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FAKULTET FOR HELSEVITENSKAP



• Sårbarhet (og styrke) i alderdommen

• Oppmerksomhet på aldringsprosessen

• Omsorgsforløp og overganger

• Eksempler på konkrete tiltak for å 

identifisere og håndtere sårbarhet og 

støtte opp om ressurser



Sårbarhet (og styrke) i alderdommen
Oppmerksomhet på aldringsprosessen



◼ 91 år, feirer fødselsdagen m/fam 

◼ Bor hjemme, selvhjulpen, litt hjemmesykepleie, 
hj.hjelp

◼ Sosialt aktiv, planlegger reise til slektstevne i 
Tyskland

◼ Hjertesvikt, kontrollert m/medikamenter

◼ Dagen etter faller på badet, kutt i pannen, 
smerter/brist i nakken

◼ Behandling: nakkekrave i 12 uker, Rtg kontroll etter 
9 dager

◼ Medisinsk vurdering – andre prøver (EKG) fine

◼ Rehabiliteringsopphold på kommunalt bo- og 
omsorgssenter

◼ Fru Grafs mål: KOMME HJEM

https://www.aftenposten.no/amagasinet/i/RRqkgO/hun-skulle-bare-paa-rehabilitering-marie-louise-91-kom-
aldri-hjem-ig

Marie-Louise von 
Heimburg Graf 

https://www.aftenposten.no/amagasinet/i/RRqkgO/hun-skulle-bare-paa-rehabilitering-marie-louise-91-kom-aldri-hjem-ig
https://www.aftenposten.no/amagasinet/i/RRqkgO/hun-skulle-bare-paa-rehabilitering-marie-louise-91-kom-aldri-hjem-ig


Ved innleggelse bo- og omsorgssenteret:
◼ 160h, 55 kg            (KMI 21.5) risiko for 

underernæring

◼ Settes på normal kost

3 dager senere:
◼ Sitter alene på rommet med gardiner trukket for
◼ Uklar (vet ikke om natt eller dag)
◼ Forklaring: Morfin for smerter
◼ Fru Graf klager over at hun ikke får med seg hva 

pleierne sier (nedsatt hørsel, forverret av kraven)



Neste ukene: 
◼ vansker med å spise, drikke og ta medisiner pga 

kragen

◼ Kontrolltime på sykehus for nakkefraktur avlyses – 
fru Graf tåler ikke transport

◼ En mnd etter innleggelse – tydelig vekttap (mister 
buksen når reiser seg) 

◼ I journalen står det at pas. har gått opp 8 kg



Seks uker etter innleggelse:
◼ Stadig synkende form
◼ Får ikke hjertemedisiner (klarer ikke svelge dem)
◼ Familien får ikke kontakt med henne
◼ Familien tar affære – pasienten legges inn på 

sykehus – sondeernæring
◼ Alvorlig underernært, dehydrert (50 kg) (KMI 19.5)
◼ Nakkebruddet har grodd fint
◼ Kommer seg litt etter sondeernæring, men får akutte 

hjerte-/pusteproblemer og dør



◼ I utgangspunktet høy alder, men fungerte godt hjemme med minimal hjelp

◼ «Frisk»                Akutt syk knyttet til et fall

◼ Konservativ og lite inngripende behandling

◼ Redusert kroppslig reservekapasitet grunnet

– Høy alder – langtkommen aldring

– Ernæringsmessig risiko (lav KMI for å være eldre – som anbefales å ha 
høyere KMI enn yngre)

– Hjertesvikt

– Smerter knyttet til nakkeskade

◼ Kroppslig funksjonssvikt:

Alvorlig underernæring og manglende medisiner          homøostasen svikter                
eskalerende svikt i flere kroppssystemer             død

◼ Psykososial funksjonssvikt:

Borte fra kjente omgivelser og rutiner            mangel på kontroll (bruk av 
kjente mestringsstrategier) og store, nye krav til tilpasning             
psykososial funksjonssvikt

Oppsummering



Sårbare pasienter («frail elderly»)

◼ Fysisk sårbarhet

◼ Psykisk sårbarhet

◼ Sosial sårbarhet



Aldringsprosessen bidrar til at balansen mellom 
kapasitet og oppgaver som skal løses utfordres 

