiologiske parametere
som blodtrykk, puls, respirasjonsfrekvens og temperatur utgjgr grunnlaget for en
skér etter et standardisert oppsett.

Ulike skarer utlgser forskjellig respons, som videre fungerer som beslutningsstgtte

for helsepersonell (13). A bruke EWS til stgtte for klinisk vurdering er anerkjent
internasjonalt og nasjonalt og anbefales i retningslinjer og faglige rad (14-16).

Figur 1. Eksempel pad EWS-verktgy, NEWS2, norsk versjon
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Tidligere forskning pa bruk av verktgyet utenfor sykehus er i hovedsak gjort pa
pasientutfall i ambulanser. Eldre i andre settinger, for eksempel sykehjem, er
sjeldnere beskrevet (13, 14, 17, 18). Det vil vaere nyttig a f4 en oversikt over hvilke
aspekter rundt denne tematikken som er belyst av forskning, og hvilke som ikke er
det.

Hensikten med studien

Hensikten med denne kartleggingsoversikten er 4 identifisere, fremstille og
beskrive forskning pd verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre
utenfor sykehus.

Metode

Protokollen for denne kartleggingsoversikten ble publisert pa den apne
plattformen Open Science Framework i august 2020 (19). Vi gjennomfgrte studien i
trad med Joanna Briggs Institutes metodologi for kartleggingsoversikter (20), som
igjen bygger pa Arksey og O’Malleys (21) mye brukte rammeverk.

Metoden egner seg for a fremskaffe en profil over eksisterende forskningslitteratur
pa et gitt tema og identifisere eventuelle kunnskapshull. Gjennom ni eksplisitte
metodiske trinn kartla og fremstilte vi en oversikt over forskning pa bruk av
verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus.

Inklusjonskriterier

Vi brukte rammeverket Patient Context Concept (PCC) for & spesifisere
kartleggingsoversiktens populasjon, kontekst og konsept (20). Disse elementene
reflekteres i kartleggingsoversiktens inklusjonskriterier, som videre er grunnlaget
for et systematisk litteratursgk.

Vi inkluderte studier hvor populasjonen (P) var over 65 ar. Vi inkluderte ogsa studier
som omhandlet personer over 65 ar, men som ikke var begrenset til det. I de
tilfellene forsgkte vi a hente ut data relatert til eldre.

Videre inkluderte vi studier hvis de var gjennomfgrt i kontekster (C) utenfor
sykehus, for eksempel sykehjem, hjemmebaserte tjenester, legesenter eller
ambulanse. Hvis vi fant studier som foregikk bade utenfor og i sykehus, inkluderte
vi dem om de inneholdt vitale malinger utenfor sykehus.

Ut over disse inkluderte vi kvalitative studier der helsepersonell var definert som
studiepopulasjon dersom helsepersonellet arbeidet med eldre pasienter, som
sykehjem og hjemmesykepleie.



Konseptet (C) i denne kartleggingsoversikten er verktgy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand. Vi gjorde ingen avgrensing til bestemte verktgy, men det matte
dreie seg om et verktg@y for & oppdage klinisk forverret tilstand som baserer seg pa
vitale mal. Vi inkluderte alle typer primeerstudier uavhengig av studiedesign.

Litteratursok

Vi utfgrte et tredelt og iterativt litteratursgk (20) mellom 1. august og 30. oktober
2020 og en oppdatering av sgk 27. mai 2021. Tredelingen innebar fgrst et
innledende sgk i to databaser med péfglgende analyse av titler og sammendrag i
den hensikt & identifisere ytterligere relevante sgketermer.

Deretter gjennomfgrte vi hovedsgket i fglgende databaser: Medline Ovid, Cinahl
Ebsco, Cochrane Library Central, Epistemonikos og Embase Ovid. For hver
database utarbeidet vi en egen sgkestrategi i trad med kartleggingsoversikten PCC.

Vi gjorde ingen avgrensinger for publiseringsdr eller sprak. Alle sgkene ble
kvalitetssikret av en universitetsbibliotekar. I tillegg gjennomfgrte vi et handsgk,
der vi gikk igjennom alle referanselister pa inkluderte studier samt referanselister
pa relevante systematiske oversikter.

Videre sgkte vi etter pdgdende studier i Prospero, ClinicalTrials.gov, WHO
International Clinical Trials Registry Platform, EU Clinical Trials Register og The
Open Science Framework (OSF). For & identifisere relevant litteratur som ikke
finnes i databasene, sgkte vi i tillegg i Google Scholar og OpenGrey. Se komplette
sgkestrategier i vedlegg 1.

Utvelgelse av studier

To personer screenet hele resultatet fra litteratursgket uavhengig av hverandre
(EGS, BG og TP). I fgrste omgang vurderte vi tittel og abstrakt opp mot
inklusjonskriteriene.

I tilfeller der det var tydelig at en artikkel oppfylte inklusjonskriteriene, eller hvis
det var uklart, innhentet vi disse i fulltekst, og to personer vurderte dem for
inklusjon uavhengig av hverandre. Uenigheter lgste vi gjennom diskusjoner eller
ved 4 konsultere en tredjeperson (DC).

Datasamling og analyse

Vi utviklet et datasamlingsskjema pa bakgrunn av inklusjonskriteriene med
fglgende variabler: referanse, opprinnelsesland, hensikt, studiedesign,
studiepopulasjon, klinisk populasjon, alder klinisk populasjon, hvilket verktgy som
ble brukt, og i hvilken situasjon, eventuelle pasientutfall, hvordan
valideringsstudiene ble gjennomfgrt, og tema i kvalitative studier.
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Datasamlingsskjemaet ble pilotert pa fem artikler av to personer uavhengig av
hverandre. Deretter ble data fra de resterende inkluderte studiene trukket ut og
samlet av en person (EGS) og kontrollert av en andreperson (BG og TP).

Vi brukte enkle deskriptive statistiske analyser (frekvenser, andeler og prosenter)
for a beskrive de inkluderte studiene med tanke pa kontekst, studiedesign og
studiepopulasjon. For & vise hvilke verktgy som var brukt, og hvor ofte, benyttet vi
diagram.

Resultatene fra kvalitative studier har vi beskrevet pa bakgrunn av en enkel
innholdsanalyse av temaene vi identifiserte i studiene.

Etikk

Dette er en kartleggingsoversikt og krever ikke saerlig godkjenning av en etisk
komité eller personvernombud.

Resultater

Totalt identifiserte vi 15 853 unike referanser gjennom litteratursgket. Vi endte til
slutt opp med a inkludere 45 artikler etter at 84 artikler var lest i fulltekst (figur 2).
En av disse var en protokoll over pagaende studier (22).



Figur 2. Flytdiagram over inkludering av artikler
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De inkluderte studiene hadde i stor grad opprinnelse i europeiske land (n = 39), i
hovedsak Storbritannia (n = 16). Fem av studiene var gjennomfgrt i Asia og én i
Nord-Amerika. Totalt 89 prosent av studiene er gjennomfgrt i 2015 eller senere.

Videre hadde en stor andel av de inkluderte studiene ulike kvantitative design (n =
34), alle var observasjonsstudier, og ingen var eksperimentelle studier. De
kvalitative studiene (n = 6) baserte seg pd intervjuer, enten som
fokusgruppeintervjuer eller individuelle intervjuer. Karakteristika over inkluderte
studier har vi beskrevet i detal;j i tabell 1.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-02/Steinseide_HRE_Figur%202.png?itok=RMwaa_ZN

Tabell 1. Karakteristika over inkluderte studier

Karakteristika

Antall studier n (%)

Studiedesign
Kvantitative 34 (75 %)
Kvalitative 6(13 %)
Mikset metode 1(2%)
Implementeringsstudier 2(6%)
Evalueringsstudier 1(2%)
Protokoller 1(2%)
Studiepopulasjon
Helsepersonell 9(20%)
Pasienter 32 (71 %)
Aldersgruppe 65-80 ar (median/gjennomsnitt) 28 (78 %)
Aldergruppe over 80 ar (median/gjennomsnitt) 4 (11 %)
Ikke beskrevet 4(11%)
Bade helsepersonell og pasienter 3(7%)
Ikke aktuelt (protokoll) 1(2%)
Kontekst for bruk av EWS
Ambulanse 32 (71 %)
Sykehjem 6 (13 %)
Hjemmesykepleien 2 (5%)
Fastlegen 1(2%)
Flere steder samtidig 3(7%)
Akuttsenger kommune 1(2%)
Type EWS brukt
NEWS 16 (36 %)
NEWS2 8(18%)
MEWS 10 (22 %)
PMEWS 2(4%)
Pre-MEWS 1(2%)
TEWS 1(2%)
Flere verktgy samtidig 7 (16 %)
Er EWS brukt som rutine eller ved akutt sykdom?
Rutine og akutt sykdom 2(5%)
Akutt sykdom 30 (81 %)
Sepsis 6 (18 %)
Dyspné 1(2%)
Infeksjon 1(2%)
Synkope 1(2%)
Covid-19 2(5%)
Ikke spesifikk sykdom 27 (71 %)
Ikke beskrevet 5(14%)
Er EWS-verkt@y faktisk brukt eller kalkulert retrospektivt?
Brukt pa stedet 5(14 %)
Kalkulert retrospektivt 29 (83 %)
|kke beskrevet 1(3%)

