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FORORD 
Senter for alders- og sykehjemsmedisin (SEFAS) ved Universitetet i Bergen fikk i oppdrag fra 

Helse- og omsorgsdepartementet å undersøke HELSEHJELP som tilbys til hjemmeboende 

eldre og sykehjemspasienter med og uten demens. Rapporten er ment som en ikke-

systematisk kunnskapsoversikt som inkluderer kvantitative og kvalitative studier over viktig 

kunnskap og nyere forskningsresultater. Dette er et bredt bidrag som har innhentet kunnskap 

fra alle nivåer i tjenestene som er relevante for å utvikle forebyggende og helsefremmende 

tiltak, behandling og rehabilitering i de kommunale helse- og omsorgstjenestene og i 

tannhelsetjenesten. Det er også satt fokus på norske og skandinaviske bidrag i litteraturen.  

 

HELSEHJELP er et bredt tema som er tilknyttet den nye kvalitetsreformen for eldre, «Leve 

hele livet». HELSEHJELP er ett av fire tema i tillegg til mat, aktivitet og fellesskap, og 

sammenhengende tjenester.   

 

Mange profesjonelle aktører og ulike grupper, ansatte og ledere i kommunene, pårørende, 

frivillige og forskere er tilknyttet norsk eldreomsorg. De arbeider for at eldre skal oppleve en 

meningsfull hverdag og få god behandling og omsorg. Mye er bra, men området og samspillet 

er svært omfattende og i rask utvikling. For å bidra til en kontinuerlig forbedring kan forskning 

rette søkelys på andres erfaringer, positive resultater og fallgruver. Litteraturen kan hjelpe 

beslutningstakere i helsetjenesten til å fatte kloke beslutninger som kan forbedre kvaliteten i 

helsetjenestene i samspill med pasientenes og pårørendes individuelle behov.  

 

Siden temaet for kunnskapsoppsummeringen er svært bredt, har vi valgt å ta utgangspunkt i 

vår kjennskap til fagfeltet for å identifisere områder som etter vår mening har høyt potensiale 

for forbedring. Her har vi benyttet blant annet systematiske oversiktsartikler, enkeltartikler og 

nasjonale rapporter (se metodebeskrivelsen). Ingen av forfatterne oppgir interessekonflikter. 

Senter for alders- og sykehjemsmedisin tar ansvaret for synspunktene som kommer frem i 

rapporten. 

 

 

 

         

 
 

Bettina S. Husebø, MD, prof. 
Leder for Senter for alders- og sykehjemsmedisin 
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METODE 
Tema for denne kunnskapsoppsummeringen er helsehjelp for eldre i 

kommunehelsetjenesten. Den tar for seg aktuell norsk, nordisk og internasjonal forskning 

innenfor et bredt fagfelt med omfattende litteratur om helsehjelp til eldre. Det overordnede 

målet for kunnskapsoppsummeringen er å identifisere tiltak på pasient-, helsepersonell- og 

systemnivå som kan forebygge funksjonsfall hos eldre og gi flere gode år hjemme.  

 

Helsehjelp til eldre er et svært bredt område. Det har derfor vært nødvendig å avgrense tema 

som skulle inkluderes, samt å velge en innfallsvinkel for hvordan kunnskapsstatus innenfor 

hvert tema kunne presenteres på en mest mulig oversiktlig måte innenfor den angitte 

tidsrammen for rapporten. For å oppnå dette har vi valgt å ta utgangspunkt i vår kjennskap til 

fagfeltet for å identifisere områder som etter vår mening har høyt potensiale for forbedring.  

 

For å sikre at kunnskapsoppsummeringen presenterer en oppdatert oversikt over 

kunnskapsstatus per i dag innenfor hvert enkelt tema, har vi gjennomført 

litteraturgjennomgangene som danner utgangspunktet for kunnskapsoppsummeringen som 

en kombinasjon av systematisk litteratursøk, innhenting av litteratur oppgitt i referanselister i 

forskningslitteratur, og eksplorative (ikke-systematiske) litteratursøk. Søk i fagdatabaser er 

avgrenset ved å anvende strategisk utformede kombinasjoner av søkeord. For å sikre en bred 

kartlegging av forskning innenfor hvert tema har strategien hatt en utforskende karakter for å 

kartlegge det som eksisterer av kunnskap men også for å identifisere kunnskapshull.  

 

Det er gjennomført flere individuelle og omfattende systematiske og ikke-systematiske 

litteratursøk for de ulike undertema omfattet av rapporten i følgende databaser: Medline, 

Embase, Cochrane library, PsychInfo, Cinahl og SweMed+, JSTOR. Innenfor hvert tema har søk 

i databaser angitt over hatt avgrensning for alder (over 60-67 år) og publikasjonsår (etter 

2000). For å systematisere litteraturgjennomgangen har vi først tatt utgangspunkt i 

systematiske oversiktsartikler, deretter kliniske enkeltstudier av høy kvalitet som 

randomiserte kontrollerte studier og longitudinelle kohortstudier, og videre kliniske studier av 

lavere kvalitet som ikke-kontrollerte studier eller tverrsnittsstudier. I tillegg har vi brukt 

kvalitative studier for å belyse viktige perspektiver fra pasienter og pårørende. Vi har 

gjennomgått referansene som var sitert i aktuelle artikler for å identifisere ytterligere relevant 
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litteratur. Det har også blitt forsøkt å finne aktuell norsk eller nordisk litteratur, også 

primærstudier og rapporter, der dette er særlig aktuelt. 

 

Avhengig av hvor mye forskning som er gjort på hvert område, har vi i rapporten valgt å 

fokusere på metaanalyser og systematiske oversiktsartikler eller enkeltstudier av nyere dato.  

For oversiktsartikler og metaanalyser har det blitt gjort en kvalitetsvurdering av metoden som 

er benyttet, inkludert hvilken type studier som er inkludert og hvordan kvaliteten på disse har 

blitt vurdert. Deretter har det blitt gjennomført en sammenligning av funn fra de ulike 

oversiktsartiklene. Der det er flere oversiktsartikler som har samme funn og hovedbudskap, 

har de nyeste artiklene med mest oppdatert litteratur blitt inkludert. Ved uenighet i nyere 

litteratur blir dette belyst. Der det er aktuelt, har eksempler fra enkeltstudier som illustrerer 

funn fra oversiktsartikler blitt beskrevet. For tema der forfatterne av 

kunnskapsoppsummeringen er eksperter på området har vi brukt litteratur opparbeidet 

gjennom mange år frem til dags dato.  

 

På grunn av rammene for oppdraget har vi ikke omtalt behandlingsretningslinjer for 

enkeltsykdommer som er godt dekket i nasjonale retningslinjer, men forsøkt å belyse større 

strukturelle utfordringer i dagens helsevesen som er forventet å bli enda mer fremtredende i 

årene som kommer. Dersom mer detaljert informasjon om søkestrategier og 

utvelgelsesstrategi for enkeltsøk ønskes, bes leseren ta kontakt med forfatterne. 
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TOPP 10 - OPPSUMMERING 
Følgende punkter representerer kjerneområder der kunnskapsoppsummeringen konkluderer 

med at målrettede tiltak har særlig stort potensiale for å hindre funksjonsfall og tilrettelegge 

for en bedre alderdom:  

 

1. For at eldre skal beholde god funksjon og få flest mulig gode år hjemme må det 

utvikles metoder for å identifisere personer med høy risiko for funksjonssvikt tidlig nok 

til å sette i gang tiltak for å hindre funksjonsfall og reversere begynnende funksjonsfall. 

Antall sammensatte sykdommer, legemiddelbruk, bosituasjon og en plutselig 

forandring i den sosiale settingen kan være pekepinn for et slikt vurderingsbehov. 

 

2. De fleste eldre har flere kroniske sykdommer og helseproblemer. Det er derfor 

nødvendig å legge bort oppfatningen om at enkeltsykdommer skal behandles separat 

og vi må utvikle retningslinjer og integrerte helsetjenester som tar hensyn til mer 

komplekse symptombilder og støtter opprettholdelse av pasientens funksjonsevne. 

Komplekse intervensjoner bør få større plass i framtidige forskning, da de i større grad 

reflekterer det virkelige liv og ser ut til å ha best effekt på flere områder. 

 

3. Tverrfaglig legemiddelgjennomgang fører til redusert polyfarmasi, færre potensielt 

uhensiktsmessige forskrivninger, identifisering av potensielle og aktuelle 

legemiddelbivirkninger og kan forbedre kvaliteten på forskrivningen ved å identifisere 

og løse legemiddelrelaterte utfordringer i tillegg til å medføre store besparelser. Det 

er behov for kontrollerte seponeringsstudier. 

 

4. Hos skrøpelige eldre kan aggressiv legemiddelbehandling gjøre mer skade enn nytte, 

samtidig har effekter av ikke-medikamentelle tiltak vært relativt lite undersøkt. Fysisk 

aktivitet kan forebygge og redusere funksjonsfall. Etterlevelse over tid er essensielt for 

å beholde langtidseffekt av fallforebygging. Regelmessige sosiale, fysiske og mentale 

aktiviteter må være en naturlig del av hverdagen, for eksempel gjennom styrking av 

aktivitetstilbud med frivillige. En standard for Ikke-medikamentelle tiltak bør utvikles 

og testes. 

 

5. Det er behov for å styrke opplæring og forskning på tannpleie hos eldre, særlig når 

det gjelder tannpleie og munnstell hos personer med demens og døende. Det er 

avgjørende å erkjenne overlappende konsekvenser av enkeltutfordringer. 

 

6. Forberedende samtaler og god kommunikasjon er forutsetning for at eldre 

hjemmeboende og sykehjemspasienter med og uten demens og deres pårørende 

føler verdighet og opplever å bli sett. Kompetent og regelmessig vurdering og 

behandling av smerte og belastende symptomer er nødvendig, også i livets slutt. 

Vansker med å identifisere nært forestående død og manglende kunnskap om lindring 
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av symptomer hos døende eldre og personer med demens er et stort problem, og 

mange har sterke ønsker for hvor de vil tilbringe sin siste levetid – helsetilbudet bør 

struktureres for å reflektere dette. Slike prosesser krever høy kompetanse blant 

helsepersonell. 

 

7. Helsetjenesten må tilstrebe et positivt samarbeid med uformelle omsorgsgivere slik at 

avlastningstjenester og annen støtte kan tilpasses behovene til omsorgsgiver og 

pasient og tilbys før omsorgsbyrden blir så stor at omsorgsgiver ikke lenger kan 

håndtere belastningen. Brukerinvolvering i klinikk og forskning kan hjelpe til å 

forhindre stress og forverret helse blant pårørende. Omsorgsteknologiske løsninger 

må tilpasses individuelle behov og testes i ulike settinger. 

 

8. Det finnes ingen enkel løsning for de sammensatte utfordringene i eldreomsorgen. 

Tverrfaglig samarbeid og tverrprofesjonell læring er ubrukte ressurser, og for 

eksempel utplassering av studenter med ulik bakgrunn (medisin, farmasi, odontologi, 

ernæring, rettsvitenskap o.a.) på sykehjem og i hjemmetjenester kan føre til økt 

gjensidig forståelse og kompetanse, stimulere til løsningsorientert samarbeid og øke 

rekruttering. 

 

9. Alt helsepersonell tilknyttet eldreomsorg trenger regelmessig undervisning, 

hospitering og veiledning. «3 x 3»-regelen tilsier at helsepersonell bør ha krav på tre 

dagers teoretisk/praktisk læring tre ganger i året. Her eksisterer det i dag store, 

udekkede behov. Komplekse intervensjoner bør få større plass i fremtidig forskning, 

da de i større grad reflekterer det virkelige liv og ser ut til å ha best effekt på flere 

områder. 

 

10. Forskningen innenfor dette fagfeltet er fremdeles i sine barnesko, og bør intensiveres 

med fokus på internasjonalt samarbeid. Samtidig må forskningsbasert kunnskap 

implementeres og testes i kliniske settinger. Dette vil bidra til mer attraktive 

arbeidsforhold, samt bedre behandlingen av eldre hjemmeboende og 

sykehjemspasienter med og uten demens.  
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1. FOREBYGGENDE HELSEARBEID HOS ELDRE 
I dag bor fire av fem eldre i eget hjem uten offentlig hjelp, mens en av fem mottar 

kommunale helse- og omsorgstjenester. Andelen som mottar hjelp øker med økende alder.3 

De fleste eldre ønsker å være selvstendige og bo hjemme så lenge som mulig. Forutsetninger 

for en god alderdom består av fysiske, funksjonelle, psykologiske og sosiale faktorer.4 Økning i 

levealder og andel eldre i befolkningen gjør det særlig viktig med forebyggende arbeid, slik at 

flest mulig bevarer helse og funksjon så lenge som mulig.  

 

Fordi det kan være store forskjeller mellom eldre, blant annet når det kommer til helse, kan 

det være nyttig å skille mellom følgende tre grupper:5 

1. Eldre personer med en sunn livsstil og god helse, som lever et aktivt liv uten 

helseproblemer langt inn i alderdommen 

2. Personer som eldes normalt med en eller flere kroniske sykdommer som ikke 

påvirker livskvaliteten nevneverdig. De klarer seg fint hjemme med oppfølging 

fra fastlege 

3. Personer med fremskyndet aldring: vanligvis personer > 75 år med flere 

helseproblemer – både akutte og kroniske. De har høyt forbruk av 

helsetjenester og høy risiko for institusjonalisering 

 

De to første gruppene utgjør omtrent 80 % av eldre, mens 20 % tilhører den siste gruppen.5 

Forebygging er viktig i alle tre grupper; for å redusere eller utsette bruk av helse- og 

omsorgstjenester og øke livskvalitet hos de eldre; og for å møte utfordringen med en økende 

andel eldre i befolkningen og belastningen det gir på helse- og omsorgssektoren. For eldre i 

den første gruppen er det kanskje ikke så mye å hente på å utarbeide en egen tilpasset 

forebyggende eller helsefremmende strategi utover myndighetenes offisielle råd for en sunn 

livsstil. For personer med sykdom som ikke påvirker livskvalitet, ligger utfordringen i å fange 

opp de som står i fare for funksjonsfall og overgang til den siste gruppen med høyt forbruk av 

helsetjenester og høy risiko for institusjonalisering. Videre er det viktig å ha gode strategier 

for å forebygge ytterligere forverring hos personer med flere helseproblemer.  
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1.1 Hvordan identifisere personer med risiko for utvikling av 
hjelpebehov 
 

Spørsmål som belyses 
- Hvilke faktorer fremmer og hemmer en god alderdom? 

- Når skal vi forebygge? 

- Hva er de viktigste områdene vi bør ta tak i for å sikre en god alderdom for flest mulig?  

- Finnes retningslinjer og kartleggingsverktøy for å identifisere eldre som kan ha nytte 

av forebyggende tiltak?  

 

1.1.1 Risikofaktorer og beskyttende faktorer for en god 
alderdom 
For å kunne bli gammel i eget hjem er det viktig å mestre dagliglivets aktiviteter. Samtidig som 

vi har en økning i andel eldre, øker også antallet personer med nedsatt funksjon som ikke 

mestrer dagliglivets aktiviteter. Det bør derfor prioriteres å undersøke faktorer som kan fange 

opp personer som står i fare for å utvikle slike begrensninger, slik at forebyggende strategier 

kan utvikles. 

 
Høy alder, kvinnelig kjønn, diabetes, hypertensjon og slag er risikofaktorer funnet i flere 

studier og kan forutsi begrensinger i dagliglivets aktiviteter hos hjemmeboende eldre. 

Beskyttende faktorer er et høyt fysisk aktivitetsnivå og å være gift.6 Risikofaktorer for 

sykehjemsplass er hovedsakelig kognitiv svikt eller funksjonsnedsettelse, enten sammen eller 

hver for seg. I tillegg er mangel på støtte og hjelp i dagliglivet en viktig faktor.7 

Funksjonstap kan defineres som tap av selvstendighet og egenomsorgsevne, og er typisk 

assosiert med redusert mobilitet og mindre uavhengighet i dagliglivets aktiviteter. 

 

Funksjonstap er en av de største truslene mot eldre personers mulighet til å kunne bo 

selvstendig hjemme. Det kan føre til tap av selvstendighet, flere sykehusinnleggelser og øke 

behovet for sykehjemsplass. Risikofaktorer for redusert fysisk funksjon inkluderer høy alder, 

selvrapportert forverring av funksjon, flere kroniske sykdommer, psykososiale forhold, 

faktorer i nærmiljøet, sosiale forhold, nedsatt muskelstyrke, fleksibilitet og utholdenhet, 

ernæring og livsstil. Personer med depresjon og kognitiv svikt er særlig utsatt.1, 4 Samtidig kan 
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eldre som er svært avhengige av andre også oppleve at de har en god alderdom, gjennom 

opplevelse av selvbestemmelse og velvære.1  

 

For å systematisk ta i bruk kunnskap om beskyttende faktorer og risikofaktorer for tap av 

selvstendighet må det utvikles metoder for å fange opp personer som er i risiko for å utvikle 

et hjelpebehov mens dette fremdeles kan forebygges (Figur 1). 

 

Figur 1. Risikofaktorer som kan hindre en god alderdom1, 4, 6-10 

 

1.1.2 Eksisterende retningslinjer og kartleggingsverktøy 
Det er vesentlig å identifisere personer med risiko for funksjonsfall eller begynnende 

funksjonsfall tidlig. Kartlegging bør helst skje i personens egne omgivelser (hjemme) for å få 

mest mulig informasjon om hvordan dagliglivet fungerer. Det finnes per i dag ingen norske 

retningslinjer for kartlegging av hjemmeboende personer for å identifisere risiko for utvikling 

av hjelpebehov, eller for å identifisere de med et eksisterende hjelpebehov. Det finnes 

imidlertid flere kartleggingsverktøy som hver for seg er med på å identifisere risikofaktorer for 

hjelpebehov, for eksempel kognitiv svikt og selvstendighet i dagliglivets aktiviteter. De fleste 

av disse er ikke beregnet for hjemmeboende eldre, men rettes mot personer som allerede 

mottar hjemmesykepleie, er innlagt på sykehjem eller sykehus.11 Det er derfor et stort behov 

for å utvikle valide metoder for å identifisere eldre personer med risiko tidlig nok til å sette i 
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gang tiltak for å hindre funksjonsfall eller reversere begynnende funksjonsfall. Unntaket er 

forebyggende hjemmebesøk, som er innført i flere norske kommuner de siste årene. Her får 

eldre som ikke mottar tjenester eller har et begrenset antall tjenester fra kommunen tilbud 

om hjemmebesøk med samtale om viktige tema som har relevans for eldre og det deles ut 

relevante informasjonsskriv og brosjyrer. Noen har gruppemøter i forkant for å stimulere til 

deltakelse.12 Forebyggende hjemmebesøk er omtalt senere i dette kapittelet. 

