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Systematic review on the effect 
of preventive home visits to the 
elderly on self-rated health and 
quality of life 

Background: Preventive home visits 
are offered by a number of municipa-
lities in Norway to enable the elderly 
to stay at home. The effect of pre-
ventive home visits have been synt-
hesised earlier concerning physical 
function, admittance to institution 
and death, but not regarding self-
rated health and quality of life. 

Objective: To assess the effect of pre-
ventive home visits to the elderly on 
self-rated health and quality of life.

Method: We searched in AMED, CEN-
TRAL, Cinahl, EMBASE, MEDLINE 
and Svemed+, in reference-lists, and 
contacted scientists. We critically 
appraised the included studies using 
The Cochrane Collaboration's «Risk 
of bias tool». The results were sum-
marised in a narrative syntheses and 
we assessed the robustness of the 
results using «The Grading of Recom-
mendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation».

Results: Seven studies including 4,833 
elderly met the inclusion criteria. Five 
studies measured self-rated health 
and three measured quality of life. 
One out of five studies reported a sig-

nificant effect on self-rated health, and 
one out of three studies has a signifi-
cant effect on quality of life. None of 
the included studies had serious risks 
of bias. The quality of the collected evi-
dence is low. 

Conclusion: Two studies showed a 
small positive effect of preventive 
home visits and no studies reported 
negative effects.  If the health visitors 
were part of an interdisciplinary team 
with special competence to implement 
the preventive home visits, this seems 
to correlate with positive effects.

Keywords: Elderly, Preventive, Home 
visits, Quality of Life, Systematic review

Bakgrunn: Forebyggende hjemmebe-
søk til eldre er et tilbud i flere kommu-
ner. Effekt av besøkene på funksjon, 
innleggelse i institusjon og dødelighet 
er vurdert før, og resultatene varierer. 
Effekt på egenopplevd helse og livs-
kvalitet er ikke tidligere systematisk 
oppsummert. 

Hensikt: Vurdere om forebyggende 
hjemmebesøk til eldre har effekt på 
egenopplevd helse og livskvalitet. 

Metode: Vi søkte i AMED, CENTRAL, 
Cinahl, EMBASE, MEDLINE og Sve-

Med+, i referanselister og kontak-
tet forskere. Inkluderte studier ble 
kritisk vurdert ved hjelp av «The 
Cochrane Collaboration» sitt verktøy 
for vurdering av risiko for skjevheter. 
Resultatene er presentert i en narrativ 
syntese, og vi vurderte kvaliteten på 
den samlede dokumentasjonen ved 
hjelp av «The Grading of Recommen-
dations Assessment, Development 
and Evaluation».

Resultat: Syv studier med totalt 4833 
deltakere møtte inklusjonskriteriene. 
Fem studier har målt egenopplevd 

helse og tre har målt livskvalitet. En av 
fem studier viser signifikant effekt på 
egenopplevd helse og en av tre studier 
viser signifikant effekt på livskvalitet. 
Ingen av studiene har alvorlig risiko 
for systematiske skjevheter. Kvaliteten 
på den samlede dokumentasjonen er 
lav. 

Konklusjon: To studier viser en liten 
positiv effekt. Faktorer som kan bidra 
til en positiv effekt på helse og livs-
kvalitet er at de som utfører besøkene 
jobber i et tverrfaglig team og at de 
har spesialkompetanse.
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Introduksjon
Antall eldre over 67 år i Norge 
vil i 2060 være om lag 1,5 mil-
lioner mot 0,6 millioner i 2009 
(1). Krav om kvalitet og effektiv 
ressursutnyttelse i helsesektoren 
får stadig mer oppmerksomhet 
(2), og samhandlingsreformen 
påpeker at man må jobbe kunn-
skapsbasert og rette innsatsen 
mot tiltak som gir dokumentert 
effekt (3).

For å styrke eldres ressurser 
og mulighet for å leve et selv-
stendig liv, og samtidig lette 
presset på velferdstjenestene, er 
helsefremmende og forebyggende 
arbeid viktig (3). Flere kommuner 
tilbyr sine eldre innbyggere opp-
søkende forebyggende hjemme-
besøk (4) og helsemyndighetene 
legger opp til kompetanseutvik-
ling ved utprøving av metodikk, 
dokumentasjon og spredning av 
kunnskap (5). Målet med fore-
byggende hjemmebesøk er at 
eldre skal oppleve livskvalitet, 

bevare funksjonsevne og helse, 
og bo hjemme lengst mulig (5–7). 
De nordiske modellene for slike 
hjemmebesøk vektlegger indi-
vidrettede samtaler om temaene 
helse, fysisk og sosial aktivitet, 
fallforebygging, ernæring og 
boforhold, samt rådgivning og 
informasjon om kommunale 
tjenester (4,8,9).

En rekke primærstudier har 
evaluert effekt av forebyggende 
hjemmebesøk til eldre. Syste-
matiske oversiktsartikler har 
oppsummert effekten på funk-
sjon, innleggelse i institusjon og 
dødelighet (10–16). Disse over-
siktene behandler i liten grad 
effektspørsmål på livskvalitet 
og opplevelse av helse og egen-
mestring. 

Hensikten med denne studien 
er en systematisk gjennomgang 
av forskningslitteraturen om 
forebyggende hjemmebesøk og 
effekten det har på de eldres 
egenopplevde helse og livskvali-
tet, for å komplimentere de eksis-
terende oversiktene. Resultatene 
vil være til nytte både for kom-
muner som har forebyggende 
hjemmebesøk, og de som vurde-
rer eller planlegger oppstart av 
forebyggende hjemmebesøk.

