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Hvis sykepleiere lærer å bruke kartleggingsverktøyet
qSOFA, kan de identi�sere tidlig utvikling av sepsis. Da
kan de forhindre septisk sjokk hos pasienter.
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Hovedbudskap

Sykepleiere har ofte stor arbeidsbelastning og liten tilgang på ressurser og
støtte. Det kan ha en negativ innvirkning på tidlig oppdagelse og behandling av
sepsis. Mange sykepleiere har varierende kunnskapsnivå om sepsis og
kartleggingsverktøyet Quick Sepsis Related Organ Failure Assessment (qSOFA).
Mange sykepleiere ønsker derfor opplæring om sepsis på arbeidsplassen sin.
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Sepsis er en av de vanligste dødsårsakene ved norske sykehus. Tidlige tegn og
symptomer kan være utfordrende å oppdage for sykepleiere. Tilstanden kan raskt
utvikle seg til å bli livstruende dersom behandlingen er forsinket eller mangelfull.
Tidlig oppdagelse er derfor avgjørende for pasientens prognose (1).

Kriterier for qSOFA (Quick Sepsis Related Organ Failure
Assessment)

Respirasjonsfrekvens ≥ 22/min – 1 poeng

Endret mental status (GCS < 15) – 1 poeng

Systolisk blodtrykk ≤ 100/mm Hg – 1 poeng

qSOFA-skår ≥ 2 poeng økt fra baseline = mulig sepsis

Kilde: Konradsen og Lien (2, s. 609)

Sykepleiere med nær pasientkontakt spiller en sentral rolle i å identi�sere
pasientens symptomer på sepsis. De kan raskt bidra til at behandling settes i gang
for denne tidssensitive og alvorlige tilstanden. Sykepleiernes rolle i tidlig
oppdagelse av sepsis kan redde liv (3), men en litteraturstudie viser at de har
varierende kompetanse om temaet (4).

Denne fagartikkelen er skrevet med bakgrunn i en bacheloroppgave i sykepleie,
som ble gjennomført våren 2021. Prosjektets hensikt var å undersøke hvilken
kompetanse sykepleiere har om sepsis.

Litteraturgjennomgangen bygger på ti kvantitative og én kvalitativ
forskningsartikkel med et sykepleieperspektiv, som ble publisert i perioden 2011–
2021. Vi gjennomførte søk i databasene Cinahl, Medline, ScienceDirect, Wiley,
ProQuest, SweMed og Oria fra januar til mars 2021 med søkeordene sepsis, nurs*,
knowledge og competence.

Vi benyttet PICO-skjema (se �gur 1), da det bidrar til å strukturere og
systematisere databasesøkene (5). Vi valgte å utelukke C, Comparison, og
I, Intervention, i PICO-skjemaet siden vi ikke ønsket å sammenlikne ulike tiltak eller
e�ekten av et spesi�kt tiltak.

Metode



Figur 2. PICO-skjema

P: Population/problem Hvilken populasjon eller hvilket problem dreier det seg om?

I: Intervention
Hva er det med denne populasjonen eller dette problemet du er
interessert i? Er det tiltak som er iverksatt (intervensjon) eller noe
populasjonen blir utsatt for (eksponering)?

C: Comparison Ønsker du å sammenligne to typer tiltak? I så fall skal det andre
tiltaket stå her (for eksempel dagens praksis).

O: Outcome Hvilke utfall eller endepunkter er du interessert i?

I kunnskapsbasert praksis er det viktig å formulere spørsmålet (problemstillingen) tydelig og presist, og PICO er et
verktøy som kan hjelpe deg med det. PICO gir struktur og klargjør hvilke søkeord du bør sette inn etter hver bokstav i
skjemaet.

Vi støttet oss på Evans’ teori for gjennomføring av litteraturstudier og analyse (7)
og endte opp med tre ulike hovedtemaer:

Litteraturgjennomgangens hovedfunn dreier seg om sykepleieres kunnskap om
sepsis og bruk av kartleggingsverktøyet qSOFA, Quick Sepsis Related Organ Failure
Assessment, hvordan de oppnår kompetanse om sepsis, og hvilke utfordringer de har
knyttet til å anvende denne kompetansen.

Sykepleierne i de �este av studiene hadde et lavt til moderat kunnskapsnivå om
sepsis (8–13). I studien til Goulart og medarbeidere (12) hadde sykepleierne et
kunnskapsnivå under det som kreves for å oppdage tilstanden tidlig, og dermed ble
behandlingen forsinket. Mange sykepleiere mente derfor at de hadde behov for mer
opplæring om sepsis (9, 13, 14).

Det er signi�kante forskjeller i kunnskapsnivået blant sykepleiere på ulike
avdelinger ved sykehusene. Sykepleiere i intensivavdelinger hadde signi�kant
høyere skår på kunnskapsnivå om tidlige tegn på sepsis enn de som arbeidet i andre
avdelinger (8, 9).

Sykepleiere som arbeidet på medisinske sengeposter eller i infeksjonsavdelinger,
hadde en signi�kant bedre kunnskapsskår enn de som arbeidet i andre avdelinger
(12).

Resultater

1. Sykepleieres kunnskap om sepsis og bruk av kartleggingsverktøy knyttet til tidlig
oppdagelse

2. Hvordan sykepleiere oppnår kompetanse om sepsis

3. Utfordringer for sykepleieres mulighet til å anvende sin kompetanse om sepsis

Sykepleieres kunnskap om sepsis og bruk av kartleggingsverktøy knyttet til
tidlig oppdagelse



Studien til Adegbite (15) viste i tillegg at det er en signi�kant forskjell i
kunnskapsnivået blant sykepleiere som arbeider på sykehus, enn hos de som
arbeidet i primærhelsetjenesten. Det var sprikende resultater knyttet til om
videreutdanning er av betydning for kunnskapsnivået om sepsis (11, 16).

Sykepleiere i �ere av studiene hadde lite kunnskap om kartleggingsverktøyet
qSOFA (10, 12, 15–17). Kun halvparten kunne beskrive qSOFA-kriteriene (se �gur 1)
(10, 12, 15, 16). Selv om sykepleierne i �ere av studiene hadde lite kunnskap om
qSOFA, viste noen av studiene at de likevel klarte å identi�sere sepsis ved hjelp av
kjente symptomer, for eksempel lavt blodtrykk, høy hjertefrekvens, høy
respirasjonsfrekvens, temperaturendringer eller endring i pasientens
bevissthetsnivå (9, 11, 13, 15).

I studien til Goulart og medarbeidere (12) hadde 10 prosent av sykepleierne
kunnskap om at det �nnes kartleggingsverktøy for å oppdage sepsis. Mange
sykepleiere ønsket å ta i bruk en retningslinje for tidlig oppdagelse av sepsis i
avdelingen de jobbet i (12, 14, 17).

De mente at gode rutiner og retningslinjer er viktig for å bedre kunne ivareta
pasienter som står i fare for å utvikle sepsis (17). Ulike barrierer som høyt
arbeidspress og -belastning i avdelingen og mangel på ressurser kunne
vanskeliggjøre implementeringen av nye og bedre rutiner (14).

Flere studier viste at kun et mindretall av sykepleierne �kk tilbud av arbeidsgiveren
om kompetanseheving om sepsis (8, 11, 12, 16). En annen studie viste at
arbeidsgivere tilrettela for slik kompetanseheving på sykepleiernes arbeidsplass
(18).

Sykepleierne i studien til Hung og medarbeidere (18) rapporterte likevel at sepsis
var en av de dårligst håndterte tilstandene for pasienter som blir behandlet i
akuttmottak på sykehus. Flere studier viste også at sykepleiere som nylig hadde fått
kompetanseheving, skåret signi�kant bedre på spørsmål om sepsis enn de som ikke
hadde fått opplæring (8, 10), mens en annen studie viste ingen forskjell (11).

Andre studier viste at arbeidserfaring hadde positiv innvirkning på sykepleieres
kompetansenivå om sepsis og tidlig oppdagelse av dette (11, 12, 17). Sykepleiere
med lederstillinger og triagesykepleiere i akuttmottak skåret signi�kant bedre på
spørsmål om sepsis og qSOFA enn sykepleiere som jobbet i andre avdelinger på
sykehus eller i kommunehelsetjenesten (16).

«Sykepleierne i de �este av studiene hadde et lavt til
moderat kunnskapsnivå om sepsis.»

Hvordan sykepleiere oppnår kompetanse om sepsis



Sykepleiere i studien til Storozuk og medarbeidere (13) rapporterte at behandling
av sepsis er svært ressurskrevende fordi pasienter med sepsis ofte krever tettere
oppfølging og �ere intervensjoner enn andre pasienter.

Sykepleiere i �ere av studiene rapporterte i tillegg om stor arbeidsbelastning. Det
var liten tilgang til ressurser og støtte, noe som påvirket tidlig oppdagelse og
behandling av sepsis negativt (13, 14, 17, 18).

I studien til Harley og medarbeidere (17) i akuttmottak kom det i tillegg frem at
avdelingens søkelys på å opprettholde �yt i avdelinger med høyt arbeidspress samt
dårlig tid hos den enkelte pasienten gikk ut over sykepleiernes muligheter til å
utføre nødvendige observasjoner og vurderinger.

Litteraturgjennomgangen viser at sykepleiere har lite kunnskap om
kartleggingsverktøyet qSOFA. Funnet støttes av Coiner og Wingo (4), som fant det
samme i en systematisk litteraturstudie som ble publisert i 2020. Sykepleieres
mangel på kunnskap om sepsis og qSOFA kan være en trussel mot
pasientsikkerheten på grunn av fare for mangelfull identi�sering og behandling av
sepsis i helse- og omsorgstjenestene (19).

Torsvik og medarbeidere (20) fant også at tidlig identi�sering og behandling av
sepsis kan forebygge livstruende organsvikt som følge av sepsis og øke
sannsynligheten for at pasientene skal overleve.

I en rapport fra 2018 peker Statens helsetilsyn (21) på at hastegradsvurdering av
pasienter vanligvis blir foretatt av sykepleiere. Det er avgjørende at de har god
kompetanse og opplæring for å mestre denne oppgaven. Leger har ansvar for den
medisinske behandlingen av pasienter med sepsis, men sykepleieres kompetanse
om sepsis og kartlegging, vurdering og varsling er helt sentralt for at den
medisinske behandlingen skal bli satt i gang (1).

Andre fordeler med bruk av kartleggingsverktøy er at det legger til rette for god
tverrprofesjonell kommunikasjon ved presis og e�ektiv formidling av forverring
hos en pasient (22). Sykepleiere opplever økt trygghet i sin vurdering av pasientens
kliniske tilstand (1).

Utfordringer for sykepleieres mulighet til å anvende sin kompetanse om sepsis

«Det var liten tilgang til ressurser og støtte.»

Diskusjon
Sykepleiere må ha god kompetanse



Funn i vår litterære oppgave viser at sykepleiere erfarer at arbeidsgiverne legger
ulikt til rette for kursing og opplæring om sepsis og bruk av kartleggingsverktøy.

Virksomhetene i både kommune- og spesialisthelsetjenesten har plikt til å sørge for
tilstrekkelig fagkompetanse blant sine ansatte (23, 24). Likevel er det viktig å
påpeke at sykepleiere har et personlig ansvar for å holde seg faglig oppdatert samt
bidra til å utøve kunnskapsbasert sykepleie (25).

Vi fant også at knappe ressurser kan gå ut over sykepleiernes mulighet til å oppdage
sepsis hos pasienter på et tidlig tidspunkt i forløpet. Disse funnene støttes av
Glette og medarbeidere (26), som fant at underbemanning har en negativ
innvirkning på pasientsikkerheten. Travle og underbemannede avdelinger medfører
at sykepleiere ikke alltid oppdager infeksjonstegn som kan utvikle seg til sepsis
(26).

Det er viktig at sykepleiere bruker hverandre og spør om råd når deres egen
kompetanse ikke strekker til. I denne litteraturstudien kom det frem at sykepleiere
med lang arbeidserfaring hadde mer kunnskap om sepsis enn nyutdannede.

Sykepleiere med lite arbeidserfaring kan gå glipp av viktige observasjoner fordi de
ikke har opparbeidet seg det samme kliniske blikket som en kollega med lang
erfaring har. Det er imidlertid viktig at arbeidsgiveren og kollegiet legger til rette
for at sykepleiere kan be om veiledning og samarbeide for å utvikle tilstrekkelig
kompetanse om sepsis.

I denne artikkelen belyser vi viktige faktorer som påvirker sykepleieres mulighet til
å utvikle sin egen kompetanse om sepsis og bruke kartleggingsverktøy.

Som litteraturgjennomgangen viser, er det viktig at arbeidsgiveren tilrettelegger for
kompetanseutvikling om sepsis og gode rutiner for å bruke kartleggingsverktøy.
Det vil medføre at sykepleiere i større grad kan identi�sere utvikling av sepsis tidlig
og forhindre at en pasient utvikler septisk sjokk og dør av dette.

Arbeidsforhold kan hindre at sepsis oppdages

«Det er viktig at sykepleiere bruker hverandre og spør om
råd når deres egen kompetanse ikke strekker til.»
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Scoping review Pasientsikkerhet Early Warning Score EWS Eldre Prehospitalt

Observasjonskompetanse

Eldre pasienter med underliggende sykdom er en sårbar gruppe som er ekstra
utsatt for forverring av sin somatiske tilstand (1). De eldre har ofte uspesi�kke
symptomer ved utvikling av sykdom, og symptomene kan komme fra helt andre
organsystemer enn der den akutte sykdommen �nnes (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 å tidlig kunne identi�sere
forverring av en tilstand (2).

Mangel på sådan kan føre til at tilstander og sykdommer ikke blir diagnostisert, noe
som utgjør en alvorlig risiko for nedsatt pasientsikkerhet. Akutt funksjonssvikt hos
eldre kan være uoppdaget, og tegn på alvorlig sykdom kan i verste fall overses (1).

Hos eldre er det derfor ekstra viktig med høy observasjonskompetanse som et ledd
i pasientsikkerhetsarbeid. Det er i tråd med kommunehelsetjenestens ansvar for å
levere tjenester som er trygge, og som fortrinnsvis bygger på kunnskapsbaserte
retningslinjer (3–5).

En stor andel av ansatte i kommunehelsetjenesten er ufaglærte, og sykepleiere er
ofte alene med ansvaret for mange pasienter (6). Å kunne observere og vurdere
kritisk sykdom er en viktig kunnskap hos sykepleiere (7), og de skal kunne reagere
og handle når pasientene får 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 når det gjelder observasjon, grunnleggende kartlegging og måling av
vitale mål.

sykehus – en
systematisk
kartleggingsoversikt
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Fra sykehus vet vi at en tredel av dødsfall kunne vært forebygget fordi de skjer på
bakgrunn av mangelfull klinisk monitorering av pasientene (10). Omtrent
halvparten av pasientskader oppstår i kommunehelsetjenesten, hvor eldre utgjør
den største pasientgruppen (4).

Eldre pasienter er en heterogen gruppe som består av alt fra hjemmeboende med
mindre medisinske utfordringer til skrøpelige sykehjemsbeboere med �ere
diagnoser og funksjonssvikt (11).

I Norge er kanskje National Early Warning Score (NEWS/NEWS2) og Modi�ed Early
Warning Score (MEWS) de mest kjente og benyttede verktøyene for tidlig
oppdagelse av forverret tilstand. På engelsk brukes fellesbetegnelsen Early Warning
Score (EWS).

EWS-verktøy er utviklet for å standardisere og kvalitetssikre oppdagelse av og
respons på klinisk forverret tilstand (12). Eldre pasienter får ofte atypiske
symptomer, og overvåkning av eventuelle endringer i vitale tegn er essensielt for
tidlig oppdagelse av forverret tilstand (2).

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

Ulike skårer utløser forskjellig respons, som videre fungerer som beslutningsstøtte
for helsepersonell (13). Å bruke EWS til støtte for klinisk vurdering er anerkjent
internasjonalt og nasjonalt og anbefales i retningslinjer og faglige råd (14–16).



Tidligere forskning på bruk av verktøyet utenfor sykehus er i hovedsak gjort på
pasientutfall i ambulanser. Eldre i andre settinger, for eksempel sykehjem, er
sjeldnere beskrevet (13, 14, 17, 18). Det vil være nyttig å få en oversikt over hvilke
aspekter rundt denne tematikken som er belyst av forskning, og hvilke som ikke er
det.

Hensikten med denne kartleggingsoversikten er å identi�sere, fremstille og
beskrive forskning på verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre
utenfor sykehus.

Protokollen for denne kartleggingsoversikten ble publisert på den åpne
plattformen Open Science Framework i august 2020 (19). Vi gjennomførte studien i
tråd med Joanna Briggs Institutes metodologi for kartleggingsoversikter (20), som
igjen bygger på Arksey og O'Malleys (21) mye brukte rammeverk.

Hensikten med studien

Metode

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-02/Steinseide_HRE_Figur%201.png?itok=024YC1jE


Metoden egner seg for å fremska�e en pro�l over eksisterende forskningslitteratur
på et gitt tema og identi�sere eventuelle kunnskapshull. Gjennom ni eksplisitte
metodiske trinn kartla og fremstilte vi en oversikt over forskning på bruk av
verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus.

Vi brukte rammeverket Patient Context Concept (PCC) for å spesi�sere
kartleggingsoversiktens populasjon, kontekst og konsept (20). Disse elementene
re�ekteres i kartleggingsoversiktens inklusjonskriterier, som videre er grunnlaget
for et systematisk litteratursøk.

Vi inkluderte studier hvor populasjonen (P) var over 65 år. Vi inkluderte også studier
som omhandlet personer over 65 år, men som ikke var begrenset til det. I de
tilfellene forsøkte vi å hente ut data relatert til eldre.

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

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

Konseptet (C) i denne kartleggingsoversikten er verktøy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand. Vi gjorde ingen avgrensing til bestemte verktøy, men det måtte
dreie seg om et verktøy for å oppdage klinisk forverret tilstand som baserer seg på
vitale mål. Vi inkluderte alle typer primærstudier uavhengig av studiedesign.

Vi utførte et tredelt og iterativt litteratursøk (20) mellom 1. august og 30. oktober
2020 og en oppdatering av søk 27. mai 2021. Tredelingen innebar først et
innledende søk i to databaser med påfølgende analyse av titler og sammendrag i
den hensikt å identi�sere ytterligere relevante søketermer.

Deretter gjennomførte vi hovedsøket i følgende databaser: Medline Ovid, Cinahl
Ebsco, Cochrane Library Central, Epistemonikos og Embase Ovid. For hver
database utarbeidet vi en egen søkestrategi i tråd med kartleggingsoversikten PCC.

Vi gjorde ingen avgrensinger for publiseringsår eller språk. Alle søkene ble
kvalitetssikret av en universitetsbibliotekar. I tillegg gjennomførte vi et håndsøk,
der vi gikk igjennom alle referanselister på inkluderte studier samt referanselister
på relevante systematiske oversikter.

Inklusjonskriterier

Litteratursøk



Videre søkte vi etter pågående studier i Prospero, ClinicalTrials.gov, WHO
International Clinical Trials Registry Platform, EU Clinical Trials Register og The
Open Science Framework (OSF). For å identi�sere relevant litteratur som ikke
�nnes i databasene, søkte vi i tillegg i Google Scholar og OpenGrey. Se komplette
søkestrategier i vedlegg 1.

To personer screenet hele resultatet fra litteratursøket uavhengig av hverandre
(EGS, BG og TP). I første 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 løste vi gjennom diskusjoner eller
ved å konsultere en tredjeperson (DC).

Vi utviklet et datasamlingsskjema på bakgrunn av inklusjonskriteriene med
følgende variabler: referanse, opprinnelsesland, hensikt, studiedesign,
studiepopulasjon, klinisk populasjon, alder klinisk populasjon, hvilket verktøy som
ble brukt, og i hvilken situasjon, eventuelle pasientutfall, hvordan
valideringsstudiene ble gjennomført, og tema i kvalitative studier.

Datasamlingsskjemaet ble pilotert på 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 å beskrive de inkluderte studiene med tanke på kontekst, studiedesign og
studiepopulasjon. For å vise hvilke verktøy som var brukt, og hvor ofte, benyttet vi
diagram.

Resultatene fra kvalitative studier har vi beskrevet på bakgrunn av en enkel
innholdsanalyse av temaene vi identi�serte i studiene.

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

Utvelgelse av studier

Datasamling og analyse

Etikk
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Totalt identi�serte vi 15 853 unike referanser gjennom litteratursøket. Vi endte til
slutt opp med å inkludere 45 artikler etter at 84 artikler var lest i fulltekst (�gur 1).
En av disse var en protokoll over pågående studier (22).

De inkluderte studiene hadde i stor grad opprinnelse i europeiske land (n = 39), i
hovedsak Storbritannia (n = 16). Fem av studiene var gjennomført i Asia og én i
Nord-Amerika. Totalt 89 prosent av studiene er gjennomført 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 på intervjuer, enten som
fokusgruppeintervjuer eller individuelle intervjuer. Karakteristika over inkluderte
studier har vi beskrevet i detalj i tabell 1.

Resultater
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Kun et lite antall av studiene hadde utelukkende inkludert eldre (n = 6) (23–28).
Likevel var gjennomsnittsalderen (og/eller medianalderen) over 65 år i alle de
inkluderte studiene. Noen få hadde en median- eller gjennomsnittsalder på over 80
år (n = 4) (26–29). Enkelte studier fokuserte utelukkende på sepsis (27, 30–35),
mens de �este studiene ikke var begrenset til en diagnose.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-03/Steinseide_HRE_Tabell%201_NYNY.png?itok=uvE5WelE


Den største andelen av studiene var gjennomført i ambulansetjenesten (n = 25). En
mindre andel (n = 6) var gjennomført i sykehjem (23, 25, 26, 28, 36), på
fastlegekontor (n = 1) (37), akuttsenger i kommunen (38) og to i hjemmesykepleien
(n = 2) (29, 39).

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

Vi identi�serte totalt 14 ulike EWS-verktøy, og mer enn halvparten av artiklene
omhandlet NEWS eller NEWS2. Kun et fåtall av studiene omhandlet faktisk bruk av
verktøy (n = 5). I de �este tilfellene var data hentet ut retrospektivt (24, 25, 27, 30,
31, 33–35, 42–62).

Langt på vei fant vi at EWS-skår ble gjort på klinisk indikasjon, altså når det var
mistanke om akutt sykdom. Vi identi�serte kun én valideringsstudie, som
undersøkte reliabilitet og validitet, for instrumentet pre-MEWS (63).

Vi identi�serte 14 ulike EWS-verktøy

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-02/Steinseide_MH_figur3_ny.png?itok=Y-i2ADqa


Det vanligste pasientutfallet i de kvantitative studiene var mortalitet (n = 23).
Innleggelse på sykehus eller intensivavdeling (n = 15) og ytterligere forverring og
komplikasjoner (n = 8) var også mye undersøkte utfall. Noen få studier hadde
undersøkt om bruk av EWS påvirket tilsyn av lege (n = 2) og reinnleggelse (n = 2).