 

1.1.3 Skrøpelighet 
Skrøpelighet (frailty) er assosiert med funksjonsfall, og er en av de fremste risikofaktorene for 

utvikling av hjelpebehov. Hos skrøpelige eldre kan relativt små belastninger gi store 

konsekvenser for personens helse, og kan eksempelvis føre til fall eller delirium (akutt 

forvirringstilstand). Det er vanskelig å fastslå når skrøpelighet starter, og det finnes ingen 

entydig definisjon. To ulike definisjoner er hyppig brukt:8, 13, 14 

 

1. Fenotype: Tilstedeværelse av fem kjennetegn (fenotyper): 1) redusert ganghastighet, 

2) redusert gripestyrke, 3) selvrapportert nedgang i selvstendighet i dagliglivets 

aktiviteter, 4) utmattelse, 5) ufrivillig vekttap. En person som oppfyller minst tre 

kriterier, kan sies å være skrøpelig. 

2. Skrøpelighetsindeks: Oppsamling av kliniske tegn, symptomer, nedsatt funksjon, 

sykdom og andre avvik, der risiko for dårlig helse øker for hvert punkt som oppfylles. 

Listen inkluderer blant annet redusert selvstendighet i dagliglivets aktiviteter, kognitiv 

svikt, underernæring, depresjon og polyfarmasi.  

Forekomsten av skrøpelighet hos hjemmeboende eldre varierer fra 14-24 %, avhengig av 

hvilken definisjon som brukes. Skrøpelighet øker med økende alder, og er hyppigere hos 

kvinner og minoriteter. Det er beregnet at 3-5 % av dødsfall hos eldre kan utsettes ved å 

forebygge skrøpelighet. Skrøpelighet kan påvirke evnen til å være uavhengig i dagliglivets 

aktiviteter, som stell, mat, forflytning, toalettbesøk og kontinens (blære- og tarmkontroll), 

men også innkjøp, kjøring og økonomisk styring. Videre kan skrøpelighet forverres av sykdom, 

angst, og å være på ukjente steder som sykehus. Målinger av funksjonsfall ved for eksempel 

sykehusinnleggelser kan derfor være ugyldige fordi de gjøres i en uvanlig stressende situasjon 

for personen.8, 13 
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Figur 2. Faktorer som påvirker eldres hjelpebehov1, 4, 6-10 
 

1.1.4 Kartlegging  
Hjelpebehov hos eldre påvirkes av en rekke faktorer (Figur 2). Selv om det ikke finnes verktøy 

som kan identifisere personer i faresonen tidlig, finnes flere mulige kartleggingsinstrumenter 

for skrøpelighet (Tabell 1). De to modellene for skrøpelighet overlapper i identifisering av 

skrøpelige eldre, men skrøpelighetsindeksen, som er en kontinuerlig modell, klarer bedre å 

skille mellom personer med moderat og langtkommen skrøpelighet. Den originale listen 

inneholdt 92 punkter, men en nyere liste på 30 punkter har vist seg å ha samme prediktive 

verdi og kan gi en mer presis identifisering av skrøpelige eldre. Fenotypen med kliniske 

kjennetegn kan likevel være en pragmatisk måte å kartlegge skrøpelighet på i 

primærhelsetjenesten. Tilstedeværelse av tre eller flere faktorer indikerer da skrøpelighet, 1-2 
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faktorer førskrøpelighet, og ingen faktorer indikerer robuste eldre.8, 15 

 

Tabell 1. Mulige kartleggingsinstrumenter for skrøpelighet15, 16 

 

1.1.5 Hovedmomenter  
- Funksjonstap er en av de største truslene mot eldre personers mulighet til å kunne bo 

selvstendig hjemme. 

- Skrøpelighet er nært forbundet med funksjonsfall, og er en viktig risikofaktor for 

utvikling av hjelpebehov. 

- Det finnes i dag ingen norske retningslinjer for kartlegging av hjemmeboende 

personer for å identifisere risiko for utvikling av hjelpebehov, eller for å identifisere de 

med et eksisterende hjelpebehov.  

- Det er et stort behov for å utvikle valide metoder for å identifisere eldre personer 

tidlig nok til å sette i gang tiltak for å hindre funksjonsfall og reversere begynnende 

funksjonsfall. 

 

Verktøy Beskrivelse 
Geriatrisk utredning Gullstandard 
Frailty fenotype Vurderer tilstedeværelse av 5 kjennetegn. 3/5 tegn 

identifiserer skrøpelige personer. 
Frailty index (skrøpelighetsindeks) Liste med 30 kliniske tegn, symptomer, nedsatt 

funksjon og andre avvik.  
Timed-up-and-go test (TUGT) Måler tiden det tar for en person å reise seg fra en 

stol, gå 3 meter, snu seg og returnere til stolen. Cut-off 
≥ 12 sek. Diagnostisk nøyaktighet ikke testet. 

Functional Gait Asessment Måler 10 områder på en skala fra 0-3 (0: mest svekket; 
3: minst svekket). Inkluderer gange, hodebevegelse, 
trappegang. Cut-off ≤ 22/30. Utstyr: stoppeklokke, små 
hindringer. 

Gripestyrke Utstyr: håndholdt dynamometer. Diagnostisk 
nøyaktighet ikke testet. 

Edmonton Frail Scale Multidimensjonalt kartleggingsinstrument, inkludert 
TUGT og kognitiv testing. Rask (<5 min), valid, reliabel, 
og gjennomførbar som rutineinstrument. Diagnostisk 
nøyaktighet ikke testet. 

CHESS Changes in Health, End-Stage Disease and Signs and 
Symptoms. Ikke eksplisitt skrøpelighetsmål, men sterk 
prediktor for dødelighet. 
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1.2 Hvordan tilrettelegge for lenger tid hjemme 
Noen faktorer har vist seg å være sterkt forbundet med helse hos eldre og flere gode år 

hjemme. Disse inkluderer kognitiv funksjon, fysisk aktivitet, ernæring og et godt sosialt liv. 

Gjennom kartlegging, forebyggende tiltak, behandling og aktiv oppfølging og etterlevelse kan 

vi legge til rette for at eldre personer kan få lenger tid hjemme (Figur 3).  

 

 
Figur 3. Elementer som virker inn på eldre personers mulighet til å bli boende hjemme 
 
 

Spørsmål som belyses 
- Hva er viktige satsningsområder for å forebygge funksjonsfall med fysisk og psykisk 

svekkelse og hjelpeavhengighet hos eldre?  

- Hvordan kan vi fremme helse og tilrettelegge for at eldre beholder god helse lenger og 

i større grad mestrer eget liv?  
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- Hvordan er meningsfulle aktiviteter og et godt sosialt liv forbundet med helse hos 

eldre? 

- Hvilke tiltak har vist seg å være effektive for å identifisere og forebygge 

hjelpeavhengighet hos eldre til nå, og hvor er evidensen mangelfull? 

- Hvordan kan forskningsfunn implementeres for å sikre etterlevelse over tid, både hos 

helsepersonell og hos de eldre selv? 

 

1.2.1 Fallforebygging og fysisk aktivitet 
Å være i fysisk aktivitet er en enkel og effektiv måte å forebygge funksjonsfall og redusere 

fallrisiko hos eldre. Effekten av fysisk aktivitet er like god hos eldre som hos yngre personer. 

Fysisk aktivitet forebygger og utsetter funksjonsnedsettelse hos eldre og syke personer, 

uavhengig av alder, livsstil, helsestatus og funksjonsbegrensninger.17  

 

Fall er en ledende årsak til redusert funksjon og skaderelaterte dødsfall hos eldre til tross for 

omfattende kunnskap om både årsaker og effektivitet av forebyggende tiltak. En av tre 

personer over 65 år faller i løpet av et år, og av disse får 20-30 % moderat eller alvorlig skade 

som brudd eller traumatisk hodeskade. Opptil en tredjedel har behov for hjelp til dagliglivets 

aktiviteter inntil seks måneder etter et fall. Mange utvikler i etterkant frykt for å falle på nytt, 

som kan føre til selvpålagte begrensninger i aktivitetsnivå, mindre selvstendighet, redusert 

livskvalitet, og ytterligere fysisk og psykisk funksjonsnedsettelse. Fall er også assosiert med 

innleggelse i sykehjem. Kognitiv svikt er en viktig risikofaktor for fall, og gir dårligere prognose 

etter fall. Flere risikofaktorer for fall kan forebygges, av disse har nedsatt beinstyrke, redusert 

ganghastighet og balanseproblemer størst betydning. Denne kunnskapen har ikke blitt omsatt 

i praksis. Det er stadig få eldre som regelmessig deltar i fysisk aktivitet, og fallforekomst har 

ikke blitt redusert.9, 10, 18-20  

 

Hva sier forskningen? 
Utvikling av en mer effektiv fallrisikovurdering vil gjøre det enklere for helsepersonell å 

iverksette målrettede tiltak, spesielt for eldre og personer med nedsatt funksjon. En 

oversiktsartikkel har undersøkt kartleggingsinstrumenter for å identifisere fallrisiko, inkludert 

hos hjemmeboende eldre, og konkluderer med at vurdering av fallrisiko hos eldre er særlig 
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viktig ved tidligere fall, polyfarmasi, svakhet/svekkelse, balanseproblemer eller gangvansker. 

Timed Up and Go og Functional Gait Assessment er kartleggingsinstrumenter for fallrisiko som 

har moderat evidens ved bruk hos hjemmeboende eldre. De bør valideres for videre bruk i 

denne populasjonen. Bruk av eksisterende kartleggingsinstrumenter for fallrisiko vil, sammen 

med en klinisk vurdering, sannsynligvis forbedre fallrisikovurderinger.16   

Fysisk aktivitet er en av de best dokumenterte strategiene for å forebygge og redusere 

funksjonsfall, avhengighet og helserelaterte utgifter.17 Optimal trening for å forebygge fall er 

beskrevet som en kombinasjon av balansetrening og trening av beinstyrke. Eldre som 

regelmessig gjennomfører slik trening er i større grad friske og selvstendige enn de som ikke 

trener. Imidlertid er det færre enn 10 % av eldre som regelmessig trener styrke, og enda 

færre trener balanse.18 Et problem med mange intervensjonsstudier som tester fysisk aktivitet 

for å forebygge fall hos eldre er at overføring av forskningen til den virkelige verden er 

mangelfullt beskrevet. Det er derfor vanskelig å vurdere hva som egentlig er gjort, hva som 

virker, og ikke minst etterlevelse av tiltak. Et betydelig frafall på opptil 60 % er beskrevet i 

mange studier. I tillegg vil lav etterlevelse sannsynligvis være enda mer utbredt i det virkelige 

liv sammenlignet med i forskning. Oppgitte årsaker til frafall er sykdom, smerter, mangel på 

transport eller motivasjon, timeplan som ikke passer, ukjent treningsform, dårlig etterlevelse, 

sykehjemsinnleggelse eller død. Menn, aleneboende, personer med høyere alder eller større 

fysisk funksjonstap fullfører i mindre grad intervensjonene. Mange deltakere fortsetter heller 

ikke med fysisk aktivitet som anbefalt etter at intervensjonen er ferdig, og få intervensjoner 

følges opp i helsetjenesten etter studiens slutt. Få studier beskriver hvilke beslutnings-

prosesser og handlinger som øker sjansen for at fysisk aktivitet blir en del av dagliglivet, og 

dermed opprettholdes utover studieperioden.9, 10  

 

Etterlevelse over tid er essensielt for å oppnå langtidseffekt av fallforebygging. Det er vist at 

effekten av treningsintervensjoner tapes allerede 12 uker etter avslutning. Det bør derfor 

prioriteres å utvikle effektive strategier som både forebygger fall ved å fremme fysisk aktivitet 

og øker opprettholdelse over tid. Effektive tiltak med fysisk aktivitet og trening kan 

gjennomføres hjemme eller i nærmiljøet. Eldre motiveres bedre av små treningsgrupper med 

personer i samme aldersgruppe, fokus på mobilitet og balanse, og instruktører som kan gi 

individuell veiledning. Programmer som legger til rette for individuelle mål, fremmer sosial 
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interaksjon, fokuserer på økt livskvalitet som del av fallforebygging og unngår negativt fokus 

foretrekkes. Fordi etterlevelse ofte ikke opprettholdes over tid, må langtidseffekt og 

opprettholdelse av fallforebyggingsintervensjoner evalueres og forbedres. I samsvar med 

positive komponenter som beskrevet over, bør intervensjoner øke fysisk aktivitet knyttet til 

dagliglivets aktiviteter, oppleves meningsfylt for den eldre, og fokusere på å øke motivasjon 

og etterlevelse.9, 10 

 

En metaanalyse av Pritchard et al. viser at fallforebygging som integrerer trening i dagliglivets 

aktiviteter reduserer fall hos hjemmeboende eldre etter utskrivelse fra sykehus, selv om 

effekten var beskjeden. Til tross for liten reduksjon av fallrisiko etter denne type intervensjon, 

kan den reelle effekten være større på grunn av økt etterlevelse hos hjemmeboende eldre.10 

Clegg et al. finner at hjemmebaserte treningsintervensjoner kan forbedre funksjon hos eldre 

personer med moderat men ikke alvorlig skrøpelighet. Det er stor usikkerhet rundt effekter 

på viktige utfall som livskvalitet og innleggelse i sykehjem.14 Clemson et al. undersøkte dette i 

en randomisert kontrollert studie som sammenlignet 1) et program med funksjonell trening 

av balanse og beinstyrke integrert i dagliglivets aktiviteter, 2) et strukturert treningsprogram, 

og 3) en kontrollgruppe som gjennomførte ikke-effektiv aktivitet. Den første intervensjonen 

bestod av fem hjemmebesøk og to oppfølgingsbesøk, og viste en signifikant nedgang av 

fallforekomst på 31 % sammenlignet med kontrollgruppen.  

 

Det strukturerte treningsprogrammet ble gjennomført tre ganger per uke i samme 

tidsperiode, og viste en ikke-signifikant 19 % reduksjon i fallforekomst sammenlignet med 

kontroll. Dette tyder på at aktiviteter som integreres i dagliglivet kan redusere fallrisiko mer 

effektivt enn strukturerte treningsprogrammer. En mulig årsak er at etterlevelsen hos 

deltakere i det strukturerte programmet (2) var signifikant lavere enn både funksjonell trening 

integrert i dagliglivet (1) og kontrollgruppen (3) – selv om det ikke var forskjeller i frafall etter 

seks måneder. Funksjonell trening integrert i dagliglivets aktiviteter er derfor en lovende 

strategi for å øke etterlevelse hos eldre, og dermed forbedre eller opprettholde funksjon.18  

 

Lite forskning har undersøkt effekten av fallforebygging hos hjemmeboende personer med 

demens, men tilgjengelig evidens tyder på en reduksjon i fallforekomst og positive effekter på 

helse og velvære. Det er imidlertid ikke alltid samsvar mellom det som forskes på i 
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kvantitative studier og det som er viktig for personer med demens og deres pårørende. 

Involvering av pårørende og helsepersonell er nøkkelen til suksess. Mange kjenner på en 

følelse av meningsløshet og maktesløshet, og tiltak må tilrettelegges for å ivareta den enkelte. 

Personer med demens har evne til å lære og holde på ny informasjon når den presenteres på 

en tilpasset måte, og dette må tas med i fallforebyggingsprogram hos hjemmeboende eldre 

med demens. Tilstedeværelse av en pårørende er identifisert som en sterk bestemmende 

faktor for gjennomføring av fallforebyggende tiltak i kvalitative studier, der pårørende ga 

støtte, assisterte i øvelser og deltok sammen med helsepersonell i informasjon og 

beslutninger.19, 20 

 

Hverdagsrehabilitering  

Hverdagsrehabilitering har fått større fokus de siste årene som et verktøy for å redusere 

funksjonstap, hindre utvikling av hjelpeavhengighet og utsette behov for sykehjemsplass. 

Hverdagsrehabilitering foregår i personens eget hjem, fokuserer på å forbedre selvstendig 

funksjon i dagliglivets aktiviteter, og tar utgangspunkt i det som er viktig for personen selv. To 

systematiske oversiktsartikler har undersøkt effekten av hverdagsrehabilitering. Legg et al. 

fant ingen randomiserte kontrollerte studier som undersøkte om hverdagsrehabilitering har 

effekt på pasienters helse eller bruk av helse- og omsorgstjenester.21  

 

En systematisk oversiktsartikkel fra 2016 har undersøkt om tidsbegrenset hverdags-

rehabilitering hjelper eldre personer å beholde eller øke sin selvstendighet. To enkeltstudier, 

en fra Australia og en fra Norge, ble identifisert og basert på disse ble evidensen for effekt av 

hverdagsrehabilitering sammenlignet med vanlig behandling vurdert som lav. Til nå er det vist 

at hverdagsrehabilitering for noen eldre kan øke deltagelse i dagliglivets aktiviteter eller 

forbedre funksjonsstatus i liten grad, men har ingen eller liten effekt på sykehusinnleggelser 

og dødelighet. Det er også usikkert hvordan hverdagsrehabilitering påvirker livskvalitet og 

bosituasjon. Det er mulig at hverdagsrehabilitering kan føre til en liten nedgang i antall 

personer som trenger høyere omsorgsnivå, og muligens også en nedgang i kostnader.22 For å 

kunne trekke sikrere konklusjoner er det behov for mer forskning. 

 

Den norske studien som var inkludert i oversikten fant at hverdagsrehabilitering er overlegen 

vanlig omsorg med hensyn til å forbedre selvopplevd aktivitetsytelse og tilfredshet med egen 
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ytelse hos hjemmeboende eldre, dette inkluderte også skrøpelige eldre. De fant imidlertid 

ingen signifikante forskjeller for andre utfall.23 Samme studie fant at hverdagsrehabilitering 

var mer kostnadseffektivt enn vanlig omsorg, og at intervensjonsgruppen trengte færre 

hjemmebesøk i etterkant av studien.24 

 

COPM (Canadian Occupational Performance Measure) er et måleinstrument som skal hjelpe 

deltakere å identifisere, prioritere og evaluere hvor godt dagliglivets aktiviteter utføres, og 

hvor fornøyd deltakeren er med egen evne til å utføre aktivitetene. I Norge brukes allerede 

COPM i hverdagsrehabilitering som et redskap for målsetting og evaluering. COPM er 

utarbeidet med fokus på områder som er viktig for personen selv. En norsk studie har 

evaluert validitet, respons på endring og fortolkning av COPM brukt av flere helseprofesjoner 

hos hjemmeboende eldre som mottok hverdagsrehabilitering. De fant adekvat validitet, men 

moderat evne til å fange opp respons på endring. De anbefaler bruk i en heterogen 

populasjon av eldre, og anbefaler tre poengs endring som en grense for å skille mellom de 

som har viktige endringer i sine mål.25 

 

Samlet tyder tilgjengelig forskning på at hverdagsrehabilitering kan ha potensiale for å gi eldre 

flere gode år hjemme, men det er et stort behov for mer robust forskning for å dokumentere 

effekter. 

 

1.2.2 Demens og kognitiv funksjon 
Demens og mild kognitiv svikt karakteriseres av svikt i kognitive funksjoner som 

sanseoppfattelse, oppmerksomhet, tenkning og tilegnelse av ny kunnskap sammenlignet med 

tidligere funksjonsnivå. Ved demens har funksjonssvikten innvirkning på dagliglivets 

aktiviteter og sosial fungering, mens dette ikke er tilfellet ved mild kognitiv svikt selv om 

utvikling av kompenserende strategier kan være nødvendig for å gjennomføre oppgaver.   