Metode
Vi har oppsummert forskning 
om effekten av hjemmebesøk på 

egenopplevd helse og livskva-
litet i en systematisk oversikt. 
En systematisk oversikt er en 
strukturert innhenting av all 
tilgjengelig forskning innen et 
definert område, samt en kritisk 
vurdering og sammenfatning av 
resultatene for å kunne avgjøre 
om tiltak har effekt eller ikke 
(17). Framgangsmåten skal være 
både systematisk, eksplisitt og 
etterprøvbar (18,19). 

Datainnsamling
Vi inkluderte randomiserte kon-
trollerte studier publisert på 
engelsk eller skandinavisk, som 
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Hva tilfører artikkelen?
Denne systematiske oversikten 
viser en liten positiv effekt av fore-
byggende hjemmebesøk på eldres 
opplevelse av helse og livskvalitet.
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omhandler hjemmeboende eldre 
over 67, forebyggende hjemmebe-
søk og egenopplevd helse og/eller 
livskvalitet. Studier der hjemme-
besøket retter seg mot spesifikke 
grupper ble ekskludert (tabell 1). 

Søkestrategien ble bygget opp 
ved å bruke engelske emneord 
og tekstord for eldre i kombina-
sjon med emne- og tekstord for 
forebygging og helsefremming 
og emne- og tekstord for hjem-
mebesøk. Vi tilpasset strategien 
til de enkelte databasene og 
søkte 18.06.12 i AMED (1985–
juni 2012), Cinahl (1981–Juni 
2012), EMBASE (1974–juni 

2012), MEDLINE (1946–juni 
2012), SveMed+ (1977–juni 
2012) og The Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Tri-
als (CENTRAL) (1800–juni 
2012). Forskningsbibliotekar ved 

Kunnskapssenteret utførte opp-
dateringssøk i februar 2013. Vi 
gikk gjennom referanselister fra 
tidligere oversiktsartikler og kon-
taktet forskere og forfattere av 
protokoller for relevante studier.

To av forfatterne screenet 
uavhengig av hverandre tittel og 
sammendrag på treff fra søkene. 
Vi innhentet fulltekstartiklene til 
referanser vi inkludert på bak-
grunn av tittel og sammendrag, 
vurderte endelig inklusjon eller 
eksklusjon, og innhentet relevant 
informasjon fra de inkluderte 
studiene. 

Kritisk vurdering
Førsteforfatter vurderte risiko for 
skjevheter eller systematiske feil i 
de enkelte studiene ved hjelp av 
«The Cochrane Collaboration’s 
tool for assessing risk of bias 

(RoB)» (20). Randomiserings-
prosessen, hvordan ufullsten-
dige eller manglende data er 
behandlet i de inkluderte studi-
ene og hvordan intervensjonen er 
gjennomført, ble særlig vurdert. 
En samlet vurdering ble lagt til 
grunn for å avgjøre om studiene 
hadde lav, uklar eller høy risiko 
for systematiske feil (20).

Analyse av resultater
Vi samlet resultater fra utfalls-
målene egenopplevd helse og 
livskvalitet og undersøkte resul-
tatene for mønster i og mellom 
de inkluderte studiene. Resulta-
tene fra de aktuelle utfallsmå-
lene ble planlagt presentert i en 
metaanalyse dersom dataene var 
sammenliknbare nok. Dersom 
data ikke egnet seg til å sam-
menstilles statistisk, planla vi å 
sammenfatte resultatene i en nar-
rativ syntese (19).

Kvaliteten på dokumenta-
sjonen vurderte vi ved hjelp av 
«Grading of Recommendation, 

forskning

Tabell 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Populasjon/deltakere Hjemmeboende personer over 67 år

Intervensjon/tiltak Forebyggende hjemmebesøk som tilsvarer følgende beskrivelse:
- Oppsøkende; eldre får tilbud om besøk uten selv å ha tatt initiativ til en slik  
   tjeneste
- Utført av helse- eller sosialfaglig personell
- Besøkene er multidimensjonale/mangesidige, (har en bred tilnærming, for   
   eksempel på fysisk og mental helse, funksjon og aktivitet, fallforebygging,   
   ernæring, og boforhold) og har både forebyggende og helsefremmende fokus
- Besøket inkluderer råd og veiledning

Studier med «ingen oppfølging» og studier med «oppfølging som vanlig» 
(for eksempel tilgang på det ordinære helsesystemet) som sammenligning 
inkluderes

Egenopplevd helse, livskvalitet
Randomiserte kontrollerte studier (RCT)
Engelsk og skandinavisk
Ensidig intervensjon som retter seg mot spesifikke grupper med uttalt risiko 
for en sykdom eller tilstand, f. eks hjertesykdommer eller diabetes, eller kun 
fokus på f. eks fallforebygging, eller screening for å avdekke en sykdomsri-
siko. Studier med målgrupper som gjennomgår en rehabiliteringsprosess, 
eller definert målsetning er å forebygge gjeninnleggelser etter utskriving fra 
sykehus.

Sammenligning

Utfallsmål
Studiedesign
Språk
Eksklusjon

Deltakerne var ikke sterkt hjelpetrengende 
fysisk eller mentalt.
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Assessment, Development and 
Evaluation» (GRADE) (21). Her 
er studiekvalitet, samsvar mel-
lom effektestimatene, overfør-
barhet, presisjon i resultater og 
rapporteringsskjevheter vurdert 
(22). 