Kun et lite antall av studiene hadde utelukkende inkludert eldre (n = 6) (23-28).
Likevel var gjennomsnittsalderen (og/eller medianalderen) over 65 ar i alle de
inkluderte studiene. Noen fa hadde en median- eller gjennomsnittsalder pd over 8o
ar (n = 4) (26-29). Enkelte studier fokuserte utelukkende pa sepsis (27, 30-35),
mens de fleste studiene ikke var begrenset til en diagnose.
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Den stgrste andelen av studiene var gjennomfg@rt i ambulansetjenesten (n = 25). En
mindre andel (n = 6) var gjennomfgrt i sykehjem (23, 25, 26, 28, 36), pd
fastlegekontor (n =1) (37), akuttsenger i kommunen (38) og to i hjemmesykepleien
(n=2) (29,39).

Tre av studiene foregikk pd tvers av ulike settinger (32, 40, 41). De kvalitative
studiene og implementeringsstudiene hadde helsepersonell som studiepopulasjon.

Vi identifiserte 14 ulike EWS-verktoy

Vi identifiserte totalt 14 ulike EWS-verktg@y, og mer enn halvparten av artiklene
omhandlet NEWS eller NEWS2 (figur 3 og tabell 2). Kun et fatall av studiene
omhandlet faktisk bruk av verktgy (n = 5). I de fleste tilfellene var data hentet ut
retrospektivt (24, 25, 27, 30, 31, 33-35, 42-62).

Langt pd vei fant vi at EWS-skar ble gjort pa klinisk indikasjon, altsa ndr det var

mistanke om akutt sykdom. Vi identifiserte kun én valideringsstudie, som
undersgkte reliabilitet og validitet, for instrumentet pre-MEWS (63).

Figur 3. Ulike verktgy og utbredelse i studier
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Tabell 2. Vitale parametre som skar i ulike EWS-verktgy

Warning Score)

Verktgy Respi- Sp02 Sp02 Tilfgrt Temp | Systolisk blod- | Puls | Bevisst- | Andre* | Maks | Cut of
rasjons- skala 2 oksygen trykk mmHg hetsniva skar | point for
frekvens (hyper-kapni) action

EWS X X X X X X 18

(Early Warning Score)

NEWS X X X X X X X 20 5-6: medium

(National Early klinisk risiko,

Warning Score) over 7: hgy

risiko

NEWS2 X X X X X X X X 20 | 5-6: medium

(National Early klinisk risiko,

Warning Score 2) over 7: hgy

risiko

MEWS (modified X X X X X 14 Over 3

Early Warning Score) eller 4

SEWS (scottish X X X X X X 18

Early Warning Score)

HEWS (Hamilton X X X X X X X 21

Early Warning Score)

pMEWS X X X X X X X 19 Over 4

(Pandemic Medical

Early Warning Score)

VIEWS X X X X X X X 21 | Mal pany

(Vital-PAC Early ved skar 3

Warning Score) 4 hver time),

56 (hver time),
over 7 (hver
halvtime)

PreNEWS2-L X X X X X X X X X 21

(Pre-hospital National

Early Warning Score2

lactat)

NEWS2-L

(National Early Warn-

ing Score 2 lactat)

pNEWS X X X X X X X 18

(Pre-hospital National

Early Warning Score)

eNEWS

(ED National Early

Warning Score)

pMEWS X X X X X X 20 Desto

(Pre-hospital Modified hgyere

Early Warning Score) skar, desto

EDMNE\{YE b mer behov

odified Early .

Warning Score) for tiltak

Pre-MEWS X X X X X 54

(Pre-hospital Medical

Emergencies Early

Warning Scale)

NEWS-glu X X X X X X X 23

(National Early Warn-

ing Score Glucose)

TEWS (Triage Early X X X X X X X 17

*HEWS: FiO2 (Fraction of inspired oxygen). pMEWS: alder, sosial isolasjon, kronisk sykdom og funksjonsniva (skar 1 for hver). PreNEWS2-L
(Prehospital National Early Warning Score2 lactat)/NEWS2-L (National Early Warning Score 2 lactat): Laktat. PreMEWS: bestar av 22 deler totalt.
NEWS-glu: Glucose (hypoglykemi 3 poeng, hyperglykemi 1 poeng). TEWS: traume og mobilitet (skar 1 for traume, maks 2 for mobilitet).

Det vanligste pasientutfallet i de kvantitative studiene var mortalitet (n = 23).

Innleggelse pa sykehus eller intensivavdeling (n = 15) og ytterligere forverring og

komplikasjoner (n = 8) var ogsa mye undersgkte utfall. Noen fa studier hadde

undersgkt om bruk av EWS pavirket tilsyn av lege (n = 2) og reinnleggelse (n = 2).
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De kvalitative studiene fokuserte pa erfaringer med bruk av EWS som
beslutningsstgtte og i kommunikasjon. Temaer som trygghet og stgtte i faglige
vurderinger ble hyppigst rapportert (n = 7). Andre temaer som ble Igftet frem i den
kvalitative forskningen, var implementering, opplaering og utfordringer rundt det 4
bruke EWS riktig (29, 32).

Tabeller over de inkluderte studier har vi organisert etter henholdsvis kvantitative
studier (vedlegg 2) (24-28, 30, 31, 33-35, 38, 42-62, 64-66), kvalitative

studier (vedlegg 3) (23, 28, 36, 3941, 67) og implementerings- og
valideringsstudier (vedlegg 4) (29, 32, 63) samt protokoller (22).

I tillegg har vi laget en oversikt over artikler som vi leste i fulltekst og deretter
ekskluderte, der vi oppgir arsaken til ekskluderingen (vedlegg 5).

Diskusjon

I denne kartleggingsoversikten har vi identifisert og beskrevet forskningsbasert
kunnskap om bruk av verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre
utenfor sykehus. Vi identifiserte 14 ulike EWS-verktgy, alle med sma variasjoner, og
MEWS, NEWS og NEWS2 var mest brukt.

Forskningen pa feltet bestdr hovedsakelig av kvantitative observasjonsstudier og
ellers noen kvalitative studier og et par implementeringsstudier. Det er en klar
trend av gkende forskning pd EWS de senere arene, men fremdeles er det begrenset
hvor mye som er relevant for eldre pasienter utenfor sykehus. Fa studier er
gjennomfgrt pa sykehjem og i hjemmetjenesten.

Det finnes lite forskning pa EWS blant eldre

Det finnes overraskende lite forskning pa bruk av EWS blant eldre og fra settinger
hvor sykepleiere mgter sdrbare eldre, som sykehjem og hjemmebaserte tjenester.

Her i Norge har Helsedirektoratet anbefalt & bruke NEWS2 i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene siden 2018 gjennom pasientsikkerhetsprogrammet (5), og
nylig ble tiltakspakken i «I trygge hender 24/7» viderefgrt som nasjonale faglige rad

(15).

Det betyr at nasjonale helsemyndigheter gir anbefalinger pa det som synes & veere
et svakt kunnskapsgrunnlag. Likevel viser den gkende trenden av studier at det er
stor oppmerksomhet pd a fremskaffe kunnskap om disse verktgyene, som igjen kan
gjenspeile gkt bruk og et tilsynelatende stort behov for verktgyene.


https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-02/Forskning_Stenseide_Vedlegg_2.pdf
https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-02/Forskning_Stenseide_Vedlegg_3.pdf
https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-02/Forskning_Stenseide_Vedlegg%204.pdf
https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-02/Forskning_Stenseide_Vedlegg_5.pdf

Alternativet til slike verktgy er skjgnnsmessige vurderinger, manglende
beslutningsgrunnlag og trolig upresis kommunikasjon om pasientens tilstand. Med
bakgrunn i at observasjonskunnskapen til helsepersonell kan vare mangelfull (9),
vil det sannsynligvis vare tryggere a bruke et slikt verktgy, vel & merke sd lenge det
brukes riktig (14).

Dessuten er kunnskapsgrunnlaget for & bruke EWS i spesialisthelsetjenesten
tydeligere (13, 14, 68, 69), og muligens kan dette brukes indirekte som grunnlag
ogsa utenfor sykehus. For eksempel viser flere studier fra spesialisthelsetjenesten
at det er effekt av 4 bruke EWS pa pasientutfall som mortalitet (14, 68, 69).