 

Demens debuterer vanligvis etter 65 år, og forekomsten er økende over hele verden. Dette 

skyldes hovedsakelig økning i levealder.  Livsstilsfaktorer kan redusere eller øke risiko for å 

utvikle demens. Alder er likevel den risikofaktoren som har størst betydning. Potensielt 

modifiserbare risikofaktorer for utvikling av demens inkluderer hjerte-karsykdom, 

cerebrovaskulær sykdom, metabolske og psykiatriske faktorer, ernæring, livsstil og utdanning. 
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Selv om demens ikke kan kureres, kan forløpet modifiseres gjennom god demensomsorg.2 De 

fleste personer med demens bor hjemme, og det er flere mangler i evidensbasen for tiltak 

rettet mot denne gruppen. Dette inkluderer blant annet effekter av brukerstyrt hjelp, 

ambulerende hjelp (rapid response team), andre multiprofesjonelle tilnærminger, 

teknologibruk, og støtte til personer med demens som ikke har nære pårørende eller annen 

uformell hjelp. Forebyggende tiltak for å forebygge funksjonsfall er viktig også her.26, 27 

 

Hva sier forskningen? 
Ett av tre demenstilfeller kan teoretisk være mulig å forebygge. Modifiserbare risikofaktorer 

for utvikling av demens inkluderer lav utdannelse, hypertensjon, overvekt, hørselstap, 

røyking, depresjon, fysisk inaktivitet, sosial isolering og diabetes. Utdannelse er viktig i starten 

av livet, men det kan være relevant med mer utdannelse også senere i livet for å øke kognitiv 

kapasitet. Resterende risikofaktorer er viktige både midt i livet (45-65 år) og sent i livet (>65 

år).  Forebygging kan her gi store effekter på forekomst av demens, og ha store implikasjoner 

for både enkeltindivider og samfunnets sosiale byrde og helserelaterte kostnader. Dersom 

utvikling av demens kan utsettes med noen år, vil dette føre til at flere personer kan leve hele 

livet uten å utvikle sykdommen. For eksempel er det beregnet at den totale forekomsten av 

demens kan halveres dersom symptomdebuten utsettes med fem år. Det er god evidens for 

at behandling av hypertensjon reduserer insidens av demens, og foreløpig evidens for at 

modifisering av flere risikofaktorer har fordelaktige effekter på kognitiv funksjon.2 

 

 

 
Etter at diagnosen er stilt viser litteraturen at lokalt baserte intervensjoner med flere 

komponenter, som undervisning, kognitiv stimulering, trening og rehabilitering, kan hjelpe 

pårørende med å støtte og gi omsorg til hjemmeboende personer med demens. Totalt sett er 

Mulige satsningsområder for å forebygge demens2 

- Øke utdannelse for barn utover grunnskole 

- Øke fysisk aktivitet 

- Opprettholdelse av sosialt engasjement 

- Redusere eller slutte å røyke 

- Behandling og tiltak for hørselstap, depresjon, diabetes, 

hypertensjon og overvekt 



 24 

det mangel på evidens for effekter av kommunale tjenester til hjemmeboende personer med 

demens. Det er noe evidens for at ulike ikke-medisinske tiltak som for eksempel å øke fysisk 

aktivitet og deltagelse i dagliglivets aktiviteter kan utsette funksjonsfall og hjelpeavhengighet, 

i tillegg til å øke livskvalitet og redusere omsorgsbyrde for pårørende. Litteraturen indikerer at 

gode utfall for personer med demens er assosiert med tilbud som kommer til rett tid, er 

responsive, fleksible og skreddersydd til individuelle behov. Det trengs flere studier for å 

undersøke dette nærmere, spesielt om noen slike tiltak kan utsette behov for 

sykehjemsinnleggelse. Videre bør det fokuseres på hva som er viktig for personer med 

demens og deres pårørende. Det bør i større grad tas hensyn til kompleksiteten i å leve med 

demens, og behovet for en helhetlig tilnærming.26, 27 

 

1.2.3 Livskvalitet, meningsfulle aktiviteter og relasjoner 
Livskvalitet er et bredt begrep som har vært definert på ulike måter; livskvaliteten påvirkes av 

helsetilstanden, men omfatter også mer generelle subjektive oppfatninger som velvære, 

tilfredshet med livet eller mestring.28, 29 Deltagelse i dagliglivets aktiviteter, hvile og søvn, 

arbeid, fritidsaktiviteter og sosial deltagelse er identifisert som viktige områder for eldre. Det 

er fullt mulig å ha en god alderdom på tross av kroniske sykdommer og funksjonstap. 

Psykososiale faktorer oppleves av flere eldre som viktigere enn sykdom og funksjon. Det 

handler om å finne en balanse mellom å akseptere seg selv og egen situasjon på den ene 

siden, og deltagelse, aktivitet og personlig vekst på den andre siden. En følelse av å være til 

nytte for andre kan ha en positiv innflytelse på eldres opprettholdelse av sosial kontakt med 

andre og deltagelse i sosiale aktiviteter.30 Opprettholdelse av god livskvalitet hos personer i 

sykehjem er et uttalt mål fra myndighetenes side, men det er utfordrende å finne gode 

instrumenter for å måle nivå av livskvalitet – særlig for personer med demens som ikke lenger 

kan gjøre rede for egen opplevelse.  

 

Hva sier forskningen? 
Erfaringer knyttet til endret funksjonsnivå 

Flere kvalitative studier har undersøkt eldre personers opplevelser og erfaringer knyttet til 

endret funksjonsnivå. Kunnskap om disse prosessene kan bidra til økt forståelse av dilemma 

og valg hos eldre personer i møte med endret helsetilstand og hjelpebehov. En metastudie fra 

2013 basert på 10 enkeltstudier undersøkte hvordan eldre ser på helse, sykdom og kommunal 
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helsehjelp. De to hovedtemaene som ble identifisert var 1) forsoning med hvordan livet har 

blitt og 2) ønsket om å få tilbake sin egen identitet og opplevelse av selvverd, på tross av 

uførhet. Ved å skape mening i tilværelsen opplevde de eldre seg mer verdsatt i helsetjenesten 

og samfunnet, og videre førte dette til en mental kamp for å gjenvinne selvstendighet ved 

hjelp av helsepersonell som ga pleie og omsorg. Det er derfor viktig å forstå enkeltindividets 

behov, spesielt behovet for å leve selvstendig.31  

 

Helsefordeler ved deltagelse i aktiviteter for hjemmeboende eldre 

En systematisk oversiktsartikkel fra 2012 har undersøkt helsefordeler ved deltagelse i 

aktiviteter for eldre personer over 60 år som bodde hjemme eller med familie, i seniorboliger 

eller omsorgsbolig. Oversikten inkluderte 50 longitudinelle studier og tre systematiske 

oversiktsartikler og metaanalyser, og fant at å være frivillig eller delta i fysisk aktivitet, 

fritidsaktiviteter, sosiale eller religiøse aktiviteter har en positiv innflytelse på helse og 

livskvalitet hos eldre personer. Fysisk aktivitet var relatert til bedre helse, uavhengig av type 

og mengde, med opprettholdelse av en aktiv livsstil, lavere dødelighet, noe beskyttelse mot 

funksjonelle begrensninger, økt ytelse og selvstendighet i dagliglivets aktiviteter, og lavere 

alvorlighetsgrad og progresjon av sykdom. Fysisk inaktivitet var derimot relatert til negative 

helseutfall. Videre er det en sammenheng mellom å være lenger i arbeid eller 

frivillighetsarbeid og fordeler for total helsetilstand og velvære, redusert dødelighet og bedre 

funksjon i dagliglivets aktiviteter, i tillegg til bedre psykisk helse, mindre demens, og større 

tilfredshet med livet. Det er sterk evidens for at sosiale aktiviteter er assosiert med bedre 

kognitivt og fysisk funksjonsnivå, og økt livskvalitet. Dette var relatert til å ha en ektefelle, 

regelmessig kontakt med venner, møter med grupper utenfor hjemmet og deltagelse i sosiale 

nettverk. Mangel på sosiale aktiviteter var derimot assosiert med nedsatt mobilitet og økt 

forekomst av demens. Det er derimot ikke fullt klarlagt om nedsatt sosial aktivitet forårsaker 

demens eller er en følge av demens, men flere studier fant en sammenheng mellom kognitivt 

utfordrende aktiviteter og lavere risiko for demens. Forfatterne foreslår en større rolle for 

ergoterapi for å adressere funnene i artikkelen, i primær-, sekundær- og tertiærforebygging 

hos hjemmeboende eldre. Dette bør vektlegges i tjenester som tilbys hjemmeboende eldre.30 
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Livskvalitet hos personer med demens 

En nylig metasyntese av 11 kvalitative studier har identifisert faktorer som personer med 

demens selv rapporterer at har betydning for deres opplevelse av egen livskvalitet.32 Seks 

hovedfaktorer eller konsepter av betydning for livskvalitet ble identifisert. Den første 

faktoren, som vi har valgt å oversette til tilknytning, beskriver viktigheten av samhørighet og 

var sentral i alle studiene som ble undersøkt. Å føle tilhørighet, eller det motsatte, å ikke føle 

tilhørighet, påvirkes av de neste fire hovedfaktorene på en slik måte at positive opplevelser 

innenfor hvert av disse områdene karakteriseres som tilknytning, samhørighet eller 

sammenheng. De fire hovedfaktorene personer med demens har identifisert som avgjørende 

for tilknytning eller samhørighet er relasjoner, agens eller handlekraftighet i livet i dag, 

velvære/helse, og stedlighet, det vil si å føle seg hjemme i bostedet eller de nære 

omgivelsene.  Positive opplevelser innenfor hvert av disse områdene karakteriseres som 

tilknytning, tilhørighet eller sammenheng. Dette er illustrert i Figur 4. Relasjoner beskriver 

opplevelsen av å være tilknyttet andre eller alene. Agens eller handlekraftighet beskriver 

hvorvidt tilværelsen oppleves meningsfylt eller formålsløs, og om personen har en følelse av å 

være aktør i eget liv. Velvære beskriver den subjektive opplevelse av enten å ha god helse 

eller å være syk eller skrøpelig. Stedlighet beskriver opplevelsen av enten tilhørighet til 

hjemmet eller omgivelsene, eller rotløshet og instabilitet. Det sjette og siste konseptet, 

beskrevet som lykke eller tristhet, blir dermed utfallet av god eller dårlig livskvalitet.32  

 

For hver faktor kan man enten føle samhørighet eller frakobling. Opplevelsen av lykke 

bestemmes av nivået av samhørighet og tilknytning personen føler innenfor hver av de fire 

faktorene:  

- Relasjoner; føler personen samhørighet og opplever gjensidig positiv interaksjon med 

andre mennesker? 

- Agens; opplever personen autonomi og uavhengighet i dagliglivet, med mulighet til å 

prioritere egne mål for tilværelsen og å ha en meningsfull funksjon? 

- Velvære eller helse; setter personen egen sykdom og funksjonstap inn i en 

sammenheng der det er mulig å fokusere på positive aspekter ved helse i stedet for 

sykdom – altså et optimistisk syn på hva som fortsatt er mulig å klare – eller opplever 

personen å være isolert på grunn av at tanker på sykdom og funksjonstap dominerer? 
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- Stedlighet; føler personen seg hjemme i de umiddelbare omgivelsene, og skapes eller 

opprettholdes en positiv og meningsfull forbindelse til for eksempel naturen, 

nærsamfunnet, eller den større sosiale konteksten – f.eks. egen rolle i samfunnet? 

 

 

 

Figur 4. Faktorer som påvirker selvopplevd livskvalitet ved demens (adaptert fra O’Rourke et 

al., 2015)32 

 

I tillegg viser analysen at disse fire faktorene påvirker hverandre; for eksempel kan gode 

relasjoner til personalet på sykehjem bidra til å øke pasientens opplevelse av tilhørighet. 

Totalopplevelsen av livskvalitet påvirkes av hver av de fire faktorene, i tillegg til den 

overordnede følelsen av tilknytning eller samhørighet.32 
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For å tilrettelegge for at personer med demens skal opprettholde god livskvalitet er det altså 

svært viktig å legge til rette for daglige aktiviteter som er individuelt tilpasset og bidrar til å gi 

personen en opplevelse av mening og å være en aktør i eget liv. Et annet viktig funn er at det 

ikke nødvendigvis er graden av funksjonsnedsettelse i seg selv som bestemmer hvorvidt 

personen opplever god livskvalitet. Ved å opprettholde positive relasjoner til andre 

mennesker, hjemmet og omgivelsene, egen funksjonsevne og mål for eget liv kan også 

personer med moderat til alvorlig demens ha god selvopplevd livskvalitet. 

 

For å måle hvorvidt ulike tiltak har effekt på livskvalitet hos personer med demens brukes ofte 

måleinstrumenter i form av spørreskjema som enten besvares av vedkommende selv, 

pårørende eller pleiepersonale med god kjennskap til pasienten. Disse måleinstrumentene er 

ofte rettet mot helserelatert livskvalitet, og fokuserer på fysisk og mental funksjonsevne, til 

tross for at dette bare er noen av faktorene personene selv rapporterer som avgjørende for 

deres livskvalitet, og som kan påvirkes av sykdommen.29 Selv om det er utviklet mange ulike 

måleinstrumenter for livskvalitet hos personer med demens, er det ikke oppnådd generell 

konsensus angående hvilken tilnærming eller hvilke enkeltinstrumenter som er best egnet.29 

Instrumenter som baserer seg utelukkende på observasjoner fra omsorgsgiver er eneste 

mulige metode for å vurdere livskvalitet hos personer med alvorlig demens, men det er flere 

ulemper ved å måle livskvalitet på denne måten. Det er vanskelig å sikre at instrumentet 

fanger opp det personen selv mener er avgjørende for livskvalitet, og resultatet er sårbart for 

bevisst eller ubevisst påvirkning fra omsorgsgiver. Det er for eksempel vist at depresjon hos 

omsorgsgiver er assosiert med at omsorgsgiver vurderer pasientens livskvalitet som dårligere. 

En nylig oversiktsartikkel har gjennomgått hvilke instrumenter som finnes, og de 

instrumentene der det foreligger mest dokumentasjon er presentert i Tabell 2. 

 

En oversiktsartikkel med 40 studier fra Storbritannia, Taiwan, USA, Iran, Australia, Israel, 

Hellas, Nederland, Italia, Sverige, New Zealand og Frankrike undersøkte individuelle 

psykososiale intervensjoner for å promotere personsentrert omsorg i behandling av 

atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens (APSD) hos personer i sykehjem. 

Personlig rettede psykososiale intervensjoner ble inndelt i seks grupper: erindringsterapi, 

musikkterapi, personlige hyggelige aktiviteter med eller uten sosial interaksjon, 

valideringsterapi, individuell trening/fysisk aktivitet og personsentrert omsorgstrening og 
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praksisutvikling. Den beste evidensen var for erindringsterapi, som ser ut til å forbedre humør 

og redusere depresjon. Det var også sterk evidens for at personlig hyggelige aktiviteter førte 

til redusert agitasjon. Personsentrert omsorgstrening hadde inkonsistent evidens, og det 

trengs mer forskning på dette. Evidens rundt musikkterapi var inkonsistent og hovedsakelig 

konsentrert på agitasjonsbehandling hos personer med demens. To studier som undersøkte 

effekt av musikkterapi på angst viste positiv effekt. Dette bør undersøkes nærmere. Det er 

manglende evidens for treningsterapi som behandling for APSD. Det er ingen evidens i noen 

av studiene for at denne type intervensjoner har effekt på psykose.33  

 

Tabell 2. Oversikt måleinstrumenter livskvalitet hos personer med demens.29 

Quality of Life in 

Alzheimer’s Disease 

(QOL-AD) 

- 13 spørsmål besvares av pasienten. 

- 15 spørsmål besvares av omsorgsgiver.  

- Inneholder mål på fysisk helse, psykisk helse, sosiale relasjoner 

og funksjon, og gir en totalsum for helhetlig livskvalitet. 

- Testet i 46 studier, god reliabilitet og validitet.  

- Fordel er at instrumentet besvares av pasienten selv.  

- Kan benyttes ved mild til moderat demens, der pasienten er i 

stand til selvrapportering.  

Dementia Quality of Life 

(DQOL) 

- Besvares av personer med demens.  

- 29 spørsmål innenfor fem domener relatert til livskvalitet: 

estetikk, positiv affekt, fravær av negativ affekt, tilhørighet og 

selvtillit. 

- Testet i 14 studier med motstridende resultater for reliabilitet og 

validitet  

- Det er vist uoverensstemmelse mellom besvarelser fra 

omsorgsgiver og fra pasienten selv.  

Alzheimer Disease 

Related Quality of Life 

(ADRQL) 

- Besvares av omsorgsgiver. 

- 48 spørsmål innenfor fem domener. De fleste spørsmål er 

relatert til direkte observerbar atferd.  

- Testet i 12 studier med motstridende resultater. Kritisert for ikke 

å inkludere pasientens vurdering av egen livskvalitet der det er 

mulig ved mild til moderat demens. 
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Dementia Quality of Life 

questionnaire (DEMQOL) 

- Besvares av personer med demens.  

- DEMQOL-Proxy besvares av omsorgsgiver.  

- Spørsmålene fokuserer på områder av livskvalitet som påvirkes 

av sykdom, og er derfor relatert til symptombyrde og funksjon. 

- Instrumentet med 5 domener: Aktivitet og egenpleie; helse og 

velvære; kognitiv funksjon; sosiale relasjoner; selvoppfatning. 

- Undersøkt i 10 studier. Moderat reliabilitet og validitet. 

- Regnes som ett av de beste målene på helserelatert livskvalitet 

for personer med mild til moderat demens.  

- Ikke egnet ved alvorlig demens. 

QUALIDEM 

 

- Besvares av omsorgsgiver. 

- Basert på registrering av observerbar atferd som beskriver 

hvordan individet tilpasser seg til og takler demenssykdom.  

- Versjon på 37 spørsmål dekker 9 atferdsdomener, utviklet for 

personer med mild til alvorlig demens. 

- Versjon på 18 spørsmål dekker 6 domener for personer med 

svært alvorlig demens.  

- Undersøkt i 8 studier. Svak til god reliabilitet og noe støtte for 

validitet. 

Quality of Life in Late-

Stage Dementia 

(QUALID) 

 

- Besvares av omsorgsgiver. 

- Basert på fire kriterier: to objektive (atferd og aspekter ved ytre 

miljø) og to subjektive (oppfattet livskvalitet og psykologisk 

velvære) kriterier.  

- For bruk hos sykehjemspasienter med langtkommen demens 

- 11 typer konkret observerbar atferd som antas å være relatert til 

livskvalitet ved alvorlig demens.  

- Undersøkt i 6 studier. Svak til god reliabilitet. Kritiseres for å 

være smalt i konseptualisering av livskvalitet og i pasientgruppen 

instrumentet er ment å brukes for. 
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1.2.4 Ernæring 
Underernæring er en hyppig problemstilling hos eldre personer, og oppstår når 

næringsinntaket ikke møter næringsbehovet over tid. Ernæring og kosthold har stor 

betydning for helse i alderdommen, og feilernæring gir blant annet økt risiko for fall, 

sykehusinnleggelser, sykehjemsinnleggelse, trykksår, manglende sårtilheling og død. Så 

mange som 1 av 3 eldre hjemmeboende personer kan være underernært. Underernæring er 

sterkt assosiert med nedsatt matlyst, og nedsatt matlyst dobler risikoen for underernæring. 