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-03/Steinseide_HRE_Tabell2_NYNY.png?itok=zZ-cxDrC


De kvalitative studiene fokuserte på erfaringer med bruk av EWS som
beslutningsstøtte og i kommunikasjon. Temaer som trygghet og støtte i faglige
vurderinger ble hyppigst rapportert (n = 7). Andre temaer som ble løftet frem i den
kvalitative forskningen, var implementering, opplæring og utfordringer rundt det å
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, 39–41, 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 årsaken til ekskluderingen (vedlegg 5).

I denne kartleggingsoversikten har vi identi�sert og beskrevet forskningsbasert
kunnskap om bruk av verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre
utenfor sykehus. Vi identi�serte 14 ulike EWS-verktøy, alle med små variasjoner, og
MEWS, NEWS og NEWS2 var mest brukt.

Forskningen på feltet består hovedsakelig av kvantitative observasjonsstudier og
ellers noen kvalitative studier og et par implementeringsstudier. Det er en klar
trend av økende forskning på EWS de senere årene, men fremdeles er det begrenset
hvor mye som er relevant for eldre pasienter utenfor sykehus. Få studier er
gjennomført på sykehjem og i hjemmetjenesten.

Det �nnes overraskende lite forskning på bruk av EWS blant eldre og fra settinger
hvor sykepleiere møter sårbare eldre, som sykehjem og hjemmebaserte tjenester.

Her i Norge har Helsedirektoratet anbefalt å bruke NEWS2 i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene siden 2018 gjennom pasientsikkerhetsprogrammet (5), og
nylig ble tiltakspakken i «I trygge hender 24/7» videreført som nasjonale faglige råd
(15).

Det betyr at nasjonale helsemyndigheter gir anbefalinger på det som synes å være
et svakt kunnskapsgrunnlag. Likevel viser den økende trenden av studier at det er
stor oppmerksomhet på å fremska�e kunnskap om disse verktøyene, som igjen kan
gjenspeile økt bruk og et tilsynelatende stort behov for verktøyene.

Diskusjon

Det �nnes lite forskning på EWS blant eldre
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Alternativet til slike verktøy er skjønnsmessige vurderinger, manglende
beslutningsgrunnlag og trolig upresis kommunikasjon om pasientens tilstand. Med
bakgrunn i at observasjonskunnskapen til helsepersonell kan være mangelfull (9),
vil det sannsynligvis være tryggere å bruke et slikt verktøy, vel å merke så lenge det
brukes riktig (14).

Dessuten er kunnskapsgrunnlaget for å bruke EWS i spesialisthelsetjenesten
tydeligere (13, 14, 68, 69), og muligens kan dette brukes indirekte som grunnlag
også utenfor sykehus. For eksempel viser �ere studier fra spesialisthelsetjenesten
at det er e�ekt av å bruke EWS på pasientutfall som mortalitet (14, 68, 69).

Denne kartleggingsoversikten viser at kunnskapsgrunnlaget for å anbefale bruk av
EWS utenfor sykehus er svakt. Vi har identi�sert et åpenbart kunnskapshull som
bør prioriteres. Behovet for forskning har vært påpekt i tidligere systematiske
oversikter (17, 18), men vår oversikt viser at kunnskapshullet vedvarer.

Særlig mangler vi studier med robuste prospektive design for å vurdere e�ektene
av å bruke EWS prehospitalt (17, 18), som er et premiss for å jobbe kunnskapsbasert
(70). Likevel er det altså en generell økning i antall studier som er gjennomført
utenfor sykehus, noe som kan re�ektere interesse og behov for verktøyene.

Vi identi�serte hele 14 ulike verktøy, og det er et spørsmål hvilket av disse som er
best egnet til å bruke på eldre utenfor sykehus. I Norge og England anbefaler
nasjonale myndigheter gjennom retningslinjer og faglige råd å bruke NEWS2 (12,
15).

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

Antallet verktøy er en oppgang fra funn i tidligere systematiske oversikter (17, 18).
Downey og Tahir (14) anbefaler at det samme verktøyet bør brukes for å skape et
universelt språk på kryss av kontekster.

Det er et åpenbart kunnskapshull som vedvarer

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

Studiene har ikke sammenliknet ulike EWS-verktøy



Samtidig er det viktig å vurdere om de samme verktøyene faktisk kan brukes på
skrøpelige eldre med kompliserte sykdomsbilder og mange diagnoser utenfor
sykehus og på yngre voksne på sykehus eller i andre kontekster.

EWS-verktøy 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.

Fra den kvalitative delen av forskningen og fra implementeringsstudiene ser vi at
helsepersonell uttrykker et behov for beslutningsstøtte i situasjoner som EWS skal
avhjelpe med, og at slike verktøy 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 verktøyet kan oppfattes som
erstatning for, og ikke støtte til, en helhetlig klinisk vurdering (71). Det bekreftes av
Jeppestøl og Kirkevold (39), som løfter frem viktigheten av å kjenne pasientene når
en bruker verktøyet.

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

Verktøyene kan gi god støtte, men fordrer rett bruk og rett kompetanse. Det er
derfor viktig å ikke undervurdere implementeringen av slike verktøy (15). Det
medfører en systematisk og planlagt prosess, der det også er nødvendig å fokusere
på holdbarhet over tid (72).

Et stort behov for beslutningsstøtte synes å være dokumentert gjennom
kartleggingsoversikten, samtidig som litteraturen viser utfordringer rundt
kompetanse, opplæring og implementering av EWS-verktøy.

De kvalitative studiene i denne kartleggingsoversikten belyser fordeler ved å bruke
EWS, og det er særlig positivt for beslutningsstøtte og kommunikasjon. Samtidig er
målrettet opplæring viktig for rett anvendelse av verktøyene, noe som ofte er et
sykepleieansvar i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.

EWS kan ikke erstatte helsepersonells kliniske vurdering

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

Implikasjoner



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

Videre er det et markant behov for studier med prospektive forskningsdesign, som
kan evaluere e�ekten av EWS rettet mot eldre pasienter i sykehjem og
hjemmetjenesten. Det ville også vært nyttig å vite hvilket av de 14 verktøyene som
egner seg best til tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus.

Systematiske kartleggingsoversikter har til hensikt å identi�sere det som eksisterer
av forskning på et bestemt felt, i dette tilfellet verktøy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus. Metoden er denne oversiktens største
styrke, nemlig at den gir et overblikk over det som eksisterer av forskning på feltet.

Det er likevel viktig å påpeke at det ligger utenfor en kartleggingsoversikts rammer
å vurdere de inkluderte studienes metodiske kvalitet, herunder risikoen for
systematiske skjevheter. Dette må det tas høyde for når 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 litteratursøket som danner
grunnlaget for datasamlingen, som også er kvalitetssikret av en
universitetsbibliotekar.

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

En svakhet ved metoden vår 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 å trekke ut data i forkant, siden vi fant godt samsvar da to
personer gikk gjennom 15 artikler.

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

Metodiske styrker og begrensninger



•

•

•

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

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

Den generelle økningen i forskning på EWS re�ekterer trolig �ere faktorer, hvor
den viktigste kanskje er et reelt og stort behov for standardiserte verktøy som kan
nyttes som beslutningsstøtte i situasjoner med komplekse vurderinger.

Fremtidig forskning på bruk av EWS hos eldre utenfor sykehus bør 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 �nansiert av Norges forskningsråd
(256569) (73).

Studien er gjennomført som en masteroppgave ved master i kunnskapsbasert praksis i
helsefag ved Høgskulen på Vestlandet. Takk til universitetets bibliotekar Gøril Tvedten
Jorem for verdifull støtte i utforming og fagfellevurdering av litteratursøket.

Hva studien tilfører av ny kunnskap

Verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand brukes i stadig større grad
som beslutningsstøtte for å identi�sere pasienter i risiko for forverret
somatisk sykdom. Men kunnskapsgrunnlaget for bruk blant eldre utenfor
sykehus har vært usikkert.

Denne studien gir en systematisk oversikt over forskning på bruk av slike
verktøy hos eldre utenfor sykehus.

Helsepersonell er positive til å bruke EWS, men understreker viktigheten av
god implementering inkludert opplæring og re�eksjon rundt verktøyet som
et supplement til, men ikke som erstatning for, egen klinisk vurdering. Flere
kunnskapshull vi har identi�sert, bør fylles for å styrke sykepleieres
kunnskapsgrunnlag for å bruke verktøy i eldre pasientgrupper utenfor
sykehus. Dette gjelder også kunnskap om implementering av verktøyene i
ulike kontekster.
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– Til tross for at eldre får bedre helse, vil antallet eldre med
psykiske lidelser også øke betydelig. Men, den helsepolitiske
forsømmelsen av eldre med psykiske lidelser ser ut til å
vedvare, skriver innleggsforfatteren.

Psykisk helse og rus

7. desember publiserte Helsedirektoratet en ny Sintef-rapport som omhandler
status innen kommunalt psykisk helse- og rusarbeid.

Rapporten slår fast at landets kommuner i svært liten grad er forberedt på å møte
de økende behovene knyttet til eldre innen psykisk helse‐ og rusarbeid.

Resultatet fra rapporten er langt fra overraskende. Langt mer overraskende er det
at nasjonale helsemyndigheter gjennom de siste 10–15 årene har vært kjent med
forsømmelsen av de eldre innen psykiske helsearbeid uten å foreta seg noe.

Norges forskningsråds evaluering av 10 år med nasjonal opptrappingsplan for
psykisk helse konkluderte allerede i 2009 med at eldre ikke ble nevnt med et eneste
ord.

Den helsepolitiske forsømmelsen av eldre med psykiske lidelser ser ut til å vedvare.
SINTEF-rapporten dokumenterer at 89 prosent av kommunene har svart på
spørsmål om oppfølging av eldre, men at kun 13 prosent oppga at de har kartlagt
eldre innbyggeres behov for tjenester innen psykisk helse og rus.

– Hva vil regjeringen med
tilbudet til eldre med
psykiske lidelser?

Kenneth Ledang
Psykiatrisk sykepleier

Eldre forsømmes

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


Statistisk sentralbyrå har beregnet at antall personer på 80 år og eldre, vil dobles
fra 220 000 i 2017 til 570 000 i 2050. I 2021 er det 850 000 personer over 67 år, og i
2050 er tallet beregnet å være nesten 1,5 millioner.

Til tross for at eldre får bedre helse, vil antallet eldre med psykiske lidelser også
øke betydelig. Det er også mulig at økningen i psykiske lidelser vil overstige
økningen i antall eldre, ettersom det er mer oppmerksomhet rundt psykisk lidelse,
mindre stigma, bedre kartlegging i kommunehelsetjenesten og større forventninger
til behandling i helsevesenet.

Med tanke på at det i årene som kommer blir betydelig mange �ere eldre i
samfunnet vårt, samtidig med at antall eldre som har utfordringer knyttet til
psykisk helse og rus øker, fortoner det seg ubegripelig at nasjonale
helsemyndigheter fortsetter å toe sine hender ovenfor denne pasientgruppen.

Vår 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 å høre, og det kunne falle lett å bli desillusjonert.

Men, jeg har tro på vår nye helseminister! Hun har lansert at det vil komme en ny
opptrappingsplan for psykisk helse med tilhørende øremerkede midler. La oss da
håpe at den nye planen tar for seg psykisk helse i et livsløpsperspektiv og at eldre
(over 65 år) også innlemmes i planen sammen med barn og unge og voksne.

Det kan være nærliggende å minne vår nye helseminister om at hun allerede i 2017,
mens hun satt som helsepolitisk talsperson i Stortingets helse- og omsorgskomité,
var med på å fremme et representantforslag til Stortinget om en kommunal
tiltaksplan for å styrke eldres psykiske helse.

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

Forslaget �kk dessverre ikke nødvendig �ertall når det kom til votering i Stortinget,
men Ingvild Kjerkol skal ha terningkast 6 for initiativet. Nå har Ingvild Kjerkol en
helt unik mulighet for revansj. Jeg og �ere med meg venter i spenning.

FAGUTVIKLING

Det er ubegripelig

Ny giv for ny regjering?

Vi venter i spenning



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

Diabetes Eldre Hjemmesykepleie Primærhelsetjeneste

En av de store utfordringene som helsetjenesten må ta på alvor i årene som
kommer, er den økende forekomsten av diabetes blant eldre (1). Diabetes er en
sykdom som krever oppmerksomhet hele døgnet. Det å mestre den
medikamentelle behandlingen og svingende blodsukker er en stor oppgave og et
ansvar som den enkelte må ta hele livet.

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

Den økende forekomsten av diabetes er et verdensomspennende problem. Risikoen
for å utvikle diabetes type 2 stiger med økende alder. Med stadig �ere eldre som
lever lenger, vil behovet for å sikre at eldre med diabetes har en så god
diabetesbehandling og blodsukkerregulering som mulig, være en svært god
helsepolitisk investering.

Hypoglykemi kan være en alvorlig tilstand hos eldre med diabetes (3). I de
internasjonale retningslinjene for diabetes de�neres hypoglykemi som blodsukker
under 70 mg/dl eller på 3,9 mmol/l eller lavere.

Selv om streng glykemisk kontroll kan redusere risikoen for senkomplikasjoner ved
diabetes, øker det risikoen for alvorlige hypoglykemiske hendelser.

Hypoglykemi kan være
en alvorlig tilstand for
eldre med diabetes

Antallet insulinbrukere over 65 år er doblet på ti år

https://sykepleien.no/search?search_keys=Diabetes
https://sykepleien.no/search?search_keys=Eldre
https://sykepleien.no/search?search_keys=Hjemmesykepleie
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I de norske retningslinjene står det derfor at hos skrøpelige og eldre mennesker
med redusert leveutsikt anbefales det at målet for langtidsblodsukkeret, HbA1c,
kan økes til 53–64 mmol/mol for å forebygge hypoglykemi.

Samtidig bør ikke blodsukkerverdien overstige 12–14 mmol/l for å hindre
symptomer på hyperglykemi (4). Hos eldre med god helse og forventet lang levetid
bør det glykemiske behandlingsmålet være tilsvarende som hos yngre (5).

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

Alvorlig hypoglykemi hos eldre med diabetes er assosiert med en rekke negative
følgetilstander (3, 7). For lavt blodsukker øker risikoen for uheldige hendelser som
for eksempel fall. Det kan føre til mindre skrubbsår og kutt, men også brudd som
kan gi funksjonsnedsettelse, varige smerter og økt hjelpebehov.

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

Hypoglykemi fører til økt skrøpelighet, og skrøpelighet øker risikoen for
hypoglykemi (8). Både kardiovaskulære hendelser og lårhalsbrudd vil kreve
sykehusinnleggelse, behov for rehabiliteringsplass og i verste fall føre til dødsfall
(9).

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

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

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

Alvorlig hypoglykemi kan få mange negative følger

Symptomene kan være atypiske hos eldre



Symptomer på hypoglykemi kan også forveksles med begynnende kognitiv svikt
eller demens (10). Dette er særlig problematisk hos eldre, da det kommer på
toppen av andre funksjonsnedsettelser, som svekket syn og hørsel samt problemer
med ustøhet og balanse.

Det er viktig å �nne årsaken til hypoglykemi hos eldre. Det kan være at
blodsukkerreguleringen er for streng, det vil si medikamentell overbehandling. Det
kan også være et uoppdaget behov for en endret dosering av blodsukkersenkende
medikamenter, eller at det er gitt feil dose (9, 10).

Forekomsten av hypoglykemi kan også være relatert til ernæringsproblematikk, for
eksempel at de eldre ikke har spist, har tygge- eller svelgeproblemer eller vansker
med å tilberede mat på grunn av funksjonssvikt (9).

Ifølge Fagerli (11) er det viktig at helsepersonell i hjemmetjenesten undersøker i
hvilken grad eldre med diabetes med sviktende helse er i stand til å opprettholde
evnen til å ivareta medisinansvaret og etablerte rutiner knyttet til for eksempel å
måle blodsukker og justere dosering av insulin basert på de aktuelle
blodsukkerverdiene.

Ved multimorbiditet, polyfarmasi og vektnedgang hos eldre må
blodsukkersenkende medikamenter justeres for å unngå at pasienten utvikler
hypoglykemi (10).

Eldre rammes i ulik grad av hypoglykemi. I en liten observasjonsstudie som Joslin
Diabetes Center i Boston, USA, gjennomførte (12), ble voksne pasienter (≥ 69 år)
fulgt opp i tre dager med kontinuerlig glukosemåling CGM (Continuous Glucose
Monitor) og tradisjonell blodsukkermåling med �ngerstikk.

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 �ngermåling, 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 større
observasjonsstudie blant hjemmeboende eldre (≥ 65 år) med vedtak om
hjemmesykepleie her i Norge (13).

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

Hva vet vi om forekomsten av hypoglykemi hos eldre?



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

Det er derfor gode holdepunkter for at slike målinger kan gi helsepersonell en
bedre forutsetning for å vurdere kvaliteten på behandlingen og oppfølgningen.
Dette må imidlertid undersøkes i en større studiepopulasjon.

Det pågår derfor en større undersøkelse 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 å sette insulin
og måle blodsukker (13, 15).

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

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 å koble på en CGM. Den eldre selv eller
hjemmesykepleieren gjør også en kapillær glukosemåling tre ganger om dagen i de
fem dagene den eldre har CGM påkoblet.

I tillegg innhenter studiesykepleieren informasjon om legemidler, glukosemålinger,
langtidsblodsukker (HbA1c) de siste tolv månedene og individuelle behandlingsmål
fra den elektroniske pasientjournalen. Laboratoriepersonell tar blodprøve for å
analysere nyrefunksjonen (S-kreatinin), sto�skiftet (tyreoideastatus) og
langtidsblodsukkeret (HbA1c).

De foreløpige resultatene basert på de første 49 pasientene, som har en
gjennomsnittsalder på 81 år og en tilnærmet lik fordeling av kvinner og menn, viser
at blant dem som brukte insulin, hadde 37 prosent minst én hypoglykemisk episode
på 3,9 mmol/l eller lavere.

Studien gir mer kunnskap om blodsukkersvingninger

En studiesykepleier kommer hjem til pasienten

En tredel hadde minst én hypoglykemisk episode



Flere av disse hadde et glukosenivå som var mindre enn 2,7 mmol/l (�gur 1). Det
var også mange som lå helt på grensen til hypoglykemi.

En stor andel av episodene med hypoglykemi skjer om natten. Det er dermed
vanskelig for hjemmesykepleien å oppdage disse tilfellene ved rutinemålinger (15).

Resultatene viser også at det var en stor andel som hadde svært høy
glukosevariabilitet (�gur 2). Det tyder på at for eldre som er i risiko for
hypoglykemi, er det ikke alltid tilstrekkelig å bare måle HbA1c for å få en god nok
vurdering av kvaliteten på diabetesbehandlingen.

En helhetsvurdering av pasientens situasjon når det gjelder risiko for hypoglykemi,
bør også vurderes opp mot graden av skrøpelighet, kognitiv funksjon,
multimorbiditet, polyfarmasi, nyrefunksjon, ernæringsproblemer og vektnedgang.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-02/FAG%20Graue_fig1_NKR.png?itok=nyGzCMNi
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De foreløpige funnene fra vår studie viser at mange kan ha HbA1c innenfor
behandlingsmålet eller høyere, men på grunn av relativt store svingninger i
glukosenivået kan pasientene også ha �ere tilfeller av veldig lave glukosenivåer i
løpet av en femdøgnsperiode.

Vi ser også at mange har betydelig høyere glukosenivå enn det som er anbefalt for
denne aldersgruppen. Disse foreløpige resultatene styrker vår antakelse om at det
er behov for bedre oppfølging av diabetesbehandlingen for denne pasientgruppen
(15).

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

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

Risikoene ved en for streng blodsukkerregulering kan være større enn fordelene. En
for streng blodglukosekontroll fører til en relativt stor risiko for overbehandling og
derved også en økt risiko for hypoglykemi. For å følge med på
blodsukkerreguleringen er det behov for gode dokumentasjonsrutiner både i
sykehjem og i hjemmetjenestene.

Resultater fra en studie som var gjennomført ved tre sykehjem i Bergen (17), tyder
på at det kan være et stort forbedringspotensial i behandlingen av eldre med
diabetes. I denne studien hadde kun 18 prosent oppført rutiner for
blodsukkermålinger i sin journal, og kun 4 prosent hadde de�nerte behandlingsmål
for langtidsblodsukker (HbA1c).

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

Studien viste at det var store mangler i den journalførte 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 nødvendige tiltak ikke er satt i verk.

Eldre med diabetes trenger tett oppfølging

Hvilke rutiner må være på plass i hjemmetjenestene?



I den pågående CGM-studien i Bergen kommune undersøker vi derfor også rutiner
for blodsukkermåling, re�eksjoner og handlinger som er knyttet til de målte
blodsukkerverdiene, dokumentasjon av blodsukkermålinger og eventuelle
hypoglykemiepisoder i en annen delstudie (15).

Datasamlingen er delvis basert på informasjon i elektroniske pasientjournaler, som
kjønn, alder, sivil status, diabetesdiagnose og varighet, informasjon om legemidler
mot diabetes, dose, varighet av behandling, bruk av andre legemidler,
glukosemålinger, HbA1c de siste tolv månedene samt informasjon om individuelt
behandlingsmål og funksjonsnivå.

Studien er også delvis basert på informasjon om ulike systemer og rutiner for
blodsukkermåling i papirformat hjemme hos den enkelte. De foreløpige resultatene
fra denne studien viser at HbA1c-målinger og behandlingsmål i liten grad er
dokumentert i elektroniske pasientjournaler.

Dette styrker vår antakelse om at det er utfordringer knyttet til oppfølging av eldre
med diabetes som mottar hjemmesykepleie (15). Ifølge Wiig (19) er eldre med
diabetes en ekstra utfordrende og sårbar pasientgruppe der det er helt avgjørende
at både gode verktøy og rutiner er på plass for å ivareta diabetesbehandlingen.

Resultatene som er kommet frem i de to pågående delstudiene blant eldre med
diabetes i hjemmetjenestene, øker vår 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 følges tettere opp gjennom å
etablere bedre rutiner for observasjon, behandling og dokumentasjon.

For å kunne sette et relevant terapeutisk mål og utvikle individuelle
behandlingsplaner er det viktig at det ligger god dokumentasjon til grunn, og at
personalet har den nødvendige kunnskapen og kompetansen til å oppdage og
iverksette tiltak i tråd med gjeldende retningslinjer for behandlingen.

Dette prosjektet har mottatt forskningsmidler fra Diabetesforbundet og fra stiftelsen Olga
og Minius Øierens minne.

«HbA1c-målinger og behandlingsmål er i liten grad
dokumentert i elektroniske pasientjournaler.»
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– Til tross for mange års kontinuerlig styrking av det psykiske
helsearbeidet i kommunene, har eldre med psykiske lidelser
blitt viet tilnærmet null oppmerksomhet, skriver Kenneth
Ledang.