Det er et apenbart kunnskapshull som vedvarer

Denne kartleggingsoversikten viser at kunnskapsgrunnlaget for 4 anbefale bruk av
EWS utenfor sykehus er svakt. Vi har identifisert et &penbart kunnskapshull som
bgr prioriteres. Behovet for forskning har vaert papekt i tidligere systematiske
oversikter (17, 18), men var oversikt viser at kunnskapshullet vedvarer.

«Denne kartleggingsoversikten viser at
kunnskapsgrunnlaget for a anbefale bruk av EWS utenfor
sykehus er svakt.»

Seerlig mangler vi studier med robuste prospektive design for & vurdere effektene
av 4 bruke EWS prehospitalt (17, 18), som er et premiss for & jobbe kunnskapsbasert
(70). Likevel er det altsd en generell gkning i antall studier som er gjennomfgrt
utenfor sykehus, noe som kan reflektere interesse og behov for verktgyene.

Vi identifiserte hele 14 ulike verktgy, og det er et spgrsmadl hvilket av disse som er
best egnet til 4 bruke pd eldre utenfor sykehus. I Norge og England anbefaler
nasjonale myndigheter gjennom retningslinjer og faglige rdd & bruke NEWS2 (12,

15).

Studiene har ikke sammenliknet ulike EWS-verktoy

De inkluderte studiene har i liten grad sammenliknet de ulike EWS-verktgyene og
bidrar dermed i liten grad med kunnskap om hvilket verktgy som er «det beste».
Det er ogsa utenfor en kartleggingsoversikts hensikt.

Antallet verktgy er en oppgang fra funn i tidligere systematiske oversikter (17, 18).
Downey og Tahir (14) anbefaler at det samme verktgyet bgr brukes for 4 skape et
universelt sprak pd kryss av kontekster.



Samtidig er det viktig 4 vurdere om de samme verktgyene faktisk kan brukes pa
skrgpelige eldre med kompliserte sykdomsbilder og mange diagnoser utenfor
sykehus og pa yngre voksne pd sykehus eller i andre kontekster.

EWS-verktgy har blitt kritisert for at de brukes i andre settinger og for andre
populasjoner enn hva de var utviklet for (71). Dette er i liten grad vurdert i
forskningslitteraturen.

EWS kan ikke erstatte helsepersonells kliniske vurdering

Fra den kvalitative delen av forskningen og fra implementeringsstudiene ser vi at
helsepersonell uttrykker et behov for beslutningsstgtte i situasjoner som EWS skal
avhjelpe med, og at slike verktgy er nyttige og relevante. Samtidig kommer det frem
at EWS aldri kan erstatte helsepersonells kliniske vurderinger (23, 28, 36, 39, 67).

En av innvendingene mot EWS er nettopp at verktgyet kan oppfattes som
erstatning for, og ikke stgtte til, en helhetlig klinisk vurdering (71). Det bekreftes av
Jeppestgl og Kirkevold (39), som lgfter frem viktigheten av 4 kjenne pasientene nar
en bruker verktgyet.

«Helsepersonell uttrykker et behov for beslutningsstgtte i
situasjoner som EWS skal avhjelpe med.»

Sykepleierne er en viktig ressurs, og kompetansen deres bgr brukes riktig og heves
der det er behov for det. Observasjonskompetanse er viktig for a vurdere somatiske
utfordringer hos eldre med komplekse sykdomsbilder (2), og behovet for
grunnleggende observasjonskompetanse er tidligere identifisert av Bing-Jonsson og
medarbeidere (9).

Verktgyene kan gi god stgtte, men fordrer rett bruk og rett kompetanse. Det er
derfor viktig a ikke undervurdere implementeringen av slike verktgy (15). Det
medfgrer en systematisk og planlagt prosess, der det ogsa er ngdvendig & fokusere
pa holdbarhet over tid (72).

Et stort behov for beslutningsstgtte synes a veere dokumentert gjennom
kartleggingsoversikten, samtidig som litteraturen viser utfordringer rundt
kompetanse, opplering og implementering av EWS-verktgy.

Implikasjoner

De kvalitative studiene i denne kartleggingsoversikten belyser fordeler ved a bruke
EWS, og det er seerlig positivt for beslutningsstgtte og kommunikasjon. Samtidig er
malrettet oppleering viktig for rett anvendelse av verktgyene, noe som ofte er et
sykepleieansvar i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.



Det er en rekke kunnskapshull knyttet til bruken av EWS i sykehjem, i
hjemmetjenesten og hos eldre generelt. Et av omradene hvor det foreligger
grunnlag for oppdatering av og spissede systematiske oversikter, er i
ambulansetjenesten.

«Det er en rekke kunnskapshull knyttet til bruken av EWS
i sykehjem, i hjemmetjenesten og hos eldre generelt.»

Videre er det et markant behov for studier med prospektive forskningsdesign, som
kan evaluere effekten av EWS rettet mot eldre pasienter i sykehjem og
hjemmetjenesten. Det ville ogsa vaert nyttig a vite hvilket av de 14 verktgyene som
egner seg best til tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus.

Metodiske styrker og begrensninger

Systematiske kartleggingsoversikter har til hensikt & identifisere det som eksisterer
av forskning pd et bestemt felt, i dette tilfellet verktgy for tidlig oppdagelse av

forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus. Metoden er denne oversiktens stgrste
styrke, nemlig at den gir et overblikk over det som eksisterer av forskning pa feltet.

Det er likevel viktig 4 papeke at det ligger utenfor en kartleggingsoversikts rammer
a vurdere de inkluderte studienes metodiske kvalitet, herunder risikoen for
systematiske skjevheter. Dette ma det tas hgyde for ndr resultatene fra denne
kartleggingsoversikten tolkes og brukes.

En styrke ved kartleggingsoversikten er protokollen vi publiserte forut for
oppstarten av oversikten, noe som reduserer risikoen for seleksjonsskjevhet i
studien. En annen styrke er det brede og iterative litteratursgket som danner
grunnlaget for datasamlingen, som ogsa er kvalitetssikret av en
universitetsbibliotekar.

Vi ma likevel presisere at det alltid er en viss fare for at studier kan ha unnsluppet
sgket. Likesa er det en styrke at utvelgelsen av studier er gjort av to personer
uavhengig av hverandre.

En svakhet ved metoden var er at bare for 15 av de 45 inkluderte studiene var det to
personer som uavhengig av hverandre trakk ut data fra artiklene. Imidlertid
piloterte vi prosessen for 4 trekke ut data i forkant, siden vi fant godt samsvar da to
personer gikk gjennom 15 artikler.



Konklusjon

Denne kartleggingsoversikten viser at forskning pa verktgy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand er i stor vekst bade i Norge og internasjonalt. Trenden er
imidlertid en annen nér det gjelder bruk i typiske kommunale
helsetjenestesettinger som hjemmetjeneste og sykehjem.

Vi vet fremdeles lite om hva verktgyene bidrar til i disse settingene, noe som er et
paradoks tatt i betraktning at verktgyene inngar i nasjonale faglige rad. Flest
studier om EWS blant eldre er fra ambulansetjenesten.

Den generelle gkningen i forskning pa EWS reflekterer trolig flere faktorer, hvor
den viktigste kanskje er et reelt og stort behov for standardiserte verktgy som kan
nyttes som beslutningsstgtte i situasjoner med komplekse vurderinger.

Fremtidig forskning pa bruk av EWS hos eldre utenfor sykehus bgr skje med mer
robuste, prospektive og kontrollerte studiedesign som kan si oss noe om nytte for
pasientgruppen og helsepersonell i kommunehelsetjenesten.

Studien er en del av IMPAKT-prosjektet, som er finansiert av Norges forskningsrad
(256569) (73)-

Studien er gjennomfprt som en masteroppgave ved master i kunnskapsbasert praksis i
helsefag ved Hggskulen pd Vestlandet. Takk til universitetets bibliotekar Ggril Tvedten
Jorem for verdifull stgtte i utforming og fagfellevurdering av litteraturspket.

Hva studien tilferer av ny kunnskap

® Verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand brukes i stadig stgrre grad
som beslutningsstgtte for a identifisere pasienter i risiko for forverret
somatisk sykdom. Men kunnskapsgrunnlaget for bruk blant eldre utenfor
sykehus har vaert usikkert.

® Denne studien gir en systematisk oversikt over forskning pa bruk av slike
verktgy hos eldre utenfor sykehus.