På tross av signifikante fysiske, psykiske, sosiale og økonomiske konsekvenser av 

underernæring, blir ikke underernæring vektlagt og diagnostisert hos hjemmeboende eldre. 

Identifisering, forebygging og behandling av underernæring kan hindre funksjonsfall, og eldre 

personer med nedsatt matlyst er en viktig målgruppe for forebygging. Som et supplement til 

oppfølging fra helsepersonell finnes det moderat evidens for effekt når ernæringstiltak 

gjennomføres av kommunale omsorgsarbeidere uten helsebakgrunn og pårørende. 

Involvering av pårørende øker ikke omsorgsbyrden for pårørende.34, 35   

 

Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring anbefaler at 

det i primærhelsetjenesten skal vurderes ernæringsmessig risiko for alle beboere i institusjon 

eller i hjemmesykepleien ved innleggelse eller vedtak, og deretter månedlig. Videre skal 

fastlegen vurdere hjemmeboende pasienter som tilhører en risikogruppe regelmessig. Det 

anbefales bruk av MNA (Mini Nutritional Assessment), MUST (Malnutrition Universal 

Screening Tool), NRS 2002 (Nutritional Risk Screening), SGA (Subjective Global Assessment) 

eller Ernæringsjournal for kartlegging. Anbefalingene er gradert på nivå C og D (lavere 

evidensgrad). 

 

Hva sier forskningen? 
Kostnader 

En systematisk oversiktsartikkel fra 2016 undersøkte kostnader forbundet med feilernæring 

hos eldre hjemmeboende og institusjonaliserte personer, samt effekt av terapeutiske 

intervensjoner. Resultatene fra 9 europeiske studier med ulike design viste at kostnader 

forbundet med feilernæring var betydelig høyere enn for normalt ernærte personer.  

Feilernæring var en stor byrde for det offentlige helsevesenet i europeiske land, og siden 

feilernæring er relatert til aldring og kroniske sykdommer var institusjonaliserte eldre særlig 
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utsatt for sykdomsrelatert feilernæring. Kostnader ble estimert til å ligge mellom 0,5 og 6 % 

av helsebudsjettet, avhengig av land. Det var en klar gradient med lavere kostnader forbundet 

med oppfølging av pasienter med risiko for feilernæring, og enda lavere kostnader for 

normalt ernærte personer. De økte kostnadene var hovedsakelig på grunn av høyere 

helsetjenesteforbruk, som fastlegekonsultasjoner, sykehusinnleggelser, oppfølging og 

behandling. Intervensjoner for å redusere forekomst av feilernæring, som bruk av orale 

næringssupplement, viste viktig nedgang i sykehusinnleggelser og legekonsultasjoner, men 

det trengs mer evidens for å fastslå om det er kostnadseffektivt. På bakgrunn av disse 

resultatene bør det innføres tiltak for å redusere forekomst av feilernæring både hos 

hjemmeboende og institusjonalisert eldre.36 

 

Effektive intervensjoner 

Bandayrel et al. (2011) undersøkte effekten av ernæringsintervensjoner til hjemmeboende 

eldre personer i en systematisk oversiktsartikkel av randomiserte kontrollerte studier. Ti 

studier undersøkte undervisning i ernæring og fem involverte intervensjoner med 

ernæringssupplement. Generelt var omfattende undervisning med aktiv deltagelse, en 

personlig helseplan, individuelle mål og støtte til tro på egen mestring det som viste mest 

lovende resultater for positive utfall relatert til ernæringsstatus. Mange av intervensjonene 

hadde også elementer av gruppebasert læring, støttegrupper og oppfølgingsmøter. Motsatt 

var ineffektive intervensjoner ikke skreddersydd til den enkeltes kunnskapsbehov og hadde 

begrenset personlig kontakt med studiedeltakerne. For næringssupplement var effektive 

intervensjoner forbundet med å velge ut grupper med størst sannsynlighet for å ha nytte av 

tiltaket, sammen med bruk av en rekke sensitive kognitive funksjonstester. Disse funnene 

samsvarer med tidligere studier på området. Det er i fremtiden også nødvendig å finne 

intervensjoner som fungerer for hjemmeboende eldre personer med mindre aktiv deltagelse 

enn de som var inkludert i disse studiene.37 

 

1.2.5 Forebyggende hjemmebesøk 
Helse- og omsorgstjenesten spiller en viktig rolle i tidlig identifisering av risikofaktorer for 

funksjonsfall og skrøpelighet. Ideelt bør det utføres multifaktorielle kartlegginger med 

validerte kartleggingsinstrumenter etterfulgt av målrettede intervensjoner tilpasset 

personens risikoprofil. Forebyggende hjemmebesøk har lenge vært framhevet som en måte å 



 33 

fange opp personer som har risikofaktorer for funksjonsfall. Det er flere intuitive fordeler ved 

dette, blant annet at man ser personen i sine egne omgivelser, framfor et kort møte på 

legekontoret.8 Målet med hjemmebesøk er forebygging gjennom å øke selvstendighet hos 

den eldre personen. Fokus kan være på enkeltrisikofaktorer, for eksempel fall, eller bestå av 

en multidimensjonal geriatrisk kartlegging for å vurdere og forbedre problemer relatert til 

medisinsk helse, funksjon, psykososiale faktorer, utfordringer i omgivelsene og personens 

ressurser.38 Forslag til momenter som kan inngå i kartlegging av funksjonsfall er vist i figur 5. 

 

Hva sier forskningen? 
En norsk kvalitativ studie har undersøkt hvordan eldre personer over 80 år opplevde å motta 

forebyggende hjemmebesøk. Hovedfunnene var at forebyggende hjemmebesøk var en positiv 

erfaring for de eldre, selv om flere ikke så behov for besøket i utgangspunktet. De fleste 

hadde vage forventninger til besøket, men opplevde seg sett og fikk nyttige råd og 

påminnelser om forebyggende tiltak og tilbud i kommunen. Det ble opplevd som en trygghet 

å ha en kontaktperson i kommunen. Forfatterne peker på at det er et forbedringspotensial i å 

inkludere forebyggende hjemmebesøk som tema i helseutdanninger, i større grad ta i bruk 

forskjellige informasjonskanaler for å gjøre tilbudet mer kjent for målgruppen, og inkludere 

større grad av tverrfaglig samarbeid og oppfølgende tiltak.39 

 

En randomisert kontrollert studie fra Sverige har sammenlignet 1) fire multiprofesjonelle 

interaktive seniormøter med påfølgende hjemmebesøk og 2) forebyggende hjemmebesøk 

med råd, informasjon og identifisering av fallrisiko med 3) en kontrollgruppe fulgt opp 

gjennom to år. Studien inkluderte hjemmeboende personer uten hjelpebehov som var 80 år 

eller eldre. Hovedmålet var å hindre progresjon av skrøpelighet og hjelpebehov. De viste at 

seniormøter med et påfølgende hjemmebesøk forebygde hjelpebehov i dagliglivets aktiviteter 

etter ett og to år. Et forebyggende hjemmebesøk reduserte avhengighet i dagliglivets 

aktiviteter etter kun ett år.40 Faktorer som predikerer uavhengighet i dagliglivet for personer i 

intervensjonsgruppen ble også undersøkt. Yngre personer, personer som bodde alene, og 

personer med større fysisk kapasitet hadde bedre effekt og større uavhengighet i dagliglivets 

aktiviteter. Dette indikerer at aleneboende eldre er en gruppe som kan ha nytte av en slik 

intervensjon. Samtidig er det viktig at mottakerne av slike intervensjoner opplever tilbudet 

som nyttig.41 
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Figur 5: Domener som kan inngå i utredning for indikasjon på funksjonsfall hos 

hjemmeboende eldre13 

 

Effekten av forebyggende hjemmebesøk har vært undersøkt i flere systematiske 

oversiktsartikler og metaanalyser med sprikende funn. Imidlertid konkluderte en nyere stor 

systematisk oversikt og metaanalyse av 64 randomiserte kontrollerte studier med at 

forebyggende hjemmebesøk ikke har noen konsistent effekt på dødelighet eller 

uavhengighet, inkludert innleggelse på sykehjem og sykehus. Likevel utelukkes ikke at enkelte 

typer forebyggende hjemmebesøk kan være effektive.38 Det ser heller ikke ut som 

forebyggende hjemmebesøk gir lavere helseutgifter, men noen intervensjoner kan gi 
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kostnadsnøytrale, positive effekter på livskvalitet, ifølge en systematisk oversiktsartikkel som 

inkluderte 19 studier fra vestlige land.42 En viktig faktor er at flere studier bare inneholder 

kartlegging og anbefalinger til tiltak. For at tiltaket skal være vellykket, må også anbefalingene 

følges. Derfor er det viktig at et system som ivaretar oppfølging av anbefalinger og tiltak også 

kommer på plass.   

 

Hjemmebasert geriatrisk utredning (homebased comprehensive geriatric assessment) er en 

type forebyggende hjemmebesøk som kan ivareta dette, og har vist positiv effekt på flere 

helseutfall. Dette er en multiprofesjonell og multidimensjonal diagnostikk- og 

behandlingsprosess som identifiserer medisinske, psykososiale og funksjonelle begrensninger 

hos eldre, for så å utvikle en koordinert plan for behandling og oppfølging. Fokuset er mer 

forebyggende enn rehabiliterende. Solid evidens fra flere metaanalyser fastslår at 

hjemmebasert geriatrisk utredning effektivt reduserer funksjonsfall og totaldødelighet, og kan 

redusere innleggelse i sykehjem. Nytteeffektene er imidlertid avhengige av å identifisere de 

rette pasientene, det vil si at man ekskluderer personer som har for god eller dårlig helse til å 

ha nytte av utredningen. Det er generelt ikke klar enighet om hvem som har nytte av 

geriatrisk utredning, men kriterier som brukes inkluderer: alder; medisinsk komorbiditet som 

hjertesvikt eller kreft; psykososiale tilstander som depresjon eller isolasjon; spesifikke 

geriatriske tilstander som demens, fall eller funksjonsnedsettelse; tidligere predikert høyt 

forbruk av helsetjenester; ved vurdering av endring av omsorgsnivå, for eksempel fra hjem til 

omsorgsbolig eller sykehjem.43 
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1.2.6 Komplekse intervensjoner 
Komplekse intervensjoner inneholder flere komponenter som interagerer med hverandre, der 

den fullstendige intervensjonen ikke kan brytes ned til enkeltkomponenter uten å tape noe av 

helheten. Det er funksjonen og prosessen som standardiseres, mens komponentene i 

intervensjonen kan tilpasses lokale forhold. Komplekse intervensjoner blir stadig mer brukt, 

og er viktige verktøy for å skape et kostnadseffektivt helsevesen.44, 45 

 

Hva sier forskningen? 
Flere systematiske oversiktsartikler har undersøkt komplekse intervensjoner for å 

opprettholde fysisk funksjon og selvstendighet hos eldre, hjemmeboende personer, og 

redusere eller utsette omsorgsbehov. En kompleks intervensjon inneholder typisk en 

multifaktoriell kartlegging med påfølgende aktiv oppfølging, henvisning eller anbefalinger 

tilpasset den enkelte. Studiene viser at komplekse intervensjoner gjør det mulig for eldre 

personer å bo lenger hjemme, hovedsakelig gjennom å forebygge sykehjemsinnleggelse, men 

også ved å redusere fallforekomst og sykehusinnleggelser. Resultatene tyder ikke på at 
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komplekse intervensjoner har effekt på dødelighet.1, 4, 46 

 

 

 

Effektene av komplekse intervensjoner var større i de eldste studiene, og ser ut til å reduseres 

i studier av nyere dato. Funn av generelt liten effektstørrelse kan ha sammenheng med dårlig 

etterlevelse av intervensjonen, men kan også reflektere generelle forbedringer i dagens 

helse- og omsorgstjenester som ytes til eldre. Når kvaliteten på vanlig omsorg er god, blir 

forskjellen mellom intervensjons- og kontrollgruppen vanskeligere å måle slik at 

sammenligning med vanlig omsorg viser liten effekt. Denne tendensen var spesielt tilstede for 

utfallene å bli boende hjemme, sykehjemsinnleggelse, sykehusinnleggelse og dødelighet. 

Effekten av intervensjoner for å forbedre fysisk funksjon var stabil uavhengig av studienes 

alder. Studier inkludert i oversiktsartiklene hadde typisk intervensjoner som besto av 

forebyggende hjemmebesøk til eldre personer med pleie basert på kartlegging av medisinske 

og sosiale behov, men det var ellers stor variasjon i hvilket helsepersonell som var involvert, 

type pleie som ble gitt, hvor den ble gitt og intensitet.1, 4, 46 
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Effektive tiltak hadde til felles at de var i forkant med omsorg rettet mot eldre med risiko for 

uheldige utfall, og hadde en velintegrert multiprofesjonell praksis med godt samarbeid. Det 

var ikke klare bevis for at et spesielt tilbud var bedre enn andre, men det var viktig med en 

velintegrert og helhetlig tilnærming på tvers av nivåer i helsevesenet. Dette viser også at det 

er mulig å skreddersy effektive tilbud ut fra personens behov og preferanser. Skreddersydde 

tilbud kan også gi bedre etterlevelse og dermed øke nyttepotensialet til tiltakene.1, 4, 46 

 

Komplekse intervensjoner bør få større plass i framtidige studier, da de i større grad 

reflekterer det virkelige liv med utfordringer knyttet til komplekse problemstillinger, og i 

større grad tar hensyn til prosesser med endringsarbeid og implementering tilpasset lokale 

forhold. 

 

1.2.7 Hovedmomenter 
- Fysisk aktivitet er en av de best dokumenterte strategiene for å forebygge og redusere 

funksjonsfall, avhengighet og helserelaterte utgifter. 

- Etterlevelse over tid er essensielt for å beholde langtidseffekt av fallforebygging. 

Funksjonell trening integrert i dagliglivets aktiviteter kan være en effektiv strategi som 

må undersøkes nærmere. 

- Det er et stort behov for mer robust forskning for å dokumentere effekter av 

hverdagsrehabilitering. 

- Ett av tre demenstilfeller kan muligens forebygges. Mulige satsningsområder 

inkluderer hypertensjon, diabetes, livsstilsfaktorer, økt utdanning, m.fl. 

- Deltagelse i dagliglivets aktiviteter, hvile og søvn, arbeid, fritidsaktiviteter og sosial deltagelse 

er viktig for å opprettholde god livskvalitet hos eldre. 

- Identifisering, forebygging og behandling av underernæring gjennom undervisning og 

næringssupplement kan hindre funksjonsfall og spare samfunnet for store kostnader 

- Forebyggende hjemmebesøk med kartlegging og anbefalinger uten oppfølging og 

implementering er sannsynligvis ikke effektivt for å hindre hjelpebehov og 

funksjonstap. 

- Komplekse intervensjoner bør få større plass i framtidige studier, da de i større grad 

reflekterer det virkelige liv med utfordringer knyttet til komplekse problemstillinger, og i 
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større grad tar hensyn til prosesser med endringsarbeid og implementering tilpasset lokale 

forhold. 

2. OMSORGSTEKNOLOGI 
De aller fleste eldre ønsker å bo i eget hjem så lenge som mulig, men ved frykt for egen 

sikkerhet er det likevel mange eldre som velger å flytte til institusjon, til tross for tap av 

selvstendighet. Omsorgsteknologi har av mange blitt presentert som en av flere mulige 

løsninger som kan støtte flere eldre personer i å bli boende lenger hjemme – og gjøre 

eldreomsorg mer kostnadseffektiv i framtiden. Flere typer omsorgsteknologi er utviklet, og 

noen er allerede i bruk i dag som for eksempel automatiske medisindispensere og ulike typer 

sensorteknologi for hjemmeboende eldre (Tabell 3). En rekke studier har undersøkt metoder 

for innføring av omsorgsteknologi og hvordan disse oppleves av eldre, blant annet gjennom 

subjektive tilbakemeldinger. Det er imidlertid ikke tilstrekkelig å vise at omsorgsteknologi er 

gjennomførbart og akseptabelt for brukerne – også effekten må evalueres. Dessverre er 

forskningsresultater som beskriver innvirkning på helse og livskvalitet sjeldnere og mer 

ufullstendig dokumentert.
47-49

  

 

Tabell 3. Typer omsorgsteknologi47 

 

 

Kategori Eksempel 
Generell 
informasjonsteknologi 

Data og internett for å kommunisere med familie og 
venner 
Støtte til å takle livsstilsendringer 

Robot Robot som hjelper til med å bruke ulike apparater 
Robotkjæledyr 

Telemedisin Legekonsultasjon over nettet for å følge opp sykdom – 
hovedsakelig kroniske sykdommer 

Sensorteknologi Bevegelsessensor, dørsensor, fallalarmer 

Automatisk medisindispenser Skal øke nøyaktighet av medisinadministrering. 
Dispenseren kan være i form av en automatisk 
medisindosett, eller bruke multidose, ofte med alarm 

Digitale spill Interaktive spill som et verktøy for underholdning og økt 
velvære 
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Spørsmål som belyses 

- Hvilke positive og negative erfaringer har eldre personer i møte med 

omsorgsteknologi? 

- På hvilke områder er omsorgsteknologi effektiv? 

- Hva er etiske utfordringer forbundet med omsorgsteknologi? 

- Er omsorgsteknologi kostnadseffektivt? 

- Hjelper omsorgsteknologi personer å bli boende lenger hjemme?  