Kapasiteten 
overstiger kravene

Kapasiteten er fremdeles 
over kravene, men 
redusert reservekapasitet

Kapasiteten er 
utilstrekkelig for å møte 
kravene = funksjonssvikt



Aldringsprosessen bidrar til at balansen mellom 
kapasitet og oppgaver som skal løses utfordres 

Kapasiteten 
overstiger kravene

Kapasiteten er fremdeles 
over kravene, men 
redusert reservekapasitet

Kapasiteten er 
utilstrekkelig for å møte 
kravene = funksjonssvikt

• Store variasjoner blant eldre
• Kort vei mellom marginal funksjon og funksjonssvikt
• Til en viss grad forutsigbar
• Kan påvirkes av kontekstuelle og personlige forhold



Eksterne ressurser kompenserer for aldringsprosessen 
og bidrar dermed til balanse mellom kapasitet og 
oppgaver som skal løses for å leve godt 

Kapasiteten 
overstiger kravene

Kapasiteten er fremdeles 
over kravene, men 
redusert reservekapasitet

Kapasiteten er tilstrekkelig 
til å møte kravene = 
opprettholder funksjon

Eksterne ressurser hentes inn for 
å kompensere for kapasitetssvikt



Eksterne ressurser kompenserer for aldringsprosessen 
og bidrar dermed til balanse mellom kapasitet og 
oppgaver som skal løses for å leve godt 

Kapasiteten 
overstiger kravene

Kapasiteten er fremdeles 
over kravene, men 
redusert reservekapasitet

Kapasiteten er tilstrekkelig 
til å møte kravene = 
opprettholder funksjon

Eksterne ressurser hentes inn for 
å kompensere for kapasitetssvikt



Omsorgsforløp og overganger



Typiske omsorgsforløp for eldre

Uavhengig

(egenomsorg) 

Hovedstøttefase

(hjelp fra familie,

hjemmehjelp, 

hjemmesykepleie)

Opptrappings-

fase

(KAD, korttid, 

tett oppfølging

av fastlege etc.)

Institusjons- 

fase
Død

A

B

C

D
E

F

Sykehus

(Tilpasset etter 
Romøren 2003)



Næss et al., 2017, Vegda et al., 2009, Krogseth et al., 2021, Jeppestøl et al., 2021, Clegg et al., 2013, Gill 

et al., 2002, Hérbert, 1997, Wyller, 2021, Grimsmo, 2013, Sogstad & Bergland, 2021, Mesteig et al., 

2010, Preyde et al., 2011, Storm et al., 2014, Rostad et al., 2021, Bragstad, 2014, Kumlin, 2020.

Eldre og skrøpelige pasienter i helse- og 
omsorgstjenesten

• Redusert funksjon og fysiologisk reservekapasitet 

• Høy alder, multimorbiditet og polyfarmasi

• Skrøpelighet 

• Økt risiko for alvorlige komplikasjoner ved sykdom 

og skade

• Mottar helse- og omsorgstjenester med ulikt 

omfang og på ulike nivå

• Eldre 80+ kan bli flyttet mellom ulike kommunale 

tjenester opptil 3-5x ila seks mnd

• Helsetjenestene er fragmenterte

• Tåler flytting og endringer særdeles dårlig

Hjem

Avlastning

Kommunal
øyeblikkelig

hjelp

Intermediær-
avdeling

Korttidsopphold
sykehjem

Sykehus

(Kristin Jeppestøls prøveforelesning)



Næss et al., 2017, Vegda et al., 2009, Krogseth et al., 2021, Jeppestøl et al., 2021, Clegg et al., 2013, Gill 

et al., 2002, Hérbert, 1997, Wyller, 2021, Grimsmo, 2013, Sogstad & Bergland, 2021, Mesteig et al., 

2010, Preyde et al., 2011, Storm et al., 2014, Rostad et al., 2021, Bragstad, 2014, Kumlin, 2020.
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• Helsetjenestene er fragmenterte
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Kommunal
øyeblikkelig
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Intermediær-
avdeling

Korttidsopphold
sykehjem

Sykehus

(Kristin Jeppestøls prøveforelesning)

• Behov for helhetlig tilnærming (bio-psyko-sosial 

helseforståelse)

•  Overganger mellom tjenester krever kompetanse, 

samhandling og samarbeid på tvers av sektorer og 

sammen med pasient og pårørende for å ivareta 

sammenheng og pasientsikkerhet.