® Helsepersonell er positive til 4 bruke EWS, men understreker viktigheten av
god implementering inkludert opplaring og refleksjon rundt verktgyet som
et supplement til, men ikke som erstatning for, egen klinisk vurdering. Flere
kunnskapshull vi har identifisert, bgr fylles for 4 styrke sykepleieres
kunnskapsgrunnlag for a bruke verktg@y i eldre pasientgrupper utenfor
sykehus. Dette gjelder ogsa kunnskap om implementering av verktgyene i
ulike kontekster.
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— Hva vil regjeringen med
tilbudet til eldre med
psykiske lidelser?

— Til tross for at eldre far bedre helse, vil antallet eldre med

psykiske lidelser ogsa gke betydelig. Men, den helsepolitiske
forsgmmelsen av eldre med psykiske lidelser ser ut til a
vedvare, skriver innleggsforfatteren.

Kenneth Ledang
Psykiatrisk sykepleier

Psykisk helse og rus

7. desember publiserte Helsedirektoratet en ny Sintef-rapport som omhandler

status innen kommunalt psykisk helse- og rusarbeid.

Rapporten slar fast at landets kommuner i sveert liten grad er forberedt pa 4 mgte
de gkende behovene knyttet til eldre innen psykisk helse- og rusarbeid.

Eldre forsesmmes

Resultatet fra rapporten er langt fra overraskende. Langt mer overraskende er det
at nasjonale helsemyndigheter gjennom de siste 10-15 drene har vaert kjent med
forsgmmelsen av de eldre innen psykiske helsearbeid uten 4 foreta seg noe.

Norges forskningsrads evaluering av 10 ar med nasjonal opptrappingsplan for

psykisk helse konkluderte allerede i 2009 med at eldre ikke ble nevnt med et eneste

ord.

Den helsepolitiske forsgmmelsen av eldre med psykiske lidelser ser ut til & vedvare.
SINTEF-rapporten dokumenterer at 89 prosent av kommunene har svart pd
spgrsmél om oppfglging av eldre, men at kun 13 prosent oppga at de har kartlagt
eldre innbyggeres behov for tjenester innen psykisk helse og rus.


https://sykepleien.no/search?search_keys=Psykisk
https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/endeligrapportis24_8_2020.pdf
https://www.forskningsradet.no/siteassets/publikasjoner/1248431256883.pdf
https://sykepleien.no/profil/kenneth-ledang

Det er ubegripelig

Statistisk sentralbyra har beregnet at antall personer pa 80 ar og eldre, vil dobles
fra 220 000 i 2017 til 570 000 i 2050. I 2021 er det 850 00O personer over 67 dr, og i
2050 er tallet beregnet 4 vaere nesten 1,5 millioner.

Til tross for at eldre far bedre helse, vil antallet eldre med psykiske lidelser ogsa
gke betydelig. Det er ogsa mulig at gkningen i psykiske lidelser vil overstige
gkningen i antall eldre, ettersom det er mer oppmerksomhet rundt psykisk lidelse,
mindre stigma, bedre kartlegging i kommunehelsetjenesten og stgrre forventninger
til behandling i helsevesenet.

Med tanke pa at det i arene som kommer blir betydelig mange flere eldre i
samfunnet vart, samtidig med at antall eldre som har utfordringer knyttet til
psykisk helse og rus gker, fortoner det seg ubegripelig at nasjonale
helsemyndigheter fortsetter & toe sine hender ovenfor denne pasientgruppen.

Ny giv for ny regjering?
Var nye helseminister, Ingvild Kjerkol, har i likhet med sin forgjenger tatt til orde

for en vesentlig styrking av det psykiske helsetilbudet her til lands. Slike lovnader
har vi blitt vant til & hgre, og det kunne falle lett & bli desillusjonert.

Men, jeg har tro pa var nye helseminister! Hun har lansert at det vil komme en ny
opptrappingsplan for psykisk helse med tilhgrende gremerkede midler. La oss da
hape at den nye planen tar for seg psykisk helse i et livslgpsperspektiv og at eldre
(over 65 ar) ogsa innlemmes i planen sammen med barn og unge og voksne.

Vi venter i spenning

Det kan veere neerliggende 4 minne var nye helseminister om at hun allerede i 2017,
mens hun satt som helsepolitisk talsperson i Stortingets helse- og omsorgskomité,
var med pa 4 fremme et representantforslag til Stortinget om en kommunal
tiltaksplan for a styrke eldres psykiske helse.

Dette er historisk sett det eneste og mest prisverdige helsepolitiske framstgtet som
noen gang er gjort for a rette opp tidligere tiders forsgmmelser av de eldre med
psykiske helseutfordringer.

Forslaget fikk dessverre ikke ngdvendig flertall ndr det kom til votering i Stortinget,
men Ingvild Kjerkol skal ha terningkast 6 for initiativet. Nd har Ingvild Kjerkol en
helt unik mulighet for revansj. Jeg og flere med meg venter i spenning.

FAGUTVIKLING



Hypoglykemi kan vaere
en alvorlig tilstand for
eldre med diabetes

Studien var kan bidra til 4 forbedre rutinene for a
observere og behandle hjemmeboende eldre med
diabetes som er i risiko for alvorlig hypoglykemi.

Diabetes Eldre Hjemmesykepleie Primaerhelsetjeneste

En av de store utfordringene som helsetjenesten ma ta pd alvor i drene som
kommer, er den gkende forekomsten av diabetes blant eldre (1). Diabetes er en
sykdom som krever oppmerksomhet hele dggnet. Det 4 mestre den
medikamentelle behandlingen og svingende blodsukker er en stor oppgave og et
ansvar som den enkelte ma ta hele livet.

Forskning viser at om lag 19 prosent av alle mellom 65 og 99 ar har diagnosen
diabetes (1). Blant eldre som har vedtak om hjemmesykepleie, er forekomsten enda
hgyere. I en studie som ble gjennomfgrt i Bergen kommune, kom det frem at 24
prosent av eldre i denne gruppen hadde diabetes (2).

Den gkende forekomsten av diabetes er et verdensomspennende problem. Risikoen
for & utvikle diabetes type 2 stiger med gkende alder. Med stadig flere eldre som
lever lenger, vil behovet for 4 sikre at eldre med diabetes har en sa god
diabetesbehandling og blodsukkerregulering som mulig, veere en sveert god
helsepolitisk investering.

Antallet insulinbrukere over 65 ar er doblet pa ti ar

Hypoglykemi kan vare en alvorlig tilstand hos eldre med diabetes (3).Ide
internasjonale retningslinjene for diabetes defineres hypoglykemi som blodsukker
under 70 mg/dl eller pé 3,9 mmol/l eller lavere.

Selv om streng glykemisk kontroll kan redusere risikoen for senkomplikasjoner ved
diabetes, gker det risikoen for alvorlige hypoglykemiske hendelser.
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I de norske retningslinjene stdr det derfor at hos skrgpelige og eldre mennesker
med redusert leveutsikt anbefales det at malet for langtidsblodsukkeret, HbAuc,
kan gkes til 53-64 mmol/mol for 4 forebygge hypoglykemi.

«Den vanligste arsaken til at eldre utvikler hypoglykemi, er
mangelfull dosering av blodsukkersenkende legemidler.»

Samtidig bgr ikke blodsukkerverdien overstige 12-14 mmol/l for 4 hindre
symptomer pa hyperglykemi (4). Hos eldre med god helse og forventet lang levetid
bgr det glykemiske behandlingsmalet vere tilsvarende som hos yngre (5).

Den vanligste drsaken til at eldre utvikler hypoglykemi, er mangelfull dosering av
blodsukkersenkende legemidler. Blant hjemmeboende eldre viser tall fra
Reseptregisteret at det er 50 prosent flere insulinbrukere i gruppen 65 ar eller eldre
i 2020 sammenliknet med 2010 (6).

Alvorlig hypoglykemi kan fa mange negative folger

Alvorlig hypoglykemi hos eldre med diabetes er assosiert med en rekke negative
fglgetilstander (3, 7). For lavt blodsukker gker risikoen for uheldige hendelser som
for eksempel fall. Det kan fgre til mindre skrubbsar og kutt, men ogsa brudd som
kan gi funksjonsnedsettelse, varige smerter og gkt hjelpebehov.

Alvorlig hypoglykemi hos eldre med diabetes er ogsé assosiert med andre negative
kliniske utfall, for eksempel hjerte- og karsykdom.

Hypoglykemi fgrer til gkt skrgpelighet, og skrgpelighet gker risikoen for
hypoglykemi (8). Bdde kardiovaskulzere hendelser og ldrhalsbrudd vil kreve
sykehusinnleggelse, behov for rehabiliteringsplass og i verste fall fgre til dgdsfall

9)-

Slik vil alvorlig hypoglykemi som resulterer i sykehusinnleggelser, kunne péafgre
samfunnet store og ungdvendige kostnader, og ikke alle pasientene vil klare seg
selv hjemme i ettertid.