 

2.1 Norske erfaringer 
En kvalitativ norsk studie undersøkte erfaringer med omsorgsteknologi hos eldre og deres 

pårørende. Resultatene viste at eldre personer var mer opptatt av å bevare sin selvstendighet 

og å bli boende hjemme, mens pårørende var mer opptatt av sikkerhet – selv om de eldre 

også anerkjente risikable situasjoner som krevde forholdsregler. Flere var usikre på om de 

ville klare å bruke teknologien, men de fleste ville prøve likevel på grunn av en oppfattet 

risikoreduksjon. Intervjuene viste viktigheten av en grundig kartlegging av brukernes behov, 

evner og kontekst for å sikre korrekt tilpasning av teknologien. Når dette ble gjort, følte 

brukerne seg tryggere, og mange følte de kunne bli boende hjemme lenger. De fleste hadde 

en overraskende høy toleranse for bivirkninger eller uønskede effekter relatert til 

omsorgsteknologien. De oppfattet dette som en del av tilpasningsprosessen. Noen hadde 

imidlertid store problemer med feilutløste alarmer, som førte til at enkelte ikke ønsket 

sengesensor.49 

 

Et nylig avsluttet prosjekt ved Høgskulen på Vestlandet som ble gjennomført i Lindås 

kommune i 2014-2015 har undersøkt effekter og erfaringer ved å installere individuelt 

tilpasset omsorgsteknologi i 260 hjem med oppfølgingstid på ett år. Foreløpige resultater 

herfra viser at prosjektet førte til positiv effekt for brukerne, pårørende og ansatte. Kvaliteten 

på tjenesten ble oppfattet som bedre, og kommunale utgifter til pleie- og omsorgstjenesten 

ble redusert. Imidlertid opplevde de at teknologien, som tidligere har vært implementert i 

Storbritannia, ikke automatisk kunne overføres til norske forhold men krevde lokale 

tilpasninger. Resultatene tyder på færre innleggelser i sykehus, og flere sykehjemsplasser ble 
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avviklet ved at helse- og omsorgstjenestene ble mer hjemmebasert. Studien konkluderer 

foreløpig med at omsorgsteknologi som er individuelt tilpasset den enkelte bruker og er 

forankret i alle ledd (politisk, administrativt, faglig), sammen med grundig opplæring av 

helsepersonell, gir flere eldre muligheten til å bo lenger hjemme.50 

 

2.2 Internasjonale erfaringer 
En systematisk oversiktsartikkel fra 2016 med 48 studier har undersøkt om omsorgsteknologi 

kan gjøre det mulig for flere eldre personer over 60 år med komplekse behov å bli boende 

hjemme lenger. Oversikten fant høyeste nivå av evidens for at omsorgsteknologi kan benyttes 

til å monitorere dagliglivets aktiviteter for eksempel ved nedsatt kognitiv funksjon og psykisk 

helse, og ved hjerteproblemer hos eldre med komplekse behov. Det finnes derimot ingen 

bevis for at omsorgsteknologi kan brukes til å predikere sykdom eller funksjonsnedsettelse, 

helserelatert livskvalitet eller forebygge fall. Evidens ved kronisk obstruktiv lungesykdom 

(KOLS) var motstridende. Imidlertid var det stor aksept og opplevelse av brukervennlighet hos 

eldre som tok i bruk omsorgsteknologi. Å bli boende hjemme, økt livskvalitet og opplevd 

nytteverdi var nøkkelfaktorer for at eldre ville ta i bruk omsorgsteknologi.  Implementering av 

omsorgsteknologi er fortsatt lite utbredt, og det er et problem at det finnes få studier som 

undersøker omsorgsteknologi hos eldre personer. Oversiktsartikkelen identifiserer flere etiske 

problemer knyttet til overvåking. Dette gjelder særlig personvern, men også sikkerhet og 

konfidensialitet av innsamlede data.  Da de fleste studier bare hadde oppfølgingstid på rundt 

ett år, vil det være viktig å ha flere studier med lenger oppfølgingstid for å undersøke om 

omsorgsteknologi er bærekraftig og effektivt for å opprettholde eldre personers 

funksjonsstatus over en lenger tidsperiode. I tillegg trengs det mer forskning på 

kostnadseffektivitet, da studier som har undersøkt dette er nesten helt fraværende.51 

 

En annen systematisk oversiktsartikkel fra 2016 med 41 studier har undersøkt effekter av 

ulike typer omsorgsteknologi med fokus på kronisk sykdom, demens, depresjon, fallrisiko, 

hjelpeavhengighet, dårlig legemiddelhåndtering og dårlig trivsel. Det var hovedsakelig studier 

fra Nord-Amerika og Asia som undersøkte fordeler og effekter av omsorgsteknologi. Flere 

typer teknologi hadde en positiv virkning på eldre personer liv. Telemedisin var den eneste 

teknologien gitt til personer med kroniske sykdommer som viste signifikante endringer i 

deltagernes liv, fra forbedring av helsetilstand til reduksjon i sykehusinnleggelser. 
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Automatiske medisindispensere var enkle å bruke og passet godt ved kompliserte 

medisinregimer, men viste ikke signifikante endringer i helsetilstand. Sensorteknologi og 

generell informasjonsteknologi for å støtte personer med demens hadde begge positiv effekt i 

ulike stadier av sykdommen. Roboter reduserte depresjon ved å engasjere eldre personer i 

daglig interaksjon. De fleste studier inkludert i denne oversikten var eksperimentelle med 

liten utvalgsstørrelse, noe som gjør det vanskelig å trekke robuste konklusjoner angående 

effekter av omsorgsteknologi. Det trengs mer forskning for å evaluere effekter, og fremtidige 

studier bør i større grad evaluere klinisk signifikante effekter samt hvorvidt intervensjonen er 

kostnadseffektiv.47  

 

2.3 Etiske utfordringer 
Ved utvikling og implementering av tiltak som inkluderer omsorgsteknologi er det nødvendig 

å ta stilling til flere unike etiske problemstillinger. En oversiktsartikkel fra 2016 har presentert 

etiske forhold ved bruk av omsorgsteknologi basert på 16 enkeltstudier. For personer som 

skal ta i bruk teknologien, ser det ut til at bekymringer knyttet til personvern og at 

teknologien oppleves som fysisk eller psykisk påtrengende er de viktigste faktorene som kan 

påvirke bruk av omsorgsteknologi.  I tillegg nevnes utfordringer knyttet til stigmatisering, 

reliabilitet og vedlikehold av systemet. Personvern ble identifisert som den mest kritiske 

faktoren for eldre personers villighet til å i bruk omsorgsteknologi. Dette gjaldt for eksempel 

bekymringer rundt potensiell overvåking og dømming av aktivitetsmønster, eller at de ikke 

ønsket at noen skulle vite når spesifikke aktiviteter ble gjennomført, som toalettbesøk. Mange 

eldre hadde bekymringer om og ønsket å ha kontroll over hvem som fikk tilgang til data. 

Generelt var de villige til å dele informasjon med familie, venner og helsepersonell, men på 

ulike nivå. For eksempel hadde deltakere i en studie ingen problemer med å dele informasjon, 

men bare til helsepersonell. Noen ønsket også kontroll over hvor mye og hvor ofte 

informasjon skulle deles. Likevel var det noen eldre som ikke rapporterte stor bekymring med 

hensyn til personvern, eller rapporterte at de var villige til å bruke teknologien på tross av 

risikoen dersom teknologien hadde en viktig funksjon. Størrelse og plassering av teknologi var 

også viktig for hvor påtrengende de opplevde teknologien og med hensyn til personvern. 

Brukervennlighet var en annen viktig faktor for at teknologien skulle tas i bruk av de eldre. 

Dette er spesielt viktig for personer med nedsatt kognitiv funksjon eller synsnedsettelse, for 

eksempel dersom vedkommende ønsker å deaktivere en funksjon men ikke har muligheten 
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på grunn av synsnedsettelse. Videre kan informert samtykke være vanskelig å oppnå hos 

noen. Ved demens kan individets evne til å forstå og evaluere informasjon og ta informerte 

valg være nedsatt. I tillegg er mange eldre ikke kjent med mekanismer rundt 

informasjonsinnsamling og deling gjennom teknologi, de kan mangle teknisk forståelse, og 

derfor ikke være fullt innforstått med viktigheten av å beskytte privat informasjon. I tillegg bør 

alle pårørende som bor sammen med mottakeren være klar over mulig innvirkning 

teknologien kan ha på dem, og hvordan de kan påvirke den. En studie fant blant annet 

misoppfatninger rundt omsorgsteknologien, til tross for informasjon gitt ved rekruttering og 

oppfølging.  Tap av menneskelig kontakt på grunn av omsorgsteknologi var en viktig 

bekymring hos mange eldre, fordi teknologien kan brukes på en måte som erstatter direkte 

kontakt. Dersom kostnadseffektivitet blir hovedfokus når omsorgsteknologi skal tas i bruk, kan 

det hende at viktigheten av mellommenneskelig kontakt i pasient-forsørgerforholdet blir 

oversett. En studie viste blant annet at eldre personer foretrakk et sensorsystem som 

oppmuntrer til menneskelig kontakt, og at dette økte andelen som tok teknologien i bruk. 

Evnen til å respondere på potensielle etiske bekymringer vil være kritisk for framtidig utvikling 

av omsorgsteknologi som har som mål å forbedre sikkerhet og selvstendighet hos eldre 

personer.52 

 

2.4 Hovedmomenter 
- Hovedgrunner for at eldre personer ønsker omsorgsteknologi er ønsket om å bli 

boende hjemme, økt livskvalitet, og opplevd nytteverdi. 

- De fleste eldre personer har stor aksept og opplevelse av brukervennlighet når 

omsorgsteknologi tas i bruk. 

- Etiske utfordringer er knyttet til personvern, samt at teknologien kan oppleves fysisk 

og psykisk påtrengende. 

- Omsorgsteknologi har foreløpig vist noe positiv effekt i forbindelse med monitorering 

av dagliglivets aktiviteter, og telemedisin har vist signifikant forbedring av helsetilstand 

og reduksjon i sykehusinnleggelser hos eldre personer med kronisk sykdom. 

- Fortsatt mangler robust evidens for effekt og kostnadseffektivitet av 

omsorgsteknologi, det trengs derfor videre forskning. 
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3. MULTIMORBIDITET 
I takt med den generelle økningen i forventet levealder, øker også antallet som lever lenge 

med flere kroniske sykdommer, definert som sykdommer som krever behandling over flere år 

eller tiår. Multimorbiditet er vanligvis definert som samtidig tilstedeværelse av to eller flere 

kroniske sykdommer hos en person. Morbiditetsbyrde er et relatert begrep, som i tillegg til 

aktuelle sykdommer omfatter andre faktorer som kan ha betydning for individets nåværende 

og framtidige helsetilstand, for eksempel alder, kjønn og generell svekkelse eller skrøpelighet. 

Multimorbiditet øker risikoen for redusert fysisk funksjonsnivå og livskvalitet, dårligere psykisk 

helse, og øker dødeligheten. Personer med multimorbiditet har også et høyere forbruk av 

helsetjenester som generelle spesialisttjenester, akutte sykehusinnleggelser og lengre 

sykehusopphold. Det er beregnet at forbruket av legetjenester dobles for hver ny kronisk 

diagnose, og at totalkostnadene for helsetjenester øker nær eksponentielt for hver 

tilleggssykdom som oppstår hos eldre personer med flere kroniske sykdommer.53 

 

Mer enn halvparten av de som lever med en kronisk sykdom har multimorbiditet. På grunn av 

konsekvensene dette har for pasientens behov for oppfølging og behandling, har forskning på 

helsetjenester i senere tid beveget seg bort fra fokuset på separate enkeltsykdommer og 

anerkjent multimorbiditet som den mest vanlige sykdomstilstanden. Til tross for dette finnes 

lite forskning på tiltak som kan bedre helse, funksjon og livskvalitet hos personer med 

multimorbiditet.  

 
Spørsmål som belyses 

- Hva er de hyppigst forekommende diagnosekombinasjonene ved multimorbiditet? 

- Hvordan identifisere pasienter med multimorbiditet som kan ha særlig nytte av et 

tilpasset behandlingstilbud? 

- Hva er de største utfordringene knyttet til multimorbiditet i dagens helsetjeneste? 

- Hvilke tiltak på pasient- og tjenestenivå har positiv effekt ved behandling av pasienter 

med multimorbiditet? 
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3.1 Årsaker til multimorbiditet 
Hovedårsakene til sykdomsbyrde hos eldre mennesker er hjerte-karsykdom (30 %), kreft (15 

%) kronisk lungesykdom (10 %), muskel- og skjelettlidelser (8 %) og nevrologiske eller psykiske 

lidelser (7 %). Med den generelle økningen i forventet levealder antar man at særlig de 

sykdommene som er sterkt relatert til alder vil fortsette å øke i forekomst; dette gjelder for 

eksempel demens, slag, kroniske lungesykdommer og diabetes. Sykdomsbyrden er ikke 

tilfeldig fordelt i befolkningen. Store befolkningsstudier har vist at den faktiske forekomsten 

av personer med en eller to kroniske diagnoser var lavere enn forventet, mens forekomsten 

av personer med ingen eller fire eller flere diagnoser var høyere enn forventet.54 Dette tyder 

på at enkelte personer er mer sårbare enn andre for utvikling av flere kroniske sykdommer. 

For videre å identifisere hvilke diagnosekombinasjoner som er mest klinisk relevante, arbeides 

det med å identifisere ikke-tilfeldig eller assosiert multimorbiditet. I befolkningsstudier kan 

dette gjøres ved å undersøke hvilke diagnosekombinasjoner som opptrer oftere enn det som 

er forventet ut fra den generelle sykdomsprevalensen i befolkningen.55 

 

3.1.1 Vanlige diagnosekombinasjoner 
Noen av de hyppigst forekommende diagnosene som er knyttet til økt risiko for 

multimorbiditet er hjerte-karsykdom, diabetes, psykisk lidelse (oftest depresjon eller angst), 

leddgikt (osteoartritt) og smertetilstander. For enkelte diagnosegrupper er det kjent at en 

diagnose øker risikoen for en annen; dette gjelder for eksempel depresjon, diabetes og 

hjerte-karsykdom (Figur 6). Disse diagnosegruppene er særlig interessante ettersom det kan 

være potensiale for å forebygge utviklingen av sekundær sykdom. Foreløpig vet vi lite om 

hvilke primærdiagnoser som gir størst risiko for senere utvikling av multimorbiditet, og vi vet 

heller ikke hvorfor noen personer med kronisk sykdom utvikler flere tilleggssykdommer, mens 

andre ser ut til å være mer motstandsdyktige. 
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Figur 6. Forekomst av komorbiditet ved utvalgte vanlige diagnoser (oversatt fra Guthrie et al., 

2016).55, 56 

 

3.2 Risikofaktorer 
Ved økende alder øker forekomsten av multimorbiditet. To tredjedeler av personer over 65 år 

har to eller flere kroniske sykdommer, og de fleste over 75 år har tre eller flere sykdommer.  

 

3.2.1 Sosioøkonomiske faktorer 
Forekomsten av multimorbiditet øker ved lav sosioøkonomisk status og lav utdanning. 

Multimorbiditet med en kombinasjon av fysisk og psykisk sykdom er den kombinasjonen som 

er sterkest assosiert med sosioøkonomisk status. En befolkningsstudie fra Skottland har vist at 

komorbid fysisk og psykisk sykdom forekommer dobbelt så hyppig i de fattigste sammenlignet 

med de mest velstående områdene.55 Den samme undersøkelsen viste at multimorbiditet 

oppstår 10-15 år tidligere i de fattigste sammenlignet med de mest velstående områdene. 

Selv om forekomsten av multimorbiditet øker med økende alder, er det totale antallet tilfeller 
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høyere hos personer under 65 år og i de fattigste områdene. Multimorbiditet forekommer 

noe hyppigere hos kvinner enn hos menn.55 

 

3.2.2 Innvandrerhelse og multimorbiditet 
I Norge er det vist at ikke-vestlige innvandrere har høyere forekomst av multimorbiditet og en 

hurtigere reduksjon i helse med økende alder sammenlignet med den øvrige befolkningen. 

Yngre, ikke-vestlige innvandrere rapporterer likevel færre langvarige sykdommer 

sammenlignet med tilsvarende aldersgruppe i majoritetsbefolkningen, mens situasjonen er 

omvendt for middelaldrende og eldre. Innvandrere har likevel høyere forekomst av psykiske 

plager enn befolkningen generelt. Blant arbeidsinnvandrere er forekomsten lavere, mens 

flyktninger har høyere forekomst av multimorbiditet enn majoritetsbefolkningen. En 

undersøkelse av voksne i alderen 30-69 år i Norge har også vist at forekomsten av 

multimorbiditet er vesentlig høyere hos personer som rapporterer at de har hatt en svært 

vanskelig barndom (77,1 %) sammenlignet med de som rapporterer om en svært god 

barndom (44,8 %).57-60 

 

3.2.3 Livsstilsfaktorer og multimorbiditet 
For livsstilsfaktorer er det funnet blandede resultater. Det er til nå ikke vist en klar 

sammenheng mellom forekomst av multimorbiditet og fysisk aktivitet eller røyking, og 

alkoholkonsum ser ikke ut til å være en risikofaktor. Fedme er imidlertid assosiert med økt 

sykdomsbyrde, og overvekt er rapportert som en risikofaktor hos eldre. Men for eldre som i 

utgangspunktet har fedme, er det vekttap over tid som er assosiert med den mest dramatiske 

økningen i antall kroniske sykdommer. Vekttap hos eldre med fedme kan altså være et tidlig 

tegn på en pågående helseforverring, og bør tas på alvor som et mulig signal på hurtig 

utvikling av multimorbiditet.61  

 

3.3 Multimorbiditet og komplekse omsorgsbehov 
Det vanligste kriteriet for multimorbiditet, altså to eller flere kroniske lidelser, omfatter et 

stort antall pasienter der mange ikke nødvendigvis har komplekse behov. Det er nødvendig å 

bruke mer målrettede kriterier for å identifisere de pasientene som vil ha størst nytteeffekt av 
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tiltak for å forebygge forverring og øke mestring ved multimorbiditet. Pasientgrupper der det 

er vist høyere omsorgsbehov, er: 

- Pasienter med kompleks multimorbiditet, det vil si tre eller flere kroniske sykdommer 

som påvirker tre eller flere kroppssystemer. 

- Pasienter med kronisk fysisk sykdom og samtidig depresjon. 

- Pasienter som bruker 5-10 eller flere legemidler. 

- Pasienter som er bundet til hjemmet eller bor på sykehjem. 

- Pasienter med økt skrøpelighet (frailty). 

- Pasienter med utilsiktet vekttap eller undervekt. 

 

Dette er ikke en uttømmende liste, og det er sannsynlig at mer presise indikatorer vil 

identifiseres når det gjennomføres større studier som følger sykdomsforløp ved 

multimorbiditet over tid.62, 63 

 

3.4 Utfordringer i helsetjenesten 

3.4.1 Behandlingsretningslinjer og legemiddelbruk 
Til tross for at en gjennomsnittlig eldre pasient har multimorbiditet, er retningslinjer for 

behandling av kroniske sykdommer i stor grad utviklet med fokus på enkeltsykdommer. En 

årsak til dette er at studiene som danner grunnlaget for behandlingsanbefalinger som regel 

kun fokuserer på enkeltsykdommer, og er lite representative for den reelle pasientgruppen.56 

Av et utvalg randomiserte kontrollerte studier som undersøkte behandlingseffektivitet og ble 

publisert i innflytelsesrike tidsskrift mellom 1994 og 2006, ekskluderte 81% personer med 

vanlige tilleggssykdommer, 54% ekskluderte personer som tok andre vanlige legemidler, og 

72% ekskluderte personer med høy alder.64 Studier som inkluderer eldre pasienter 

ekskluderer ofte personer med demens.65 Når et legemiddel blir tatt i bruk i befolkningen kan 

effekter og bivirkninger undersøkes i større grupper av pasienter. Denne typen studier 

(postmarkedsføringsstudier) representerer en annen mulig kilde til informasjon, men 

begrenses av at disse studiene i liten grad skiller mellom funn for pasienter med og uten 

tilleggssykdommer.56 
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Behandlingsretningslinjer overfører kunnskap om virkning og risiko av et tiltak som er testet 

på en gruppe nøye utvalgte pasienter til den reelle pasientgruppen. Når det har vært stilt 

strenge krav til hvem som kan delta i en studie, kan det være store forskjeller mellom 

studiedeltakere og pasientgruppen som skal ta legemiddelet i bruk – for eksempel i alder, 

sykelighet eller totalt antall ulike legemidler. Dette medfører usikkerhet om den 

dokumenterte effekten og sikkerheten av en behandling er sammenlignbar mellom de to 

gruppene. Videre er det i liten grad utviklet retningslinjer for samtidig behandling av flere 

kroniske sykdommer. Det ble tidligere i år publisert en systematisk gjennomgang som 

undersøker hvorvidt britiske retningslinjer for behandling av diabetes, depresjon og 

kardiovaskulær sykdom tar hensyn til multimorbiditet eller morbiditetsbyrde.56 Noen sentrale 

resultater var at retningslinjer for behandling av enkeltsykdommer sjelden tar hensyn til 

annen sykdom og legemiddelinteraksjoner, og videre at det som regel kun gis anbefalinger 

vedrørende annen samtidig sykdom dersom denne er nært relatert til hovedsykdommen. 