Resultater	
Vi fant 1330 potensielt relevante 
referanser. 44 artikler ble gjen-
nomgått i fulltekst, og av disse 
ble 37 ekskludert (figur 1). Syv 
studier (23–29) ble inkludert, og 
disse studienes egenskaper pre-
senteres i tabell 2. 

Forebyggende hjemmebesøk 
er gjennomført forskjellig i de 
ulike studiene, og består av ulike 
former for individuell vurdering 
av helsestatus og sykdomsrisiko, 
samt rådgivning, generell helse-
informasjon, rapport til lege eller 
eventuelt henvisning til andre 
instanser (tabell 3). Interven-
sjonsgruppene ble sammenliknet 
med kontrollgrupper som ikke 
fikk forebyggende besøk.

Effekt på egenopplevd helse
Av de syv inkluderte studiene var 
det fem som hadde målt effekt 
av forebyggende hjemmebesøk 
på egenopplevd helse (23,25,27–
29). Det påvises ingen signifikant 
effekt i fire av studiene (tabell 4), 
en studie (25) viser signifikant 
positiv effekt. Ingen negative 
effekter er rapportert.

Til sammen deltok 2404 
eldre i de fem studiene og gjen-
nomsnittsalderen på deltakerne 
varierte fra 75,5 år (23) til 86 
år (25). Alle deltakere var i 
risikosonen for funksjonsfall 
eller hadde allerede noen funk-
sjonsvansker, men deltakerne 
var ikke sterkt hjelpetrengende 
fysisk eller mentalt. Ingen av 
studiene inkluderte deltakere 
som jevnlig mottok sykepleie i 
hjemmet, og fire studier eksklu-
derte også de som mottok annen 

hjelp i hjemmet (25,27–29). 
Egenopplevd helse ble målt 

ved rangeringer av egen helse på 
ulike skalaer. Første spørsmål av 
«Medical Outcome Study Short 
Form-36» (SF-36) ble brukt i tre 
av studiene (25,27,28), og to stu-
dier (23,29) brukte rangering av 
egen helse på skala 1–10 uten å 
oppgi om dette var hentet fra et 
spesifikt måleinstrument. En av 
de fem studiene viser til signifi-
kant resultat (25). Gustafsson 
m.fl. 2012 (25) oppgir en odds 
ratio (OR) for ikke å ha forver-

ret tilstand tre måneder etter 
tiltaket på 2,21 (95 prosent KI: 
1,12–4,37, p-verdi 0,02) i grup-
pens favør som har hatt hjemme-
besøk. Dette viser at halvparten 
så mange i intervensjonsgruppen 
har hatt en forverring i sin egen-
opplevde helse sammenliknet 
med kontrollgruppen, etter tre 
måneder.

De fem inkluderte studiene 
som har vurdert egenopplevd 
helse er vurdert til å ha lav risiko 
for skjevheter eller systematiske 
feil som kan påvirke resultatene 

Figur 1: Flytdiagram studieleksjon
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Potensielt relevante referanser 
funnet ved søk i 

elektroniske databaser 
(n = 1127)
AMED 125

CENTRAL 200
Cinahl 13

EMBASE 311
MEDLINE 332
SveMed+ 146

Potensielt relevante  
referanser identifisert  
gjennom andre kilder 

(n = 203)

Referanser ekskludert
(n = 1286)

Duplikater og ikke  
relevante artikler

Referanser screenet
(n = 1330)

Fulltekstartikler vurdert
(n = 44)

Fulltekstartikler ekskludert 
med begrunnelse, ikke møtt 

inklusjonskriteriene
(n = 37)

Intervensjon 18
Utfallsmål 13

Språk 4
Design 2

Studier inkludert i syntese
(n = 7)
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forskning

Studie,
År
Land

Populasjon 
(Antall deltakere, 
beskrivelse)

Utfallsmål
(Aktuelle for denne over-
sikten er uthevet)

Målemetoder (Aktuelle 
utfallsmål)

Varighet 
interven-
sjon

Lengde 
på opp-
følging

RoB

Bouman, 
2008
Neder-
land

n = 330
Eldre hjemme-
boende, 70-84 
år, med dårlig 
helsestatus, men 
ikke avhengig av 
sykepleie i hjem-
met

Primære: Selvopplevd 
helse, funksjonell status, 
ADL, IADL, og livskvalitet
Sekundære: Helseklager, 
depresjonsklager, kognitiv 
status, mestring, sosial 
støtte, ensomhet og 
medisinering 

Selvrangert
helsescore 1-10
MOS SF-20, «Mental 
health» og «Social func-
tioning»
RAND-36 health change

18 mnd. 24 mnd. Lav

Byles, 
2004
Australia

n = 1596
Eldre krigsvetera-
ner og krigsenker, 
70 år og over, 
hjemmeboende

Primære: Forskjeller i 
helserelatert livskvalitet, 
innleggelse i sykehjem og 
sykehus, dødelighet

MOS SF-36 Physical 
Health Component Sum-
mary score and Mental 
Health Component Sum-
mary score

36 mnd. 36 mnd. Lav

Gustafs-
son, 2012
Sverige

n = 459
Eldre over 80 år, 
hjemmeboende, 
ikke avhengig av 
andre personer i 
ADL, og kognitivt 
fungerende