Eldreomsorg Psykisk helse og rus

I årene fremover vil andelen av den eldre befolkningen øke. Statistisk sentralbyrå
har beregnet at antall personer over 80 år og eldre vil dobles fra 22 000 i 2017 til
570 000 i 2050. I 2021 var det 850 000 personer over 67 år, og i 2050 er tallet
beregnet å være nesten 1,5 millioner.

Til tross for at eldre får bedre helse, vil antallet eldre med psykiske lidelser også
øke betydelig. Det er også mulig at økningen i psykiske lidelser vil overstige
økningen i antall eldre ettersom det er mer oppmerksomhet rundt psykisk lidelse,
mindre stigma, bedre kartlegging og større forventninger til behandling i
helsevesenet.

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

Framskritt i medisinsk behandling gjør at �ere eldre lever lengre med alvorlige
fysiske og psykiske sykdommer, som igjen vil føre til økt etterspørsel etter, blant
annet, psykiske helsetjenester i kommunene fremover.

helse?

Kenneth Ledang
Seniorrådgiver
Fylkesmannen i Trøndelag

Økt etterspørsel

«Alvorlig rusproblematikk og psykiske konsekvenser vil
antakelig ses hyppigere hos eldre.»

https://sykepleien.no/search?search_keys=Eldreomsorg
https://sykepleien.no/search?search_keys=Psykisk
https://www.ssb.no/befolkning/faktaside/befolkningen
https://sykepleien.no/profil/kenneth-ledang


Alvorlig rusproblematikk og psykiske konsekvenser av dette vil antakelig ses
hyppigere hos eldre. Alkoholforbruk er økende hos de eldre under 75 år.

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

I løpet av de neste 30 årene vil antall personer med demens mer enn dobles på
grunn av økende befolkning over 70 år. Antall personer med demens vil øke til
235 000 i år 2050 og til 380 000 personer med demens i år 2100.

Til tross for mange års kontinuerlig styrking av det psykiske helsearbeidet i
kommunene, har eldre med psykiske lidelser blitt viet tilnærmet null
oppmerksomhet.

Mange år med statlig �nansiert opptrappingsplan for psykisk helse gjør at vi i dag
har et meget velfungerende psykisk helsearbeid i de aller �este norske kommuner.
Kommunene har utdannet og rekruttert fagpersoner med høy kompetanse og tilbyr
i dag et variert behandlingstilbud.

Landets statsforvaltere har i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet ansvar
for å bidra til en forbedret og samordnet innsats på 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 øvrig, at eldre med psykiske lidelser i
svært liten grad er de�nert og innlemmet i det kommunale psykiske helsearbeidet.

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

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

Lite oppmerksomhet

Ikke innlemmet

Må tas på alvor

«Vi trenger et krafttak for å kunne rette opp mange år
med forsømmelse.»



Eldre med psykiske lidelser må nå tas på langt større alvor! Vi trenger et krafttak
for å kunne rette opp mange år med forsømmelse. Én ting er å rette opp manglene i
tjenestetilbudet til denne pasientgruppa. En annen ting er å forberede seg på de
betydelige faglige og økonomiske utfordringer som vil komme på dette området
fremover.

Innspillet ble først publisert i Kommunal Rapport

FAGUTVIKLING

Hjemmesykepleiere føler seg presset og stresset fordi de
må prioritere praktiske oppgaver og medisinsk
behandling fremfor å følge opp deprimerte pasienter.

Hjemmesykepleien Erfaring Eldre Depresjon Kvalitativ studie

I årene som kommer, vil eldre utgjøre en større del av den norske befolkningen.
Aldersgruppen 80 år og eldre vil nesten fordoble seg de neste 20 årene (1). Med økt
alder stiger andelen eldre som trenger omsorgstjenester fra kommunene (2).

Ifølge Verdens helseorganisasjon er depresjon den vanligste psykiske lidelsen blant
den eldre delen av befolkningen i verden. Omtrent 7 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 årene fremover, er
det forventet at hjemmetjenesten oftere vil møte denne pasientgruppen.
Sykdomsbildet til eldre med depresjon kan være annerledes enn hos den yngre
aldersgruppen (6).

Å følge opp eldre med
depresjon har lav
prioritet i
hjemmesykepleien

https://www.kommunal-rapport.no/kronikk/hva-med-de-eldres-psykiske-helse/133743!/
https://sykepleien.no/search?search_keys=Hjemmesykepleien
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https://sykepleien.no/search?search_keys=Depresjon
https://sykepleien.no/search?search_keys=Kvalitativ


Studier påpeker at symptomer på 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
særskilt pasientgruppe med spesielle behov (8).

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

Flere lovpålagte oppgaver, begrensede ressurser og �ere pasienter med behov for
pleie- og omsorgstjenester medfører at det er behov for mer e�ektivitet i
hjemmetjenesten (10, 11).

Samtidig har sykepleiere beskrevet at tidspress går ut over kvaliteten på tjenesten,
og at den fysiske og psykiske arbeidsbelastningen er for stor til at de ønsker å
fortsette i arbeidet (12).

Hensikten med studien var å få mer kunnskap om hjemmesykepleieres erfaringer
med å følge opp eldre med depresjon.

For å få en dypere forståelse 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 �re kvinner og én mann til
studien. Deltakerne hadde mellom 12 og 30 års ansiennitet som sykepleiere.

Datainnsamlingen foregikk med semistrukturerte intervjuer. På forhånd �kk
deltakerne informasjon om temaet for intervjuet og samtykkeerklæringen.
Intervjuene foregikk i deltakernes arbeidstid i egnede lokaler på arbeidsplassen og
varte mellom 60 og 70 minutter.

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

Metode



De to kommunene benytter seg av bestiller–utfører-modellen (15), som innebærer
at ansatte på bestillerenheten mottar søknader om en tjeneste, gjør vurderinger og
innvilger tjenesten. Enkeltvedtaket sendes videre til utførertjenesten, som i denne
sammenhengen er hjemmesykepleien, som skal arbeide etter beskrivelsen i
vedtaket.

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

Dette fører blant annet til at symptomer på depresjon ikke blir systematisk kartlagt,
og oppfølging av selve depresjonen blir sjelden dokumentert i journalen. Det
mangler felles mål for oppfølgingen, og hjemmetjenesten samarbeider ikke med
psykiatritjenesten. Det gjør det utfordrende å iverksette koordinerte tiltak.

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

Først når tilstanden er blitt så alvorlig at pasienten har sluttet å spise, ikke vil stå
opp av sengen eller at risikoen for selvmord vurderes som høy, blir deltakerne
kontaktet av sine kollegaer.

Dataene viser at symptomer på depresjon ikke kartlegges, og at det ikke tilbys
støttesamtaler til den eldre med depresjon: «Vi har ikke noe måleverktøy eller... Da
går det mer på å føle seg frem» (sykepleier 1). En annen deltaker sa det slik:
«Samtale med deprimerte er ikke det som står øverst på sykepleieragendaen»
(sykepleier 3).

Deltakerne fremhevet at oppfølging 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: «Så lenge de har andre ting de sliter med
eller… andre vedtak, da, så kan man følge de opp. Men jeg tror ikke det blir noe
gehør for å følge opp… i gåseøyne om de BARE er deprimerte» (sykepleier 5).

Resultater
Det er lite oppmerksomhet på eldre med depresjon

Det er ikke en prioritert sykepleieoppgave



Deltakerne fortalte at det mangler felles mål for å følge opp eldre med depresjon.
De visste lite om hvilke utfordringer kollegaer møter hos disse pasientene, og
hvilke vurderinger som gjøres med tanke på 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 sånn. Ulike personer, pleiere som er inne hos pasienten» (sykepleier 2).

Deltakerne beskrev at det ofte er tilfeldig om hjemmetjenesten kjenner til om
pasienten også har oppfølging fra psykiatritjenesten. Deltakerne uttrykte et sterkt
ønske om samarbeid med psykiatritjenesten og muligheten til å få råd og veiledning
i vanskelige situasjoner:

«Det er jo på en måte 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).

Deltakerne fortalte at de gjør det beste ut av situasjonen når de skal følge opp eldre
med depresjon. De beskrev at det er viktig for dem at pasientene skal føle seg
ivaretatt, og at de tar grep for å kunne bruke mer tid hos dem.

Deltakerne fortalte at de er bevisst på å gi eldre med depresjon sin fulle
oppmerksomhet når de er på tilsyn. De tar av seg jakken og setter seg ned, og med
rolig prat forsøker de å formidle at de er til stede for pasienten.

I situasjoner der pasienten er urolig eller har sterk angst, forsøker deltakerne å
�nne årsaken og undersøker om symptomene kan ha sammenheng med smerter
eller andre sykdommer. De er �eksible når det gjelder å imøtekomme pasientens
ønsker.

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

Samarbeidet med psykiatritjenesten er mangelfullt

Sykepleieren gjør det beste ut av situasjonen

Eldre med depresjon skal føle seg ivaretatt

«Mangel på tid kan føre til at sykepleierne velger å ikke
imøtekomme behov eldre har for samtaler om sin psykiske
helse.»



Deltakerne beskrev at de er avhengig av å ha en trygg og tillitsfull relasjon til
pasienten for at de skal åpne seg og snakke om vanskelige følelser. Mangel på
kontinuitet i pleiesituasjonen kan hemme dette. Mangel på tid kan føre til at
sykepleierne velger å ikke imøtekomme behov eldre har for samtaler om sin
psykiske helse.

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

Deltakerne fremhevet at de er nøye med å prioritere tiden de har til rådighet for å
kunne bruke mer tid hos eldre med depresjon. Dokumentasjon og egen matpause
blir trukket frem som eksempler på hva deltakerne velger å bruke mindre tid på.

Mulighetene deltakerne har for å disponere sin egen arbeidstid, er avgjørende for at
de ønsker å fortsette å arbeide i hjemmetjenesten: «Den dagen de kommer og sier
at du skal huske å bare bruke de minuttene, og stå med en stoppeklokke, da drar
søster xxx til en annen plass» (sykepleier 2).

Resultatene viser at sykepleierne føler seg alene i arbeidet. Det er ikke kultur for
faglig re�eksjon, og det konstante presset påvirker dem.

Deltakerne fortalte at det ikke er satt av tid til faglig re�eksjon, og at det kunne gitt
dem faglig utvikling og mer trygghet i krevende situasjoner. De beskrev at mangel
på kultur for faglig re�eksjon er årsaken til at det er vanskelig å ta opp faglige og
etiske problemstillinger med kollegaene: «Det er ikke alltid jeg føler meg tø� nok til
å si at... ja, til å tørre å si det» (sykepleier 2).

Deltakerne beskrev at de føler et konstant press ved å bli dradd mellom
arbeidsoppgaver som det forventes at de utfører, og deres eget ønske om å følge
opp eldre med depresjon. Særlig tyngende er det når den eldre ikke har nettverk, og
hjemmetjenesten er de eneste som er innom.

Deltakerne fortalte at de har få muligheter til å påvirke arbeidssituasjonen: «Mange
ganger føler jeg at det er helt for jævlig at vi sitter med alt dette. For vi vet jo at vi
ikke klarer å følge dem opp godt nok» (sykepleier 4).

Sykepleieren tar grep

Sykepleieren føler seg alene

Det er ikke kultur for faglig re�eksjon

Konstant press påvirker sykepleierne



Deltakerne beskrev at de tenker på hvordan det går med disse pasientene også etter
arbeidstid. Søvnen blir påvirket, og et indre stress setter seg i kroppen: «Mange
ganger har du det travelt, og det går kanskje ikke sånn inn på deg. Men det er
etterpå at du tenker på den enkelte» (sykepleier 3).

En annen deltaker uttalte: «Å se et menneske som slutter å spise, slutter å ha
kontakt med omverdenen, bli mer og mer likegyldig til seg selv, er som å se på en
sakte død» (sykepleier 3).

Deltakerne beskrev at de er engstelige for å bli følelsesmessig kalde, og at det er
sårt å bli fratatt kvalitetstid med eldre som er deprimerte. De fremhevet at det ikke
er mulig med «et sakte arbeid» i hjemmetjenesten: «Man må jo bare... innse at
dette er et sakte arbeid. Evigvarende. Så det går mer i sirkel enn det går fremover»
(sykepleier 5).

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

Det er derfor avgjørende med god sykepleiefaglig og personsentrert oppfølging der
hjemmesykepleierne bør ha en nøkkelrolle (16). Deltakerne beskrev at det ikke er
beregnet tid i vedtakene til å følge opp depresjon hos eldre.

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

På den andre siden støtter resultatet forskning som viser at enkeltvedtak ofte er
styrende når det gjelder å utøve sykepleiepraksis, og at dette begrenser
sykepleieren i å utøve helhetlig omsorg (18).

Resultatene viser videre at det mangler felles mål for å følge opp eldre med
depresjon og samarbeid med psykiatritjenesten. Systematisk kartlegging samt
muntlig og skriftlig rapportering er begrenset. Et overordnet mål i forskrift om
kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten er et helhetlig og samordnet tjenestetilbud
(19).

«Deltakerne beskrev at de er engstelige for å bli
følelsesmessig kalde.»

Diskusjon



For å kunne planlegge og utføre helsehjelpen slik at kontinuitet og kvalitet blir
ivaretatt, er det nødvendig at dokumentasjon og informasjonsutveksling blir gjort
strukturert og systematisk (20).

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

Helsepersonells evne til empati og personsentrert tilnærming har tidligere vist seg
å være 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 å diskutere sine egne
erfaringer og føler seg alene i arbeidet. De formidler et sterkt ønske om veiledning
og faglig re�eksjon. Slik viser deltakerne initiativ og vilje til å forankre en kultur for
faglig og personlig utvikling på arbeidsplassen.

Tidligere studier viser at kollegastøtte og re�eksjon er viktig for hjemmesykepleiere
i arbeidet med å følge opp eldre med psykiske lidelser (9, 23).

Resultatene viser at konstant press påvirker sykepleierne. De beskrev en følelse av å
gå på akkord med seg selv i arbeidet, de tar bekymringer med hjem, og søvnen blir
påvirket. Moralsk stress har vist seg å kunne oppstå i situasjoner der sykepleiere
hindres i å utføre etiske handlinger fordi profesjonelle forpliktelser gjør det umulig
å handle ut fra hva som oppleves som moralsk riktig (24).

Langvarig stress kan gå ut over sykepleiernes helse i form av depresjon og
utbrenthet (25). Organisasjonen bør ha et kritisk blikk på om arbeidsmiljøet og
praksiskulturen legger til rette for en moralsk forsvarlig praksis. Et sentralt ledd i
dette arbeidet bør være å styrke sykepleiernes kompetanse og å mestre moralsk
stress (26).

Konstant stress påvirker sykepleierne

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

Konklusjon



Resultatene viser at oppfølging 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
oppfølging av depresjon.

Det kan hindre individuell personsentrert oppfølging ettersom vedtakene ofte er
styrende for helsehjelpen som blir gitt. Begrenset kartlegging og rapportering samt
mangel på samarbeid med psykiatritjenesten gjør det vanskelig å innfri
kvalitetsforskriftens mål om et helhetlig og samordnet tjenestetilbud.

Sykepleierne gjør det beste ut av situasjonen for at eldre med depresjon skal føle
seg ivaretatt. Det er av stor betydning for eldre med psykiske lidelser at
helsepersonell møter dem med empati og tar hensyn til individuelle behov.
Sykepleierne tar grep ved å skyve på andre gjøremål for å få mer tid til eldre med
depresjon.

Samtidig fører det til at det blir mindre tid til andre arbeidsoppgaver og deres egen
matpause. Mangel på kultur for faglig re�eksjon og mangel på veiledning gjør at
sykepleierne føler seg alene i arbeidet.

Veiledning må forankres hos ledelsen for å bli en etablert del av sykepleiepraksisen.
Studien viser at sykepleierne føler et konstant press ved å bli dradd mellom
organisasjonens krav på den ene siden og deres eget ønske om å følge opp disse
pasientene på den andre siden. Langvarig stress kan gi økt risiko for utbrenthet og
manglende motivasjon for å fortsette i arbeidet.

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

Sykepleiere må ha et årvåkent klinisk blikk på pasientene,
men samtidig tenke helhetlig og forebyggende. Dosen av
væske de administrerer, må være gjennomtenkt.

Intensivsykepleier Forebyggende behandling Intensiv

Denne fagartikkelen gjengir hovedfunnene i en litterær oppgave som omhandler
hvorvidt væskebehandling som er gitt til kritisk syke pasienter, påvirker deres
prognose og dødelighet.

Vi har søkt i databasene Pubmed og Cinahl. Inklusjonskriteriene var voksne
pasienter med sepsis eller septisk sjokk som var inneliggende på sykehus, og som
�kk væske som en del av sin behandling, og der sammenhengen med prognose og
mortalitet ble undersøkt.

Vi valgte ut totalt 45 artikler for gjennomlesing basert på at tittelen eller
nøkkelordene inneholdt relevante søkeord. Etter nøye gjennomlesing av artiklenes
abstrakt samt kvalitetssjekk ved å bruke sjekklister hentet fra Helsebiblioteket (1)
inkluderte vi åtte primærartikler i oppgaven.

Vi bruker begrepet «positiv væskebalanse» gjennomgående i denne artikkelen. Det
betyr at pasienten får inn mer væske enn det som går ut.

Overvæsking kan være
dødelig for kritisk syke
pasienter

https://sykepleien.no/search?search_keys=Intensivsykepleier
https://sykepleien.no/search?search_keys=Forebyggende
https://sykepleien.no/search?search_keys=Intensiv


I alle de åtte inkluderte artiklene presenterer forfatterne signi�kante funn som
viser assosiasjon mellom positiv væskebalanse, altså overvæsking, og økt
dødelighet hos pasienter med sepsis (2–9).

Pasientene som var inkludert i studiene, var voksne som hadde ulike grader av
sepsis – fra alvorlig sepsis til septisk sjokk, og infeksjon i lungene var vanligst. Alle
pasientene ble behandlet ved sykehus, primært ved intensivavdelinger.

Studiene så på videre behandling på sykehus etter over�ytting fra en
intensivavdeling frem til utskrivelse eller eventuell død. I alle studiene ble det
registrert væskebalanse i mellom ett og sju døgn.

Tre studier fant signi�kant økt dødelighet hos pasienter med positiv væskebalanse
allerede så tidlig som etter 24 timer (3, 4, 7). Andre studier fant at det var et
vendepunkt senere i forløpet, og at dødeligheten steg dersom det forelå positiv
total væskebalanse mellom 48 og 72 timer (5, 8, 9).

Når det gjelder nyreskade, fant studiene at positiv væskebalanse verken beskyttet
mot eller utgjorde en risiko for akutt nyreskade (3).

En studie så spesi�kt på om større væskeoverskudd generelt i forløpet ga økt
dødelighet (2). Pasientene ble delt inn i kvartiler for væskebalanse ved utskrivelse
fra intensivavdeling (< 10L, 10–20L, 20–30L og > 30L). Her fant forfatterne en
signi�kant økt risiko for død jo mer væskeoverskudd det var.

En annen studie rapporterte at pasientene som overlevde etter intensivforløpet, var
karakterisert med mindre væskeoverskudd fra første dag til dag seks og gikk fra å
ha positiv væskebalanse til negativ væskebalanse ved dag tre (6).

Hos pasientene som døde, hadde væskebalansen vært positiv alle de første seks
dagene. Det samme resultatet fant forfatterne for sykehusopphold utenfor
intensivavdelingen.

Også en annen studie observerte det samme over sju dager hos sine pasienter på en
intensivavdeling (8). Hvor mye væske som holdes igjen i kroppen, ser derfor også
ut til å være viktig for prognosen.

Overvæsking kan øke dødeligheten for sepsispasienter

«Pasientene som var inkludert i studiene, var voksne som
hadde ulike grader av sepsis.»

Større væskeoverskudd gir verre prognose



Vi ønsket å se på om væskeoverskudd ikke bare i seg selv kan øke risikoen for
sykelighet og død, men også om det kan bidra til økt behov for annen behandling og
intervensjon, som igjen kan påvirke dødelighet.

Tre av åtte studier avdekket at positiv væskebalanse medførte økt behov for ekstra
medisinske tiltak (4, 6, 8). Dette var tiltak som pleuratapping, dialyse, økt tilførsel
av vanndrivende medisiner samt medisiner for å opprettholde blodtrykket og øke
hjertets sammentrekningsevne. Behovet var større med økende positiv
væskebalanse (8).

Én studie så spesi�kt på behovet for medisinske tiltak i form av nyreerstattende
behandling og eventuell mekanisk ventilasjon knyttet til væskebehandling (6). De
fant at en større andel av pasientene som døde, hadde trengt mekanisk ventilasjon
og/eller hemodialyse sammenliknet med de som overlevde.

Som et bifunn kan vi nevne at én studie fant at å bruke ekkodoppler for å
undersøke pasientens hjertefunksjon var nyttig med tanke på å kartlegge kardial
dysfunksjon og e�ekt av væsketilskudd (9). De konkluderte med at tiltaket vil
kunne bedre prognosen hos disse pasientene, noe som kan være relevant også her
hjemme som et sykepleiefaglig verktøy.

I et samfunnsøkonomisk perspektiv er det interessant at en av studiene fant en
økning i antallet liggedøgn hos pasienter proporsjonalt med økende positiv
væskebalanse (2).

Jo mer overvæsket pasienten var, desto lengre måtte altså pasienten ligge på
sykehus. Dette funnet ble også diskutert i to andre artikler (4, 8), hvor det var en
klar trend, om enn ikke signi�kant.

Internasjonalt fremlegger Surviving Sepsis Campaign (SSC) retningslinjer for
sepsisbehandling. Reviderte versjoner har kommet hvert fjerde år siden 2004 (10).
Den siste revisjonen kom i 2016.

Det er behov for mer invasiv behandling

«Tre av åtte studier avdekket at positiv væskebalanse
medførte økt behov for ekstra medisinske tiltak.»

Overvæsking kan medføre lengre tid på sykehus

Mer forskning er nødvendig



Retningslinjene anbefaler blant annet minimum 30 ml/kg intravenøs krystalloid
væsketilførsel de tre første timene dersom det foreligger en sepsisindusert
hypoperfusjon. Det anbefales at videre væskebehandling gjøres med hyppig
revurdering av hemodynamisk status, som ved å undersøke kardial funksjon.

Positiv væskebalanse anføres å kunne være skadelig. Retningslinjene anbefaler
derfor ikke at væske gis utover initial behandling hvis ikke det foreligger en
estimert sannsynlighet for at pasienten responderer positivt på denne
behandlingen.

Det påpekes også at det foreligger lite tilgjengelig vitenskapelig bevis for å bruke
intravenøs væske i denne sammenheng, og at videre forskning er sårt trengt. Et
tillegg til 2016-revisjonen ble publisert i 2019 og kalles «hour-1-bundle». Her
fremlegges anbefalte fokusområder og tiltak som bør påbegynnes innenfor den
første timen (11).