Oppsummering - risiko for uheldige 
hendelser, skader og nedsatt helse og 
funksjon blant de eldste og skrøpelige

• Snevert fokus på somatisk helse og på

enkeltsykdommer

• Snevert fokus på aktuelt helseproblem uten å 

se det i et større tids-, forløps-, helse- og 

funksjonsperspektiv

• Ikke inkorporere psykososiale aspekter og 

risikofaktorer i vurderingen av behov for 

helse- og omsorgstjenester

• Overse farene knyttet til overganger mellom

ulike tjenester og tjenestenivåer

• Mangel på koordinering og samhandling

• Mangel på involvering av pårørende



Implikasjoner for kompetansebehov

• Solid kunnskap om:

• Eldres helse og funksjon i et helhetlig (bio-psyko-sosialt) perspektiv, inkl. 
multimorbidity, polifarmasi og risiko for uheldige hendelser

• Eldres ressurser og mestring, inkl. pårørende
• Typiske helse- og omsorgsforløp og hvordan forebygge og/eller gripe inn tidlig i 

uheldige forløp
• De viktigste risikofaktorer og hvordan forebygge dem, inkl. Iatrogene (påførte) 

risikofaktorer
• Hvordan unngå tvang, overkjøring og manipulering

• Solide ferdigheter innen:

• “Comprehensive geriatric assessment” (omfattende geriatrisk vurdering)
• Klinisk vurderings- og beslutningskompetanse (inkl. hensiktsmessig bruk av 

vurderings- og beslutningsverktøy)
• Tilpasset kommunikasjon med pasient/bruker og pårørende (inkl. 

helsepedagogikk)
• Tverrfaglig samhandling
• Koordinering
• (Klinisk/faglig) ledelse



Eksempler på konkrete tiltak for å 
identifisere og håndtere sårbarhet og 
støtte opp om ressurser



Hensikt: undersøke eldre personers og deres pårørendes

erfaringer med akutt sykehusinnleggelse og identifisere hva

som er viktig for dem for å oppleve et godt sykehusopphold

Metode: Kvalitativ intervjustudie

Utvalg:  60 deltagere (33 pasienter og 27 pårørende)



Figur 1

Important aspects of patients’ and relatives’ experiences of 

acute care hospital stay 

   (Mickelson Weldingh & Kirkevold, 2022)



Person-sentrert sykepleie 
(Gøteborgsmodellen -- GPCC)

Fase Fokus Beskrivelse av tilnærming

Fase 1 Initiere partnerskap 
(mellom personen og
helsepersonellet)

Innhente pasientens/pårørendes  
fortellinger – personen (evt m/pårør) 
forteller med egne ord hva som er behov, 
problem, mål og hva trenger fra 
helsetjenesten/spl.tj

Fase 2 Jobbe i partnerskap Bruke kunnskapen fra fortellingene til å 
samskape en personlig helseplan sammen 
med person/pårørende

Fase 3 Sikre/opprettholde 
partnerskap

Dokumentere den personlige helseplanen 
inkl. ressurser og behov/mål, samt sørge for 
tilpasning/justering ved behov

(Britten et al. 2020)

Mye forskning har vist at å jobbe på denne måten virker (Ekman, Wolf, Öhlen & 
kolleger)



Det finnes lite forskning på EWS blant eldre
Det finnes 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.

Det er stor oppmerksomhet på å fremskaffe kunnskap om disse verktøyene, som igjen kan 
gjenspeile økt bruk og et tilsynelatende stort behov for verktøyene.

Alternativet til slike verktøy er skjønnsmessige vurderinger, manglende 
beslutningsgrunnlag og trolig upresis kommunikasjon om pasientens tilstand. Med 
bakgrunn i at observasjonskunnskapen kan være mangelfull, vil det sannsynligvis være 
tryggere å bruke et slikt verktøy, vel å merke så lenge det brukes riktig. 