Symptomene kan vaere atypiske hos eldre

Hos eldre kan symptomer pa hypoglykemi vere atypiske og blir ikke sjelden
forvekslet med vanlige symptomer pd annen alderdomssvekkelse. Eldre er derfor
ekstra utsatt for a ha lavt blodsukker uten at det oppdages.



Symptomer pa hypoglykemi kan ogsa forveksles med begynnende kognitiv svikt
eller demens (10). Dette er serlig problematisk hos eldre, da det kommer pé
toppen av andre funksjonsnedsettelser, som svekket syn og hgrsel samt problemer
med ustghet og balanse.

Det er viktig a finne drsaken til hypoglykemi hos eldre. Det kan vare at
blodsukkerreguleringen er for streng, det vil si medikamentell overbehandling. Det
kan ogsa vaere et uoppdaget behov for en endret dosering av blodsukkersenkende
medikamenter, eller at det er gitt feil dose (9, 10).

«Eldre er ekstra utsatt for a ha lavt blodsukker uten at det
oppdages.»

Forekomsten av hypoglykemi kan ogsa vere relatert til ernaeringsproblematikk, for
eksempel at de eldre ikke har spist, har tygge- eller svelgeproblemer eller vansker
med 4 tilberede mat pa grunn av funksjonssvikt (9).

Ifglge Fagerli (11) er det viktig at helsepersonell i hjemmetjenesten undersgker i
hvilken grad eldre med diabetes med sviktende helse er i stand til & opprettholde
evnen til 4 ivareta medisinansvaret og etablerte rutiner knyttet til for eksempel &
madle blodsukker og justere dosering av insulin basert pa de aktuelle
blodsukkerverdiene.

Ved multimorbiditet, polyfarmasi og vektnedgang hos eldre ma
blodsukkersenkende medikamenter justeres for & unngd at pasienten utvikler
hypoglykemi (10).

Hva vet vi om forekomsten av hypoglykemi hos eldre?

Eldre rammes i ulik grad av hypoglykemi. I en liten observasjonsstudie som Joslin
Diabetes Center i Boston, USA, gjennomfgrte (12), ble voksne pasienter (> 69 ar)
fulgt opp i tre dager med kontinuerlig glukosemaling CGM (Continuous Glucose
Monitor) og tradisjonell blodsukkermaling med fingerstikk.

Hele 65 prosent av deltakerne hadde minst én episode med hypoglykemi. Studien
viste at episoder med hypoglykemi i denne pasientgruppen i for liten grad ble
fanget opp med fingermaling, og ingen av deltakerne hadde merket at de hadde hatt
nattlig hypoglykemi.

Det er ikke gjort tilsvarende studier i Norge, verken blant eldre pasienter ved
diabetespoliklinikker eller i hjemmetjenestene. Vi har derfor planlagt en stgrre
observasjonsstudie blant hjemmeboende eldre (> 65 ar) med vedtak om
hjemmesykepleie her i Norge (13).



Studien gir mer kunnskap om blodsukkersvingninger

Resultatene fra forundersgkelsen blant seks insulinbrukere (14) viste at bruk av
CGM blant hjemmeboende eldre som har vedtak om hjemmesykepleie, ga relevant
kunnskap om glukosenivaet i en femdggnsperiode.

Det er derfor gode holdepunkter for at slike malinger kan gi helsepersonell en
bedre forutsetning for & vurdere kvaliteten pa behandlingen og oppfglgningen.
Dette ma imidlertid undersgkes i en stgrre studiepopulasjon.

Det pagar derfor en stgrre undersgkelse i Etat for hjemmebaserte tjenester, Bergen
kommune, blant brukere som enten har diabetesdiagnose i sin journal, som bruker
et blodsukkersenkende legemiddel, eller som har vedtak om hjelp til & sette insulin
og male blodsukker (13, 15).

Hensikten er 4 f4 mer kunnskap om blodsukkersvingninger hos eldre med diabetes
ved 4 undersgke den faktiske forekomsten av hypoglykemi gjennom & bruke blindet
CGM. Dette er en CGM uten alarmer eller andre forstyrrende varslinger slik at de
eldre ikke skal ha plager ved a delta i studien.

En studiesykepleier kommer hjem til pasienten

Studien er en deskriptiv observasjonsstudie blant hjemmeboende eldre med
diabetes som behandles enten med insulin eller et peroralt glukosesenkende
legemiddel.

En studiesykepleier, som er en sykepleier fra hjemmesykepleien i pasientens
distrikt, kommer hjem til den enkelte for 4 koble pa en CGM. Den eldre selv eller
hjemmesykepleieren gjgr ogsd en kapiller glukosemaling tre ganger om dagen i de
fem dagene den eldre har CGM pakoblet.

I tillegg innhenter studiesykepleieren informasjon om legemidler, glukosemalinger,
langtidsblodsukker (HbA1c) de siste tolv manedene og individuelle behandlingsmal
fra den elektroniske pasientjournalen. Laboratoriepersonell tar blodprgve for a
analysere nyrefunksjonen (S-kreatinin), stoffskiftet (tyreoideastatus) og
langtidsblodsukkeret (HbA1c).

En tredel hadde minst én hypoglykemisk episode

De forelgpige resultatene basert pa de fgrste 49 pasientene, som har en
gjennomsnittsalder pd 81 ar og en tilnermet lik fordeling av kvinner og menn, viser
at blant dem som brukte insulin, hadde 37 prosent minst én hypoglykemisk episode
pa 3,9 mmol/l eller lavere.



Flere av disse hadde et glukosenivd som var mindre enn 2,7 mmol/l (figur 1). Det
var ogsd mange som 13 helt pa grensen til hypoglykemi.

Figur 1. Hypoglykemiske episoder og glukoseniva i en femdggnsperiode

Hypoglykemiske episoder og glukoseniva i en femdggnsperiode hos en hjemmeboende eldre med diabetes.
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En stor andel av episodene med hypoglykemi skjer om natten. Det er dermed
vanskelig for hjemmesykepleien 4 oppdage disse tilfellene ved rutinemadlinger (15).

Resultatene viser ogsa at det var en stor andel som hadde svart hgy
glukosevariabilitet (figur 2). Det tyder pa at for eldre som er i risiko for
hypoglykemi, er det ikke alltid tilstrekkelig 4 bare male HbA1c for & fa en god nok
vurdering av kvaliteten pa diabetesbehandlingen.

Figur 2. Glukosevariabilitet i en femdggnsperiode

Glukosevariabilitet i en femdggnsperiode hos en hjemmeboende eldre med diabetes.
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En helhetsvurdering av pasientens situasjon ndr det gjelder risiko for hypoglykemi,
bgr ogsa vurderes opp mot graden av skrgpelighet, kognitiv funksjon,
multimorbiditet, polyfarmasi, nyrefunksjon, ernsringsproblemer og vektnedgang.
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De forelgpige funnene fra var studie viser at mange kan ha HbA1c innenfor
behandlingsmalet eller hgyere, men pd grunn av relativt store svingninger i
glukosenivaet kan pasientene ogsd ha flere tilfeller av veldig lave glukosenivaer i
lgpet av en femdggnsperiode.

Vi ser ogsa at mange har betydelig hgyere glukosenivd enn det som er anbefalt for
denne aldersgruppen. Disse forelgpige resultatene styrker var antakelse om at det
er behov for bedre oppfglging av diabetesbehandlingen for denne pasientgruppen

(15).

Eldre med diabetes trenger tett oppfolging

Eldre med diabetes har behov for 4 bli fulgt opp bade i spesialisthelsetjenesten og
av fastlegen. Mange trenger i tillegg oppfglging av en hjemmesykepleier etter hvert
som den fysiske eller kognitive helsen svikter.

En studie med deltakere fra flere norske sykehjem viser at en stor andel av eldre
med diabetes har en relativt streng blodglukosekontroll (16). Hvor strengt eller
moderat glykemisk nivd som anbefales for eldre, ma vurderes ut fra den enkeltes
kognitive og fysiske helsetilstand.

Risikoene ved en for streng blodsukkerregulering kan veere stgrre enn fordelene. En
for streng blodglukosekontroll fgrer til en relativt stor risiko for overbehandling og
derved ogsd en gkt risiko for hypoglykemi. For 4 fglge med pa
blodsukkerreguleringen er det behov for gode dokumentasjonsrutiner bade i
sykehjem og i hjemmetjenestene.

Resultater fra en studie som var gjennomfgrt ved tre sykehjem i Bergen (17), tyder
pa at det kan veaere et stort forbedringspotensial i behandlingen av eldre med
diabetes. I denne studien hadde kun 18 prosent oppfgrt rutiner for
blodsukkermadlinger i sin journal, og kun 4 prosent hadde definerte behandlingsmal
for langtidsblodsukker (HbA1c).