Primære: Endring i 
skrøpelighet, selvopplevd 
helse og ADL

MOS SF-36, første 
spørsmål

Ett besøk 3 mnd. Lav

Herbert, 
2001
Canada

n = 503
Eldre hjemmebo-
ende, over 75 år

Primære: Nedgang i funk-
sjon (død, innleggelse i 
institusjon eller en økning 
på mer enn fem poeng på 
SMAF).
Sekundære: Funksjo-
nell autonomi, generell 
velvære, opplevd sosial 
støtte, bruk av helsetje-
nester

Dupuy’s Well-being 
Schedule

Ett besøk 12 mnd. Uklar

Ploeg, 
2010
Canada

n = 719
Eldre, 75 år eller 
eldre, hjemme-
boende og ikke 
mottakere av 
hjemmetjenester

Primære: Quality adjus-
ted lifeyears (QALYs) 
Sekundære: Kostnader til 
helse- og sosialtjenester, 
funksjonell status, selv-
vurdert helse, dødelighet

MOS SF-36, første 
spørsmål

12 mnd. 12 mnd. Lav

Van 
Haast-
regt, 
2000
Neder-
land

n = 316
Eldre over 70 år, 
hjemmeboende, 
rapportert om fall 
siste 6 mnd. eller 
redusert  mobiltet

Primære: Fall og nedset-
telse av mobilitet
Sekundære: Antall fysiske 
klager, opplevd helse, 
opplevde gangproblemer, 
ADL, redsel for å falle, 
mental helse, sosial fun-
gering og ensomhet

RAND-36, første spørs-
mål

12 mnd. 15 mnd. Lav

Van 
Rossum, 
1993
Neder-
land

n = 580
Eldre mellom 75 
og 84 år, hjem-
meboende

Primære: Egenrangert 
helse, velvære, funksjo-
nell og mental status
Sekundære: Helseplager, 
syn- og hørselsproblem, 
dødelighet

Rangering av opplevd 
helse,
skala 0-10

36 mnd. 36 mnd. Lav

1Intervensjonen er beskrevet i en egen tabell.

Tabell 2: Karakteristika inkluderte studier1
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og effektestimatene i stor grad 
(figur 2). Samlet vurdering av 
kvaliteten på effektestimatet 
basert på GRADE er lav. Det 
betyr en begrenset tillit til effek-
testimatet (21) og at «den sanne 
effekten kan være vesentlig for-
skjellig fra den estimerte effek-
ten» (30, s. 404). Vi nedgraderte 
fra høy til lav kvalitet på grunn 
av for stor forskjell i omfang og 
varighet av intervensjon mel-
lom de inkluderte studiene, og 
fordi sannsynligheten for at det 
foreligger publiseringsskjevhet 
er stor. 

Effekt på livskvalitet
Tre studier har målt effekt av 
forebyggende hjemmebesøk på 
livskvalitet (23, 24) eller gene-

rell velvære (26). En av de tre 
studiene kan vise til en signifi-
kant positiv effekt (24). Det er 
ikke rapportert om negativ effekt 
av tiltaket i noen av studiene. Til 
sammen ble 2429 deltakere over 
70 (23,24) eller 75 (26) år inklu-
dert i de tre studiene. 

Bouman m.fl. 2008 (23) målte 
livskvalitet ved hjelp av to ulike 
deler av SF-20 («Mental health 
score» og «Social functional 
score»), sammen med ett spørs-
mål fra RAND-36 om endring i 
helsestatus. Byles m.fl. 2004 (24) 
har brukt SF-36 med «Physical 
Health Component Summary 
score» og «Mental health Com-
ponent Summary score» for å 
måle livskvalitet. Herbert m.fl. 
2001 (26) har brukt «Dupuy’s 

Well-beeing Schedule».
Ved avslutning av hjem-

mebesøkene etter tre år kunne 
Byles m.fl. 2004 (24) vise til 
en signifikant positiv effekt på 
deltakernes livskvalitet. Når 
det gjelder fysiske komponenter 
(poeng 1–100) var gjennomsnitt-
lig forskjell 0,90 (95 prosent KI: 
0,05–1,76, p-verdi 0,04) i inter-
vensjonsgruppens favør. For 
mentale komponenter (poeng 
1–100) var resultatet 1,36 (95 
prosent KI: 0,40–2,32, p-verdi 
0,006) i intervensjonsgruppens 
favør (24). I Bouman m.fl. 2008 
(23) viste resultatene ved avslut-
ning av hjemmebesøkene svært 
små differanser og ingen signifi-
kant forskjell mellom gruppene. 
Et halvt år etter at tiltaket var 

Figur 2: Samlet vurdering av risiko for systematiske skjevheter (RoB)

= Ja = Nei= Uklart
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forskning

Studie,
År

Personell Opplæ-
ring

Innhold i besøket Proto-
koll/
sjekk-
liste

Antall 
besøk

Varighet 
per besøk

Total 
opp-
føl-
ging

Tilbud etter eller 
mellom besøk

Bou-
man, 
2008

Sykeplei-
ere

Veiledet 
av «public 
health 
nurse» 

Vurdere helseproblem 
og risiko gjennom inter-
vju. Rådgivning

Ja 8 60-90 min 18 
mnd.