(Steinseide, Potrebny, Ciliska, Graverholt 2020)

Sykepleien



NEWS 2 skjemaet



Acute functional decline in older 
home nursing care patients 

Using the Modified Early Warning Score 
(MEWS) to support clinical reasoning and 

decision-making in community care. A mixed 
methods study”

Kristin Jeppestøl
PhD forsvar

03.03.2023

Evalueringsstudie for å utforske hvorvidt, 
og på hvilken måte, innføring av 
systematisk kartlegging av sårbare 
eldre i hjemmetjenestene bidrar til 
tidlig oppdagelse og bedre 
håndtering av akutt funksjonssvikt.



• Verktøyet var verdifullt for å kunne vurdere behov for å kontakte lege og kommunisere mer 

presist 

• Verktøyet gjorde det lettere for helsefagarbeidere (assistenter) å vite når en måtte kontakte 

sykepleier

• Det var vanskelig å følge retningslinjene for oppfølging slavisk i hjemmetjenesten – brukes 

måtte tilpasses tjenenestenes rammer og helsepersonellets muligheter

Erfaringene viste følgende om MEWS brukt i hjemmetjenestene for å avdekke 

akutt funksjonsfall blant eldre:



• Klinisk skjønn meget viktig for å fatte riktige kliniske beslutninger i 
enkeltsituasjoner

• Likevel -- MEWS opplevd som meget nyttig verktøy både av 
sykepleiere og leger. Mer presise vurderinger, lettere å kommunisere 
endringer i helse/sykdomsstatus, bedre klinisk beslutningsgrunnlag 
både for sykepleiere og leger



Studien viste at trigger recommendations og 
parameter verdiene ikke var tilpasset eldre 
hjemmeboende pasienter og 
hjemmetjenestens muligheter for oppfølging 
og fastlegens arbeidshverdag. 

Klinisk skjønn meget viktig for å fatte riktige 
kliniske beslutninger i enkeltsituasjoner. 



Systematisk analyse av MEWS skårene over tid (opp til ca. 12-15 
skårer pr. pasient

Gav innsikt i om MEWS skåring kunne predikere behov for oppfølging 
og hva som skjedde av oppfølging etter at personalet antok mulig 
funksjonsfall

Personer som bor i privathjem størst sjanse for behov for økt 
omsorgsbehov og tett oppfølging ved antatt akutt funksjonsfall







Utvikling av modell ved Ahus 

Demensvennlig sykehus

Nina Weldingh, prosjektleder, Marit Kirkevold, PI, Bendic Hegna, Leder for satsingen  «Den 
gamle pasient»



TILTAKSPAKKE

Redusere pasientskader og 

forverring av tilstand gjennom 

tidlig identifisering og oppfølging 

av pasienter med delirium og 

kognitiv svikt

Opplæring
Opplæringsprogram for bruk av 

modellen

Målinger Prosess- og resultatindikatorer

Tidlig oppdagelse

Screening av pasienter med 4AT

Innhente komparentopplysninger

Oppfølgende 

behandling

Iverksett forebyggende og 

behandlende tiltak

Videreføring av informasjon og 

oppfølging ved utreise 



TIDLIG 
OPPDAGELSE

1. Undersøker vurderer om pasienten er 
normalt årvåken og oppmerksom på 
omgivelsene (0 eller 4 poeng)

2. Kort orienteringstest (0, 1 eller 2 poeng)

3. Oppmerksomhetstest (0, 1 eller 2 poeng)

4. Vurdere om akutte endringer eller 
fluktuasjon (0 eller 4) 



FOREBYGGENDE TILTAK
OPPFØLGENDE 
BEHANDLING

Ernæring og dehydrering

Eliminasjon 

Mobilisering

Søvnhygiene

Smerter

Legemiddelgjennomgang 

Optimalisere pasientens 

orientering



BEHANDLING VED DELIRIUM
OPPFØLGENDE 
BEHANDLING

Kartlegg og behandle 

underliggende årsak til 

delirium

Optimalisere

Involvering av pårørende 

Forebygg komplikasjoner av 

delirium 

Indikasjon for farmakologisk 

behandling?



UTREISEPLANLEGGING
OPPFØLGENDE 
BEHANDLING

Informasjonssamtale

Videre utredning?



Hva har vi ikke snakket om (men burde også ha fokus på ….) 

• Angst og depresjon

• Ensomhet

• Rus og avhengighet

• Minoritetshelse og aldring
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