Enda mer urovekkende er det at ingen av de undersøkte retningslinjene ga spesifikke 

anbefalinger ved skrøpelighet eller redusert forventet levetid. Fra legenes perspektiv 

oppleves dette som en stor svakhet ved bruk av sykdomsspesifikke behandlingsretningslinjer i 

klinisk praksis.62 En av de største utfordringene som leger i primærhelsetjenesten rapporterer 

ved behandling av personer med multimorbiditet, er nettopp at de sykdomsspesifikke 

behandlingsretningslinjene oppleves som lite tilpasset det kliniske sykdomsbildet.  

 

Som et eksempel kan man tenke seg en 78 år gammel kvinne (Figur 7): Tidligere hjerteinfarkt, 

diabetes type 2, slitasjegikt, kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) og depresjon. Hun røyker, 

og har en kroppsmasseindeks (BMI) på 29. I følge gjeldende behandlingsretningslinjer ville 

hun som et minimum få forskrevet 11 ulike faste legemidler, med ytterligere inntil 10 andre 

legemidler som kan legges til dersom hun ikke oppnår tilstrekkelig effekt på symptomer eller 

risikofaktorer. I tillegg til dette vil retningslinjene anbefale henne å gjennomføre ni 

livsstilsendringer eller selvhjelpsprogrammer, møte jevnlig til oppfølging hos fastlege, og 

eventuelt møte til spesialistoppfølging etter henvisning.   

 

Selv om det ikke er mulig å utarbeide retningslinjer som dekker enhver tenkelig 

sykdomskombinasjon, vil et viktig første steg være å bruke store befolkningsundersøkelser for 

å identifisere hvilke «sykdomsklynger» som forekommer hyppigst sammen med en gitt 
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indekssykdom. Ved utarbeidelse av behandlingsretningslinjer for indekssykdommen bør 

potensielt viktige forskjeller mellom populasjonen som har vært inkludert i studier og den 

reelle pasientpopulasjonen presenteres. Retningslinjene bør videre gi informasjon om 

hvordan effekt og nytte av behandling og aktuelle behandlingsmål varierer i befolkningen, for 

eksempel avhengig av pasientens alder, individuell risiko for sykdomsforverring, samtidig 

tilstedeværelse av andre sykdommer og annen samtidig legemiddelbruk. 

 

 
Figur 7. Eksempel på resultat av å følge alle behandlingsretningslinjer hos en person med 

multimorbiditet 

 

Det er verdt å merke seg at pasienter med multimorbiditet kan oppleve stor psykisk 

belastning både på grunn av svekket helsetilstand, og fordi de opplever det som en byrde å 

måtte akseptere, skaffe kunnskap om og håndtere egen sykdom, følge opp hyppige legetimer 

og andre helserelaterte avtaler eller aktiviteter, og håndtere komplekse legemiddelregimer. 

En australsk studie har vist at mens 23 % av de som hadde en kronisk sykdom rapporterte 

depresjon, økte dette til 40 % hos de som hadde fem eller flere diagnoser.66 
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3.4.2 Polyfarmasi og multimorbiditet 
Som illustrert i eksempelet, er multimorbiditet assosiert med samtidig bruk av et stort antall 

ulike legemidler. Behandlingsretningslinjer er som regel sykdomsspesifikke, og prioriterer i 

liten grad mellom anbefalte behandlingstiltak for samtidig forekomst av flere kroniske 

sykdommer. En konsekvens av dette kan være at summen av alle behandlingstiltak som tilbys 

en pasient ikke er evidensbasert, selv om hvert enkelttiltak er basert på den beste 

tilgjengelige kunnskapen. Dette kan medføre at det igangsettes behandling som er unyttig og 

forårsaker unødvendig belastning for pasienten samt unødvendig bruk av helseressurser, og 

som i verste fall kan medføre skade for pasienten i form av bivirkninger og uheldige 

hendelser. Polyfarmasi (ofte definert som bruk av fem eller flere faste legemidler) er assosiert 

med økt forekomst av høyrisikoforskrivning, potensielt skadelige legemiddelinteraksjoner og 

bivirkninger, redusert etterlevelse av behandling, og med potensielt unngåelige 

sykehusinnleggelser.56  

 

I et representativt utvalg av eldre personer i USA, ble det avdekket at mer enn 20 % tok minst 

ett legemiddel som kunne ha negativ effekt på en annen av deres kroniske sykdommer. Selv 

om dette anslaget ikke tok hensyn til hvorvidt legemiddelvalget var godt begrunnet eller 

utgjorde en reell risiko for enkeltpasienten, er det illustrerende for hvor hyppig slike 

problemstillinger dukker opp i praksis.56 Ved multimorbiditet er det nødvendig å vurdere den 

totale sykdomsbyrden for å kunne ta beslutninger om hvordan hver enkelt sykdom bør 

behandles. Fordi de fleste personer som er over 65 år eller har en kronisk lidelse har 

multimorbiditet etter denne definisjonen, er det et paradoks at behandlingsretningslinjer for 

kroniske lidelser i liten grad gir et grunnlag for å gjøre en slik totalvurdering.  

 

3.4.3 Når må man ta hensyn til multimorbiditet ved 
legemiddelbehandling? 
For å identifisere de pasientene med multimorbiditet som har særlig behov for en helhetlig 

vurdering av den kliniske behandlingen, bør det legges vekt på blant annet følgende:56, 62, 67, 68 

- Er anbefalte behandlingsalternativer for to ulike sykdommer kompatible? 

- Er summen av den anbefalte behandlingen til byrde for pasienten, slik at det bør 

prioriteres mellom ulike tiltak i samråd med pasienten? 
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- Finnes klinisk relevante interaksjoner mellom ulike anbefalte legemidler? (F.eks. 

mellom enkelte typer antidepressiva og smertestillende/blodfortynnende legemidler)  

- Finnes det sammenfallende behandlingsanbefalinger for to ulike sykdommer, slik at 

det totale antallet legemidler kan reduseres? (F.eks. ved diabetes og hypertensjon) 

- Kan et anbefalt legemiddel gi økte symptomer eller forverret prognose for annen 

sykdom? (F.eks. ikke-selektiv betablokker og KOLS) 

- Kan tilstedeværelsen av en sykdom gir forverret prognose for en annen sykdom, slik at 

behandling av førstnevnte bør prioriteres? (F.eks. depresjon og kardiovaskulær 

sykdom) 

3.4.4 Hvordan vurdere om et behandlingstiltak bør iverksettes? 
Per i dag er prioriteringen mellom hvilke medisinske tiltak som har størst potensiale for nytte, 

og som gir minst mulig risiko for skade, i stor grad overlatt til den enkelte legens kliniske 

skjønn. Lite forskning er gjort på dette, og det er stort behov for å gjennomføre studier som 

kan avhjelpe disse vurderingene. Det er enighet om at følgende elementer bør inngå i 

vurderingen av hvorvidt et behandlingstiltak skal prioriteres hos en enkeltpasient med 

komplekse behov:56, 62, 67, 68 

 

1. Hva er den forventede behandlingseffekten, og innen hvor lang tid oppnås denne? 

Her må det skilles mellom symptomdempende behandling der den positive effekten ofte kan 

observeres umiddelbart, kontra forebyggende behandling der man ofte ikke vet hvor lang tid 

det vil ta før pasienten eventuelt vil oppleve nytte av behandlingen. Dersom pasienten i 

utgangspunktet har lav eller moderat risiko for hendelsen som det vurderes å forebygge (for 

eksempel hjerte-karsykdom) og høy alder, kan det være sannsynlig at positive effekter ved 

forebyggende behandling ikke vil være merkbare i løpet av pasientens levetid. Dermed kan 

det være grunn til å behandle risikofaktorer (for eksempel høyt blodtrykk eller forhøyet 

kolesterol) mindre aggressivt og sette andre mål for behandlingen enn det som er vanlig ved 

behandling av yngre personer som på grunn av lenger forventet levetid har en høyere 

totalrisiko for å oppleve en forebyggbar forverring.  
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2. Hva er den forventede negative effekten? 

Det vil være lavere terskel for å avslutte en forebyggende behandling som har lav sannsynlig 

nytteeffekt, og som medfører belastning for pasienten for eksempel i form av bivirkninger 

eller andre uheldige effekter relatert til polyfarmasi og økt total behandlingsbelastning. Også 

for en symptomlindrende behandling kan det være slik at opplevde eller sannsynlige uheldige 

effekter oppveier den opplevde eller sannsynlige behandlingseffekten. 

 

3. Hva er pasientens preferanse for behandlingsmål? 

Pasienten bør så langt som mulig inkluderes i en diskusjon om hvilke tiltak som skal prioriteres 

i en kompleks sykdomssituasjon, basert på tilgjengelig kunnskap om positive og negative 

effekter av behandlingen som presenteres på en måte som er forståelig for pasienten. For en 

forebyggende behandling bør det tilstrebes å presentere forventet effekt i form av både 

forventet absolutt risikoreduksjon og relativ risikoreduksjon. For å illustrere denne forskjellen 

på hvordan behandlingsnytten kan presenteres, kan man for eksempel tenke seg at 20 

personer som i utgangspunktet har samme risiko for hjerte-karsykdom må ta 

kolesterolsenkende behandling i 20 år for å forhindre ett dødsfall (absolutt risikoreduksjon), 

og at behandlingen dermed gir 25 % færre dødsfall (relativ risikoreduksjon). Ofte finnes ikke 

et fullstendig kunnskapsgrunnlag som kan støtte legen og pasienten i denne vurderingen.56 

Videre må det tas hensyn til pasientens egne ønsker og motivasjon for behandling. Å legge til 

rette for at pasienten får være aktiv i å ta beslutninger om egen helse, er vist å øke pasientens 

kunnskap om egen sykdom og hvilke behandlingsalternativer som eksisterer, øke pasientens 

tilfredshet med helsehjelpen, og forbedre pasientens evne og trygghet på å kunne ivareta 

egen sykdom. Utgangspunktet for vurderingen av pasientens totalbehandling bør derfor være 

at pasienten selv får uttrykke hva som er viktigst for vedkommende.62 

 

3.4.5 Fragmenterte helsetjenester 
Pasienter med multimorbiditet og særlig de med kompleks multimorbiditet, er blant de 

største forbrukerne av helsetjenester. Dette inkluderer kontakter med fastlege, legevakt, 

spesialisthelsetjenesten, planlagte eller akutte innleggelser i sykehus, sykehjem og andre 

aktører. Dette stiller store krav til kommunikasjon og samarbeid mellom de ulike nivåene av 

helsetjenesten. Dårlig kommunikasjon mellom tjenesteaktører har negativ effekt på 
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behandlingsutfall. For pasientene, som stadig må forholde seg til nytt helsepersonell, 

forårsaker manglende kontinuitet utrygghet i tillegg til å forårsake ineffektivitet, økt risiko for 

feil, og redusert tilfredshet med helsetjenesten. Flere studier har vist at bedre kontinuitet er 

assosiert med bedre behandlingsutfall, færre legevaktbesøk, akuttinnleggelser og 

forebyggbare sykehusinnleggelser, lavere komplikasjonsrater og reduksjon i totale 

helsekostnader.62  

 

For fastleger oppleves fragmenterte helsetjenester også som et stort problem. For eksempel 

blir legemiddelbehandling av pasienter med multimorbiditet ofte igangsatt av spesialister, 

mens fastlegen får ansvar for å fornye reseptene. Uten klar kommunikasjon blir det vanskelig 

å vurdere hvorvidt behandlingen fortsatt er indisert. Ved kompleks multimorbiditet er det vist 

en tendens til at problemstillinger som normalt ville ha blitt håndtert i primærhelsetjenesten i 

større grad flyttes til spesialisthelsetjenesten.69 Det er derfor trolig at mer integrert samarbeid 

mellom tjenestene har potensiale til å øke tilfredshet med tjenesten både for pasient og 

helsepersonell, samt føre til en mer hensiktsmessig ressursbruk. Primærhelsetjenesten og 

fastlegen vil dermed få en nøkkelrolle i å prioritere hvilke spesialisttjenester som vil ha størst 

betydning for pasientens helse.  

 

3.4.6 Integrerte helsetjenester 
Integrerte helsetjenester kan defineres som et system der helsetjenestene er organisert slik 

at pasienten mottar et helhetlig kontinuum av helsefremmende, funksjonsbevarende og 

sykdomsforebyggende tjenester, parallelt med diagnostisering, behandling og 

langtidsoppfølging av sykdom, rehabilitering og palliativ behandling fra ulike nivåer og 

leverandører innad i helsesystemet tilpasset pasientens behov. Andre begreper som har blitt 

brukt er for eksempel pasientsentrert behandling, koordinerte tjenester eller kontinuitet i 

helsetjenestene.70 Dette er et fagfelt i rask utvikling, og Norge er involvert i to pågående 

internasjonale samarbeidsprosjekter i regi av EUs Horisont 2020 for å utvikle og teste 

modeller for integrerte helsetjenester. 

 

SELFIE-prosjektet 
SELFIE-prosjektet (Sustainable intEgrated chronic care modeLs for multi-morbidity: delivery, 

FInancing, and performancE) skal bidra til forbedring av personsentrert omsorg for personer 
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med multimorbiditet ved å presentere evidensbaserte, økonomisk bærekraftige, integrerte 

omsorgsprogrammer som stimulerer til samarbeid på tvers av helse- og sosialomsorgen 

gjennom følgende målsetninger:  

- kartlegge lovende programmer for integrert omsorg for personer med multimorbiditet 

- presentere en evidensbasert oversikt over systemer for finansiering, som inneholder 

insentivordninger for å fremme implementering av integrert omsorg 

- presentere empirisk evidens for effekten av integrert omsorg 

- utvikle strategier for implementering og endring som er skreddersydd for ulike 

omsorgssystemer i Europa 

 

SUSTAIN-prosjektet 
SUSTAIN-prosjektet (Sustainable tailored integrated care for older people in Europe) skal 

forbedre måten omsorgstjenester for eldre mennesker organiseres og utøves i Europa, særlig 

med tanke på eldre som har sammensatte behov relatert til helse- og sosialomsorg. 

Prosjektet tar sikte på å støtte og videreutvikle integrert omsorg, definert med følgende 

konkrete målsetninger: 

- bedre organisering av omsorg for eldre, med koordinering av tjenestene som ytes 

- at eldre menneskers helse- og sosiale omsorgsbehov skal blir vurdert riktig 

- at tjenesteytere utøver personsentrert omsorg gjennom å lytte til eldre mennesker og 

deres pårørende/omsorgsgivere, og forsøke å involvere dem i avgjørelser som angår 

dem, samt yter tjenester som er i tråd med deres behov og preferanser så langt det lar 

seg gjøre 

- tverrfaglige omsorgsteam skal inkludere forebyggende helsearbeid, helsetjenester og 

sosialomsorg, samt tilby nødvendig støtte og hjelpemidler (inkludert nyere teknologi) 

- omsorg skal tilbys sammenhengende uten avbrudd i omsorgstilbudet 

Ved gjennomføring av disse og relaterte prosjekter er det forventet å oppnå økt kunnskaps-

grunnlag med tanke på hvordan systemer for helsehjelp i Norge best kan organiseres for å 

ivareta komplekse behov hos en stadig økende andel personer med multimorbiditet.  

 



 56 

3.5 Tiltak som har vist effekt i behandling av multimorbiditet 
Studier som undersøker effekten av ulike tiltak for behandling av personer med 

multimorbiditet, gjennomfører tiltak enten på pasientnivå eller på tjenestenivå. På 

pasientnivå har de fleste studiene rettet seg enten mot spesifikke helseutfordringer knyttet til 

forhåndsdefinerte sykdomskombinasjoner, eller de har undersøkt tiltak for å forbedre 

funksjonsevnen til pasienter med generell multimorbiditet. På tjenestenivå har for eksempel 

effekten av tiltak for å forbedre tjenestekoordinasjon eller for å optimalisere 

legemiddelbehandling blitt undersøkt.69  

 

Intervensjoner som er rettet mot behandling av pasienter med multimorbiditet kan 

gjennomføres på ulike plan i helsetjenesten.69 

- Profesjonelle intervensjoner: Utdanning av leger for å øke oppmerksomhet på 

multimorbiditet, samt bedre kvaliteten på helsetjenesten. 

- Finansielle intervensjoner: Økonomiske insentiver for å nå behandlingsmål. 

- Organisatoriske intervensjoner: Endringer i helsetilbudet, som for eksempel tilbud om 

fysioterapi til pasienten eller opprettelse av tverrfaglig behandlingsteam med 

farmasøyt. 

- Pasientrettede intervensjoner: Enhver intervensjon som primært retter seg mot 

individer, for eksempel undervisning eller støtte for å håndtere egen sykdom. 

- Regulatoriske intervensjoner: Endringer i lokalt eller nasjonalt tjenestetilbud for en 

mer effektiv fordeling av omsorgsressurser. Et eksempel kan være å redusere 

egenandelssatser i primærhelsetjenesten for å stimulere til avlastning av 

spesialisthelsetjenesten. 

Forskningen som er gjennomført til nå har i all hovedsak undersøkt organisatoriske eller 

pasientrettede intervensjoner.69 

 

3.5.1 På tjenestenivå 
For de fleste intervensjoner som har blitt gjennomført og evaluert på tjenestenivå har 

tverrfaglige behandlingsteam, ofte med en omsorgskoordinator, vært sentrale elementer. 

Flere av disse intervensjonene har vist en mulig effekt på ulike utfall, men på grunn av store 

forskjeller mellom studiene når det gjelder hvilke pasienter som har blitt inkludert, hvordan 
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intervensjonen har blitt gjennomført, og hvilke utfall som har blitt målt kan det per i dag ikke 

trekkes noen generelle konklusjoner angående effekter av ulike tiltak på tjenestenivå.69 

Eksempler på tiltak på tjenestenivå som ser ut til å ha effekt, er organisering av tverrfaglige 

team for integrert omsorg der intervensjonen er rettet mot: 

- Pasienter med økte behov på grunn av kjente risikofaktorer ved vanlige 

sykdomskombinasjoner; og inneholder en individuell omsorgsplan med støtte til 

oppfølging og egenmestring. 

o Mange studier gir solid støtte for effekt av tiltak rettet mot pasienter med 

depresjon i tillegg til annen sykdom.71-75 

- Spesifikke funksjonsvansker hos personer med multimorbiditet. 

o Fordi færre studier har undersøkt dette er grunnlaget mindre solid for å 

konkludere med at denne typen intervensjoner har effekt.72, 76  

Til nå finnes det ingen studier som har undersøkt effekten av organisatoriske intervensjoner 

for personer med multimorbiditet i Norge. Derfor er det viktig å merke seg at nasjonale og 

regionale forskjeller i tjenestetilbudet vil kunne påvirke nyttepotensialet ved en 

omorganisering eller endring av tilbudet. Videre er det en forutsetning for at effektive 

intervensjoner skal kunne implementeres i større skala, og opprettholdes over tid, at de 

integreres i det eksisterende helsesystemet.  