Seks av de inkluderte studiene viser til SSCs retningslinjer funnet i revisjonene fra
årene 2008, 2012 og 2016. Retningslinjer i den nyeste revisjonen ved tidspunktet for
studien angis som standard behandling (2, 3, 5–7, 9).

En av studiene viser til retningslinjer fra Early Goal Directed Therapy, EGDT (4).
EGDT er en behandlingsform som først ble beskrevet i 2001 av Emanuel Rivers,
som ikke angir spesi�kk mengde væske som skal administreres, men bruk av
væskebehandling og eventuelt vasopressor for å holde MAP mellom 65 og 90
mmHg (12).

I en av de store internasjonale studiene i litteraturstudien oppgis det ikke hvilke
retningslinjer som er fulgt. Det skyldes trolig at utvalget på 1808 sepsispasienter er
spredt mellom 84 land, hvor det likevel kan tenkes at retningslinjer fra SSC følges i
større eller mindre grad (8).

Helsedirektoratet reviderer for tiden sine nasjonale retningslinjer rundt
antibiotikabehandling ved sepsis (13). Norsk legemiddelhåndbok viser også til SSC
fra 2012 når de angir sin anbefaling for væskebehandling på to til �re liter
intravenøs Ringer-Acetat innen de første to timene av diagnostisert sepsis (14).

Et stigende omfang av forskning viser negative assosiasjoner i sammenhengen
mellom overvæsking og mortalitet hos denne pasientgruppen. Det bør føre til
revisjon og endring av dagens kliniske praksis også når det gjelder
væskebehandling.

Klinisk praksis for væskebehandling bør revideres



Dersom dagens retningslinjer skal oppdateres i lys av funn i nyere forskning, bør
det føre til en mer restriktiv eller individualisert utforming av væskebehandlingen.
Eventuelt kan det tenkes at væskebalansejustering med medikamenter og/eller
intervensjoner bør få mer plass i behandlingen, selv om det ikke er helt uten risiko
for komplikasjoner.

Kortsiktig versus langsiktig e�ekt og gevinst av tidlig versus sen positiv
væskebalanse er noe som bør forfølges videre i fremtidig forskning. Målet bør være
å komme frem til et mer optimalt væskebehandlingsregime. Kanskje må vi �nne oss
i at sepsis som syndrom er så heterogent at det ikke �nnes én bestemt måte å
angripe dette på.

Studiene i artiklene fant økt behov for medisinske intervensjoner som
pleuratapping, bruk av diuretika (4) samt mer bruk dialyse og vasopressor og/eller
inotrope midler hos overvæskede pasienter (8).

Pleuratapping utføres via en nål som føres inn fra utsiden av brystveggen, for å
fjerne væske eller luft som har lagt seg mellom lungehinnen som dekker lungen, og
hinnen som dekker indre lag av brystveggen (15).

Iblant oppstår det komplikasjoner som pneumothorax, blødning eller infeksjon.
Risikoen varierer avhengig av pasientens generelle helse.

Å bruke diuretika er vanlig, men ikke ufarlig. Bivirkninger er blant annet
elektrolyttforstyrrelser med påfølgende økt risiko for alvorlige ventrikulære
arytmier og plutselig død (16).

Allergiske reaksjoner, vaskulitt, gastrointestinalt besvær er også nevnt i studiene.
Det påpekes også at hypovolemi kombinert med perifere ødemer ses hos mange, og
kan både forverre eller utløse nyresvikt.

SSC anbefaler noradrenalin som første vasopressor ved septisk sjokk. Kjente
bivirkninger av dette legemiddelet er blant annet arytmier, koronar iskemi,
hjerteinfarkt, cerebral blødning, redusert perifer sirkulasjon, angst og uro (10, 17).

«Målet bør være å komme frem til et mer optimalt
væskebehandlingsregime.»

Det var økt behov for medisinske intervensjoner

Sykepleiere må være årvåkne



På bakgrunn av de medisinske intervensjonene vi har nevnt ovenfor, som i �ere
studier er funnet å inngå som del av behandlingsbildet hos overvæskede
sepsispasienter, er det grunn til å være ekstra årvåkne når vi har med disse
pasientene å gjøre. Økt intervensjon kan medføre forverret tilstand i en kritisk
situasjon. Det er viktig å følge pasientens væskebalanse over tid.

Å skille de som pro�tterer på å få væske fra de som ikke bør få like mye av det, bør
være en prioritert oppgave i fremtiden. Her gir teknologien oss muligheter, for
eksempel gjennom å bruke ekkodoppler for å kartlegge hjertefunksjon, som er
beskrevet i en av studiens artikler (9). Dette bør utforskes nærmere.

Flere studier i denne litteraturoversikten viste at det er funnet både statistisk
signi�kante assosiasjoner og trender til at positiv væskebalanse medfører forlenget
liggetid på sykehus. Dette vil i klinisk praksis medføre en rekke uheldige
konsekvenser ikke bare for pasienten, men også for samfunnet.

Polynevromyopati (critical illness polynevromyopati, CIPNM) er en tilstand som er
preget av muskelatro� og muskelsvakhet på grunn av nevromuskulær dysfunksjon
(18).

Sepsispasienter er blant pasientene som har høyere risiko for å utvikle CIPNM, og
det kan skje i løpet av to til fem dager hos inntil 70 prosent av sepsispasienter.

Konsekvensen gjelder ikke bare under sykehusoppholdet. Ettervirkningene kan
vedvare i �ere år etter utskriving og medføre langvarig opptrening og rehabilitering.

En annen konsekvens av forlenget liggetid kan være økt infeksjonsrisiko. Nasjonal
kvalitetsindikator påpeker i sin beregning av helsetjenesteassosierte infeksjoner at
det forventes færre infeksjoner ved sykehus som har kortere liggetid (19).

Forlenget liggetid kunne være negativt for pasientens psykiske helse. TI prosent av
pasienter som har vært behandlet på en intensivavdeling mer enn 48 timer, utvikler
posttraumatisk stressyndrom (PTSD) (20).

Lengde på sykehusopphold rapporteres ikke i Norge, ifølge Helsedirektoratet (19),
men det er rimelig å anta at forlenget sykehusopphold gir ekstra kostnader for
helsevesenet.

Positiv væskebalanse kan medføre lengre liggetid

«En annen konsekvens av forlenget liggetid kan være økt
infeksjonsrisiko.»



Å gi væske til alvorlig syke pasienter har en e�ekt og en omkostning og må følges
opp like mye som annen medisinsk behandling og intervensjon. I klinisk praksis
kan vi som sykepleiere bidra til økt bevissthet i den tverrfaglige gruppen av
sykepleiere og leger.

Væskebehandling må anses som et tiltak på lik linje med annen behandling. Dosen
som administreres, bør være gjennomtenkt og ikke noe som gjøres på
ryggmargsre�eks og automatikk.

Som sykepleiere er det vi som ser pasienten mest. Vi bør ikke bare være bevisst på
tegn til organsvikt med et årvåkent klinisk blikk og ulike scoringsverktøy, men også
tenke helhetlig og forebyggende. Har vi en pågående forverring foran oss? Slik
unngår vi at væskebehandling som er ment for å bedre pasientens tilstand, faktisk
blir det som forverrer den.
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Eldre pasienter med underliggende sykdom er en sårbar gruppe som er ekstra
utsatt for forverring av sin somatiske tilstand (1). De eldre har ofte uspesi�kke
symptomer ved utvikling av sykdom, og symptomene kan komme fra helt andre
organsystemer enn der den akutte sykdommen �nnes (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 å tidlig kunne identi�sere
forverring av en tilstand (2).

Mangel på sådan kan føre til at tilstander og sykdommer ikke blir diagnostisert, noe
som utgjør en alvorlig risiko for nedsatt pasientsikkerhet. Akutt funksjonssvikt hos
eldre kan være uoppdaget, og tegn på alvorlig sykdom kan i verste fall overses (1).

Hos eldre er det derfor ekstra viktig med høy observasjonskompetanse som et ledd
i pasientsikkerhetsarbeid. Det er i tråd med kommunehelsetjenestens ansvar for å
levere tjenester som er trygge, og som fortrinnsvis bygger på kunnskapsbaserte
retningslinjer (3–5).

En stor andel av ansatte i kommunehelsetjenesten er ufaglærte, og sykepleiere er
ofte alene med ansvaret for mange pasienter (6). Å kunne observere og vurdere
kritisk sykdom er en viktig kunnskap hos sykepleiere (7), og de skal kunne reagere
og handle når pasientene får 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 når det gjelder observasjon, grunnleggende kartlegging og måling av
vitale mål.

Fra sykehus vet vi at en tredel av dødsfall kunne vært forebygget fordi de skjer på
bakgrunn av mangelfull klinisk monitorering av pasientene (10). Omtrent
halvparten av pasientskader oppstår i kommunehelsetjenesten, hvor eldre utgjør
den største pasientgruppen (4).

Eldre pasienter er en heterogen gruppe som består av alt fra hjemmeboende med
mindre medisinske utfordringer til skrøpelige sykehjemsbeboere med �ere
diagnoser og funksjonssvikt (11).



I Norge er kanskje National Early Warning Score (NEWS/NEWS2) og Modi�ed Early
Warning Score (MEWS) de mest kjente og benyttede verktøyene for tidlig
oppdagelse av forverret tilstand. På engelsk brukes fellesbetegnelsen Early Warning
Score (EWS).

EWS-verktøy er utviklet for å standardisere og kvalitetssikre oppdagelse av og
respons på klinisk forverret tilstand (12). Eldre pasienter får ofte atypiske
symptomer, og overvåkning av eventuelle endringer i vitale tegn er essensielt for
tidlig oppdagelse av forverret tilstand (2).

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

Ulike skårer utløser forskjellig respons, som videre fungerer som beslutningsstøtte
for helsepersonell (13). Å bruke EWS til støtte for klinisk vurdering er anerkjent
internasjonalt og nasjonalt og anbefales i retningslinjer og faglige råd (14–16).



Tidligere forskning på bruk av verktøyet utenfor sykehus er i hovedsak gjort på
pasientutfall i ambulanser. Eldre i andre settinger, for eksempel sykehjem, er
sjeldnere beskrevet (13, 14, 17, 18). Det vil være nyttig å få en oversikt over hvilke
aspekter rundt denne tematikken som er belyst av forskning, og hvilke som ikke er
det.

Hensikten med denne kartleggingsoversikten er å identi�sere, fremstille og
beskrive forskning på verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre
utenfor sykehus.

Protokollen for denne kartleggingsoversikten ble publisert på den åpne
plattformen Open Science Framework i august 2020 (19). Vi gjennomførte studien i
tråd med Joanna Briggs Institutes metodologi for kartleggingsoversikter (20), som
igjen bygger på Arksey og O'Malleys (21) mye brukte rammeverk.

Hensikten med studien

Metode
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Metoden egner seg for å fremska�e en pro�l over eksisterende forskningslitteratur
på et gitt tema og identi�sere eventuelle kunnskapshull. Gjennom ni eksplisitte
metodiske trinn kartla og fremstilte vi en oversikt over forskning på bruk av
verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus.

Vi brukte rammeverket Patient Context Concept (PCC) for å spesi�sere
kartleggingsoversiktens populasjon, kontekst og konsept (20). Disse elementene
re�ekteres i kartleggingsoversiktens inklusjonskriterier, som videre er grunnlaget
for et systematisk litteratursøk.

Vi inkluderte studier hvor populasjonen (P) var over 65 år. Vi inkluderte også studier
som omhandlet personer over 65 år, men som ikke var begrenset til det. I de
tilfellene forsøkte vi å hente ut data relatert til eldre.

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

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

Konseptet (C) i denne kartleggingsoversikten er verktøy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand. Vi gjorde ingen avgrensing til bestemte verktøy, men det måtte
dreie seg om et verktøy for å oppdage klinisk forverret tilstand som baserer seg på
vitale mål. Vi inkluderte alle typer primærstudier uavhengig av studiedesign.

Vi utførte et tredelt og iterativt litteratursøk (20) mellom 1. august og 30. oktober
2020 og en oppdatering av søk 27. mai 2021. Tredelingen innebar først et
innledende søk i to databaser med påfølgende analyse av titler og sammendrag i
den hensikt å identi�sere ytterligere relevante søketermer.

Deretter gjennomførte vi hovedsøket i følgende databaser: Medline Ovid, Cinahl
Ebsco, Cochrane Library Central, Epistemonikos og Embase Ovid. For hver
database utarbeidet vi en egen søkestrategi i tråd med kartleggingsoversikten PCC.

Vi gjorde ingen avgrensinger for publiseringsår eller språk. Alle søkene ble
kvalitetssikret av en universitetsbibliotekar. I tillegg gjennomførte vi et håndsøk,
der vi gikk igjennom alle referanselister på inkluderte studier samt referanselister
på relevante systematiske oversikter.

Inklusjonskriterier

Litteratursøk



Videre søkte vi etter pågående studier i Prospero, ClinicalTrials.gov, WHO
International Clinical Trials Registry Platform, EU Clinical Trials Register og The
Open Science Framework (OSF). For å identi�sere relevant litteratur som ikke
�nnes i databasene, søkte vi i tillegg i Google Scholar og OpenGrey. Se komplette
søkestrategier i vedlegg 1.

To personer screenet hele resultatet fra litteratursøket uavhengig av hverandre
(EGS, BG og TP). I første 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 løste vi gjennom diskusjoner eller
ved å konsultere en tredjeperson (DC).

Vi utviklet et datasamlingsskjema på bakgrunn av inklusjonskriteriene med
følgende variabler: referanse, opprinnelsesland, hensikt, studiedesign,
studiepopulasjon, klinisk populasjon, alder klinisk populasjon, hvilket verktøy som
ble brukt, og i hvilken situasjon, eventuelle pasientutfall, hvordan
valideringsstudiene ble gjennomført, og tema i kvalitative studier.

Datasamlingsskjemaet ble pilotert på 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 å beskrive de inkluderte studiene med tanke på kontekst, studiedesign og
studiepopulasjon. For å vise hvilke verktøy som var brukt, og hvor ofte, benyttet vi
diagram.

Resultatene fra kvalitative studier har vi beskrevet på bakgrunn av en enkel
innholdsanalyse av temaene vi identi�serte i studiene.

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

Utvelgelse av studier

Datasamling og analyse

Etikk
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Totalt identi�serte vi 15 853 unike referanser gjennom litteratursøket. Vi endte til
slutt opp med å inkludere 45 artikler etter at 84 artikler var lest i fulltekst (�gur 1).
En av disse var en protokoll over pågående studier (22).

De inkluderte studiene hadde i stor grad opprinnelse i europeiske land (n = 39), i
hovedsak Storbritannia (n = 16). Fem av studiene var gjennomført i Asia og én i
Nord-Amerika. Totalt 89 prosent av studiene er gjennomført 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 på intervjuer, enten som
fokusgruppeintervjuer eller individuelle intervjuer. Karakteristika over inkluderte
studier har vi beskrevet i detalj i tabell 1.

Resultater
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Kun et lite antall av studiene hadde utelukkende inkludert eldre (n = 6) (23–28).
Likevel var gjennomsnittsalderen (og/eller medianalderen) over 65 år i alle de
inkluderte studiene. Noen få hadde en median- eller gjennomsnittsalder på over 80
år (n = 4) (26–29). Enkelte studier fokuserte utelukkende på sepsis (27, 30–35),
mens de �este studiene ikke var begrenset til en diagnose.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-03/Steinseide_HRE_Tabell%201_NYNY.png?itok=uvE5WelE


Den største andelen av studiene var gjennomført i ambulansetjenesten (n = 25). En
mindre andel (n = 6) var gjennomført i sykehjem (23, 25, 26, 28, 36), på
fastlegekontor (n = 1) (37), akuttsenger i kommunen (38) og to i hjemmesykepleien
(n = 2) (29, 39).

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

Vi identi�serte totalt 14 ulike EWS-verktøy, og mer enn halvparten av artiklene
omhandlet NEWS eller NEWS2. Kun et fåtall av studiene omhandlet faktisk bruk av
verktøy (n = 5). I de �este tilfellene var data hentet ut retrospektivt (24, 25, 27, 30,
31, 33–35, 42–62).

Langt på vei fant vi at EWS-skår ble gjort på klinisk indikasjon, altså når det var
mistanke om akutt sykdom. Vi identi�serte kun én valideringsstudie, som
undersøkte reliabilitet og validitet, for instrumentet pre-MEWS (63).

Vi identi�serte 14 ulike EWS-verktøy
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Det vanligste pasientutfallet i de kvantitative studiene var mortalitet (n = 23).
Innleggelse på sykehus eller intensivavdeling (n = 15) og ytterligere forverring og
komplikasjoner (n = 8) var også mye undersøkte utfall. Noen få studier hadde
undersøkt om bruk av EWS påvirket tilsyn av lege (n = 2) og reinnleggelse (n = 2).
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De kvalitative studiene fokuserte på erfaringer med bruk av EWS som
beslutningsstøtte og i kommunikasjon. Temaer som trygghet og støtte i faglige
vurderinger ble hyppigst rapportert (n = 7). Andre temaer som ble løftet frem i den
kvalitative forskningen, var implementering, opplæring og utfordringer rundt det å
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, 39–41, 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 årsaken til ekskluderingen (vedlegg 5).

I denne kartleggingsoversikten har vi identi�sert og beskrevet forskningsbasert
kunnskap om bruk av verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre
utenfor sykehus. Vi identi�serte 14 ulike EWS-verktøy, alle med små variasjoner, og
MEWS, NEWS og NEWS2 var mest brukt.

Forskningen på feltet består hovedsakelig av kvantitative observasjonsstudier og
ellers noen kvalitative studier og et par implementeringsstudier. Det er en klar
trend av økende forskning på EWS de senere årene, men fremdeles er det begrenset
hvor mye som er relevant for eldre pasienter utenfor sykehus. Få studier er
gjennomført på sykehjem og i hjemmetjenesten.

Det �nnes overraskende lite forskning på bruk av EWS blant eldre og fra settinger
hvor sykepleiere møter sårbare eldre, som sykehjem og hjemmebaserte tjenester.

Her i Norge har Helsedirektoratet anbefalt å bruke NEWS2 i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene siden 2018 gjennom pasientsikkerhetsprogrammet (5), og
nylig ble tiltakspakken i «I trygge hender 24/7» videreført som nasjonale faglige råd
(15).

Det betyr at nasjonale helsemyndigheter gir anbefalinger på det som synes å være
et svakt kunnskapsgrunnlag. Likevel viser den økende trenden av studier at det er
stor oppmerksomhet på å fremska�e kunnskap om disse verktøyene, som igjen kan
gjenspeile økt bruk og et tilsynelatende stort behov for verktøyene.

Diskusjon

Det �nnes lite forskning på EWS blant eldre
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Alternativet til slike verktøy er skjønnsmessige vurderinger, manglende
beslutningsgrunnlag og trolig upresis kommunikasjon om pasientens tilstand. Med
bakgrunn i at observasjonskunnskapen til helsepersonell kan være mangelfull (9),
vil det sannsynligvis være tryggere å bruke et slikt verktøy, vel å merke så lenge det
brukes riktig (14).

Dessuten er kunnskapsgrunnlaget for å bruke EWS i spesialisthelsetjenesten
tydeligere (13, 14, 68, 69), og muligens kan dette brukes indirekte som grunnlag
også utenfor sykehus. For eksempel viser �ere studier fra spesialisthelsetjenesten
at det er e�ekt av å bruke EWS på pasientutfall som mortalitet (14, 68, 69).

Denne kartleggingsoversikten viser at kunnskapsgrunnlaget for å anbefale bruk av
EWS utenfor sykehus er svakt. Vi har identi�sert et åpenbart kunnskapshull som
bør prioriteres. Behovet for forskning har vært påpekt i tidligere systematiske
oversikter (17, 18), men vår oversikt viser at kunnskapshullet vedvarer.

Særlig mangler vi studier med robuste prospektive design for å vurdere e�ektene
av å bruke EWS prehospitalt (17, 18), som er et premiss for å jobbe kunnskapsbasert
(70). Likevel er det altså en generell økning i antall studier som er gjennomført
utenfor sykehus, noe som kan re�ektere interesse og behov for verktøyene.

Vi identi�serte hele 14 ulike verktøy, og det er et spørsmål hvilket av disse som er
best egnet til å bruke på eldre utenfor sykehus. I Norge og England anbefaler
nasjonale myndigheter gjennom retningslinjer og faglige råd å bruke NEWS2 (12,
15).

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

Antallet verktøy er en oppgang fra funn i tidligere systematiske oversikter (17, 18).
Downey og Tahir (14) anbefaler at det samme verktøyet bør brukes for å skape et
universelt språk på kryss av kontekster.

Det er et åpenbart kunnskapshull som vedvarer

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

Studiene har ikke sammenliknet ulike EWS-verktøy



Samtidig er det viktig å vurdere om de samme verktøyene faktisk kan brukes på
skrøpelige eldre med kompliserte sykdomsbilder og mange diagnoser utenfor
sykehus og på yngre voksne på sykehus eller i andre kontekster.

EWS-verktøy 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.

Fra den kvalitative delen av forskningen og fra implementeringsstudiene ser vi at
helsepersonell uttrykker et behov for beslutningsstøtte i situasjoner som EWS skal
avhjelpe med, og at slike verktøy 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 verktøyet kan oppfattes som
erstatning for, og ikke støtte til, en helhetlig klinisk vurdering (71). Det bekreftes av
Jeppestøl og Kirkevold (39), som løfter frem viktigheten av å kjenne pasientene når
en bruker verktøyet.

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

Verktøyene kan gi god støtte, men fordrer rett bruk og rett kompetanse. Det er
derfor viktig å ikke undervurdere implementeringen av slike verktøy (15). Det
medfører en systematisk og planlagt prosess, der det også er nødvendig å fokusere
på holdbarhet over tid (72).

Et stort behov for beslutningsstøtte synes å være dokumentert gjennom
kartleggingsoversikten, samtidig som litteraturen viser utfordringer rundt
kompetanse, opplæring og implementering av EWS-verktøy.

De kvalitative studiene i denne kartleggingsoversikten belyser fordeler ved å bruke
EWS, og det er særlig positivt for beslutningsstøtte og kommunikasjon. Samtidig er
målrettet opplæring viktig for rett anvendelse av verktøyene, noe som ofte er et
sykepleieansvar i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.

EWS kan ikke erstatte helsepersonells kliniske vurdering

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

Implikasjoner



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

Videre er det et markant behov for studier med prospektive forskningsdesign, som
kan evaluere e�ekten av EWS rettet mot eldre pasienter i sykehjem og
hjemmetjenesten. Det ville også vært nyttig å vite hvilket av de 14 verktøyene som
egner seg best til tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus.