Henvisning til 
relevant medisinsk- 
og/eller helsefaglig 
personell ved behov
Telefonkontakt 1-4 
uker etter hvert 
besøk. Rapport til 
lege

Byles, 
2004

Sykepleier, 
psykolog, 
ergote-
rapeut, 
sosialarb. 
el. fysiote-
rapeut

Alle 
deltok i 
jevnlige 
øvings- 
work-
shops

Vurdere helse, syk-
domsproblem og risiko 
gjennom semistruktu-
rerte intervjuer, muntlig 
og skriftlig tilbake-
meldinger og generell 
helseinformasjon

Ja 3 eller 
6 (ett 
eller 
to 
besøk 
per 
år)

Ikke 
oppgitt

36 
mnd.

Telefonoppfølging 
3 mnd. etter besø-
kene.
Rapport til lege

Gus-
tafs-
son, 
2012

Ergote-
rapeut, 
fysiote-
rapeut, 
sykepleier, 
eller sosi-
alarbeider

Spesial-
utdan-
nede 
fagperso-
ner

Informasjon om akti-
vitetsalternativ i lokal-
miljøet, offentlig og 
frivillige hjelpeinstan-
ser, fallforebygging, råd 
og veiledning

Ja 1 90–120 
min

Kun 
ett 
besøk 
en 
gang

Ingenting beskrevet

Her-
bert, 
2001

Sykeplei-
ere

Ikke 
beskrevet

Vurdering av ulike 
fysiske og kognitive 
forhold, medisinering 
og sosiale forhold 

Ja 1 Ikke 
oppgitt

Kun 
ett 
besøk 
en 
gang

Telefonoppfølging 
hver måned. Rap-
port til lege, eller 
diskusjon om behov 
for oppfølging. Evt. 
henvisning til annet 
helsepersonell.

Ploeg, 
2010

Erfarne 
hjemme-
sykeplei-
ere

Ikke 
beskrevet

Omfattende vurdering 
av helse. Helseinforma-
sjon vedr fallforebyg-
ging, hjemmeulykker, 
trening, medisinbruk, 
ernæring, trening, 
vaksiner, mestring av 
kroniske sykdommer

Ja 1–7 
(gj.-
snitt 
3)

Ikke 
oppgitt

12 
mnd.

Evt. henvisning til 
relevant medisinsk- 
og/eller helsefaglig 
personell, eller 
f.eks. matlevering.
Telefonkontakt
Rapport til lege

Van 
Haast-
regt, 
2000

Sykeplei-
ere

Ikke 
beskrevet

Screene risiko for 
fall, informasjon og 
rådgivning, Fokus 
på mobilitet, psykisk 
helse, medisinbruk, 
ADL, sosial fungering, 
kognitiv og psykososial 
funksjon

Ja 5 Ikke 
oppgitt

12 
mnd.

Evt. nødvendige 
henvisninger til 
andre fagprofe-
sjoner

Van 
Ros-
sum, 
1993

Sykeplei-
ere

Ikke 
beskrevet

Diskutere helsere-
laterte tema som 
funksjonell status, 
medikamentbruk, sosi-
ale kontakter, fysiske 
omgivelser, råd og vei-
ledning, evt. anbefaling 
om å kontakte lege eller 
andre helsepersonell

Ja 12 (4 
per 
år)

45–60 
min

36 
mnd.

Deltakerne kunne 
kontakte besøkere 
per telefon

Tabell 3: Beskrivelse av intervensjon
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Studie
Måle-
metode

12 
mnd.

(95% 
Kl)

P-verdi 18 
mnd.

(95% 
Kl)

P-verdi 24 
mnd.

(95% Kl) P-verdi 36 
mnd.

(95% 
Kl)

P-verdi

Bou-
man
SRH1

0,33 (-0,01-
0,66)

0,06 -0,22 (-0,54–
0,10)

0,018 -0,02 (-0,38–
0,33)

0,90 Ikke 
målt

Gus-
tafsson
SF-362

Ikke 
opp-
gitt 3

Ikke 
målt

Ikke 
målt

Ikke 
målt

Ploeg, 
SF-364

-0,015 (-0,16–
0,13)

0,83 Ikke 
målt

Ikke 
målt

Ikke 
målt

Van 
Haast-
regt, 
RAND-
36 5

Data 
uklare6

0 Ikke 
opp-
gitt

0,31 Ikke 
målt

Ikke 
målt

Van 
Ros-
sum
SRH7

Ikke 
målt

0 00,1 (-0,2–
0,4)8	

Ikke 
oppgitt

Ikke 
målt

0,1 (-0,2-
0,4)

Ikke 
oppgitt

Tabell 4: Egenopplevd helse, gjennomsnittlig forskjell (MD) mellom intervensjonsgruppe og 
kontrollgruppe

1Self-rated health, skala 1–10, 10 er best.
2MOS Short Form – 36 (SF-36) Første spørsmål; skala 1–5, 1 er best. Resultatene er overført til dikotome data «good» eller «bad» og det er rap-
portert antall (%) som har oppgitt ingen forverring, og OR for ikke å ha opplevd forverring i intervensjonsgruppen versus kontrollgruppen. Har 
etterspurt rådata, men ikke fått dette av forfatter.
3Denne studien har målt 3 mnd. etter avsluttet intervensjon.
4MOS Short Form – 36 (SF-36), Første spørsmål; skala 1–5, 1 er best.
5RAND-36, første spørsmål.
6Forfatter oppgir i artikkel at skalaen brukt er 1–5 der 5 er best, mens det omvendte er beskrevet i litteraturen. Har forsøkt å komme i kontakt 
med forfatter for oppklaring, men ikke fått kontakt. Tar derfor ikke med data fra måling på 12 mnd., da jeg ikke vet om forskjell mellom gruppene 
er i favør intervensjon eller kontroll.
7Self-rated Health, skala 1–10, 10 er best.
8Denne studien presenterer 90 % KI.

avsluttet viste måling av mental 
helse (poeng 1–100) en forskjell 
på 2,9 (95 prosejnt KI: -1,1–7,0, 
p-verdi 0,15) i intervensjons-
gruppens favør (23). Heller ikke 
Herbert m.fl. 2001 påviste noen 
signifikante forskjeller (26).