Hvilke rutiner ma vaere pa plass i hjemmetjenestene?

En annen studie blant 92 eldre med diabetes omhandlet kvaliteten pa
diabetesbehandlingen og dokumentasjonen i hjemmetjenesten i Vest-Norge (18).
Foruten demografiske og kliniske data kartla studien rutiner for maling av
blodsukker, HbA1c, hvordan insulin ble administrert, og risikofaktorer som
blodtrykk, kroppsmasseindeks (KMI) og ernaringsstatus.

Studien viste at det var store mangler i den journalfgrte dokumentasjonen av
diabetesbehandlingen (18). Det betyr at hjemmeboende eldre med diabetes som
har vedtak om hjemmesykepleie, kan ha store svingninger i blodsukkeret som ikke
er oppdaget, eller at ngdvendige tiltak ikke er satt i verk.



I den pagaende CGM-studien i Bergen kommune undersgker vi derfor ogsa rutiner
for blodsukkermaling, refleksjoner og handlinger som er knyttet til de malte
blodsukkerverdiene, dokumentasjon av blodsukkermalinger og eventuelle
hypoglykemiepisoder i en annen delstudie (15).

«HbA1c-malinger og behandlingsmal er i liten grad
dokumentert i elektroniske pasientjournaler.»

Datasamlingen er delvis basert pd informasjon i elektroniske pasientjournaler, som
kjgnn, alder, sivil status, diabetesdiagnose og varighet, informasjon om legemidler
mot diabetes, dose, varighet av behandling, bruk av andre legemidler,
glukosemalinger, HbA1c de siste tolv mdnedene samt informasjon om individuelt
behandlingsmal og funksjonsniva.

Studien er ogsa delvis basert pa informasjon om ulike systemer og rutiner for
blodsukkermadling i papirformat hjemme hos den enkelte. De forelgpige resultatene
fra denne studien viser at HbAic-malinger og behandlingsmal i liten grad er
dokumentert i elektroniske pasientjournaler.

Dette styrker var antakelse om at det er utfordringer knyttet til oppfglging av eldre
med diabetes som mottar hjemmesykepleie (15). Ifglge Wiig (19) er eldre med
diabetes en ekstra utfordrende og sarbar pasientgruppe der det er helt avgjgrende
at bade gode verktdy og rutiner er pd plass for a ivareta diabetesbehandlingen.

Konklusjon

Resultatene som er kommet frem i de to pagaende delstudiene blant eldre med
diabetes i hjemmetjenestene, gker var kunnskap om forekomsten av og
risikofaktorene for hypoglykemi hos hjemmeboende eldre.

Denne kunnskapen danner grunnlaget for bedre diabetesbehandling ved at
personer som er i risiko for alvorlig hypoglykemi, kan fglges tettere opp gjennom 4
etablere bedre rutiner for observasjon, behandling og dokumentasjon.

For & kunne sette et relevant terapeutisk mal og utvikle individuelle
behandlingsplaner er det viktig at det ligger god dokumentasjon til grunn, og at
personalet har den ngdvendige kunnskapen og kompetansen til a oppdage og
iverksette tiltak i trdd med gjeldende retningslinjer for behandlingen.

Dette prosjektet har mottatt forskningsmidler fra Diabetesforbundet og fra stiftelsen Olga
og Minius Qierens minne.
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helse?

- Til tross for mange ars kontinuerlig styrking av det psykiske
helsearbeidet i kommunene, har eldre med psykiske lidelser
blitt viet tilneermet null oppmerksomhet, skriver Kenneth
Ledang.

Kenneth Ledang
Seniorradgiver
Fylkesmannen i Trgndelag

Eldreomsorg Psykisk helse og rus

I arene fremover vil andelen av den eldre befolkningen gke. Statistisk sentralbyra

har beregnet at antall personer over 80 ar og eldre vil dobles fra 22 ooo i 2017 til
570 000 i 2050. I 2021 var det 850 00O personer over 67 ar, og i 2050 er tallet
beregnet 4 vaere nesten 1,5 millioner.

Til tross for at eldre far bedre helse, vil antallet eldre med psykiske lidelser ogsa
gke betydelig. Det er ogsa mulig at gkningen i psykiske lidelser vil overstige
gkningen i antall eldre ettersom det er mer oppmerksomhet rundt psykisk lidelse,
mindre stigma, bedre kartlegging og stgrre forventninger til behandling i
helsevesenet.

Okt ettersporsel

Forekomsttall for psykiske lidelser hos eldre varierer mellom studier, men det er
anslatt at cirka 15-20 prosent av eldre har behandlingstrengende psykiske lidelser. I
tillegg vet man at mange eldre utvikler psykisk sykdom som fglge av «skrantende»
fysisk helse.

«Alvorlig rusproblematikk og psykiske konsekvenser vil
antakelig ses hyppigere hos eldre.»
Framskritt i medisinsk behandling gjgr at flere eldre lever lengre med alvorlige

fysiske og psykiske sykdommer, som igjen vil fgre til gkt etterspgrsel etter, blant
annet, psykiske helsetjenester i kommunene fremover.
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Alvorlig rusproblematikk og psykiske konsekvenser av dette vil antakelig ses
hyppigere hos eldre. Alkoholforbruk er gkende hos de eldre under 75 ar.

Lite oppmerksomhet

De vanligste psykiske lidelsene hos eldre er depresjon og demens. En ny
forskningsbasert undersgkelse viser at det er 101 000 personer som har demens i
Norge. Dette er et langt hgyere antall enn man inntil nylig har trodd.

I lgpet av de neste 30 arene vil antall personer med demens mer enn dobles pa
grunn av gkende befolkning over 70 ar. Antall personer med demens vil gke til
235 000 i dr 2050 og til 380 000 personer med demens i dr 2100.

Til tross for mange ars kontinuerlig styrking av det psykiske helsearbeidet i
kommunene, har eldre med psykiske lidelser blitt viet tilnaermet null
oppmerksombhet.

Mange ar med statlig finansiert opptrappingsplan for psykisk helse gjgr at vi i dag
har et meget velfungerende psykisk helsearbeid i de aller fleste norske kommuner.
Kommunene har utdannet og rekruttert fagpersoner med hgy kompetanse og tilbyr
i dag et variert behandlingstilbud.

Ikke innlemmet

Landets statsforvaltere har i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet ansvar
for 4 bidra til en forbedret og samordnet innsats pa psykisk helse og rus- og
voldsfeltet i kommunene. I den forbindelse samarbeider statsforvalteren tett med
brukerorganisasjonene, kompetansesentrene og den faglige og administrative
ledelsen innen kommunalt psykisk helsearbeid.

Gjennom statsforvalterens dialog med tjenesteapparatet i kommunene ser vi, i liket
med det generelle inntrykket fra landet for gvrig, at eldre med psykiske lidelser i
sveert liten grad er definert og innlemmet i det kommunale psykiske helsearbeidet.

Ma tas pa alvor

Opptrappingsplanen for psykisk helse som ble avsluttet for over 10 dr siden, nevnte
ikke eldre med psykiske lidelser med et eneste ord. Etter den tid har det fortsatt
veert noksa stille om den saken, dessverre.

«Vi trenger et krafttak for a kunne rette opp mange ar
med forsgmmelse.»

Til og med Nasjonale retningslinjer for diagnostisering og behandling av voksne
med depresjon omtaler eldre pa bare én side i veilederen.



Eldre med psykiske lidelser md nd tas pa langt stgrre alvor! Vi trenger et krafttak
for 4 kunne rette opp mange ar med forsgmmelse. En ting er & rette opp manglene i
tjenestetilbudet til denne pasientgruppa. En annen ting er 4 forberede seg pa de
betydelige faglige og skonomiske utfordringer som vil komme pé dette omradet
fremover.

Innspillet ble fgrst publisert i Kommunal Rapport

FAGUTVIKLING

A fglge opp eldre med
depresjon har lav
prioritet |
hjemmesykepleien

Hjemmesykepleiere fgler seg presset og stresset fordi de
ma prioritere praktiske oppgaver og medisinsk
behandling fremfor a fglge opp deprimerte pasienter.

Hjemmesykepleien Erfaring Eldre Depresjon Kvalitativ studie

I arene som kommer, vil eldre utgjgre en stgrre del av den norske befolkningen.
Aldersgruppen 8o ar og eldre vil nesten fordoble seg de neste 20 arene (1). Med gkt
alder stiger andelen eldre som trenger omsorgstjenester fra kommunene (2).