Systematiske kartleggingsoversikter har til hensikt å identi�sere det som eksisterer
av forskning på et bestemt felt, i dette tilfellet verktøy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus. Metoden er denne oversiktens største
styrke, nemlig at den gir et overblikk over det som eksisterer av forskning på feltet.

Det er likevel viktig å påpeke at det ligger utenfor en kartleggingsoversikts rammer
å vurdere de inkluderte studienes metodiske kvalitet, herunder risikoen for
systematiske skjevheter. Dette må det tas høyde for når 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 litteratursøket som danner
grunnlaget for datasamlingen, som også er kvalitetssikret av en
universitetsbibliotekar.

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

En svakhet ved metoden vår 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 å trekke ut data i forkant, siden vi fant godt samsvar da to
personer gikk gjennom 15 artikler.

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

Metodiske styrker og begrensninger



•

•

•

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

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

Den generelle økningen i forskning på EWS re�ekterer trolig �ere faktorer, hvor
den viktigste kanskje er et reelt og stort behov for standardiserte verktøy som kan
nyttes som beslutningsstøtte i situasjoner med komplekse vurderinger.

Fremtidig forskning på bruk av EWS hos eldre utenfor sykehus bør 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 �nansiert av Norges forskningsråd
(256569) (73).

Studien er gjennomført som en masteroppgave ved master i kunnskapsbasert praksis i
helsefag ved Høgskulen på Vestlandet. Takk til universitetets bibliotekar Gøril Tvedten
Jorem for verdifull støtte i utforming og fagfellevurdering av litteratursøket.

Hva studien tilfører av ny kunnskap

Verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand brukes i stadig større grad
som beslutningsstøtte for å identi�sere pasienter i risiko for forverret
somatisk sykdom. Men kunnskapsgrunnlaget for bruk blant eldre utenfor
sykehus har vært usikkert.

Denne studien gir en systematisk oversikt over forskning på bruk av slike
verktøy hos eldre utenfor sykehus.

Helsepersonell er positive til å bruke EWS, men understreker viktigheten av
god implementering inkludert opplæring og re�eksjon rundt verktøyet som
et supplement til, men ikke som erstatning for, egen klinisk vurdering. Flere
kunnskapshull vi har identi�sert, bør fylles for å styrke sykepleieres
kunnskapsgrunnlag for å bruke verktøy i eldre pasientgrupper utenfor
sykehus. Dette gjelder også kunnskap om implementering av verktøyene i
ulike kontekster.
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– Til tross for at eldre får bedre helse, vil antallet eldre med
psykiske lidelser også øke betydelig. Men, den helsepolitiske
forsømmelsen av eldre med psykiske lidelser ser ut til å
vedvare, skriver innleggsforfatteren.

Psykisk helse og rus

7. desember publiserte Helsedirektoratet en ny Sintef-rapport som omhandler
status innen kommunalt psykisk helse- og rusarbeid.

Rapporten slår fast at landets kommuner i svært liten grad er forberedt på å møte
de økende behovene knyttet til eldre innen psykisk helse‐ og rusarbeid.

Resultatet fra rapporten er langt fra overraskende. Langt mer overraskende er det
at nasjonale helsemyndigheter gjennom de siste 10–15 årene har vært kjent med
forsømmelsen av de eldre innen psykiske helsearbeid uten å foreta seg noe.

Norges forskningsråds evaluering av 10 år med nasjonal opptrappingsplan for
psykisk helse konkluderte allerede i 2009 med at eldre ikke ble nevnt med et eneste
ord.

Den helsepolitiske forsømmelsen av eldre med psykiske lidelser ser ut til å vedvare.
SINTEF-rapporten dokumenterer at 89 prosent av kommunene har svart på
spørsmål om oppfølging av eldre, men at kun 13 prosent oppga at de har kartlagt
eldre innbyggeres behov for tjenester innen psykisk helse og rus.

– Hva vil regjeringen med
tilbudet til eldre med
psykiske lidelser?

Kenneth Ledang
Psykiatrisk sykepleier

Eldre forsømmes

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


Statistisk sentralbyrå har beregnet at antall personer på 80 år og eldre, vil dobles
fra 220 000 i 2017 til 570 000 i 2050. I 2021 er det 850 000 personer over 67 år, og i
2050 er tallet beregnet å være nesten 1,5 millioner.

Til tross for at eldre får bedre helse, vil antallet eldre med psykiske lidelser også
øke betydelig. Det er også mulig at økningen i psykiske lidelser vil overstige
økningen i antall eldre, ettersom det er mer oppmerksomhet rundt psykisk lidelse,
mindre stigma, bedre kartlegging i kommunehelsetjenesten og større forventninger
til behandling i helsevesenet.

Med tanke på at det i årene som kommer blir betydelig mange �ere eldre i
samfunnet vårt, samtidig med at antall eldre som har utfordringer knyttet til
psykisk helse og rus øker, fortoner det seg ubegripelig at nasjonale
helsemyndigheter fortsetter å toe sine hender ovenfor denne pasientgruppen.

Vår 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 å høre, og det kunne falle lett å bli desillusjonert.

Men, jeg har tro på vår nye helseminister! Hun har lansert at det vil komme en ny
opptrappingsplan for psykisk helse med tilhørende øremerkede midler. La oss da
håpe at den nye planen tar for seg psykisk helse i et livsløpsperspektiv og at eldre
(over 65 år) også innlemmes i planen sammen med barn og unge og voksne.

Det kan være nærliggende å minne vår nye helseminister om at hun allerede i 2017,
mens hun satt som helsepolitisk talsperson i Stortingets helse- og omsorgskomité,
var med på å fremme et representantforslag til Stortinget om en kommunal
tiltaksplan for å styrke eldres psykiske helse.

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

Forslaget �kk dessverre ikke nødvendig �ertall når det kom til votering i Stortinget,
men Ingvild Kjerkol skal ha terningkast 6 for initiativet. Nå har Ingvild Kjerkol en
helt unik mulighet for revansj. Jeg og �ere med meg venter i spenning.

FAGUTVIKLING

Det er ubegripelig

Ny giv for ny regjering?

Vi venter i spenning



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

Diabetes Eldre Hjemmesykepleie Primærhelsetjeneste

En av de store utfordringene som helsetjenesten må ta på alvor i årene som
kommer, er den økende forekomsten av diabetes blant eldre (1). Diabetes er en
sykdom som krever oppmerksomhet hele døgnet. Det å mestre den
medikamentelle behandlingen og svingende blodsukker er en stor oppgave og et
ansvar som den enkelte må ta hele livet.

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

Den økende forekomsten av diabetes er et verdensomspennende problem. Risikoen
for å utvikle diabetes type 2 stiger med økende alder. Med stadig �ere eldre som
lever lenger, vil behovet for å sikre at eldre med diabetes har en så god
diabetesbehandling og blodsukkerregulering som mulig, være en svært god
helsepolitisk investering.

Hypoglykemi kan være en alvorlig tilstand hos eldre med diabetes (3). I de
internasjonale retningslinjene for diabetes de�neres hypoglykemi som blodsukker
under 70 mg/dl eller på 3,9 mmol/l eller lavere.

Selv om streng glykemisk kontroll kan redusere risikoen for senkomplikasjoner ved
diabetes, øker det risikoen for alvorlige hypoglykemiske hendelser.

Hypoglykemi kan være
en alvorlig tilstand for
eldre med diabetes

Antallet insulinbrukere over 65 år er doblet på ti år

https://sykepleien.no/search?search_keys=Diabetes
https://sykepleien.no/search?search_keys=Eldre
https://sykepleien.no/search?search_keys=Hjemmesykepleie
https://sykepleien.no/search?search_keys=Prim%C3%A6rhelsetjeneste


I de norske retningslinjene står det derfor at hos skrøpelige og eldre mennesker
med redusert leveutsikt anbefales det at målet for langtidsblodsukkeret, HbA1c,
kan økes til 53–64 mmol/mol for å forebygge hypoglykemi.

Samtidig bør ikke blodsukkerverdien overstige 12–14 mmol/l for å hindre
symptomer på hyperglykemi (4). Hos eldre med god helse og forventet lang levetid
bør det glykemiske behandlingsmålet være tilsvarende som hos yngre (5).

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

Alvorlig hypoglykemi hos eldre med diabetes er assosiert med en rekke negative
følgetilstander (3, 7). For lavt blodsukker øker risikoen for uheldige hendelser som
for eksempel fall. Det kan føre til mindre skrubbsår og kutt, men også brudd som
kan gi funksjonsnedsettelse, varige smerter og økt hjelpebehov.

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

Hypoglykemi fører til økt skrøpelighet, og skrøpelighet øker risikoen for
hypoglykemi (8). Både kardiovaskulære hendelser og lårhalsbrudd vil kreve
sykehusinnleggelse, behov for rehabiliteringsplass og i verste fall føre til dødsfall
(9).

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

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

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

Alvorlig hypoglykemi kan få mange negative følger

Symptomene kan være atypiske hos eldre



Symptomer på hypoglykemi kan også forveksles med begynnende kognitiv svikt
eller demens (10). Dette er særlig problematisk hos eldre, da det kommer på
toppen av andre funksjonsnedsettelser, som svekket syn og hørsel samt problemer
med ustøhet og balanse.

Det er viktig å �nne årsaken til hypoglykemi hos eldre. Det kan være at
blodsukkerreguleringen er for streng, det vil si medikamentell overbehandling. Det
kan også være et uoppdaget behov for en endret dosering av blodsukkersenkende
medikamenter, eller at det er gitt feil dose (9, 10).

Forekomsten av hypoglykemi kan også være relatert til ernæringsproblematikk, for
eksempel at de eldre ikke har spist, har tygge- eller svelgeproblemer eller vansker
med å tilberede mat på grunn av funksjonssvikt (9).

Ifølge Fagerli (11) er det viktig at helsepersonell i hjemmetjenesten undersøker i
hvilken grad eldre med diabetes med sviktende helse er i stand til å opprettholde
evnen til å ivareta medisinansvaret og etablerte rutiner knyttet til for eksempel å
måle blodsukker og justere dosering av insulin basert på de aktuelle
blodsukkerverdiene.

Ved multimorbiditet, polyfarmasi og vektnedgang hos eldre må
blodsukkersenkende medikamenter justeres for å unngå at pasienten utvikler
hypoglykemi (10).

Eldre rammes i ulik grad av hypoglykemi. I en liten observasjonsstudie som Joslin
Diabetes Center i Boston, USA, gjennomførte (12), ble voksne pasienter (≥ 69 år)
fulgt opp i tre dager med kontinuerlig glukosemåling CGM (Continuous Glucose
Monitor) og tradisjonell blodsukkermåling med �ngerstikk.

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 �ngermåling, 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 større
observasjonsstudie blant hjemmeboende eldre (≥ 65 år) med vedtak om
hjemmesykepleie her i Norge (13).

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

Hva vet vi om forekomsten av hypoglykemi hos eldre?



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

Det er derfor gode holdepunkter for at slike målinger kan gi helsepersonell en
bedre forutsetning for å vurdere kvaliteten på behandlingen og oppfølgningen.
Dette må imidlertid undersøkes i en større studiepopulasjon.

Det pågår derfor en større undersøkelse 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 å sette insulin
og måle blodsukker (13, 15).

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

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 å koble på en CGM. Den eldre selv eller
hjemmesykepleieren gjør også en kapillær glukosemåling tre ganger om dagen i de
fem dagene den eldre har CGM påkoblet.

I tillegg innhenter studiesykepleieren informasjon om legemidler, glukosemålinger,
langtidsblodsukker (HbA1c) de siste tolv månedene og individuelle behandlingsmål
fra den elektroniske pasientjournalen. Laboratoriepersonell tar blodprøve for å
analysere nyrefunksjonen (S-kreatinin), sto�skiftet (tyreoideastatus) og
langtidsblodsukkeret (HbA1c).

De foreløpige resultatene basert på de første 49 pasientene, som har en
gjennomsnittsalder på 81 år og en tilnærmet lik fordeling av kvinner og menn, viser
at blant dem som brukte insulin, hadde 37 prosent minst én hypoglykemisk episode
på 3,9 mmol/l eller lavere.

Studien gir mer kunnskap om blodsukkersvingninger

En studiesykepleier kommer hjem til pasienten

En tredel hadde minst én hypoglykemisk episode



Flere av disse hadde et glukosenivå som var mindre enn 2,7 mmol/l (�gur 1). Det
var også mange som lå helt på grensen til hypoglykemi.

En stor andel av episodene med hypoglykemi skjer om natten. Det er dermed
vanskelig for hjemmesykepleien å oppdage disse tilfellene ved rutinemålinger (15).

Resultatene viser også at det var en stor andel som hadde svært høy
glukosevariabilitet (�gur 2). Det tyder på at for eldre som er i risiko for
hypoglykemi, er det ikke alltid tilstrekkelig å bare måle HbA1c for å få en god nok
vurdering av kvaliteten på diabetesbehandlingen.

En helhetsvurdering av pasientens situasjon når det gjelder risiko for hypoglykemi,
bør også vurderes opp mot graden av skrøpelighet, kognitiv funksjon,
multimorbiditet, polyfarmasi, nyrefunksjon, ernæringsproblemer og vektnedgang.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-02/FAG%20Graue_fig1_NKR.png?itok=nyGzCMNi
https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-02/FAG%20Graue_fig2_NKR.png?itok=W0yva3ye


De foreløpige funnene fra vår studie viser at mange kan ha HbA1c innenfor
behandlingsmålet eller høyere, men på grunn av relativt store svingninger i
glukosenivået kan pasientene også ha �ere tilfeller av veldig lave glukosenivåer i
løpet av en femdøgnsperiode.

Vi ser også at mange har betydelig høyere glukosenivå enn det som er anbefalt for
denne aldersgruppen. Disse foreløpige resultatene styrker vår antakelse om at det
er behov for bedre oppfølging av diabetesbehandlingen for denne pasientgruppen
(15).

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

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

Risikoene ved en for streng blodsukkerregulering kan være større enn fordelene. En
for streng blodglukosekontroll fører til en relativt stor risiko for overbehandling og
derved også en økt risiko for hypoglykemi. For å følge med på
blodsukkerreguleringen er det behov for gode dokumentasjonsrutiner både i
sykehjem og i hjemmetjenestene.

Resultater fra en studie som var gjennomført ved tre sykehjem i Bergen (17), tyder
på at det kan være et stort forbedringspotensial i behandlingen av eldre med
diabetes. I denne studien hadde kun 18 prosent oppført rutiner for
blodsukkermålinger i sin journal, og kun 4 prosent hadde de�nerte behandlingsmål
for langtidsblodsukker (HbA1c).

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

Studien viste at det var store mangler i den journalførte 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 nødvendige tiltak ikke er satt i verk.

Eldre med diabetes trenger tett oppfølging

Hvilke rutiner må være på plass i hjemmetjenestene?



I den pågående CGM-studien i Bergen kommune undersøker vi derfor også rutiner
for blodsukkermåling, re�eksjoner og handlinger som er knyttet til de målte
blodsukkerverdiene, dokumentasjon av blodsukkermålinger og eventuelle
hypoglykemiepisoder i en annen delstudie (15).

Datasamlingen er delvis basert på informasjon i elektroniske pasientjournaler, som
kjønn, alder, sivil status, diabetesdiagnose og varighet, informasjon om legemidler
mot diabetes, dose, varighet av behandling, bruk av andre legemidler,
glukosemålinger, HbA1c de siste tolv månedene samt informasjon om individuelt
behandlingsmål og funksjonsnivå.

Studien er også delvis basert på informasjon om ulike systemer og rutiner for
blodsukkermåling i papirformat hjemme hos den enkelte. De foreløpige resultatene
fra denne studien viser at HbA1c-målinger og behandlingsmål i liten grad er
dokumentert i elektroniske pasientjournaler.

Dette styrker vår antakelse om at det er utfordringer knyttet til oppfølging av eldre
med diabetes som mottar hjemmesykepleie (15). Ifølge Wiig (19) er eldre med
diabetes en ekstra utfordrende og sårbar pasientgruppe der det er helt avgjørende
at både gode verktøy og rutiner er på plass for å ivareta diabetesbehandlingen.

Resultatene som er kommet frem i de to pågående delstudiene blant eldre med
diabetes i hjemmetjenestene, øker vår 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 følges tettere opp gjennom å
etablere bedre rutiner for observasjon, behandling og dokumentasjon.

For å kunne sette et relevant terapeutisk mål og utvikle individuelle
behandlingsplaner er det viktig at det ligger god dokumentasjon til grunn, og at
personalet har den nødvendige kunnskapen og kompetansen til å oppdage og
iverksette tiltak i tråd med gjeldende retningslinjer for behandlingen.

Dette prosjektet har mottatt forskningsmidler fra Diabetesforbundet og fra stiftelsen Olga
og Minius Øierens minne.

«HbA1c-målinger og behandlingsmål er i liten grad
dokumentert i elektroniske pasientjournaler.»

Konklusjon
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– Til tross for mange års kontinuerlig styrking av det psykiske
helsearbeidet i kommunene, har eldre med psykiske lidelser
blitt viet tilnærmet null oppmerksomhet, skriver Kenneth
Ledang.

Eldreomsorg Psykisk helse og rus

I årene fremover vil andelen av den eldre befolkningen øke. Statistisk sentralbyrå
har beregnet at antall personer over 80 år og eldre vil dobles fra 22 000 i 2017 til
570 000 i 2050. I 2021 var det 850 000 personer over 67 år, og i 2050 er tallet
beregnet å være nesten 1,5 millioner.

Til tross for at eldre får bedre helse, vil antallet eldre med psykiske lidelser også
øke betydelig. Det er også mulig at økningen i psykiske lidelser vil overstige
økningen i antall eldre ettersom det er mer oppmerksomhet rundt psykisk lidelse,
mindre stigma, bedre kartlegging og større forventninger til behandling i
helsevesenet.

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

Framskritt i medisinsk behandling gjør at �ere eldre lever lengre med alvorlige
fysiske og psykiske sykdommer, som igjen vil føre til økt etterspørsel etter, blant
annet, psykiske helsetjenester i kommunene fremover.

helse?

Kenneth Ledang
Seniorrådgiver
Fylkesmannen i Trøndelag

Økt etterspørsel

«Alvorlig rusproblematikk og psykiske konsekvenser vil
antakelig ses hyppigere hos eldre.»
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Alvorlig rusproblematikk og psykiske konsekvenser av dette vil antakelig ses
hyppigere hos eldre. Alkoholforbruk er økende hos de eldre under 75 år.

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

I løpet av de neste 30 årene vil antall personer med demens mer enn dobles på
grunn av økende befolkning over 70 år. Antall personer med demens vil øke til
235 000 i år 2050 og til 380 000 personer med demens i år 2100.

Til tross for mange års kontinuerlig styrking av det psykiske helsearbeidet i
kommunene, har eldre med psykiske lidelser blitt viet tilnærmet null
oppmerksomhet.

Mange år med statlig �nansiert opptrappingsplan for psykisk helse gjør at vi i dag
har et meget velfungerende psykisk helsearbeid i de aller �este norske kommuner.
Kommunene har utdannet og rekruttert fagpersoner med høy kompetanse og tilbyr
i dag et variert behandlingstilbud.

Landets statsforvaltere har i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet ansvar
for å bidra til en forbedret og samordnet innsats på 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 øvrig, at eldre med psykiske lidelser i
svært liten grad er de�nert og innlemmet i det kommunale psykiske helsearbeidet.

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

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

Lite oppmerksomhet

Ikke innlemmet

Må tas på alvor

«Vi trenger et krafttak for å kunne rette opp mange år
med forsømmelse.»



Eldre med psykiske lidelser må nå tas på langt større alvor! Vi trenger et krafttak
for å kunne rette opp mange år med forsømmelse. Én ting er å rette opp manglene i
tjenestetilbudet til denne pasientgruppa. En annen ting er å forberede seg på de
betydelige faglige og økonomiske utfordringer som vil komme på dette området
fremover.

Innspillet ble først publisert i Kommunal Rapport

FAGUTVIKLING

Hjemmesykepleiere føler seg presset og stresset fordi de
må prioritere praktiske oppgaver og medisinsk
behandling fremfor å følge opp deprimerte pasienter.

Hjemmesykepleien Erfaring Eldre Depresjon Kvalitativ studie

I årene som kommer, vil eldre utgjøre en større del av den norske befolkningen.
Aldersgruppen 80 år og eldre vil nesten fordoble seg de neste 20 årene (1). Med økt
alder stiger andelen eldre som trenger omsorgstjenester fra kommunene (2).

Ifølge Verdens helseorganisasjon er depresjon den vanligste psykiske lidelsen blant
den eldre delen av befolkningen i verden. Omtrent 7 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 årene fremover, er
det forventet at hjemmetjenesten oftere vil møte denne pasientgruppen.
Sykdomsbildet til eldre med depresjon kan være annerledes enn hos den yngre
aldersgruppen (6).

Å følge opp eldre med
depresjon har lav
prioritet i
hjemmesykepleien
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Studier påpeker at symptomer på 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
særskilt pasientgruppe med spesielle behov (8).

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

Flere lovpålagte oppgaver, begrensede ressurser og �ere pasienter med behov for
pleie- og omsorgstjenester medfører at det er behov for mer e�ektivitet i
hjemmetjenesten (10, 11).

Samtidig har sykepleiere beskrevet at tidspress går ut over kvaliteten på tjenesten,
og at den fysiske og psykiske arbeidsbelastningen er for stor til at de ønsker å
fortsette i arbeidet (12).

Hensikten med studien var å få mer kunnskap om hjemmesykepleieres erfaringer
med å følge opp eldre med depresjon.

For å få en dypere forståelse 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 �re kvinner og én mann til
studien. Deltakerne hadde mellom 12 og 30 års ansiennitet som sykepleiere.

Datainnsamlingen foregikk med semistrukturerte intervjuer. På forhånd �kk
deltakerne informasjon om temaet for intervjuet og samtykkeerklæringen.
Intervjuene foregikk i deltakernes arbeidstid i egnede lokaler på arbeidsplassen og
varte mellom 60 og 70 minutter.

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

Metode



De to kommunene benytter seg av bestiller–utfører-modellen (15), som innebærer
at ansatte på bestillerenheten mottar søknader om en tjeneste, gjør vurderinger og
innvilger tjenesten. Enkeltvedtaket sendes videre til utførertjenesten, som i denne
sammenhengen er hjemmesykepleien, som skal arbeide etter beskrivelsen i
vedtaket.

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

Dette fører blant annet til at symptomer på depresjon ikke blir systematisk kartlagt,
og oppfølging av selve depresjonen blir sjelden dokumentert i journalen. Det
mangler felles mål for oppfølgingen, og hjemmetjenesten samarbeider ikke med
psykiatritjenesten. Det gjør det utfordrende å iverksette koordinerte tiltak.

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

Først når tilstanden er blitt så alvorlig at pasienten har sluttet å spise, ikke vil stå
opp av sengen eller at risikoen for selvmord vurderes som høy, blir deltakerne
kontaktet av sine kollegaer.