To av studiene er vurdert til 
å ha lav risiko for skjevheter 
(23,24), og den tredje studien 
(26) er vurdert til å ha uklar 
risiko for skjevheter (figur 2). 
Det er lite sannsynlig at metode 
for gjennomføring av studiene 
har påvirket effektestimatet i 
vesentlig grad. Samlet vurde-
ring av kvaliteten på effektesti-
matet basert på GRADE er lav. 
Stor sannsynlighet for publise-

ringsskjevhet, og stor variasjon 
mellom studiene med hensyn til 
omfang og varighet av interven-
sjonen, har ført til nedgradering.

Diskusjon
Hovedfunnet i denne oversikten 
er at to av de inkluderte studiene 
påviser positiv effekt av forebyg-
gende hjemmebesøk til eldre, på 
utfallene egenopplevd helse og 
livskvalitet (24,25). Felles for 
studiene som påviser effekt, og 
som skiller dem fra studiene som 
ikke påviser effekt, er at hjemme-
besøkene er utført av tverrfaglig 
helsepersonell med spesialkom-
petanse eller ekstra opplæring i 
forebyggende helsearbeid. 

Styrke og begrensninger 
Denne oversikten behandler 
utfallsmål som ikke tidligere er 
vektlagt i andre oversikter om 
forebyggende hjemmebesøk. En 
styrke ved studien er at gjen-
nomføring av prosessen er bygd 
opp etter retningslinjer fra The 
Cochrane Collaboration (18,20) 
og Center for Reviews and Disse-
mination (19). Av syv inkluderte 
studier har vi vurdert at seks 
studier (23–25,27–29) har lav 
risiko for systematiske skjevhe-
ter, og den siste (26) har uklar 
risiko. Dette viser at metodisk 
gjennomføring av de inkluderte 
studiene med tanke på rando-
miseringsprosess, blinding av 
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utfallsmålere og oppfølging av 
ufullstendige data er god. Vi 
antar dermed at sannsynlighe-
ten for at resultatene er påvirket 
av systematiske feil er liten (20). 

Oversikten styrkes også ved at 
søkene var brede og resulterte i 
mange relevante treff, og at syv 
studier møtte inklusjonskrite-
riene. En mulig begrensning med 
oversikten er likevel sannsynlig-
heten for at vi ikke har funnet og 
inkludert alle studier som belyser 
dette konkrete spørsmålet. Vi 
identifiserte to tyske (31,32) og to 
spanske (33,34) potensielt rele-
vante studier, men ekskluderte 
disse på grunn av språk. Studier 
som ikke kan påvise effekt kan 
være vanskelige å få publisert, og 
dermed kan publiseringsskjevhet 
føre til overestimering av effekt 
(35). Vi identifiserte ett eksempel 
på at en studie (36) uten signi-
fikante resultater ikke er blitt 
publisert (37). Samtidig viser 
resultatene i de inkluderte studi-
ene svært små eller ingen signi-
fikante effekter, noe som likevel 
tyder på at også studier med slike 
resultater er publisert.

En mulig begrensning ved 
oversikten er at selv om fire av 
studiene ikke omtaler spesifikt 
kompetanse og opplæring av dem 
som utfører hjemmebesøkene, er 
det likevel en mulighet for at de 
kan ha hatt dette.

Andre systematiske over-
siktsartikler om forebyggende 
hjemmebesøk til eldre har sam-
menstilt resultatene i metaana-
lyser (11,12,15). En begrensning 
ved denne oversikten er at de 
inkluderte studiene ikke har 
rapportert resultatene på en 
slik måte at de kunne trekkes 
sammen og framstilles i en 
metaanalyse. Vi forsøkte å kon-
takte forfattere på to studier for 
å etterspørre flere data. Forfat-
terne av Gustafsson m.fl. 2012 
(25) hadde ikke anledning til å 

oppgi data (38), og vi kom ikke 
i kontakt med forfatterne av van 
Haastregt m.fl. 2000 (28). 

Hva sier resultatene?
Når det gjelder retning og 
omfang av resultatene er det en 
begrensning at effektestimatene 
er små, ikke signifikante i flere av 
studiene, og ikke konsistente på 
tvers av de inkluderte studiene. 
En av fem studier viser likevel 
positiv effekt på egenopplevd 
helse (25). Av dem som mottok 
hjemmebesøk i denne studien 
var det 10 prosent av deltakerne 
som opplevde nedgang i egenopp-
levd helse etter hjemmebesøket. 
I gruppen som ikke fikk hjem-
mebesøk var andelen med ned-
gang dobbelt så stor, 20 prosent. 
Denne studien er vurdert til å ha 
lav risiko for systematiske feil, og 
selv om effektestimatet er lite, er 
det signifikant.