 

Eksempelvis kan et mulig tiltak være å innføre et automatisk varslingssystem for å gjøre 

fastlegen oppmerksom på hvilke pasienter som trolig har et økt omsorgsbehov, for eksempel 

på grunn av kompleks multimorbiditet, slik at det kan iverksettes passende tiltak i samarbeid 

med andre helseaktører. For å identifisere hvilke pasienter som har størst helseeffekt av 

hvilke tiltak, er det nødvendig å gjennomføre studier på ulike pasientgrupper der effekten av 

tiltaket evalueres ved hjelp av forhåndsdefinerte mål som for eksempel vekttap, 

blodsukkerkontroll eller depresjon. I tillegg bør det evalueres om tiltaket fører til en mer 

hensiktsmessig bruk av helsetjenester, for eksempel ved å redusere forebyggbare 

sykehusinnleggelser. 

 

Det kan dermed tenkes at en intervensjon som i utgangspunktet fremstår som lite effektiv, for 

eksempel med en høy kostnad per kilo oppnådd vekttap, vil kunne medføre store sparte 
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behandlingskostnader i fremtiden og derfor være kostnadseffektiv. Fordi den totalen bruken 

av helsetjenester øker dramatisk for hver tilleggssykdom som oppstår er det sannsynlig at den 

mest effektive strategien for helsetjenesten vil være å prioritere effektive 

sekundærpreventive tiltak til personer med en høy definert risiko for utvikling av ny sykdom. 

Det vil for eksempel være rasjonelt å fokusere på intervensjoner som er effektive i 

sekundærprevensjon av mange ulike tilstander, for eksempel fysisk aktivitet, eller for de 

vanligste sammenfallende diagnosene med høy risiko for utvikling av sekundær 

funksjonssvikt. Til tross for at dette er et forskningsområde i utvikling, finnes et solid 

forskningsgrunnlag som tilsier at integrerte omsorgsmodeller som rettes mot spesifikke 

risikofaktorer hos personer med multimorbiditet generelt gir positive funn. Disse 

intervensjonene skiller seg fra det vanlige helsetilbudet ved å være mer målrettede og bedre 

koordinerte.69 

 

3.5.2 På pasientnivå 
Pasientrettede intervensjoner for personer med multimorbiditet kan for eksempel innebære 

undervisning eller gruppebaserte kurs for å gi pasienten økt kunnskap, motivasjon og støtte til 

å håndtere egen sykdom og helse. Felles for disse intervensjonene er at de adresserer 

pasientens egen atferd uten å involvere lege eller andre helsetilbydere direkte.  

 

En studie som har vist lovende resultater av en tverrfaglig tilnærming til forebygging av 

funksjonsfall inkluderte eldre personer med multimorbiditet og funksjonssvikt til 

hjemmebasert oppfølging i team med fysioterapeut og ergoterapeut for å redusere 

funksjonsproblemer.77 De hadde fire 90-minutters møter med ergoterapeut og ett 90-

minutters møte med fysioterapeut i løpet av en 6 måneders intensiv oppfølgingsperiode, fulgt 

av en mindre intensiv 6-måneders oppfølging med telefonkontakt. Intervensjonsgruppen 

hadde en signifikant bedring i funksjon etter 12 måneder sammenlignet med kontrollgruppen. 

Det ble også registrert halvparten så mange dødsfall etter fire år i gruppen som mottok 

intervensjonen sammenlignet med kontrollgruppen, noe som kan tyde på en vedvarende 

effekt også etter at intervensjonen var avsluttet. 

 

Pasientrettede intervensjoner som er utarbeidet for å øke pasientens evne til å håndtere 

egen sykdom og promoterer positiv helseatferd kan også være effektive, men 
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kunnskapsgrunnlaget er mangelfullt. Dette skyldes at det foreløpig er gjort lite forskning, og at 

det er store metodiske forskjeller mellom de studiene som til nå har blitt gjennomført.69 En 

mulig strategi kan være å følge pasienter over tid for å bestemme på hvilke tidspunkt 

hastigheten i den aldersrelaterte økningen i multimorbiditet begynner å stige, for deretter å 

undersøke hvilke risikofaktorer som hyppigst er til stede på disse tidspunktene. Dersom det er 

mulig å utvikle tester for å identifisere de personene som har høyest risiko for utvikling av 

multimorbiditet, kan intensive forebyggende tiltak iverksettes der de vil gjøre størst nytte. For 

eksempel tyder nyere forskning på at personer med forhøyede nivåer av 

inflammasjonsmarkører (interleukiner) og forhøyet hvileforbrenning kan ha økt risiko for 

senere utvikling av multimorbiditet.61 

 

Uansett hvor effektive tiltak som iverksettes for å forhindre eller forsinke utvikling av 

forebyggbare sykdommer, vil den totale sykdomsbyrden i befolkningen være høy. De fleste 

eldre mennesker har multimorbiditet, med flere samtidige komplekse og interrelaterte 

helseproblemer, og disse problemene må settes i sammenheng med aldersrelaterte 

endringer som funksjonstap, generell svekkelse, kognitiv svikt, gangfunksjon og balanse.78 

 

3.6 Hovedmomenter 
- Økt individuell oppfølging fra tverrfaglige team og bedre kontinuitet i tjenestene, kan 

forbedre funksjonsnivået og redusere risikoen for forverringer hos personer med 

multimorbiditet. 

- Generelt ser det ut til å være mer effektivt å utvikle tiltak mot kjente risikofaktorer ved 

spesifikke sykdomskombinasjoner. 

- Fremtidige studier bør identifisere hvilke sykdommer, sykdomskombinasjoner, eller 

andre indikatorer som mest effektivt fanger opp de pasientene som har forhøyet risiko 

for ulike typer forverringer. 

- For at helsesystemet skal kunne håndtere oppfølgingen av pasienter med 

multimorbiditet på en god måte, er det nødvendig å legge bort oppfatningen om at 

individuelle kroniske sykdommer skal behandles separat, og utvikle retningslinjer som 

tar hensyn til mer komplekse symptombilder som følger med multimorbiditet. 
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4. LEGEMIDDELBRUK HOS ELDRE 
Personer som er 65 år eller eldre utgjør 23 % av legemiddelbrukere i Norge, men bruker 

halvparten av alle legemidler ifølge tall fra Reseptregisteret (48 % av definerte døgndoser i 

2016). Blant personer under 65 år var det i 2011 under 20 % som fikk utlevert mer enn fem 

legemidler på resept, og 4,2 % mottok mer enn 10 ulike legemidler på resept i løpet av et år. 

For personer på 65 år eller eldre mottok 57 % mer enn fem legemidler, og 21 % mer enn 10 

ulike legemidler på resept i løpet av et år.79 Disse tallene inkluderer ikke personer som bor på 

sykehjem, men studier har vist at sykehjemsbeboere i Norge gjennomsnittlig mottar  6-7 faste 

legemidler.80, 81 

 

Legemiddelrelaterte feil og uhensiktsmessig legemiddelbruk øker med antall legemidler. 

Internasjonale studier har beregnet at mellom 2,5-30,7 % av alle sykehusinnleggelser har 

sammenheng med legemiddelbruk; det er videre avdekket at de fleste hendelser oppstår som 

følge av kjente legemiddeleffekter eller interaksjoner, slik at en stor andel trolig kunne ha 

vært forebygget – i en oversiktsartikkel ble andelen forebyggbare legemiddelrelaterte 

sykehusinnleggelser estimert til 3,7 % av alle sykehusinnleggelser.82 Legemidlene som var 

assosiert med de alvorligste hendelsene var i stor grad de samme som er anbefalt ved vanlige 

diagnoser som hypertensjon, diabetes og hjertesykdom. Dette tyder på at det er legemidler 

som er vanlig i bruk, med relativt gunstig risikoprofil, som forårsaker mest skade – i 

motsetning til legemidler med høyere risiko som brukes sjeldnere.83 

 

Spørsmål som belyses 
- Hvor utbredt er potensielt uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre, både hos 

hjemmeboende og på sykehjem? 

- Hvordan kan man identifisere de pasientene som er i risiko for bivirkninger og skade 

som følge av legemiddelbruk, og hvilke tiltak kan være aktuelle for å redusere risiko? 

- Hvilke faktorer påvirker eldre personers evne til å administrere egen 

legemiddelbehandling? 

- Hvor utbredt er legemiddelhåndteringsfeil i helsetjenesten, og hvilke 

legemiddelhåndteringsfeil fører til pasientskade? 

- Hvordan kan legemiddelhåndteringsfeil forebygges? 
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4.1 Sykdoms- og aldersrelaterte fysiologiske endringer 
De fleste studier som undersøker sikkerhet og effekt av legemidler inkluderer personer som 

er relativt unge og friske, hovedsakelig uten annen behandlingskrevende sykdom. Dette er 

problematisk av flere årsaker. Man vet at aldersrelaterte fysiologiske endringer kan ha stor 

betydning for både ønskede og skadelige effekter av legemidler. Kroppssammensetningen 

endrer seg med alderen, slik at eldre personer generelt har en relativt høyere andel 

kroppsfett og lavere andel vann i kroppen. Dette medfører endringer i hvordan legemidler 

fordeler seg i kroppen. Enkelte legemidler som skal virke i sentralnervesystemet (for eksempel 

beroligende legemidler av typen benzodiazepiner) kan dermed få kraftig forlenget virketid, og 

kan ved gjentatte doser akkumuleres i kroppen med forsterket effekt og risiko for forvirring, 

sløvhet og fall som resultat. Nyrefunksjonen reduseres også med alderen, og svært mange 

eldre har moderat til alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Dette medfører at legemidler som 

hovedsakelig utskilles gjennom nyrene også kan akkumuleres i kroppen ved gjentatt bruk, 

med økt risiko for doseavhengige bivirkninger og toksisitet, dersom dosen ikke tilpasses den 

reduserte utskillelseshastigheten. For eksempel må dosen av enkelte sterke smertestillende 

av typen opioider halveres hos personer med moderat nedsatt nyrefunksjon for å unngå fare 

for alvorlige bivirkninger som pustestans. 

 

I tillegg har eldre ofte flere kroniske sykdommer og bruker mange ulike legemidler. 

Kunnskapen om hvordan ulike legemidler interagerer med hverandre eller med annen 

sykdom er ofte mangelfull. Skrøpelighet er utbredt, særlig blant de eldste og 

sykehjemspasienter, dette er en tilstand kjennetegnet av lav fysisk og psykisk reservekapasitet 

og medfører at en isolert sett liten påkjenning kan gjøre uforholdsmessig store utslag på den 

generelle helsetilstanden. For eksempel kan en infeksjon, sykehusinnleggelse eller oppstart 

med et nytt legemiddel føre til kraftig redusert allmenntilstand eller delir, en akutt 

forvirringstilstand som er assosiert med økt sykelighet og dødsfall. 

 

Disse faktorene medfører at eldre er særlig utsatt for bivirkninger og utilsiktede 

legemiddeleffekter, som for eksempel mage-tarmblødning, svekket kognitiv funksjon, fall med 

påfølgende skade og funksjonsnedsettelse eller dødsfall.84 Videre kan uheldige 

legemiddeleffekter hos eldre personer manifestere seg i kliniske symptomer som er sjeldne 

og atypiske hos yngre og friskere personer, slik at det er fare for at disse symptomene 
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tilskrives annen sykdom eller generell forverring, og i verste fall overses eller behandles med 

ytterligere legemidler. For å unngå skadelige effekter og bivirkninger er det derfor viktig at 

legemiddelbruk hos eldre følges nøye opp, med kontinuerlig vurdering av om hvert enkelt 

legemiddel fortsatt har et gunstig forhold mellom ønskede og uheldige effekter. 

 

4.2 Uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre 
Legemidler regnes som potensielt uhensiktsmessige for eldre personer når risiko for skadelige 

effekter overstiger forventet nytte for pasienten, eller når det finnes et legemiddelalternativ 

som er tryggere, bedre tolerert eller mer effektivt.84
 Potensielt uhensiktsmessig 

legemiddelbruk er vist å øke risiko for funksjonsfall, sykehusinnleggelse og død.85 I Australia er 

det vist at 20-30 % av akuttinnleggelser i aldersgruppen 65 år og eldre er relatert til 

legemiddelbruk, og internasjonalt blant personer i sykehjem at det oppstår mellom 1-7 

uheldige legemiddelrelaterte hendelser per 100 beboermåneder.86 

 

Internasjonale oversiktsstudier har vist at hjemmeboende eldre har en forekomst av 

potensielt uhensiktsmessig legemiddelbruk på rundt 20 %.87 43 % av sykehjemspasienter 

bruker potensielt uhensiktsmessige legemidler, og denne gruppen har hatt en økende 

tendens til uhensiktsmessig legemiddelbruk i studiene som ble undersøkt fra 1990 til 2014.84 

Selv om flere studier har vist økt forekomst av potensielt uhensiktsmessig legemiddelbruk i 

sykehjem sammenlignet med hjemmeboende eldre, er det imidlertid ingen entydig tendens 

til at forekomsten av potensielt uhensiktsmessig legemiddelbruk øker ved institusjonalisering; 

det finnes også studier som ikke har registrert noen forskjell, eller tvert imot funnet at 

forekomsten reduseres ved innleggelse i sykehjem.84 

 

I Norge har en studie sammenlignet forekomsten av potensielt uhensiktsmessig 

legemiddelbruk i norske sykehjem hos totalt 4373 pasienter på 70 år eller eldre, fra tre ulike 

utvalg som ble innhentet i 1997, 2005 og 2011.88 Forfatterne fant at gjennomsnittlig antall 

faste legemidler økte signifikant fra fem i 1997 til syv i 2011. Parallelt fant de at bruk av et 

legemiddel i strid med anbefaling (regelmessig bruk bør unngås) økte fra 37 % i 1997 til 40 % i 

2011, bruk av en legemiddelkombinasjon i strid med anbefalinger (kombinasjoner som bør 

unngås) økte fra 16 % til 27 %, og bruk av legemidler der seponering anbefales (behov for 

fortsatt behandling bør vurderes) økte fra 46 % til 55 %. Selv om studien viste at bruk av flere 
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legemiddelklasser som bør unngås hadde blitt redusert i perioden, økte likevel potensielt 

uhensiktsmessig legemiddelbruk totalt for legemidler klassifisert i alle tre grupper. Dette tyder 

på at kvaliteten på legemiddelforskrivning i norske sykehjem har blitt dårligere ettersom den 

totale legemiddelbruken har økt.88 

 

4.2.1 Verktøy for å fremme trygg legemiddelbruk hos eldre 
Det finnes per i dag ingen verktøy som effektivt kan forutsi hvilke pasienter som er mest 

utsatt for skadelige legemiddeleffekter i klinisk praksis ettersom det kan være store kliniske 

forskjeller mellom ulike grupper eldre. Derfor ser det ut til at strategier som utvikles for å 

redusere skadelige hendelser enten bør ta utgangspunkt i å forebygge hendelser som rammer 

mange eldre uavhengig av diagnose (for eksempel fall eller blødninger), eller å utarbeide mer 

spesifikke retningslinjer for forebygging innad i enkelte pasientgrupper (for eksempel 

pasienter med nyresvikt eller demens).89 

 

Tabell 4. Viktige sjekklister for å identifisere potensielt uhensiktsmessige legemidler hos eldre. 
Verktøy Pasientgruppe Beskrivelse 
Beers kriterier 
(American Geriatrics 

Society), 2015 

Personer ≥65 år i 
alle kliniske 
settinger. 

Identifiserer potensielt uhensiktsmessige 
legemidler og legemiddelkombinasjoner til eldre 
generelt, samt legemidler som bør unngås ved 
enkelte diagnosetyper. Gir også anbefalinger til 
eventuell dosereduksjon ved redusert 
nyrefunksjon.90 

START-2 (europeisk 
ekspertgruppe), 
2015 

Personer >65 år i 
alle kliniske 
settinger 

Identifiserer legemiddelbehandling som bør 
vurderes til alle eldre, med mindre de er døende 
eller det er andre åpenbare grunner til at 
behandling ikke bør gis.91 

STOPP-2 (europeisk 
ekspertgruppe), 
2015 

Personer >65 år i 
alle kliniske 
settinger 

Identifiserer potensielt uhensiktsmessig 
forskrivning som er signifikant assosiert med 
uheldige hendelser hos eldre.91 

NORGEP (norsk 
ekspertgruppe; 
basert på Beers 
kriterier 2001), 2009 

Personer ≥70 år 
under behandling 
i allmennpraksis 

Et norskutviklet verktøy som skal identifisere de 
mest klinisk relevante tilfellene av 
uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre 
personer under behandling i 
primærhelsetjenesten.92 

NORGEP-NH (norsk 
ekspertgruppe; 
basert på NORGEP), 
2015 

Personer >70 
under behandling 
i sykehjem 

Et norskutviklet verktøy utviklet spesifikt for å 
identifisere de mest klinisk relevante tilfellene av 
uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre 
personer i sykehjem, kategorier: a) regelmessig 
bruk bør unngås; b) kombinasjoner som bør 
unngås; c) seponering bør vurderes.93 
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For å redusere uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre har det blitt utarbeidet flere 

sjekklister som presenterer generelle anbefalinger for legemiddelbehandling som bør unngås, 

og som bør vurderes, hos personer i ulike pasient- og aldersgrupper. En oversikt over disse er 

gitt i tabell 4. 

 
 

4.3 Polyfarmasi og komplekse legemiddelregimer 
Det greske poly betyr mange, og begrepet polyfarmasi brukes for å beskrive samtidig bruk av 

mange legemidler. Det finnes per i dag ingen allment akseptert definisjon, men det mest 

vanlige kriteriet er at pasienten bruker fem eller flere faste legemidler.94 I takt med den 

generelle økningen i legemiddelbruk i løpet av de siste tiårene, har forekomsten av 

polyfarmasi, uheldige legemiddelkombinasjoner, risikoforskrivning, og potensielt 

forebyggbare skader, forverringer og sykehusinnleggelser relatert til legemiddelbruk økt 

kraftig. Polyfarmasi er assosiert med økt risiko for uheldige legemiddelrelaterte hendelser, 

inkludert fall, sykehusinnleggelser og lengre tid på sykehus, og dødsfall, både hos 

hjemmeboende eldre og sykehjemspasienter.95, 96 Kompleksitet er et annet begrep som kan 

beskrive hvor utfordrende det er å holde kontroll på et legemiddelregime - kompleksiteten 

øker med det totale antallet ulike legemidler, men påvirkes også av hvorvidt enkelte 

legemidler har spesielle doseringsanvisninger, som for eksempel: skal tas med/uten mat; skal 

ikke tas samtidig med andre legemidler; brukes flere ganger om dagen; brukes kun en dag i 

uken; skal injiseres/inhaleres med korrekt teknikk; tabletten skal deles; skal svelges hele; etc. 