Dataene viser at symptomer på depresjon ikke kartlegges, og at det ikke tilbys
støttesamtaler til den eldre med depresjon: «Vi har ikke noe måleverktøy eller... Da
går det mer på å føle seg frem» (sykepleier 1). En annen deltaker sa det slik:
«Samtale med deprimerte er ikke det som står øverst på sykepleieragendaen»
(sykepleier 3).

Deltakerne fremhevet at oppfølging 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: «Så lenge de har andre ting de sliter med
eller… andre vedtak, da, så kan man følge de opp. Men jeg tror ikke det blir noe
gehør for å følge opp… i gåseøyne om de BARE er deprimerte» (sykepleier 5).

Resultater
Det er lite oppmerksomhet på eldre med depresjon

Det er ikke en prioritert sykepleieoppgave



Deltakerne fortalte at det mangler felles mål for å følge opp eldre med depresjon.
De visste lite om hvilke utfordringer kollegaer møter hos disse pasientene, og
hvilke vurderinger som gjøres med tanke på 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 sånn. Ulike personer, pleiere som er inne hos pasienten» (sykepleier 2).

Deltakerne beskrev at det ofte er tilfeldig om hjemmetjenesten kjenner til om
pasienten også har oppfølging fra psykiatritjenesten. Deltakerne uttrykte et sterkt
ønske om samarbeid med psykiatritjenesten og muligheten til å få råd og veiledning
i vanskelige situasjoner:

«Det er jo på en måte 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).

Deltakerne fortalte at de gjør det beste ut av situasjonen når de skal følge opp eldre
med depresjon. De beskrev at det er viktig for dem at pasientene skal føle seg
ivaretatt, og at de tar grep for å kunne bruke mer tid hos dem.

Deltakerne fortalte at de er bevisst på å gi eldre med depresjon sin fulle
oppmerksomhet når de er på tilsyn. De tar av seg jakken og setter seg ned, og med
rolig prat forsøker de å formidle at de er til stede for pasienten.

I situasjoner der pasienten er urolig eller har sterk angst, forsøker deltakerne å
�nne årsaken og undersøker om symptomene kan ha sammenheng med smerter
eller andre sykdommer. De er �eksible når det gjelder å imøtekomme pasientens
ønsker.

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

Samarbeidet med psykiatritjenesten er mangelfullt

Sykepleieren gjør det beste ut av situasjonen

Eldre med depresjon skal føle seg ivaretatt

«Mangel på tid kan føre til at sykepleierne velger å ikke
imøtekomme behov eldre har for samtaler om sin psykiske
helse.»



Deltakerne beskrev at de er avhengig av å ha en trygg og tillitsfull relasjon til
pasienten for at de skal åpne seg og snakke om vanskelige følelser. Mangel på
kontinuitet i pleiesituasjonen kan hemme dette. Mangel på tid kan føre til at
sykepleierne velger å ikke imøtekomme behov eldre har for samtaler om sin
psykiske helse.

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

Deltakerne fremhevet at de er nøye med å prioritere tiden de har til rådighet for å
kunne bruke mer tid hos eldre med depresjon. Dokumentasjon og egen matpause
blir trukket frem som eksempler på hva deltakerne velger å bruke mindre tid på.

Mulighetene deltakerne har for å disponere sin egen arbeidstid, er avgjørende for at
de ønsker å fortsette å arbeide i hjemmetjenesten: «Den dagen de kommer og sier
at du skal huske å bare bruke de minuttene, og stå med en stoppeklokke, da drar
søster xxx til en annen plass» (sykepleier 2).

Resultatene viser at sykepleierne føler seg alene i arbeidet. Det er ikke kultur for
faglig re�eksjon, og det konstante presset påvirker dem.

Deltakerne fortalte at det ikke er satt av tid til faglig re�eksjon, og at det kunne gitt
dem faglig utvikling og mer trygghet i krevende situasjoner. De beskrev at mangel
på kultur for faglig re�eksjon er årsaken til at det er vanskelig å ta opp faglige og
etiske problemstillinger med kollegaene: «Det er ikke alltid jeg føler meg tø� nok til
å si at... ja, til å tørre å si det» (sykepleier 2).

Deltakerne beskrev at de føler et konstant press ved å bli dradd mellom
arbeidsoppgaver som det forventes at de utfører, og deres eget ønske om å følge
opp eldre med depresjon. Særlig tyngende er det når den eldre ikke har nettverk, og
hjemmetjenesten er de eneste som er innom.

Deltakerne fortalte at de har få muligheter til å påvirke arbeidssituasjonen: «Mange
ganger føler jeg at det er helt for jævlig at vi sitter med alt dette. For vi vet jo at vi
ikke klarer å følge dem opp godt nok» (sykepleier 4).

Sykepleieren tar grep

Sykepleieren føler seg alene

Det er ikke kultur for faglig re�eksjon

Konstant press påvirker sykepleierne



Deltakerne beskrev at de tenker på hvordan det går med disse pasientene også etter
arbeidstid. Søvnen blir påvirket, og et indre stress setter seg i kroppen: «Mange
ganger har du det travelt, og det går kanskje ikke sånn inn på deg. Men det er
etterpå at du tenker på den enkelte» (sykepleier 3).

En annen deltaker uttalte: «Å se et menneske som slutter å spise, slutter å ha
kontakt med omverdenen, bli mer og mer likegyldig til seg selv, er som å se på en
sakte død» (sykepleier 3).

Deltakerne beskrev at de er engstelige for å bli følelsesmessig kalde, og at det er
sårt å bli fratatt kvalitetstid med eldre som er deprimerte. De fremhevet at det ikke
er mulig med «et sakte arbeid» i hjemmetjenesten: «Man må jo bare... innse at
dette er et sakte arbeid. Evigvarende. Så det går mer i sirkel enn det går fremover»
(sykepleier 5).

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

Det er derfor avgjørende med god sykepleiefaglig og personsentrert oppfølging der
hjemmesykepleierne bør ha en nøkkelrolle (16). Deltakerne beskrev at det ikke er
beregnet tid i vedtakene til å følge opp depresjon hos eldre.

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

På den andre siden støtter resultatet forskning som viser at enkeltvedtak ofte er
styrende når det gjelder å utøve sykepleiepraksis, og at dette begrenser
sykepleieren i å utøve helhetlig omsorg (18).

Resultatene viser videre at det mangler felles mål for å følge opp eldre med
depresjon og samarbeid med psykiatritjenesten. Systematisk kartlegging samt
muntlig og skriftlig rapportering er begrenset. Et overordnet mål i forskrift om
kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten er et helhetlig og samordnet tjenestetilbud
(19).

«Deltakerne beskrev at de er engstelige for å bli
følelsesmessig kalde.»

Diskusjon



For å kunne planlegge og utføre helsehjelpen slik at kontinuitet og kvalitet blir
ivaretatt, er det nødvendig at dokumentasjon og informasjonsutveksling blir gjort
strukturert og systematisk (20).

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

Helsepersonells evne til empati og personsentrert tilnærming har tidligere vist seg
å være 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 å diskutere sine egne
erfaringer og føler seg alene i arbeidet. De formidler et sterkt ønske om veiledning
og faglig re�eksjon. Slik viser deltakerne initiativ og vilje til å forankre en kultur for
faglig og personlig utvikling på arbeidsplassen.

Tidligere studier viser at kollegastøtte og re�eksjon er viktig for hjemmesykepleiere
i arbeidet med å følge opp eldre med psykiske lidelser (9, 23).

Resultatene viser at konstant press påvirker sykepleierne. De beskrev en følelse av å
gå på akkord med seg selv i arbeidet, de tar bekymringer med hjem, og søvnen blir
påvirket. Moralsk stress har vist seg å kunne oppstå i situasjoner der sykepleiere
hindres i å utføre etiske handlinger fordi profesjonelle forpliktelser gjør det umulig
å handle ut fra hva som oppleves som moralsk riktig (24).

Langvarig stress kan gå ut over sykepleiernes helse i form av depresjon og
utbrenthet (25). Organisasjonen bør ha et kritisk blikk på om arbeidsmiljøet og
praksiskulturen legger til rette for en moralsk forsvarlig praksis. Et sentralt ledd i
dette arbeidet bør være å styrke sykepleiernes kompetanse og å mestre moralsk
stress (26).

Konstant stress påvirker sykepleierne

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

Konklusjon



Resultatene viser at oppfølging 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
oppfølging av depresjon.

Det kan hindre individuell personsentrert oppfølging ettersom vedtakene ofte er
styrende for helsehjelpen som blir gitt. Begrenset kartlegging og rapportering samt
mangel på samarbeid med psykiatritjenesten gjør det vanskelig å innfri
kvalitetsforskriftens mål om et helhetlig og samordnet tjenestetilbud.

Sykepleierne gjør det beste ut av situasjonen for at eldre med depresjon skal føle
seg ivaretatt. Det er av stor betydning for eldre med psykiske lidelser at
helsepersonell møter dem med empati og tar hensyn til individuelle behov.
Sykepleierne tar grep ved å skyve på andre gjøremål for å få mer tid til eldre med
depresjon.

Samtidig fører det til at det blir mindre tid til andre arbeidsoppgaver og deres egen
matpause. Mangel på kultur for faglig re�eksjon og mangel på veiledning gjør at
sykepleierne føler seg alene i arbeidet.

Veiledning må forankres hos ledelsen for å bli en etablert del av sykepleiepraksisen.
Studien viser at sykepleierne føler et konstant press ved å bli dradd mellom
organisasjonens krav på den ene siden og deres eget ønske om å følge opp disse
pasientene på den andre siden. Langvarig stress kan gi økt risiko for utbrenthet og
manglende motivasjon for å fortsette i arbeidet.

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

Det forskes intenst på koronaviruset. Hva vet vi så langt
om respirasjonssvikt ved covid-19, og hvordan kan
pasientene få best mulig helsehjelp?

Covid-19 Respirasjonssvikt Intensiv

Coronavirus Disease 2019 (covid-19) gir akutt respirasjonssvikt hos noen smittede.
Disse personene trenger avansert medisinsk behandling og overvåkning av
kompetent personell. De �este som får viruset, 80 prosent, har ingen eller milde
symptomer på en luftveisinfeksjon.

De vanligste symptomene er feber, fatigue, tørrhoste, redusert matlyst,
muskelsmerter, dyspné og økt ekspektorat. Det er få som blir kritisk syke.
Internasjonalt rapporteres det at 5–12 prosent av pasientene med påvist covid-19
utvikler alvorlig og kritisk sykdom.

Den vanligste årsaken til at pasientene må legges inn på overvåknings- og
intensivavdelinger, er hypoksemi og dyspné. Det tok sju til tolv dager fra
sykdomsfølelse til innleggelse på intensivavdeling.

Akutt lungesviktsyndrom (ARDS, acute respiratory distress syndrome) er den
hyppigste komplikasjonen hos dem som blir kritisk syke av covid-19. Videre ser
man også sepsis og septisk sjokk, arytmier, akutt nyreskade og akutt hjerteskade.

Slik behandles covid-19-
smittede med
respirasjonssvikt

Hva er årsaker til innleggelse?

https://sykepleien.no/search?search_keys=Covid-19
https://sykepleien.no/search?search_keys=Respirasjonssvikt
https://sykepleien.no/search?search_keys=Intensiv


Gjennomsnittlig har de kritisk syke pasientene ligget åtte dager på intensivavdeling
(1–5). Fra England rapporteres det om at nærmere 90 prosent av covid-19-
pasientene som ble lagt på respirator, levde uten noen form for assistanse før
innleggelse.

I løpet av den første 30-dagers perioden døde 67 prosent av dem som ble lagt på
respirator. Dette er tall som kan endre seg, i og med at man foreløpig har lite
tallmateriale (6).

Rapporter fra Helse Sør-Øst om antall innlagte pasienter med positiv covid-19 viste
at om lag 25 prosent av pasientene hadde behov for intensivbehandling, og to
tredeler av pasientene på intensiv trengte respiratorbehandling (7).

Respirasjonssvikt er en tilstand man er vant med å håndtere på intensiv- og
overvåkingsenheter. Nå utfordres intensivkapasiteten ved at det er forventet at
mange blir kritisk syke samtidig av covid-19.

Det norske helsevesenet har startet en snuoperasjon for å forberede seg på dette.
Intensivsykepleiere og sykepleiere må ha kunnskap, ferdigheter og generell
kompetanse om respirasjonssvikt for å kunne gi helsehjelp til denne
pasientgruppen på intensiv- og overvåkningsavdelinger.

Hensikten med artikkelen er å formidle oppdatert kunnskap om bakgrunnen for
sykdomsutvikling, overvåkning og tiltak for pasienter med påvist covid-19-smitte,
som utvikler akutt alvorlig respirasjonssvikt slik at de har behov for
intensivbehandling. Denne artikkelen omhandler først og fremt respirasjon.

Daglig publiseres nye forskningsartikler om pandemien, både enkeltstudier,
oppsummeringer og etter hvert �ere retningslinjer for anbefalt behandling til
pasientgruppen. Det er kort tid til å utføre forskning av høy kvalitet, samtidig
hungrer verden etter kunnskap fra de landene som først �kk erfaring med viruset.

Innholdet i denne artikkelen baserer seg på publikasjoner om covid-19, oppdatert
forskning og anerkjente retningslinjer for overvåkning og behandling av kritisk syke
pasienter som har tilsvarende tilstander som man ser ved covid-19.

«Gjennomsnittlig har de kritisk syke pasientene ligget åtte
dager på intensivavdeling.»

Det kan bli mange syke på én gang

Verden hungrer etter oppdatert kunnskap



Det er viktig å påpeke at behandlingen skal bygge på den kliniske vurderingen som
gjøres av hver individuell pasient. Behandlingen må følge ordinasjoner og lokale
prosedyrer for de ulike tilstandene som oppstår hos pasienten.

De �este pasientene som blir alvorlig syke av koronavirus, utvikler pneumoni og
respirasjonssvikt. Noen utvikler også den alvorlige tilstanden akutt
lungesviktsyndrom (ARDS). De som legges inn på intensivenheter, har behov for
respirasjonsstøtte og annen støttende behandling.

Covid-19 gir en virusinfeksjon som primært rammer lungene. Fremmede mikrober
(her virus) utløser en forsvarsrespons i kroppen. Hos de �este som får
koronaviruset, er kroppens respons så e�ektiv at de får lite sykdomsfølelse.

Andre blir hardere rammet, og immunforsvaret starter en kraftigere reaksjon for å
eliminere viruset, og det oppstår in�ammasjon og feber. In�ammasjonsresponsen
inkluderer økt lokal mikrovaskulær permeabilitet, slik at hvite blodceller, proteiner
og væske kommer inn i alveolene.

Den lokale responsen aktiverer en systemisk respons som skal støtte den lokale
responsen ved å øke produksjonen av hvite blodceller i benmargen, øke
hjerteminuttvolumet og heve kroppstemperaturen. De to prosessene er en normal
respons for å forebygge en infeksjon og kontrollere den lokale alveolære
infeksjonen.

Reaksjonen kan forklare symptomene vi ser hos pasienten. Når virus fører til en
pneumoni, kan det skyldes enten en defekt i kroppens forsvarsmekanisme, en
spesielt virulent mikrobe eller en overveldende mengde mikrober (8).

Pneumoni ses lokalisert i ett, eventuelt �ere områder, i lungene.
In�ammasjonsreaksjonen oppstår i den eller de rammede lungedelen(e).

Noen pasienter viser seg å være mer utsatt for å få et alvorligere forløp av
koronaviruset. Dette er pasienter som er eldre og/eller har komorbiditet, som
kardiovaskulær sykdom, hypertensjon, diabetes, kreft eller lungesykdom (3, 9, 10).

Begreper

Pasienter rammes ulikt av covid-19

«Hos de �este som får koronaviruset, er kroppens respons
så e�ektiv at de får lite sykdomsfølelse.»



Di�undere: Bevegelse av molekyler fra et område med høy konsentrasjon til et
område med lav konsentrasjon. Oksygen di�underer fra alveolene (høy
konsentrasjon) til kapillærene (lav konsentrasjon), mens karbondioksid
(cellenes avfallssto�) di�underer motsatt vei.

Dyspné: Pasienten opplever tung pust eller åndenød, slik at pustingen kjennes
utilstrekkelig for å dekke kroppens behov.

Hyperkapni: Unormalt høyt innhold av karbondioksid (CO2) i blodet.

Hypoksemi: Lavt innhold av oksygen i blodet.

Hypoksi: Oksygentilførselen til vevene er utilstrekkelig, enten til hele kroppen
(generell hypoksi) eller til et spesielt organ (vevshypoksi).

Interstitium: Bindevev som be�nner seg mellom celler, vev eller organer i
kroppen, for eksempel bindevev mellom alveoler og kapillærer i lungene.

Surfaktant: En substans som reduserer over�atespenningen i alveolene, og som
bidrar til at alveolene ikke klapper sammen.

Kilde: Beachey W (13)

Pneumoni kan føre til at det oppstår respirasjonssvikt. Respirasjonssvikt vil si en
alvorlig svikt i ventilasjonen og/eller gassutvekslingen.

Hos pasienter med koronavirus beskrives det at hovedutfordringen er redusert
opptak av oksygen, og dermed redusert innhold av oksygen i arterielt blod
(hypoksemi). Hypoksemi vil igjen føre til at vevet ikke får tilstrekkelig med oksygen
(hypoksi).

Lungeskaden som oppstår ved pneumoni, aktiverer en kaskade av prosesser.
In�ammasjonsreaksjonen som i utgangspunktet skulle bidra til infeksjonssanering
og vevsreparasjon, fører nå til en overreaksjon som gir organskade og
immundysfunksjon.

Covid-19 kan gi respirasjonssvikt

«En forverring av pneumoni og respirasjonssvikt viser seg
å være et kjennetegn ved pasientene som blir kritisk syke
av covid-19.»



En forverring av pneumoni og respirasjonssvikt viser seg å være et kjennetegn ved
pasientene som blir kritisk syke av covid-19, og kan føre til en utvikling av ARDS.
Det innebærer at det oppstår en akutt, di�us, in�ammatorisk prosess i lungene
som forårsaker en alvorlig hypoksisk respirasjonssvikt.

ARDS er et syndrom med kompleks patologi og komplekse mekanismer, og
syndromet oppstår ved ulike sykdoms- og skadeprosesser. «Berlin-de�nisjonen»
beskriver kriterier for å diagnostisere ARDS og er beskrevet i tabell 1 (11).

Mortaliteten ved ARDS stiger med alvorlighetsgraden, fra 27 prosent til 45 prosent.
Pasienter med alvorlig ARDS har også �ere respiratordøgn enn de med mildere
form (11).

Den in�ammatoriske prosessen ved ARDS, når vevet i alveoler og kapillærer
ødelegges, fører til en økt permeabilitet, der væske lekker ut av kapillærene og
fyller interstitiet og alveoler med vevsvæske. Reaksjonen fører også til at surfaktant
tapes, og alveolene kollapser (12).

Det oppstår et progressivt tap av lungenes gassutvekslingsareal, noe som
vanskeliggjør oksygenopptaket. Oksygen som vanligvis di�underer gjennom tørre
alveoler med surfaktant, må nå di�undere gjennom alveoler som er fylt med væske
og ødematøst vev for å komme inn i blodbanen.

I tillegg blir lungene stive på grunn av redusert lungeettergivelighet.
In�ammasjonsprosessen reduserer lungenes evne til å kompensere med hypoksisk
pulmonal vasokonstriksjon, slik at deoksygenert blod transporteres forbi
uventilerte lungeavsnitt på vei til venstre hjertehalvdel (13).

Hva skjer når pasienten får ARDS?



Prosessene gjør at det utvikles først en respirasjonssvikt type 1 med hypoksemi, og
deretter en respirasjonssvikt type 2 med hypoksemi og hyperkapni (for høyt CO2-
innhold i blodet) ettersom hyperventilering ikke greier å holde tritt med
karbondioksidproduksjonen (14).  

Når pasienter utvikler respirasjonssvikt og ARDS, får det alvorlige konsekvenser for
liv og helse. Intensivsykepleiere og sykepleiere har ansvaret for å overvåke
pasientens respiratoriske status. Det innebærer å observere, vurdere, identi�sere
og dokumentere viktige endringer i pasientens respirasjon.

Intensivsykepleiere og sykepleiere må tidlig oppdage tegn på forverret tilstand,
overvåke e�ekten av behandling, prioritere tiltak og diskutere prosessen med
behandlingsteamet. Hva som er normalt, og hva som er avvik, kan variere fra
pasient til pasient ut fra tidligere sykehistorie og akutte helseutfordringer.

Intensivpasienter med covid-19 ligger smitteisolert. For å unngå smittespredning
og redusere forbruket av beskyttelsesutstyr skal man minimere antallet
helsepersonell som går inn og ut av rommet.

Intensivsykepleieren eller sykepleieren kan være mye alene med pasienten,
eventuelt med andre sykepleiere og pasienter i en kohort, og dette stiller store krav
til hans eller hennes kompetanse. Behandlende lege er i større grad avhengig av
intensivsykepleierens observasjoner, vurderinger og dokumentasjon.

I tabell 2 presenterer vi noen vesentlige punkter knyttet til respirasjon som
intensivsykepleiere eller sykepleiere overvåker (15, 16).

Respirasjonen må overvåkes nøye





Intensivsykepleieren har ansvaret for å følge opp og administrere den medisinske
behandlingen og støttebehandlingen som er forordnet, og evaluere e�ekten av den.
Videre følger noen behandlingsprinsipper som har blitt vektlagt hos pasienter med
koronavirus som har behov for respiratorbehandling.

Målet med behandlingen er å sikre adekvat oksygenering og ventilasjon, uten at
pasienten tar skade av behandlingen.

Hypoksemi er en av hovedutfordringene hos pasienter med komplikasjoner
ved covid-19-viruset. Ved å øke oksygenfraksjonen i inspirasjonsluften bedres
muligheten for å opprettholde tilfredsstillende oksygennivå i blodbanen og vevet.

Oksygentilførselen titreres til oksygenmetningen er 90–94 prosent (16). Unormale
vitale målinger som respirasjonsfrekvens over 30, SpO2 under 90 prosent (med
tilført oksygen) og dyspné tyder på at pasienten har behov for mer støtte.

Bakgrunnen for valg av måte å administrere oksygen på kommer blant annet an på
alvorlighetsgraden av respirasjonssvikt og en total vurdering av pasienten. På nese-
eller brillekateter kan pasienten få opptil 5 liter oksygen per minutt (l/min),
tilsvarende en oksygenkonsentrasjon på 25–40 prosent.

Neste steg er å administrere oksygen på maske, hvor pasienten får fra 6–10 l/min
(35–50 prosent oksygen). Oksygenmaske med reservoar gjør det mulig å kunne gi
opptil 95 prosent oksygen. En fare ved å gi pasienten mange liter med oksygen er at
det kan tørke ut neseslimhinnene til pasienten (17).