Ifglge Verdens helseorganisasjon er depresjon den vanligste psykiske lidelsen blant
den eldre delen av befolkningen i verden. Omtrent 77 prosent av eldre kan komme
under denne kategorien (3). Internasjonale studier bekrefter at depresjon hos eldre
er utbredt (4), og nasjonale studier beskriver det samme (5).

Dersom forekomsten av eldre med depresjon holder seg stabil i drene fremover, er
det forventet at hjemmetjenesten oftere vil mgte denne pasientgruppen.
Sykdomsbildet til eldre med depresjon kan vare annerledes enn hos den yngre
aldersgruppen (6).
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Studier papeker at symptomer pa depresjon som ikke oppfyller diagnosekriteriene,
kan forekomme to-tre ganger hyppigere enn depresjon hos eldre (7). I nasjonale
retningslinjer for behandling av voksne med depresjon er eldre beskrevet som en
saerskilt pasientgruppe med spesielle behov (8).

«Hjemmesykepleiere har en unik mulighet til &4 vurdere
endringer hos denne pasientgruppen.»

Hjemmesykepleiere har en unik mulighet til & vurdere endringer hos denne
pasientgruppen (9). Forskning viser at depresjon hos eldre har sammenheng med
redusert livskvalitet, svekket helse og gkt risiko for selvmord (7).

Flere lovpalagte oppgaver, begrensede ressurser og flere pasienter med behov for
pleie- og omsorgstjenester medfgrer at det er behov for mer effektivitet i
hjemmetjenesten (10, 11).

Samtidig har sykepleiere beskrevet at tidspress gar ut over kvaliteten pa tjenesten,
og at den fysiske og psykiske arbeidsbelastningen er for stor til at de gnsker a
fortsette i arbeidet (12).

Hensikten med studien var & fa mer kunnskap om hjemmesykepleieres erfaringer
med 4 fglge opp eldre med depresjon.

Metode

For & fa en dypere forstaelse av sykepleiernes erfaringer anvendte vi et kvalitativt
forskningsdesign. Vi analyserte dataene med systematisk tekstkondensering (13).
Studien er godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD). Referansenummeret
er 284668. Studien er publisert i Geriatrisk sykepleie som forskningsartikkel (14).

Deltakerne i studien kommer fra to ulike kommuner i Nord-Norge. Kommunene
har over 7000 innbyggere. Til sammen rekrutterte vi fire kvinner og én mann til
studien. Deltakerne hadde mellom 12 og 30 drs ansiennitet som sykepleiere.

Datainnsamlingen foregikk med semistrukturerte intervjuer. P4 forhand fikk
deltakerne informasjon om temaet for intervjuet og samtykkeerklaeringen.
Intervjuene foregikk i deltakernes arbeidstid i egnede lokaler pd arbeidsplassen og
varte mellom 60 og 70 minutter.



De to kommunene benytter seg av bestiller-utfgrer-modellen (15), som innebaerer
at ansatte pd bestillerenheten mottar sgknader om en tjeneste, gjgr vurderinger og
innvilger tjenesten. Enkeltvedtaket sendes videre til utfgrertjenesten, som i denne
sammenhengen er hjemmesykepleien, som skal arbeide etter beskrivelsen i
vedtaket.

Resultater
Det er lite oppmerksomhet pa eldre med depresjon

Deltakerne fortalte at det er lite oppmerksomhet pa eldre med depresjon i
hjemmetjenesten, og at oppfelging av pasientgruppen ikke er en prioritert
sykepleieoppgave.

Dette fgrer blant annet til at symptomer pa depresjon ikke blir systematisk kartlagt,
og oppfglging av selve depresjonen blir sjelden dokumentert i journalen. Det
mangler felles mal for oppfglgingen, og hjemmetjenesten samarbeider ikke med
psykiatritjenesten. Det gjgr det utfordrende a iverksette koordinerte tiltak.

Det er ikke en prioritert sykepleieoppgave

Deltakerne fortalte at en stor del av sykepleiernes arbeidstid blir brukt hos
pasienter som krever avansert medisinsk behandling og legemiddelhandtering.
Eldre med depresjon blir ikke sett pa som sd syke at det er behov for at en
sykepleier har den regelmessige oppfglgingen.

Fgrst nar tilstanden er blitt sa alvorlig at pasienten har sluttet a spise, ikke vil sta
opp av sengen eller at risikoen for selvmord vurderes som hgy, blir deltakerne
kontaktet av sine kollegaer.

Dataene viser at symptomer pa depresjon ikke kartlegges, og at det ikke tilbys
stgttesamtaler til den eldre med depresjon: «Vi har ikke noe maleverktgy eller... Da
gar det mer pé 4 fgle seg frem» (sykepleier 1). En annen deltaker sa det slik:
«Samtale med deprimerte er ikke det som star gverst pa sykepleieragendaen»

(sykepleier 3).

Deltakerne fremhevet at oppfglging av depresjon i liten grad er nevnt i
enkeltvedtaket eldre har om hjemmetjeneste, og at det sjelden er beregnet tid til
samtale som gjelder den psykiske helsen: «Sa lenge de har andre ting de sliter med
eller... andre vedtak, da, sd kan man fglge de opp. Men jeg tror ikke det blir noe
gehgr for 4 fglge opp... i gdsegyne om de BARE er deprimerte» (sykepleier 5).



Samarbeidet med psykiatritjenesten er mangelfullt

Deltakerne fortalte at det mangler felles mal for & fglge opp eldre med depresjon.
De visste lite om hvilke utfordringer kollegaer mgter hos disse pasientene, og
hvilke vurderinger som gjgres med tanke pa deres psykiske helse.

Deltakerne beskrev at dette henger sammen med at depresjon sjelden blir tatt opp
som tema i muntlige og skriftlige rapporter: «Kanskje observerer vi forskjellige ting.
Vi er ulike sdnn. Ulike personer, pleiere som er inne hos pasienten» (sykepleier 2).

Deltakerne beskrev at det ofte er tilfeldig om hjemmetjenesten kjenner til om
pasienten ogsa har oppfglging fra psykiatritjenesten. Deltakerne uttrykte et sterkt
gnske om samarbeid med psykiatritjenesten og muligheten til 4 fa rdd og veiledning
i vanskelige situasjoner:

«Det er jo pa en mdte psykiatritjenesten som har disse samtalene, men det er jo
som jeg sier i sted, vi har jo ikke noe samarbeid med dem. Vi vet jo ikke hva de har
pratet om» (sykepleier 4).

Sykepleieren gjor det beste ut av situasjonen

Deltakerne fortalte at de gjgr det beste ut av situasjonen nér de skal fglge opp eldre
med depresjon. De beskrev at det er viktig for dem at pasientene skal fgle seg
ivaretatt, og at de tar grep for a kunne bruke mer tid hos dem.

Eldre med depresjon skal fgle seg ivaretatt

Deltakerne fortalte at de er bevisst pa 4 gi eldre med depresjon sin fulle
oppmerksomhet ndr de er pa tilsyn. De tar av seg jakken og setter seg ned, og med
rolig prat forsgker de 4 formidle at de er til stede for pasienten.

I situasjoner der pasienten er urolig eller har sterk angst, forsgker deltakerne &
finne arsaken og undersgker om symptomene kan ha sammenheng med smerter
eller andre sykdommer. De er fleksible ndr det gjelder 4 imgtekomme pasientens
gnsker.

«Mangel pa tid kan fgre til at sykepleierne velger a ikke
imgtekomme behov eldre har for samtaler om sin psykiske
helse.»

Deltakerne beskrev at tiden som er avsatt til 4 fa hjelp til for eksempel & dusje,
heller kan bli brukt til samtale: «<Men det & gi seg tid til 4 se pasienten og gjgre en
liten forskjell for de, det tenker jeg er kjempeviktig. Nesten viktigere enn medisin i
mine gyne» (sykepleier 2).



Deltakerne beskrev at de er avhengig av 4 ha en trygg og tillitsfull relasjon til
pasienten for at de skal dpne seg og snakke om vanskelige fglelser. Mangel pd
kontinuitet i pleiesituasjonen kan hemme dette. Mangel pd tid kan fgre til at
sykepleierne velger 4 ikke imgtekomme behov eldre har for samtaler om sin
psykiske helse.

I travle situasjoner prioriterer sykepleieren heller 4 hjelpe til med praktiske
oppgaver som 4 ta ut sgppelet eller vaske koppene: «Tiden til den gode samtalen, &
sette seg ned og ta en kaffekopp, det er jo... den stunden a kunne prate litt... det blir
jo ikke aktuelt» (sykepleier 5).

Sykepleieren tar grep

Deltakerne fremhevet at de er ngye med & prioritere tiden de har til radighet for a
kunne bruke mer tid hos eldre med depresjon. Dokumentasjon og egen matpause
blir trukket frem som eksempler pa hva deltakerne velger 4 bruke mindre tid pa.