En av tre studier viser en sig-
nifikant positiv effekt i forhold 
til deltakernes livskvalitet (24). 
Gjennomsnittlig forskjell i inter-
vensjonsgruppens favør er liten, 
både med hensyn til fysiske og 
mentale komponenter, men resul-
tatene er signifikante. Studien 
har lav risiko for systematiske 
feil, og har opp mot fem ganger 
flere deltakere enn de to andre 
studiene som ikke påviser sig-
nifikant effekt på dette utfallet 
(23,26). 

Tidligere oversikter som foku-
serer på andre utfallsmål, viser 
også sprikende resultater når det 
gjelder effekt. Tre systematiske 
oversikter påviser ingen effekt på 
dødelighet, innleggelse i institu-
sjon eller funksjon (10,13,14). 
Bouman m.fl. 2008 (14) forkla-
rer resultatet med at populasjo-
nen som var målgruppen i de 
inkluderte studiene allerede var 
skrøpelig, og at deltakerne bedre 
ville nyttiggjøre seg andre type 
tjenester (14). En oversikt fra 

2001 konkluderer med at fore-
byggende besøk kan ha effekt på 
dødelighet og innleggelse i insti-
tusjon, men ikke funksjon (11). 
Stuck m.fl. 2002 (12) og Huss 
m.fl. 2008 (15) konkluderer med 
at slike besøk kan ha effekt på 
funksjon dersom intervensjonen 
er basert på en multidimensjonal 
geriatrisk vurdering, består av 
flere oppfølgingsbesøk, har yngre 
eldre som målgruppe (12), og at 
utformingen av besøk blir skred-
dersydd til de lokale forhold der 
besøkene skal tilbys (15). Tap-
penden m.fl. 2012 (16) hevder at 
hjemmebasert helsefremmende 
sykepleie kan gi helsegevinst, 
men det er uklart hvilke kompo-
nenter som bidrar til effekt. 

Det er flere forhold som kan 
påvirke resultatene i studier av 
helsefremmende og forebyggende 
intervensjoner. Studiene ble sam-
menliknet og funnene er under-
søkt for å avdekke eventuelle 
mønstre mellom de inkluderte 
studiene. Elementene som ble 
vurdert er valgt med bakgrunn 
i faktorer som er trukket frem i 
andre studier (8,9), oversiktsar-
tikler om temaet (10–16), teori 
(39–42) og erfaringer fra prak-
sisfeltet. Det ble sett på likheter 
og forskjeller i resultatene ut 
fra alder og funksjonsnivå på 
inkluderte deltakere, omfang og 
varighet på intervensjonen, kom-
petansenivå hos dem som utfører 
besøkene, samarbeid med lege, 
og hvordan og når utfallene er 
målt. 

Den største forskjellen mellom 
studiene er hvordan interven-
sjonen er utformet. Hjemme-
besøkene i de ulike studiene 
inneholder mange av de samme 
elementene, men intervensjonens 
omfang og kompetanse hos dem 
som utførte hjemmebesøkene 
varierer.  

Omfang av intervensjonen 
varierer både med tanke på antall 

forskning
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besøk og utstrekning i tid. Sam-
menlikning viser at den studien 
som hadde lengst varighet hadde 
best effekt på livskvalitet (24), 
men på egenopplevd helse ga ett 
besøk best effekt (25). Av flere 
tidligere systematiske oversikter 
som har sett på effekt av fore-
byggende hjemmebesøk til eldre 
på funksjonsnivå, innleggelse i 
institusjon og dødelighet, kon-
kluderer to oversikter med størst 
positiv effekt på funksjonell sta-
tus når besøkene er gjentakende 
over tid (12,15).

Forskjell i kompetansen til de 
som utfører besøkene kan også 
påvirke resultatene. Studiene som 
viste signifikant positivt resultat 
både på egenopplevd helse (25) 
og livskvalitet (24), har hatt en 
tverrfaglig gruppe av besøkere. 
Beswick m.fl. 2008 (43) kon-
kluderer med at sammensatte 
intervensjoner kan bidra til å 
bevare funksjon og selvstendig-
het hos eldre. Gustafsson m.fl. 
2009 (44) mener at tverrfaglige 
team med variert helsefaglig 
bakgrunn kan tilby et bredere 
kunnskapsspekter inn i kom-
plekse helsefremmende og fore-
byggende intervensjoner. Dette 
støttes også av ulike teorier om 
helsefremming som påpeker at 
tverrfaglighet er en forutsetning 
for helsefremming på grunn av 
dens helhetlige orientering (45). 
Et utviklingsprosjekt for forebyg-
gende hjemmebesøk peker også 
på tverrfaglighet som ett av flere 
sentrale punkter, ved å gi bredde 
i det helsefremmende arbeidet 
gjennom felles refleksjoner og 
utveksling av fagkunnskap mel-
lom besøkene (46).