High-�ow nasaloksygenering (HFNO) brukes hyppig ved oksygeneringssvikt, da
pasienten får tilført både oksygen og �ow, og inspirasjonsluften er både fuktet og
oppvarmet.

HFNO er regnet som en aerosolgenererende prosedyre (se forklaring lenger ned i
teksten), noe man ønsker å bruke i minst mulig grad dersom pasienten ikke ligger
på isolat med undertrykk. Flere steder prøver nå ut å administrere oksygen via
HFNO-apparatet, men med lav �ow (under 10 l/min).

Slik administreres behandlingen

Oksygenbehandling



På denne måten får pasienten fordelen med oppvarmet, fuktet luft og høy
oksygenkonsentrasjon, samtidig som man unngår at høy �ow bidrar til en mulig
spredning av virus ut i rommet.

Ikke-invasiv overtrykksventilering, også kalt non-invasiv ventilasjon, NIV-
behandling eller maskebehandling, regnes også som aerosolgenererende, og det
diskuteres i hvor stor grad denne behandlingen skal brukes.

Ved moderat og alvorlig ARDS vil ikke NIV gi tilstrekkelig respirasjonsstøtte, men
kan føre til en forsinket intubasjon og forverring av respirasjonssvikten. Det er
derfor anbefalt at man har lav terskel for å intubere pasienter med covid-19 og
ARDS (16).

Det kan være en utfordring i de tilfellene pasienten kommer inn med
respirasjonssvikt og uavklart koronastatus, der man vanligvis ville ha administrert
NIV.

Aerosolgenererende prosedyrer har blitt et hyppig brukt begrep på intensivavdelinger i
forbindelse med koronapandemien. Disse prosedyrene kan potensielt bidra til å
spre koronavirus gjennom dråper og i luft.

Intubasjon, ekstubasjon, bronkoskopi, bruk av åpent trakealsug og kortvarig
frakopling av respiratorslanger er eksempler på slike prosedyrer. Forskning viser at
bruk av videolaryngoskop og erfaren intubatør øker sjansen for en vellykket
intubasjon på første forsøk (18).

I tillegg foreslås ulike varianter av skjerming for å unngå aerosoler ved intubasjon.
Det dreier seg for eksempel om at intubasjon skjer under en gjennomsiktig
plastduk eller -boks.

Intensivsykepleieren eller sykepleieren som assisterer, må ha inngående kunnskap
om metoden for intubasjon, slik at prosedyren forløper mest mulig e�ektivt. Videre
anbefales det at lukket sug er gjort klart på respiratorslangene, slik at man unngår
unødvendig til- og frakopling av respiratorslanger (19).

Respiratorbehandling er en viktig del av den støttende behandlingen for pasienter
med alvorlig respirasjonssvikt etter covid-19. I og med at viruset kan gi en ARDS-
tilstand, følges tilsvarende anbefalinger. Her vektlegger man respiratorinnstillinger
for å unngå ventilatorassosiert lungeskade.

Aerosolgenererende prosedyrer

Respiratorbehandling



Tidalvolumet skal holdes lavt (4–8 ml per kilo ideell kroppsvekt), og platåtrykket i
lungene bør holdes under 30 mmH2O i løpet av respirasjonssyklusen. For å oppnå
et tilfredsstillende minuttvolum kan det være nødvendig å øke
respirasjonsfrekvensen.

Lavt tidalvolum kan føre til at man ikke får ventilert ut tilstrekkelig CO2, men høy
pCO2 tillates (permissiv hyperkapni) så lenge pH holdes over en gitt nedre grense
(ofte pH > 7,25).

Positivt endeekspiratorisk trykk (PEEP, Positive End-Expiratory Pressure) brukes
for å åpne kollapsede alveoler og presse væske ut, slik at oksygeneringen bedres.
Det anbefales å innstille en PEEP > 5 cmH20, og det kan være behov for å holde en
høy PEEP > 10 cmH2O.

Fraksjon av oksygen i inspirasjonsluften (FiO2) justeres etter behov. Det er
ønskelig å holde den under 0,6 for å unngå komplikasjoner av høy FiO2 (14, 16, 18).

Mageleie, på engelsk kalt prone ventilation, er anbefalt for pasienter med moderat og
alvorlig ARDS som respiratorbehandles (20). Prosedyren krever mye ressurser og
kompetent personell for å gjennomføres på en trygg måte (21).

Målet med prosedyren er å endre ventilasjons- og perfusjonsforholdet for å
optimalisere muligheten for oksygenopptak og ventilasjon. I tillegg ønsker vi å
mobilisere væske og sekret i lungene.

Pasienten bør ligge i mageleie i 12–16 timer for at det skal ha e�ekt, før
vedkommende snus tilbake til ryggleie. Mageleie kan gjentas �ere ganger.

Verdens helseorganisasjon anbefaler å være restriktiv ved administrering av væske
til pasienter med alvorlig respirasjonssvikt og koronavirus (16). Studier har vist at
liberal væskebehandling til pasienter med ARDS har gitt �ere respiratordøgn,
lengre opphold på intensivavdeling og høyere mortalitet (18).

Mageleie

Annen støttebehandling

Væskebalanse

«Et væskeoverskudd hos disse pasientene kan forverre
oksygeneringen på grunn av økte ødemer i
lungeslimhinnene.»



Et væskeoverskudd hos disse pasientene kan forverre oksygeneringen på grunn av
økte ødemer i lungeslimhinnene. Intensivsykepleieren eller sykepleieren må være
bevisst på å administrere infusjonsvæsker og medikamentvæsker. Det er vanlig å ha
et mål om at pasienten ikke skal bli overvæsket.

Det �nnes ingen antivirale midler som er godkjent for å behandle en covid-19-
virusinfeksjon (1). Det er startet massiv forskning både på antivirale midler og en
vaksine som kan virke mot covid-19.

Norge deltar i forskningen og skal undersøke e�ekten av malariamiddelet
hydroksyklorokin eller plaquenil og ebolalegemiddelet Remdesivir på koronaviruset
(22). Noen av pasientene har en mistenkt eller påvist bakteriell infeksjon i tillegg,
som de får antibiotika for.

I noen tilfeller der hypoksemien vedvarer til tross for optimal behandling, er
venovenøs ECMO-behandling (Extracorporeal Membrane Oxygenation,
ekstrakorporal membranoksygenering) et alternativ.

Denne behandlingen tilbys kun på få intensivavdelinger i Norge og er en begrenset
ressurs, slik at den kun kan tilbys utvalgte pasienter (18). Videre forskning vil
kunne si mer om anbefalinger for ECMO-behandling til pasienter med covid-19.

Covid-19 gir alvorlige komplikasjoner hos noen av de rammede. De utvikler
pneumoni og respirasjonssvikt, som hos noen fører til ARDS med høy mortalitet.
Intensivsykepleierne må overvåke pasienten for tidlig å kunne oppdage forverret
tilstand, sette i verk tiltak, diskutere og administrere behandling.

Behandlingsteamet må ha kunnskap om respirasjonssvikt generelt, men også dra
nytte av erfaringer og ny kunnskap om spesielle utfordringer hos pasienter med
covid-19.

Covid-19 har spredd seg raskt over store deler av verden. Det er fremdeles mye vi
ikke vet om best mulig behandling av pasienter som blir kritisk syke, men det
publiseres stadig ny forskning på området.

Vi venter på at forskning av høy kvalitet skal legge grunnlaget for
behandlingsretningslinjer. På den måten vil pasienter med covid-19 få en best mulig
behandling og unngå kritisk sykdom og for tidlig død.

Antivirale midler

ECMO

Konklusjon
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Sykepleierutdanning sykepleiermangel

Nødrop fra sykepleiere som håndterer pandemiens konsekvenser, minner oss om
skyggesidene ved yrket: Høy arbeidsbelastning, lav lønn og underbemanning.

Sykepleiere utgjør en stor del av helsevesenets kompetansegrunnmur, og som en
følge av dette, skal sykepleierstudentene lære seg mye i løpet av utdanningen. Her
bør undervisning om jobbrelatert helse ha en naturlig plass.

Siden 2020 har undervisning om jobbrelaterte helse blitt gjennomført på
sykepleierutdanningen basert på kunnskap om at forebygging er bedre enn
behandling. Men, selv om behovet for slike tiltak virker å være mer aktuelt enn
noensinne, beskriver Isdal, Haavik og Toven at utdanningsinstitusjoner i liten grad
gjennomfører de. Dette sliter jeg med å forstå.

Sykepleierstudenter rapporterer, blant annet, om høy grad av psykisk stress og lav
livskvalitet under pandemien. En årsak kan være at gapet mellom teori og praksis
er større enn noensinne.

I høst har jeg veiledet sykepleierstudenter i grunnleggende sykepleieprosedyrer, og
deres engasjement, nysgjerrighet og ønske om å jobbe med mennesker er dyrebare
ressurser, nå mer enn noensinne, For sykepleiermangelen er kritisk.

Tall beregnet før pandemien, viser at man om knapt 15 år vil mangle 28 000
sykepleiere. Én av fem sykepleiere forlater yrket innen ti år etter fullført utdanning,
og sykepleieres gjennomsnittlige avgangsalder er på kun 57 år.

Line Rakvåg Malones
Stipendiat
Avdeling for helse- og sosialfag, Høskolen i Molde

Gap mellom teori og praksis

Det er kritisk

«Tre av �re sykepleiere i kommunehelsetjenesten vurderer
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En fersk undersøkelse viser også at tre av �re sykepleiere i kommunehelsetjenesten
vurderer å skifte jobb grunnet utilfredsstillende arbeidsvilkår. Mangelen på
intensivsykepleiere er også så stor at regjeringen øker smitteverntiltakene i
samfunnet, og planlagte operasjoner utsettes.

Sykepleiermangelen kan redusere pasientenes sikkerhet. Og den får innvirkning på
sykepleierens helse. Sykepleieryrket preges av relasjonelt arbeid der man daglig kan
være vitne til pasienters smerte og redsel, liv og død. Nettopp denne delen av
arbeidet kan oppleves som særlig meningsfull.

Men den kan også bli utfordrende når rammene rundt sykepleierens arbeid ikke er
tilpasset virkeligheten. Det er kjent at sykepleiere kan ha høye krav til e�ektivitet
og lav selvbestemmelse. Det er en kombinasjon som øker risikoen for
helseproblemer som utbrenthet og muskel- og skjelettplager.

Menneskekroppen er konstruert slik at langvarig stress påvirker helsen negativt.
Ulike mestringsstrategier kan også oppstå, som å ta avstand fra pasientene, eller
kanskje sykepleieryrket i sin helhet.

Jeg kan selv se tilbake på vakter i kommune- og spesialisthelsetjenesten der jeg
kunne utføre palliativ pleie og håndtere akutte situasjoner som begynnende sepsis
eller delir for deretter å tilberede mat, håndtere søppel og vaske pasientrom. Vi
kunne ta imot pasienter fra intensivavdelingen som døde bare noen timer etter
over�yttingen.

På omsorgsinstitusjonene kunne det ligge over 50 multisyke pasienter bak dørene,
og her var jeg ofte den eneste sykepleieren på vakt. Jeg kunne føle meg som en
overveldet tusenkunstner som ofte gikk på akkord med seg selv.

Teori og praksis kan altså være som to forskjellige verdener. Det er derfor – med en
bismak – jeg forklarer sykepleierstudentene viktigheten av å dobbeltkontrollere
medikamentene de skal gi: «Husk at du skal gi dette rett i en blodåre», eller «hvis
pasienten er urolig når dere skal legge inn urinkateteret, så få hjelp av en assistent.
Og helst en som også kan prosedyren». Jeg vet at virkeligheten ofte er en annen.

Konsekvenser for helse

Virkeligheten er ofte en annen

«Jeg kunne føle meg som en overveldet tusenkunstner
som ofte gikk på akkord med seg selv.»
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Jeg skulle ønske at vi kunne love sykepleierstudentene mer enn det det ser ut til at
de kan få i dagens helsetjenester. Men, utfordringene som preger sykepleieryrket,
vil åpenbart ikke endre seg over natten.

Når halvparten av sykepleierutdanningen består av praksis, vil studentene – tidlig –
få en smakebit fra sykepleieryrket, på godt og vondt. Utdanningsinstitusjonene bør
derfor bidra til å forberede studentene på arbeidshverdagen som venter.

En naturlig diskusjon i fortsettelsen vil være hvorvidt det er rettferdig å trene
fremtidens sykepleiere til å tåle å stå i et system som åpenbart ikke fungerer.

FAGUTVIKLING

Sykepleiere på akuttmottak kan oppdage sepsis tidligere
ved å bruke skåringsverktøy og kommunikasjonsverktøy.
Da kan de sette i gang tiltak for å forebygge septisk sjokk.

Bakterie Forebygging Behandling Observasjon sepsis

Dødelighet ved sepsis med organsvikt er om lag 15 prosent, og av disse dør 40
prosent av septisk sjokk (3). I et landsomfattende tilsyn i perioden 2016 til 2018 ble
24 akuttmottak vurdert på identi�sering og behandling av pasienter med sepsis, og
behov for forbedring påpekt (1).

En nylig publisert rapport evaluerer om pasientene får raskere vurdering cirka ett
år etter at det første tilsynet ble o�entliggjort (2). Rapporten avdekker vedvarende
mangler og svikt i om lag 60 prosent av helseforetakene som ble undersøkt.

Rettferdig å trene på press?

Sepsis kan oppdages
tidlig med disse
verktøyene
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I et akuttmottak kan pasientstrømmen til tider være svært stor. Siden det ikke er
planlagte innleggelser i akuttmottak, er det ikke lett å forutse hvor mange pasienter
som innlegges. Planlagte utskrivelser kan bli forsinket, det hoper seg opp med
pasienter på mottakende avdelinger, og dermed kan situasjonen i akuttmottak bli
preget av overbelastning.

En studie kunne ikke påvise store forskjeller i overlevelse ved sepsis og septisk
sjokk dersom oppholdet i akuttmottaket overskred seks timer. Begrunnelsen var at
sepsispasienter i akuttmottak får tilsvarende behandling som i intensivavdeling (4).

Dersom sepsis blir raskt identi�sert og fulgt opp med riktig behandling, kan liv
reddes. Dette stiller høye krav til kompetanse hos helsepersonell.

Sepsis er en livstruende organdysfunksjon forårsaket av en ubalansert respons ved
infeksjon. På folkemunne blir det kalt blodforgiftning. Infeksjonsforsvaret,
kaskadesystemet, koagulasjonssystemet og det in�ammatoriske systemet blir
kraftig aktivert, som regel som følge av bakterier og bakterieprodukter i blodet.

Septisk sjokk er «vedvarende lavt blodtrykk som krever medikamentell behandling
for å holde blodtrykket over et ønsket nivå», og innebærer derfor alvorlig
sirkulasjonssvikt (5).

Tilstanden kan være vanskelig å oppdage. Det er derfor laget internasjonale
diagnosekriterier og kliniske verktøy som helsepersonell kan anvende i tillegg til
klinisk skjønn, når de står overfor pasienter med mistanke om sepsis (1).

Sykepleiere er til stede hos pasienten 24/7 og har en sentral rolle i arbeidet med
identi�sering og iverksetting av tiltak hos pasienter med sepsis, i team med annet
helsepersonell. Formålet med denne artikkelen er å belyse hvordan sykepleiere i
akuttmottak tidlig kan identi�sere sepsis og iverksette relevante tiltak for å
forebygge utvikling av septisk sjokk.

«Dersom sepsis blir raskt identi�sert og fulgt opp med
riktig behandling, kan liv reddes.»

Hva er sepsis?

«Tilstanden kan være vanskelig å oppdage.»

Formålet med artikkelen
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Systemisk in�ammatorisk responssyndrom (SIRS) er benevnelsen på et verktøy
utarbeidet for å identi�sere sepsis. SIRS-kriteriene inkluderer:

kjernetemperatur <36 eller >38,8 grader celsius

hjertefrekvens over 90 slag per minutt

respirasjonsfrekvens lik eller over 20 per minutt

partialtrykk av karbondioksid (PaCO2) under 32 mmHg

leukocyttverdier >12000/mm³ eller <4000/m³

I tillegg inkluderes behov for akutt invasiv ventilering og refraktær hypotensjon
(systolisk blodtrykk <90 mmHg eller middelarterietrykk <65 mmHg, etter
væsketilførsel på minimum 1000 ml i løpet av en time) samt laktatverdi (>4
mmol/l eller mer indikerer hypoperfusjon). Sepsis anses som infeksjon når to av
�re SIRS-kriterier er oppfylt (5). Noen sykehus har valgt å kreve tre av �re SIRS-
kriterier oppfylt før man monitorerer systematisk for mulig sepsisindusert
organsvikt.

Det er ikke enighet om at bruk av SIRS er mest hensiktsmessig for å identi�sere
sepsis. For eksempel hevder Henning og medarbeidere (6) at SIRS har en
sensitivitet på 83 prosent og en spesi�sitet på 50 prosent for å identi�sere sepsis.
Keep og medarbeidere (7) hevder derimot at SIRS mangler spesi�sitet for sepsis-
screening. De hevder også at blodprøvesvar som er nødvendige å innhente i
forbindelse med SIRS-skåringen, er med på å forlenge tiden før eventuell diagnose
kan fastslås. Dette støttes av blant annet Skrede og Flaatten (3).

Thompson og medarbeidere (8) påpeker at SIRS bør erstattes av Sequential Organ
Failure Assessment score (SOFA) på grunn av grenseverdiene for laktat. Ved SOFA-
skåring får pasienten ett poeng for hver organsvikt. Ved skår lik eller over 2 anses
tilstanden til pasienten som svært alvorlig.

Bruk av full SOFA-skår forutsetter bruk av klinisk kjemiske biomarkører og
Glasgow Coma Scale (GCS). Slik kan vitale parametere og blodprøvesvar avdekke
organsvikt i lunger, nyrer, lever, koagulasjons- og kardiovaskulærsystemet samt
sentralnervesystemet (3). SOFA er godkjent av blant annet the Society of Critical
Care Medicine (SCCM) og the European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM) for å identi�sere sepsis og septisk sjokk (8, 9).

Quick-SOFA (qSOFA) bruker tre kliniske kriterier ved mistanke om infeksjon.
Positivt utslag gir ett poeng. Disse inkluderer:

Skåringsverktøy

Bruk av SOFA



•

•

•

respirasjonsfrekvens per minutt over eller lik 22

systolisk blodtrykk lik eller under 100 mmHg

endret mental status

Dersom pasienten oppnår qSOFA-skår på 2 eller høyere, blir situasjonen vurdert til
økt risiko for dødelighet (3). Peak og medarbeidere (10) fant at qSOFA-negative
pasienter med sepsis hadde SOFA-skår på lik eller over 2 poeng. Henning og
medarbeidere (6) fant at 35 prosent av pasientene som screenes med qSOFA,
faktisk hadde sepsis.

Skrede og Flaatten (3) foreslår å innføre SOFA hos alle qSOFA-positive
pasienter samt supplere med blodgass og blodprøver som inngår i svært alvorlige
infeksjoner.

Respirasjonsfrekvens, systolisk blodtrykk og tilstand på bevissthet er enkle
parametere å bruke og egner seg derfor i akuttmottak. For å vurdere nytteverdien
av qSOFA påpekes at det er behov for ytterligere forskning, og at det er viktig å
være oppmerksom på at ulike skåringsmetoder kan gi ulike svar (3, 6, 7, 9).

National Early Warning Score (NEWS) vurderer seks fysiologiske parametere.
Normal respirasjonsfrekvens er 12–20 per minutt, SpO2 over eller lik 96 prosent
(uten O2-tilførsel), kjernetemperatur mellom 36,2 °C og 38,0 °C, systolisk
blodtrykk fra 111–219 mmHg, hjertefrekvens pr/min mellom 51–90 og ikke nedsatt
bevissthetsnivå.

Keep og medarbeidere (7) hevder at NEWS kan bidra til tidlig identi�sering av
sepsis, med en sensitivitet på 92,6 prosent og en spesi�sitet på 77 prosent. NEWS-
skår lik eller over 3 anbefales derfor som en systematisk indikator på å
risikovurdere pasientene for septisk sjokk.

Churpek og medarbeidere (13) hevder også at NEWS er det best egnede verktøyet
for å forebygge forverring hos pasienter i akuttmottak.

Erfaring tilsier at qSOFA, i kombinasjon med NEWS og måling av laktatverdi, gir
bedre opplysninger om pasienten har sepsis og/eller septisk sjokk enn qSOFA
alene. I mange akuttmottak er det høy turnover av både leger og sykepleiere i
akuttmottaket, noe som kan medføre manglende kunnskap om skåringsverktøy
(14).

NEWS kan bidra til å identi�sere sepsis



Sykepleiere må benytte de retningslinjene som gjelder på sin arbeidsplass, men ha
en kritisk re�eksjon til at pasienter kan falle utenom kriteriene som gjelder. Riktig
bruk av skåringsverktøy innebærer kunnskap om de ulike skåringsverktøyene.
Dette bidrar til at sykepleiere forstår hva avvik innebærer, for slik å kunne komme
med forslag til supplerende undersøkelser.

Sykepleiere i akuttmottak har en nøkkelrolle ved iverksetting av tiltak. Pasientene
som utvikler septisk sjokk, trenger en rekke medikamentelle tiltak for å holdes
stabile.

For å kunne administrere intravenøse væsker må pasienten ha venetilganger. Dette
kan hos noen pasienter være vanskelig å etablere.

Til tross for væskeresuscitering ved septisk sjokk kan pasienten miste evnen til å
holde frie luftveier på grunn av sirkulasjonssvikt. Det er da nødvendig å bidra med
assistert luftveishåndtering (9).

Roberts og medarbeidere (10) viser til at manglende kunnskap om hva septisk sjokk
er og hvorfor tiltakene skal iverksettes, kan være en barriere mot å etterleve
anbefalte retningslinjer. Spesialisert kompetanse er kompetanse som tilegnes både
gjennom utdanning og lang praksis (5). Kompetanse må vedlikeholdes, og kravene
til kompetanse endres over tid.

Surviving Sepsis Campaign anbefaler oppstart av sepsistiltak innenfor en time, kalt
«The Golden Hour». Mål med tiltakene er å sanere grunnleggende infeksjon,
dempe livstruende vertsrespons, opprettholde organfunksjon og
vevsoksygenering samt unngå komplikasjoner (5, 11).

Thompson og medarbeidere (8) og Peak og medarbeidere (10) viser til ulike
områder det er viktig at sykepleiere har kompetanse om, for å kunne bidra til at
sepsis oppdages, septisk sjokk forebygges og riktige tiltak iverksettes til rett tid.
Respirasjonsfrekvens, systolisk blodtrykk og observasjon av bevissthet kan overses
på grunn av travelhet, manglende kunnskap og mangel på årvåkenhet. Endringene
kan oppdages for sent, og slik reduseres e�ekten av forebyggende tiltak. Kunnskap
om ulike måter å administrere antibiotika og væske på er viktig for å kunne
iverksette tiltakene tidlig nok.