Mulighetene deltakerne har for 4 disponere sin egen arbeidstid, er avgjgrende for at
de gnsker 4 fortsette a arbeide i hjemmetjenesten: «Den dagen de kommer og sier
at du skal huske a bare bruke de minuttene, og std med en stoppeklokke, da drar
s@ster xxx til en annen plass» (sykepleier 2).

Sykepleieren foler seg alene

Resultatene viser at sykepleierne fgler seg alene i arbeidet. Det er ikke kultur for
faglig refleksjon, og det konstante presset pavirker dem.

Det er ikke kultur for faglig refleksjon

Deltakerne fortalte at det ikke er satt av tid til faglig refleksjon, og at det kunne gitt
dem faglig utvikling og mer trygghet i krevende situasjoner. De beskrev at mangel
pa kultur for faglig refleksjon er arsaken til at det er vanskelig a ta opp faglige og
etiske problemstillinger med kollegaene: «Det er ikke alltid jeg fgler meg tgff nok til
a siat... ja, til 4 tgrre & si det» (sykepleier 2).

Konstant press pavirker sykepleierne

Deltakerne beskrev at de fgler et konstant press ved a bli dradd mellom
arbeidsoppgaver som det forventes at de utfgrer, og deres eget gnske om & fglge
opp eldre med depresjon. Szerlig tyngende er det nar den eldre ikke har nettverk, og
hjemmetjenesten er de eneste som er innom.

Deltakerne fortalte at de har fa muligheter til & pavirke arbeidssituasjonen: «Mange
ganger fgler jeg at det er helt for jeevlig at vi sitter med alt dette. For vi vet jo at vi
ikke klarer & fglge dem opp godt nok» (sykepleier 4).



Deltakerne beskrev at de tenker pa hvordan det gar med disse pasientene ogsé etter
arbeidstid. Sgvnen blir pavirket, og et indre stress setter seg i kroppen: «Mange
ganger har du det travelt, og det gar kanskje ikke sann inn pa deg. Men det er
etterpa at du tenker pa den enkelte» (sykepleier 3).

«Deltakerne beskrev at de er engstelige for a bli
folelsesmessig kalde.»

En annen deltaker uttalte: <A se et menneske som slutter & spise, slutter 4 ha
kontakt med omverdenen, bli mer og mer likegyldig til seg selv, er som 4 se pd en
sakte dgd» (sykepleier 3).

Deltakerne beskrev at de er engstelige for 4 bli fglelsesmessig kalde, og at det er
sart 4 bli fratatt kvalitetstid med eldre som er deprimerte. De fremhevet at det ikke
er mulig med «et sakte arbeid» i hjemmetjenesten: «Man ma jo bare... innse at
dette er et sakte arbeid. Evigvarende. Sa det gar mer i sirkel enn det gar fremover»

(sykepleier 5).

Diskusjon

Det er oppsiktsvekkende at oppfglging av eldre med depresjon ikke er en prioritert
sykepleieroppgave i hjemmetjenesten. Depresjon som ofte arter seg atypisk hos
eldre, gir gkt risiko for alvorlig sykdom, komplikasjoner og selvmord (6).

Det er derfor avgjgrende med god sykepleiefaglig og personsentrert oppfglging der
hjemmesykepleierne bgr ha en ngkkelrolle (16). Deltakerne beskrev at det ikke er
beregnet tid i vedtakene til 4 fglge opp depresjon hos eldre.

Det stdr i sterk kontrast til forstaelsen av sykepleiefaget som en kyndig hjelp til 4
leve gjennom sykdom og behandling, der behovene for hjelp endres ut fra den
enkeltes situasjon og helsetilstand (17).

P4 den andre siden stgtter resultatet forskning som viser at enkeltvedtak ofte er
styrende ndr det gjelder a utgve sykepleiepraksis, og at dette begrenser
sykepleieren i 4 utgve helhetlig omsorg (18).

Resultatene viser videre at det mangler felles mal for a fglge opp eldre med
depresjon og samarbeid med psykiatritjenesten. Systematisk kartlegging samt
muntlig og skriftlig rapportering er begrenset. Et overordnet mal i forskrift om
kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten er et helhetlig og samordnet tjenestetilbud

(19)-



For & kunne planlegge og utfgre helsehjelpen slik at kontinuitet og kvalitet blir
ivaretatt, er det ngdvendig at dokumentasjon og informasjonsutveksling blir gjort
strukturert og systematisk (20).

Konstant stress pavirker sykepleierne

Studien viser at deltakerne gj@r det beste for 4 skape en trygg og tillitsfull relasjon
slik at den eldre med depresjon skal fgle seg ivaretatt. Et viktig resultat er at
sykepleierne tar grep ved 4 ta kortere matpauser og skyve pa andre oppgaver slik at
det blir mer tid ved tilsyn hos denne pasientgruppen.

Helsepersonells evne til empati og personsentrert tilneerming har tidligere vist seg
a veere av vesentlig betydning for reduksjon i opplevd ensomhet blant pasienter i
hjemmetjenesten (21). Skatvedt og Andvig (22) fremhever betydningen av
hverdagspraten mellom eldre med psykiske lidelser og ansatte i hjemmetjenesten.

Resultatene viser at deltakerne sjelden har anledning til 4 diskutere sine egne
erfaringer og fgler seg alene i arbeidet. De formidler et sterkt gnske om veiledning
og faglig refleksjon. Slik viser deltakerne initiativ og vilje til 4 forankre en kultur for
faglig og personlig utvikling pa arbeidsplassen.

«Langvarig stress kan ga ut over sykepleiernes helse i form
av depresjon og utbrenthet.»

Tidligere studier viser at kollegastgtte og refleksjon er viktig for hjemmesykepleiere
i arbeidet med 4 fglge opp eldre med psykiske lidelser (9, 23).

Resultatene viser at konstant press pavirker sykepleierne. De beskrev en fglelse av a
ga pa akkord med seg selv i arbeidet, de tar bekymringer med hjem, og sgvnen blir
pavirket. Moralsk stress har vist seg & kunne oppsta i situasjoner der sykepleiere
hindres i 4 utfgre etiske handlinger fordi profesjonelle forpliktelser gjgr det umulig
a handle ut fra hva som oppleves som moralsk riktig (24).

Langvarig stress kan ga ut over sykepleiernes helse i form av depresjon og
utbrenthet (25). Organisasjonen bgr ha et kritisk blikk pa om arbeidsmiljget og
praksiskulturen legger til rette for en moralsk forsvarlig praksis. Et sentralt ledd i
dette arbeidet bgr vaere 4 styrke sykepleiernes kompetanse og @ mestre moralsk
stress (26).

Konklusjon



Resultatene viser at oppfalging av eldre med depresjon ikke er en prioritert
sykepleieoppgave i hjemmetjenesten, selv om depresjon er forbundet med alvorlig
sykdom og komplikasjoner. I tjenestevedtakene er det ikke beregnet tid til
oppfglging av depresjon.

Det kan hindre individuell personsentrert oppfglging ettersom vedtakene ofte er
styrende for helsehjelpen som blir gitt. Begrenset kartlegging og rapportering samt
mangel pd samarbeid med psykiatritjenesten gjgr det vanskelig 8 innfri
kvalitetsforskriftens mal om et helhetlig og samordnet tjenestetilbud.

Sykepleierne gj@r det beste ut av situasjonen for at eldre med depresjon skal fgle
seg ivaretatt. Det er av stor betydning for eldre med psykiske lidelser at
helsepersonell mgter dem med empati og tar hensyn til individuelle behov.
Sykepleierne tar grep ved & skyve pa andre gjgremal for 4 fa mer tid til eldre med
depresjon.

Samtidig fgrer det til at det blir mindre tid til andre arbeidsoppgaver og deres egen
matpause. Mangel pa kultur for faglig refleksjon og mangel pa veiledning gj@r at
sykepleierne fgler seg alene i arbeidet.

Veiledning ma forankres hos ledelsen for a bli en etablert del av sykepleiepraksisen.
Studien viser at sykepleierne fgler et konstant press ved & bli dradd mellom
organisasjonens krav pa den ene siden og deres eget gnske om a fglge opp disse
pasientene pd den andre siden. Langvarig stress kan gi gkt risiko for utbrenthet og
manglende motivasjon for a fortsette i arbeidet.

Det krevende arbeidet sykepleierne har med 4 fglge opp eldre med depresjon, ma
anerkjennes ved a legge til rette for bedre kontinuitet i arbeidet, faglig utvikling og
mestring av moralsk stress. Studien kan benyttes som grunnlag i arbeidet med 4
forbedre tilbudet til eldre med depresjon samt & beholde og utvikle kompetente
sykepleiere i eldreomsorgen.
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