De to studiene som påviser 
effekt skiller seg også ut fra de 
andre ved at besøkerne er spe-
sialutdannete (25) eller har fått 
jevnlig kursing underveis (24). 
I de andre studiene er besøkene 
utført av hjemmesykepleiere uten 

noe beskrevet tilleggskompetanse 
på feltet (23,26–29). Bouman 
m.fl. 2008 (23) hevder at man-
glende påvist effekt av interven-
sjonen blant annet kan skyldes 
at sykepleierne ikke hadde nok 
kompetanse til å håndtere kom-

pleksiteten av problemene til de 
eldre som de besøkte. Funn fra 
en dansk studie (47) viser også 
at hjemmebesøk utført av fagper-
soner med ekstra opplæring, ga 
bedre resultat enn besøk utført 
av fagpersoner uten ekstra opp-
læring. Opplæringen besto blant 
annet av kommunikasjonstek-
nikker med eldre, hvordan støtte 
opp om individuelle helseressur-
ser, viktigheten av fysisk aktivi-
tet og opprettholdelse av sosialt 
nettverk, fallforebygging, samt 
hvordan identifisere tidlige indi-
katorer på funksjonsnedgang og 
oppfordre til tverrfaglig opp-
følging ved behov. De som ikke 
mottok denne opplæringen var 
sykepleiere som utførte forebyg-
gende hjemmebesøk innimellom 
sitt ordinære arbeid i hjemme-
tjenesten (47). En slik opplæring 
sannsynliggjør en mer eksplisitt 
oppmerksomhet mot helse og 
livskvalitet og dermed større 
samsvar mellom innholdet i 
intervensjonen og utfallsmål.  

Utfallene som måles i denne 
oversikten er egenopplevd helse 
og livskvalitet. Dette er vide 
begreper som kan bli brukt 
med forskjellig betydning eller 
om hverandre (48), og som kan 
være vanskelig å sammenstille 
(49). Målinger av disse aspektene 
kan likevel gi verdifulle bidrag til 
utforming av tiltak og behand-
lingsmetoder for eldre (49). 
Schüz m.fl. 2011 (50) hevder at 
måling av «self-rated health» gir 

et overraskende gyldig bilde av en 
persons reelle helsesituasjon. De 
mener likevel å ha påvist subjek-
tive forskjeller i hva som legges 
i denne typen rangering, og at 
dette kan føre til store variasjo-
ner i målinger av egenopplevd 

helse (50).
Osborne m.fl. 2007 (51) deler 

utfallsmål innenfor helseopp-
lysning og rådgivning inn i tre 
kategorier. Kategoriene er prok-
simale/nære, middels og distale/
fjerne utfallsmål, og det hevdes 
at jo mer distale utfallsmålene 
er, dess vanskeligere er det å 
påvise effekt (51). Utfallsmål som 
egenopplevd helse og livskvalitet 
kategoriseres som middels, og det 
kan dermed være fare for at disse 
utfallsmålene ikke er sensitive 
nok til å fange opp effekten av 
hjemmebesøkene. 

Betydning for praksis
Resultatene kan være overfør-
bare til vestlige land med godt 
utbygde kommunehelsetjenes-
ter, da de inkluderte studiene 
er utført under slike forhold. 
GRADE-vurderingen viste 
imidlertid at det samlede resul-
tatet ikke er direkte overførbart 
fordi intervensjonens omfang er 
usikkert. 

Siden denne oversikten er 
avgrenset til to utfallsmål kan 
den ikke alene brukes til å kon-
kludere for eller imot forebyg-
gende hjemmebesøk til eldre. 
Helsefremmende og forebyg-
gende intervensjoner er som 
oftest komplekse og det er van-
skelig å evaluere atskilte deler av 
intervensjonen (19,52). Denne 
oversikten må derfor ses i sam-
menheng med de eksisterende 
oversiktsartiklene (10–16,44) 

Intervensjonens omfang og kompetanse hos 
dem som utførte hjemmebesøkene varierer.
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som har oppsummert effekt på 
andre utfall.

Små effektestimat gjør at 
resultatenes kliniske betydning 
for praksis ikke er åpenbar. På 
en annen side kan virkningen av 
forebyggende og helsefremmende 
intervensjoner være vanskelige å 
vise på kort sikt (19,40). Derfor 
er det avgjørende med studier 
som følger deltakerne over lengre 
tid, med gjentakende målinger. 

Videre forskning vil kunne 
være nyttig dersom en vurde-
rer mer sensitive utfallsmål 
som bedre fanger opp eventuell 
effekt av hjemmebesøkene. Teo-
retisk rammeverk med tanke 
på atferds- og endringsteorier, 
empowerment og eldres anled-
ning til å beholde kontroll over 
egne liv, sett i sammenheng med 
betydningen av eldres egne erfa-
ringer med hjemmebesøkene, 
er i liten grad belyst. Det finnes 
få kvalitative studier om dette 
temaet (7), og det oppfordres til 
å rette oppmerksomheten mot 
disse aspektene i videre forsk-
ning. Dette vil komplimentere 
den kvantitative forskningen som 
foreligger. 

Konklusjon
To studier viser en liten positiv 
effekt av forebyggende hjem-
mebesøk, ingen viser negativ 
effekt. Faktorer som kan bidra 
til en positiv effekt på helse og 
livskvalitet er at de som utfører 
besøkene jobber i et tverrfaglig 
team og at de har spesialkompe-
tanse eller ekstra opplæring for 
å utføre forebyggende hjemme-
besøk. 

Takk til Stavanger kommune 
og Utviklingssenter for hjemme-
tjenesten i Rogaland, ved Unni 
Rostøl, Hanne Marit Kristian-
sen Skjæveland, Anne Ravndal 
og Bente Dahle Tysland, som har 
bidratt med støtte og lagt til rette 
for arbeidet med oversikten. 

Takk også til Gunhild Austrheim 
og Birgitte Espehaug ved Høg-
skolen i Bergen for metodiske 
bidrag i prosessen, og til Ingvild 
Kirkehei ved Nasjonalt Kunn-
skapssenter for helsetjenesten 
som har bidratt med å kvalitets-
sikre søkene, samt gjort oppda-
teringssøk.
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