Kompetansen må vedlikeholdes

«Kravene til kompetanse endres over tid.»

Tiltak innen en time



Manglende kunnskap om forlikelighet ved administrering av �ere medikamenter
kan forsinke oppstart av antibiotika. Å sikre frie luftveier, korrigere hypoksi og
etablere venøse tilganger er prioriterte oppgaver som sykepleiere må beherske ved
mottak av sepsispasienter. Tiltak som etablering av sentralt venekateter utført av
anestesilege, eller behov for bruk av bone-drill, fordrer at sykepleier vet å tilkalle
nødvendig ekspertise raskt. (11, 15).

Undersøkelser har vist at immunsuppresjon kan redusere faren for død ved septisk
sjokk dersom pasienten ikke responderer på væske- og noradrenalininfusjon. De
medikamentelle tiltakene er ikke direkte forebyggende tiltak mot septisk sjokk,
men tilstanden utvikles så raskt at behandlingen må starte umiddelbart for å unngå
død (8). Det er derfor viktig at sykepleiere har kunnskap om støttebehandlingen,
hvor medikamentene oppbevares, hvordan de tilberedes og administreres.

Erfaring tilsier at det ofte blir fokusert på sirkulasjonsparametere som systolisk
blodtrykk og arbeid med å sikre venetilganger dersom sepsispasienten er i ferd med
å utvikle septisk sjokk. Pasienten kan fallere raskt og miste bevisstheten, og dette
kan skje uten at sykepleiere observerer det tidlig nok til å kunne hindre
hypoksiproblematikk som følge av ufrie luftveier. Ved at sykepleiere mestrer
observasjon, iverksetting av tiltak og varsling til annet personell kan de bidra til å
forebygge forverring hos sepsispasienten.

Arbeid i team med akutt og kritisk syke sepsispasienter krever god ledelse og god
kommunikasjon. Ved forverring i en pasientsituasjon er det behov for å tilkalle mer
hjelp. Det kan være at lege, koordinerende sykepleier, røntgenavdeling, laboratoriet
eller andre kollegaer må kontaktes. I en slik setting er det hensiktsmessig å benytte
kommunikasjonsformen ISBAR.

ISBAR står for Identi�cation – Situation – Background – Assessment –
Recommendation. Ved bruk av ISBAR som struktur formidles informasjonen på en
forståelig måte samt at andres synspunkter og anbefalinger fanges opp. På denne
måten kan en kompleks pasientsituasjon oppsummeres.

«Det er viktig at sykepleiere har kunnskap om hvor
medikamentene oppbevares, hvordan de tilberedes og
administreres.»

ISBAR er nyttig



Ved riktig forståelse av pasientsituasjonen kan tiltak som forebygger forverring,
startes (11). Moi og medarbeidere (17) viser til at det kan være utfordrende å
benytte ISBAR i et sykehus der verktøyet ikke er implementert hos verken
sykepleiere og leger. Likevel er verktøyet svært nyttig og er med på å gi økt
bevissthet over egen kommunikasjon og kompetanse.

Utydelig kommunikasjon forsinker også nødvendige pasienttiltak. Dette kan være
for sen administrasjon av antibiotika fordi sykepleieren ikke er bevisst på at legen
har forordnet medikamentet og/eller har fanget opp at medikamentet er levert og
istandgjort til pasienten (10).

I et team som ivaretar og behandler en pasient med septisk sjokk, kan situasjonen
bli preget av stress og usikkerhet. Dette kan medføre at selv høyt kompetente
medarbeidere blir stille.

Tydelig kommunikasjon er nødvendig for å koordinere oppgaver, sentralisere
informasjons�yt, skape struktur og stabilisere følelser (11).

Undersøkelser viser at verbal kommunikasjon, ansikt-til-ansikt ved bruk av
«closed-loop» er en god måte å kommunisere på i en hektisk situasjon. Closed-loop
betyr å sende og motta informasjon samt følge opp svar slik at man forsikrer at den
sendte beskjeden er mottatt og forstått. Ved å kreve en tilbakemelding på sendt
informasjon vil dette bidra til at informasjons�yten avsluttes, og ny informasjon
kan deles (10, 11).

Verbal kommunikasjon ansikt-til-ansikt er ofte den beste formen for adekvat
overføring av informasjon (12, 16). Ved arbeid med ustabile sepsispasienter er det
mye som skal skje samtidig, med mange aktører. Ved at den som leder teamet har
oversikt over tiltakene og holder rede på vurderingene, kan helsepersonell i sine
de�nerte roller utføre nødvendige tiltak.

Ved delegering av oppgaver til andre er det viktig å ha øyekontakt, repetere ordrene
verbalt og bekrefte at ordre er utført. Eksempler fra praksis kan i slike situasjoner
være at et personell har klargjort væske og koblet til, mens en annen har stengt
tilgangen for å gi annet medikament og glemt å åpne igjen.

Tydelig kommunikasjon er nødvendig

«I et team som ivaretar og behandler en pasient med
septisk sjokk, kan situasjonen bli preget av stress og
usikkerhet.»

Closed-loop er en god måte å kommunisere på



Artikkelen viser at bruk av skåringsverktøy og bevissthet omkring dets styrker og
svakheter, oppmerksomhet på økt kompetanse og bruk av kommunikasjonsverktøy
som ISBAR og Closed-loop er forhold som kan bidra til identi�sering og
iverksetting av tiltak ved sepsis.

Helsedirektoratet påpeker

Pasienter med alvorlig sepsis med uttalt organsvikt må ha umiddelbar
livreddende behandling spesielt rettet mot sirkulasjons- og respirasjonssvikt.
Behandling i intensiv- eller intermediærenhet velges avhengig av pro�l og grad
av organsvikt, og behandling i en slik enhet må være regelen ved alvorlig sepsis.

Antibiotika skal gis så snart som mulig og helst innen en time etter innleggelse,
men fortrinnsvis etter at blodkultur er sikret. Hver times forsinkelse i oppstart
av e�ektiv behandling er vist å øke mortalitet med ca. 7 prosent. Strukturert
overvåkning er nødvendig for å forebygge eller oppheve alvorlig sepsis med
organsvikt.

Det er viktig å tidlig identi�sere pasienter som bør ha antibiotika sepsisregimer
samt annen rask sepsisfokusert behandling.

Ingen laboratorietester har høyere sensitivitet eller spesi�sitet enn en god
klinisk undersøkelse! (18)
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Eldre kan ha atypiske symptomer på sepsis. Sykepleieres
manglende kunnskaper om aldringsprosessen og negative
holdninger kan resultere i at disse pasientene ikke får den
behandlingen de burde fått. Kan kartleggingsverktøy
hjelpe?

sepsis Eldre Kartleggingsverktøy Identi�kasjon

Sepsis utgjør nær én prosent av alle innleggelsene i sykehus. Insidensen er omtrent
150/100 000 innbyggere per år, og øker i takt med at befolkningen blir eldre.
Dødeligheten ved sepsis med organsvikt er i Norge omtrent 15 %. Av disse er det 40
% som dør av septisk sjokk (1). Forekomsten av sepsis øker med økende alder, og
infeksjon er hovedårsaken til mortalitet hos en tredjedel av personer over 65 år (2).

Forskning viser at eldre over 65 år har færre episoder med takykardi og feber ved
sepsis, men at delirium er et mer vanlig symptom. Høy alder gir også økt risiko for
multiorgansvikt, komorbide sykdommer og sykehusmortalitet (3, 4). Studier viser
at pasienter med sepsis ikke alltid blir identi�sert (5, 6). Nyere forskning retter seg
mot å utvikle metoder for tidlig identi�sering av pasienter med sepsis (7).

Den eldre pasienten

Ranho� (8) deler den eldre pasienten inn i tre aldersgrupper. Den unge eldre er 65–
75 år, og som regel sprek og selvhjulpen. Den typiske geriatriske pasienten er 75–80
år med aldersforandringer som kan ha betydning for sykdom, diagnostikk og
behandling. Den eldste aldersgruppen er eldre over 80 år.

Sepsis hos eldre kan bli
oversett

«Studier viser at pasienter med sepsis ikke alltid blir
identi�sert.»

https://sykepleien.no/search?search_keys=sepsis
https://sykepleien.no/search?search_keys=Eldre
https://sykepleien.no/search?search_keys=Kartleggingsverkt%C3%B8y
https://sykepleien.no/search?search_keys=Identifikasjon
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Fysiologiske aldersforandringer oppstår i alle kroppens organer.
Reguleringsmekanismene for blodtrykk, temperatur, væskebalanse og
blodgjennomstrømning til hjernen blir nedsatt. Dette medfører at
reservekapasiteten ved akutt sykdom reduseres, slik at eldre ikke klarer å
kompensere like lenge som yngre (8). Fysiologiske aldersforandringer kan påvirke
de kliniske symptomene ved akutt alvorlig sykdom (9). Stivere hjertevegg og
hjertekla�er, samt store blodkar, gir et høyere blodtrykk. Færre pacemakerceller og
endringer i ledningssystemet i hjertet gir økt risiko for atrie�immer og bradykardi.
Pumpefunksjonen reduseres, og dermed nedsettes kompensasjonsevnen. Færre
baroreseptorer som reagerer på blodtrykksendringer gir hjertesvikt. Reduksjon av
nevroner og nerve�bre som reduserer smertefølelsen vil vanskeliggjøre lokalisasjon
av smerte. Aldersforandringer vil også gi økt permeabilitet i blod-hjernebarrieren
og øke sensitiviteten for medisiner og toksiner. I hjernen vil også nedsatt
temperaturregulering gi økt risiko for hyper- og hypotermi og ikke minst vil tap av
hjerneceller og signalsto�er gi økt risiko for utvikling av delir. Nedsatt
nyrefunksjon kan medføre dehydrering og urinveisinfeksjon, samt dårligere
regulering av pH. Acidose kan bli dårlig kompensert også ved at lungekapasiteten er
nedsatt.

Eldre er mer utsatt for å utvikle infeksjon. Deler av immunsystemet er oppregulert,
noe som gir utslag på økning i CRP, mens responsen ved akutt infeksjon er svekket.
Komorbide tilstander, som nyresvikt og diabetes, samt bruk av immundempende
legemidler hemmer immunsystemet. 20–30 % av de eldre har ikke feber som
symptom på infeksjon (10).

Et vanlig tegn på akutt sykdom hos eldre er tap av funksjon. Ved infeksjon kan
akutt syke eldre ofte få symptomer fra et annet organ enn det a�serte. Det mest
svekkete organet kan vise symptomer først, fordi reservekapasiteten blir
overskredet. Eksempelvis kan en begynnende dement pasient fremstå som enda
mer forvirret, eller en pasient med dårlig gangfunksjon kan plutselig utvikle økt
falltendens. Eldre pasienter innlegges ofte i akuttmottaket med problemstillingen
«funksjonssvikt» som ofte innebærer forvirring, falltendens, urinlekkasje og
dehydrering. Infeksjoner og sepsis er en hyppig underliggende årsak (10).

Systemisk in�ammatorisk respons syndrom (SIRS) er de�nert med �re kriterier
(7):

Kjernetemperatur > 38,3 eller < 36,0 grader celsius

Hjertefrekvens > 90 slag pr. minutt

Respirasjonsfrekvens >20 pr. minutt eller PaCO2 < 4,3 kPa

Infeksjoner

SIRS
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Hvite blodceller >12000/mm3 eller <4000/mm3

For å oppfylle diagnosen sepsis må pasienten ha to eller �ere SIRS-kriterier og
samtidig ha påvist eller mistenkt infeksjon (7).

Alvorlig sepsis de�neres som sepsis med samtidig sepsisindusert organsvikt eller
nedsatt vevsperfusjon. Septisk sjokk er vedvarende sepsisindusert hypotensjon
tross adekvat væskebehandling. Sepsisindusert vevshypoperfusjon er de�nert som
infeksjonsindusert hypotensjon, elevert laktatnivå eller oliguri (11).

Kartleggingsverktøyene SOFA, qSOFA og LODS kan identi�sere sepsis og
bedømme graden av organsvikt (6):

SOFA (Sequental Organ Failure Assessment score). Pasienten får ett poeng per
grad av svikt i følgende organer, basert på vitale målinger og blodprøver relatert til
lunger, nyrer, lever, koagulasjon- og kardiovaskulærsystemet, samt
sentralnervesystemet. Den alvorligste svikten i ett organ gir �re poeng. Total
poengsum er 24. En oversiktlig tabell �nnes i Vincent et al. (12).

qSOFA (quick SOFA). Dersom pasienten oppfyller to eller tre av følgende kriterier:
ved respirasjonsfrekvens mer enn 22 per minutt, endring i bevissthet eller systolisk
blodtrykk under 100 mmHg, er det mistanke om sepsis og begynnende organsvikt
(7).

LODS (Logistic Organ Dysfunction System). Dette innebærer de samme
elementene som SOFA, men inkluderer i tillegg leukocytter, urea, og protrombin
for å bedømme graden av organsvikt (6).

Nye de�nisjoner

Singer et al. (7) presenterte nye og oppdaterte de�nisjoner på sepsis og septisk
sjokk i 2016:

Sepsis er de�nert som livstruende organsvikt forårsaket av en dysregulert
vertsrespons på infeksjon.

Organsvikt identi�seres som en akutt endring i total SOFA-score med to eller
�ere poeng relatert til infeksjonen

Kartleggingsverktøy

«Det var  et gap mellom det pasienten krevde og sykepleie
som de ble tilbudt.»
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Sepsis er en livstruende tilstand som oppstår når kroppens respons til en
infeksjon ødelegger dens eget vev og organer.

Pasienter med mistenkt infeksjon utenfor intensivavdelingen kan raskt
identi�seres ved hjelp av qSOFA, som innebærer endring i mental status,
systolisk blodtrykk < 100 mmHg eller respirasjonsfrekvens > 22 per minutt.

Septisk sjokk er en forlengelse av sepsis hvor underliggende sirkulatoriske og
cellulære/metabolske abnormaliteter er så alvorlige at de øker mortaliteten.

Pasienter med septisk sjokk kan identi�seres med vedvarende hypotensjon som
krever vasopressorbehandling for å opprettholde MAP > 65 mmHg og som har
laktatnivå over 2 mmol/L, tross adekvat væskebehandling.

Pasienter over 65 år er vist å ha mere atypiske symptomer på infeksjon enn yngre
pasienter. Klassiske symptomer på infeksjon de�neres som feber/frysninger,
lokalisert smerte, kvalme/oppkast, diaré, hoste, dyspné, produktivt ekspektorat,
urinlekkasje, vannlatingssmerter, hematuri, hudutslett, kramper og koma. Atypiske
symptomer kan derimot være svimmelhet, fall, synkope, ustøhet, immobilitet,
akutt urin- og avføringsinkontinens, pareser, talevansker og forvirring (13, 14).

Faktorer for å forutse tidlig organsvikt hos pasienter over 65 år er antall komorbide
sykdommer, tilstedeværelse av mer enn tre typiske symptomer på infeksjon,
generelt nedsatt helsetilstand, takypné og/eller hyperventilering og leukopeni (13).
Komorbiditet, bakteriemi med pneumokokker, leukopeni, og antall organer som
svikter ett døgn etter innleggelse er uavhengige risikofaktorer for mortalitet, mens
feber er vist som en beskyttende faktor for mortalitet (14). LaMantia et al. (15) fant
at atypiske symptomer på alvorlig sykdom hos de eldre ikke ble identi�sert ved
hjelp av vitale parametere. De fant videre at når de eldre hadde avvikende vitale
parametere, indikerte det ikke alltid alvorlig sykdom.

Viktig for tidlig identi�kasjon av sepsis er bruk av kartleggingsverktøy og
sykepleierens kunnskap, holdninger og oppmerksomhet for pasienten i
akuttmiljøet.

Sykepleiere opplever det som utfordrende å identi�sere pasientens hovedproblem
på grunn av atypiske symptomer og kompleks sykdomstilstand (16, 17).

Atypiske symptomer

Vurdering og observasjon



Deasey et al. (16) fant sammenheng mellom sykepleiernes kunnskaper om den
eldre pasienten og hvor alvorlig utfallet ble. Den eldre pasienten selv ble mer sårbar
i mangel av spesialkunnskaper og forståelse av kroniske sykdommer. Det var et gap
mellom det pasienten krevde og sykepleie som de ble tilbudt. Stereotype negative
holdninger fra helsepersonell kunne påvirke kvaliteten på utøvende sykepleie.
Sykepleierne hadde også holdninger til at pasienten ikke passet i akuttmottak med
sine uspesi�kke plager. De opplevde at reinnlagte sykehjemspasienter økte
arbeidsmengden og var tidkrevende, og ble derfor nedprioritert. Sykepleiernes syn
på den eldre som avhengig av deres hjelp, kunne ha negativ innvirkning på
utøvelsen av sykepleie. Hovedsakelig skyldtes dette manglende kunnskaper om
aldringsprosessen og de utfordringene det innebar å yte sykepleie til skrøpelige
eldre. Den høyteknologiske måten å jobbe på med medisinsk-teknisk utstyr kunne
overskygge oppmerksomheten til pasienten, og stjele tid fra klinisk arbeid. Dette
var sykepleierne klar over, men de hadde ikke anledning til å endre arbeidsmåten.
Slike stressfaktorer påvirket sykepleiernes holdninger til den eldre. Taylor et al. (17)
fant at sykepleierne syntes det var utfordrende når de måtte ta seg av basale behov,
som for eksempel toalettbesøk. Dette kom i kon�ikt med hva de forventet var
typiske problemer til en mottakspasient, som stabilisering av «ABC» (airway,
breathing, circulation). De eldre ble dermed nedprioritert til fordel for den synlig
akutt syke pasienten.

Deasey et al. (16) viste at sykepleiernes negative holdninger kunne påvirke
sykepleien de utøvde til pasientgruppen. Dersom sykepleierne hadde et stereotypt
syn på den eldre pasienten, eksempelvis som kjedelig og tidkrevende, gjenspeilte
det seg i hvordan de ble behandlet. De vegret seg for å ha ansvar for pasienten fordi
de syntes det var utfordrende. Manglende kunnskaper om aldringsprosessen, og
den høyteknologiske måten å jobbe på, var ikke tilpasset eldre pasienter.
Holdningene resulterte i at pasienten ikke ble gitt høy prioritet ved mottak, med
fare for at utvikling av sepsis ikke blir identi�sert i tide.

Ranho� (8) trekker fram kommunikasjonsvansker som kan oppstå ved at eldre kan
ha syns- og hørselsvansker, eller kognitiv eller fysisk svekkelse. Dersom
helsepersonell ikke har tålmodighet til å håndtere dette, kan det bidra til at viktig
informasjon om pasientens helsetilstand ikke blir registrert.

Holdninger

«De vegret seg for å ha ansvar for pasienten fordi de syntes
det var utfordrende»



Ifølge Deasey et al. (16) var akuttavdelingene preget av hurtig behandling, korte
opphold og rask utskrivelse, noe som ikke var tilpasset den typiske eldre. Deres
behov tilsa høyere grad av spesialisert og tilpasset behandling og utredning. Å ikke
imøtekomme de eldres særskilte behov, kunne medføre uheldige utfall både for
pasienter og sykepleiere.

Sykehusmottak kan preges av høyt tempo og e�ektivitet med utførelse av �ere
oppgaver på samme tid. Raske og uforutsette endringer underveis, gjør at man ofte
må omprioritere. Tidspresset ved mottak krever e�ektive, nøyaktige og hurtige
vurderinger og intervensjoner (17).

Taylor et el. (17) fant at de eldre ikke passet inn i akuttmottak fordi deres
langsomme væremåte ikke samsvarte med det hurtige handlingsmønsteret som var
i avdelingen. Presset med å få pasientene videre i systemet førte til at sykepleierne
fokuserte på det mest fremtredende problemet, uten å søke etter det mer
ude�nerbare som likevel kunne være viktig. Dette medførte at alvorlige diagnoser
kunne bli oversett (17).

For pasienter over 65 år har oppfyllelse av 2 SIRS-kriterier vist å ha lavere grad av
sensitivitet for å forutse organsvikt enn oppfyllelse av 3 SIRS-kriterier (13).
Seymour et al. (6) inkluderte nesten 5 millioner pasienter over 18 år med mistanke
om infeksjon, fordelt over fem tidsperioder Takykardi, takypné, og hypotensjon var
de vanligste avvikende parametrene. De fant at SOFA og LODS var et bedre egnet
verktøy enn SIRS til å anvende i akuttmottaket for å forutse sykehusmortalitet. 68
% av de avdøde oppfylte to eller �ere SOFA-kriterier og 67 % av overlevende
oppfylte mindre enn to SOFA-kriterier. Til sammenlikning oppfylte kun 55 % av de
avdøde to eller �ere SIRS-kriterier, mens 81 % av de overlevende oppfylte mindre
enn to SIRS-kriterier.

I forhold til å forutse sykehusmortalitet har studier vist at qSOFA samsvarte med
både SOFA og LODS, men mest med SIRS (6). 24 % av pasienter med infeksjon
med to eller tre qSOFA-kriterier utgjorde 70 % dødsfall eller et opphold i
intensivavdeling over tre dager. 70 % av de avdøde oppfylte to eller �ere qSOFA-
kriterier. 78 % av dem som overlevde oppfylte mindre enn to SOFA-kriterier. Bruk
av qSOFA i akuttmottaket er vist som statistisk mer egnet til å forutse
sykehusmortalitet enn SOFA og SIRS (6).

Skåring med qSOFA i tiden før eller etter infeksjonsdebut viste ikke signi�kans.
Derimot var qSOFA pålitelig i å forutse mortalitet 24 timer etter infeksjonsdebut.

Høyt tempo på sykehus

Kartleggingsverktøy



Følgende avvik i vitale parametere er assosiert med økt risiko for mortalitet:
systolisk blodtrykk < 100 mmHg, hjertefrekvens > 100/minutt, respirasjonsfrekvens
< 8/minutt eller > 20/minutt, og oksygensaturasjon < 90 %. Lav temperatur var
assosiert med noe høyere risiko for alvorlig utfall, men avvik i temperatur var
generelt ikke en sterk indikator for alvorlig sykdom eller død (15).
Hovedkonklusjon til LaMantia et al. (15) var at eldre i akuttmottak med alvorlig
sykdom eller skade ikke alltid fremsto med avvikende vitale parametere som kunne
forutse alvorlig sykdom.

Økt kunnskap om fysiologiske aldersforandringer kan bidra til å endre de negative
holdninger som kan forringe kvalitet og sikkerhet i pasientbehandlingen.

Pasientsikkerhetsprogrammet for 2016 I trygge hender (18) arbeider for å bedre
rutinene for tidlig identi�sering og behandling av sepsis. Forhåpentligvis vil eldre
pasienter bli inkludert i kartleggingen. Med et kartleggingsverktøy som dekker
atypiske symptomer kan dette lette identi�seringen av sepsis for eldre.
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