Det finnes færre studier som har undersøkt konsekvenser av komplekse legemiddelregimer 

sammenlignet med polyfarmasi, men de studiene som er gjort kan tyde på at økt 

kompleksitet i legemiddelregimet hos hjemmeboende eldre er assosiert med økt feilbruk, 

risiko for sykehusinnleggelse, komplikasjoner etter utskrivning fra sykehus og mortalitet.95 

Blant langtidsbeboere i sykehjem er polyfarmasi vanlig, og ofte hensiktsmessig, ettersom 

dette er en pasientgruppe der det er vanlig med samtidig behandling av flere komplekse 

kroniske sykdommer. En nylig systematisk gjennomgang har vist at inntil 74% av 

sykehjemsbeboere bruker 10 eller flere legemidler.97 Selv om antallet legemidler i seg selv 

ikke er en indikator på kvaliteten på legemiddelbehandlingen, er det vist at forekomsten av 

uheldige legemiddelkombinasjoner eller høyrisikoforskrivning øker ved samtidig bruk av flere 

legemidler. 
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Hva sier forskningen? 
Studier har funnet gjennomgående positive effekter av å redusere antall legemidler og 

uhensiktsmessig legemiddelbruk; ved hjelp av legemiddelgjennomgang hos hjemmeboende 

eldre er det oppnådd reduksjon av alvorlige legemiddelrelaterte hendelser, 31 % reduksjon av 

fallrisiko, og bedre kvalitet på forskrivningen.96 Det er imidlertid sannsynligvis at den største 

positive effekten oppnås ved å eliminere bruk av høyrisikolegemidler - hvorvidt reduksjon av 

antallet legemidler i seg selv gir lavere risiko er mer usikkert.96 

 

4.4 Strukturert legemiddelgjennomgang 
En legemiddelgjennomgang er en systematisk fremgangsmåte for å kvalitetssikre den enkelte 

pasientens legemiddelbruk i den hensikt å optimalisere effekten av legemidlene og redusere 

risiko ved legemiddelbruk. Målet med en legemiddelgjennomgang er altså å sikre at 

behandlingen er basert på en faglig oppdatert vurdering, der nytte veies opp mot potensiell 

risiko, med mål om å sikre optimal behandling, forebygge skade og identifisere og redusere 

legemiddelrelaterte problemer. Et legemiddelrelatert problem er definert som enhver 

hendelse eller omstendighet som inntreffer i forbindelse med legemiddelbehandling og som 

potensielt eller reelt forstyrrer den ønskede helseeffekten. Forekomsten av 

legemiddelrelaterte problemer i sykehjem er høy; i en norsk studie der farmasøyt 

gjennomførte systematisk legemiddelgjennomgang ble det i gjennomsnitt identifisert fem 

legemiddelrelaterte problemer per sykehjemspasient, hvorav 3,4 førte til en klinisk 

intervensjon etter konsultasjon med lege.98 Som et tiltak for å fremme trygg og effektiv 

legemiddelbehandling til personer med multimorbiditet eller komplekse legemiddelregimer, 

er det i dag krav om å gjennomføre en systematisk legemiddelgjennomgang ved innkomst og 

minst en gang årlig for alle sykehjemspasienter (jf. Forskrift om legemiddelhåndtering for 

virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp, FOR-2008-04-03-320) Det er videre 

anbefalt at fastlege skal gjennomføre legemiddelgjennomgang for alle pasienter i 

allmennpraksis som bruker 4 eller flere faste legemidler, der legen finner det nødvendig etter 

en klinisk vurdering (dette utløser refusjonstakst 2ld, FOR-2013-04-30-427).  

4.4.1 Legemiddelsamstemming 
Legemiddelsamstemming er en metode der helsepersonell i samarbeid med pasienten sikrer 

fullstendig informasjon om pasientens legemiddelbruk. Målet med legemiddelsamstemming 
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er altså å utarbeide en fullstendig og oppdatert liste over legemidler pasienten faktisk bruker. 

For å kunne gjennomføre en legemiddelgjennomgang er det nødvendig å ha oversikt over alle 

reseptbelagte og reseptfrie legemidler samt eventuelle naturmidler pasienten bruker. Det må 

også avklares om pasienten faktisk bruker medisinene som forskrevet, eller om 

motforestillinger, praktiske problemer eller manglende forståelse for legemiddelregimet fører 

til avvikende bruk. Et utbredt problem, særlig blant pasienter med flere behandlere, er at 

resepter registreres i ulike systemer som ikke kommuniserer med hverandre slik at det ikke 

finnes noen fullstendig og oppdatert oversikt over pasientens legemiddelbruk. Enkelte leger 

bruker fortsatt papirresepter, og elektroniske resepter kan være utdaterte eller ufullstendige. 

Blant de vanligste feilene i e-resepter i Reseptformidleren er duplikater og manglende 

tilbaketrekning av seponerte legemidler, trolig på grunn av en kombinasjon av dårlig tid og 

mangelfull opplæring hos leger. Dermed er det i stor grad overlatt til pasienten selv å holde 

oversikten over egen legemiddelbruk, og særlig for eldre kan det være problematisk å 

kontrollere elektroniske resepter fordi dette krever it-kompetanse. Ved sykehusinnleggelse 

brukes store ressurser på å skaffe oppdatert legemiddelinformasjon, men ny forskning tyder 

på at rutinene er mangelfulle og at det er utfordrende å skaffe pålitelige kilder til 

informasjon.99 Per i dag er kjernejournalen ikke en pålitelig kilde fordi den henter 

legemiddelinformasjon fra Reseptformidleren. Det bør derfor utredes tiltak som kan bidra til å 

sikre at det til enhver tid finnes en sikker kilde til oppdatert legemiddelinformasjon. Dette vil 

sannsynligvis kreve en kombinasjon av opplæring og ansvarliggjøring av forskrivere, samt 

utvikling av bedre tekniske løsninger for eksempel i kjernejournalen. 

 

4.4.2 Legemiddelgjennomgang i allmennpraksis 
Foreløpige resultater fra en undersøkelse gjennomført av Senter for Kvalitet i Legekontor 

(SKIL) viser at 95 % av deltakende fastleger har erfart positive endringer knyttet til 

legemiddelgjennomgang, i form av bedre oversikt over legemiddelforskrivning og bedre 

kvalitet på forskrivningen. De fleste legene seponerer 1-2 legemidler ved 

legemiddelgjennomgang. Et viktig funn er at bruk av taksten i seg ikke kan benyttes for å 

vurdere i hvor stor grad fastleger gjennomfører legemiddelgjennomgang, ettersom det er 

anbefalt at pasienten skal være til stede og taksten ikke kan kombineres med korrekt tidstakst 

for de konsultasjonene som overstiger 20 minutters varighet. Dokumentasjon som samles inn 
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i forbindelse med implementering og oppfølging av ordningen med egen refusjonstakst for 

legemiddelgjennomgang i primærhelsetjenesten bør brukes til å evaluere hvorvidt tiltaket 

reduserer forekomsten av uhensiktsmessig forskrivning over tid, og om dette har positiv 

effekt på funksjonsnivå, sykelighet og mortalitet i pasientgruppen. Det bør også undersøkes i 

hvor stor grad fastlegen samarbeider med andre profesjoner som farmasøyt, sykepleier eller 

annen spesialist og hvorvidt dette påvirker kvaliteten. I forbindelse med opplæring 

distribuerer SKIL et verktøy som kan brukes til å identifisere pasienter (særlig eldre) som 

bruker legemidler med høy risiko for bivirkninger, men det nåværende formelle kriteriet for å 

gjennomføre legemiddelgjennomgang er utelukkende basert på legens skjønn. Det bør derfor 

evalueres om det er behov for mer eksplisitte kriterier som kan identifisere pasienter der 

legemiddelgjennomgang skal gjennomføres. Dersom taksten skal brukes for å måle omfanget 

av legemiddelgjennomganger må den kunne kombineres med andre aktuelle takster, og ikke 

begrenses til 2 ganger årlig ettersom en del pasienter vil ha behov for tettere oppfølging for 

eksempel i forbindelse med kliniske endringer eller etter sykehusopphold. 

 

4.4.3 Effekter av legemiddelgjennomgang 
Oversiktsartikler har konkludert med at systematisk legemiddelgjennomgang fører til redusert 

polyfarmasi og færre potensielt uhensiktsmessige forskrivninger, men det er stor metodisk 

variasjon mellom studiene, og så langt er det ikke etablert enighet om hvilken metode som er 

mest effektiv. Det ser ut til at legemiddelgjennomgang med farmasøyt kan gi noe større 

reduksjon av potensielt uhensiktsmessige forskrivninger; dette skyldes muligens en 

kombinasjon av faktorer som samstemming av legemiddellisten, legemiddelgjennomgang, og 

arbeid i multiprofesjonelle grupper.100 Det er også vist at tverrfaglig legemiddelgjennomgang 

er et effektivt verktøy for å identifisere potensielle og aktuelle legemiddelbivirkninger, og kan 

bidra til å identifisere og løse legemiddelrelaterte utfordringer som for eksempel ved å 

forenkle legemiddelregimet og redusere antall doser.101 Gjennom å forebygge kostnader 

relatert til uheldige hendelser ved legemiddelbruk kan tverrfaglig legemiddelgjennomgang 

også føre til store besparelser.101. Både legemiddelgjennomgang med tverrfaglige team og 

elektronisk beslutningsstøtte til forskriver har vist effekt på å redusere potensielt 

uhensiktsmessig forskrivning, men elektronisk beslutningsstøtte bidro kun til oppstart av 

færre nye uhensiktsmessige forskrivninger, og ga ikke reduksjon av eksisterende 
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uhensiktsmessige forskrivninger. Så vidt vi vet har ingen studier undersøkt hvorvidt 

legemiddelgjennomgang utført at behandlende lege i allmennpraksis har effekt. Videre finnes 

foreløpig ikke evidens for at legemiddelgjennomgang, enten gjennom beslutningsstøtte eller 

tverrfaglige team, har effekt på klinisk relevante endepunkt som sykehusinnleggelse eller 

mortalitet.100-108 

 

I observasjonsstudier er det vanskelig å skille effekten av underliggende sykdom fra effekten 

av legemiddelbruk på utfall som uheldige hendelser og sykehusinnleggelser. I tillegg har man 

mindre kunnskap om hvordan kompleksiteten i legemiddelregimet påvirker risiko for uheldige 

hendelser, og hvordan skade som følge av feilbruk ved komplekse legemiddelregimer 

eventuelt kan forebygges. Derfor er det behov for randomiserte kontrollerte studier som 

undersøker effekten av legemiddelgjennomgang på 1) antall legemidler; 2) potensielt 

uhensiktsmessig forskrivning; 3) oppstart med anbefalte legemidler; 4) kompleksitet i 

legemiddelregimet; 5) antall legemiddelrelaterte problemer; 6) uheldige legemiddelrelaterte 

hendelser; 7) sykehusinnleggelser og lengde på sykehusopphold; og eventuelt andre 

relevante parametere. Slike studier vil også kunne gi informasjon om hvilke pasienter som har 

størst nytte av legemiddelgjennomgang; både i allmennpraksis og på sykehjem. Det bør 

videre gjennomføres studier som undersøker effekten av legemiddelgjennomgang initiert av 

fastlege, som eventuelt involverer multiprofesjonelle team etter skjønn, og effekten av 

legemiddelgjennomgang i team med farmasøyt, lege og sykepleier, for å undersøke hvilke 

metoder som har best effekt for hvilke pasienter. 

 

4.5 Feilbruk av legemidler  
«Legemidler virker ikke på pasienter som ikke tar dem.»109 Hos hjemmeboende pasienter er 

feilbruk av legemidler et omfattende problem, og problemer med å følge opp egen 

legemiddelbehandling er en av de vanligste årsakene til behov for hjemmesykepleie. Feilbruk 

av legemidler kan føre til forverring av sykdom, økt risiko for sykehusinnleggelser, og økt 

mortalitet.109  

 

4.5.1 Risikofaktorer 
Økende alder er i seg selv ikke forbundet med økt risiko for feilbruk av legemidler; faktisk viser 

de fleste studier at pasienter i aldersgruppen fra ca. 40 til 54 år har høyere forekomst av 
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feilbruk sammenlignet med eldre pasienter. Dette kan ha sammenheng med at eldre 

personer generelt er mer opptatt av egen helse.110 Eldre personer som bor alene er imidlertid 

mer utsatt for feilbruk, muligens fordi disse pasientene ikke har noen som kan gi påminnelser 

eller praktisk hjelp til legemiddelbruk.111 Pasienter som mottar sosial støtte og hjelp, enten fra 

familiemedlemmer, venner eller helsepersonell, har større sannsynlighet for å bruke 

legemidler riktig.110 Manglende kunnskap om hvorfor et legemiddel er viktig er også assosiert 

med økt feilbruk.110 For eksempel fant en studie at pasienter som brukte blodfortynnende 

legemidler feil hadde større sannsynlighet for å oppgi at de ikke visste hvorfor de hadde fått 

forskrevet legemiddelet.112 Selv om pasienten kjenner til årsaken til at et legemiddel er 

forskrevet, er det heller ikke gitt at vedkommende er kjent med mulige konsekvenser av 

uteblitte doser, eller bivirkninger som kan tyde på overdosering eller toksisitet. Motsatt er det 

en veldokumentert positiv assosiasjon mellom pasientens kunnskap om legemidlene og 

korrekt legemiddelbruk, men det er viktig å tilpasse informasjonen til målgruppen – eldre 

lærer best gjennom en kombinasjon av muntlig og skriftlig materiale, og en slik tilnærming er 

vist å øke korrekt legemiddelbruk.110 

 

Samtidig depresjon øker risiko for feilbruk av legemidler til behandling av kroniske lidelser; en 

metaanalyse har estimert at pasienter med depresjon har 16 % større risiko for feil 

legemiddelbruk sammenlignet med personer uten depresjon.113 Funksjonsnedsettelser som 

redusert syn, lav gripestyrke eller kognitiv svikt øker også risiko for feilbruk av legemidler. 

Videre synker sannsynligheten for at pasienten følger instruksjonene ved mer komplekse 

legemiddelregimer, og pasienter som har mer enn en forskrivende lege er mer utsatt for 

feilbruk.114 For eksempel er det beregnet at mens nesten 90 % følger angitt dosering på et 

legemiddel som skal brukes en gang daglig, er det kun ca. 40 % som følger angitt dosering 

dersom legemiddelet skal tas fire ganger daglig.115 Hyppige endringer i legemiddelregimet kan 

også øke risiko for feilbruk.  

 

4.5.2 Bevisst feilbruk 
Det har blitt beregnet at rundt halvparten av kronisk syke personer som bruker et legemiddel 

feil, gjør det bevisst.116 I en studie som undersøkte legemiddelbruk hos pasienter med akutt 

koronarsyndrom 6 måneder etter utskrivelse fra sykehus, ble det funnet at 8 % av de som 

brukte blodfortynnende (acetylsalisylsyre), 12 % og 20 % av de som brukte to typer 
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blodtrykkssenkende (henholdsvis betablokkere og ACE-hemmere), og 13 % av de som brukte 

kolesterolsenkende (statiner) hadde avsluttet legemiddelbehandlingen selv.117 Forestillinger 

om sykdommens alvorlighetsgrad og risiko for bivirkninger har stor betydning for hvorvidt et 

legemiddel blir brukt som forskrevet.116 Tiltak som består av undervisning til pasienten om 

effekten av legemiddelbruken på egen sykdom, informasjon om risiko for bivirkninger og 

eventuelt hjelp til å håndtere eventuelle bivirkninger som har oppstått, kan redusere bevisst 

feilbruk av legemidler. 

 

Medisinstartstudien 
Medisinstartstudien i Norge har undersøkt hvorvidt tilbud om oppfølgingssamtaler med 

farmasøyt i forbindelse med oppstart med nye legemidler bidrar til mer korrekt bruk av 

legemidlene. I studien ble nye brukere av blodfortynnende, blodtrykkssenkende og 

kolesterolsenkende legemidler inkludert. De mottok først en 15-minutters samtale med 

farmasøyt på apoteket 1-2 uker etter oppstart med det nye legemiddelet. Deretter ble det 

gjennomført en telefonsamtale 3-5 uker etter oppstart. Målet med samtalene var å følge opp 

bruken og eventuelle bivirkninger av det nye legemiddelet. Pasienter i kontrollgruppen 

mottok ikke oppfølging fra farmasøyt. Både intervensjons- og kontrollgruppen svarte på et 

spørreskjema om legemiddelbruk i etterkant, og det ble hentet ut data fra Reseptregisteret 

for å undersøke om uttak tyder på et forbruk som svarer til angitt dosering. Resultatene fra 

Medisinstartstudien ble presentert høsten 2016, og tyder på at pasienter som mottok 

oppfølgingssamtaler hadde mer korrekt legemiddelbruk sammenlignet med kontrollgruppen. 

Resultatene er foreløpig ikke publisert, men det rapporteres at i forhold til kontrollgruppen 

var det 5 % flere av de som mottok intervensjonen som brukte legemidlene riktig etter 18 

uker; for kolesterolsenkende legemidler var forskjellen på 10 %. 

 

4.5.3 Funksjonssvikt 
Funksjonsnedsettelser som redusert syn, lav gripestyrke, dårlig finmotorikk eller 

hukommelsesproblemer er også assosiert med dårlig egenhåndtering av 

legemiddelbehandling.118, 119 Ved redusert syn kan det være behov for å øke skriftstørrelsen 

på instruksjonsteksten; det kan også være nødvendig å sikre at ulike beholdere og legemidler 

er merket godt nok til at pasienten klarer å skille dem fra hverandre. Manglende 

språkforståelse kan også føre til problemer med å forstå instruksjoner for riktig 
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legemiddelbruk. I tillegg har mange eldre personer problemer med å åpne 

legemiddelbeholdere som er tett skrudd igjen eller forseglet, noen klarer heller ikke å bruke 

tabletter i blisterpakning. Hukommelsesproblemer kan føre til både underdosering, ved at 

legemiddeldoser ikke blir tatt i løpet av en dag, eller overdosering, for eksempel ved at et 

legemiddel som skal tas en gang daglig blir tatt flere ganger. Hukommelsessvikt er blant de 

vanligste årsakene til feilbruk av legemidler. I mange tilfeller er ikke pasienten selv klar over at 

hukommelsen svikter. I en studie av høyt fungerende hjemmeboende eldre kvinner avdekket 

overvåkning av legemiddelbruk at 22 % var ute av stand til å følge opp et doseringsregime, 

likevel var det av disse kun en av ti (2 %)  som selv oppga problemer med å følge opp 

legemiddelbruken.120 Generelt er det god overensstemmelse mellom selvrapportert 

etterfølgelse av forskrevet legemiddelregime og faktisk legemiddelbruk, men hos eldre 

personer med mulig mild kognitiv svikt er det altså grunn til å være oppmerksom på 

muligheten for at problemer likevel er til stede.121 

 

Ved oppfølging av legemiddelbruk, enten i apotek eller hos fastlege, bør det undersøkes om 

pasienten har praktiske problemer som vanskeliggjør korrekt legemiddelbruk slik at 

nødvendige tiltak for å redusere eventuelle problemer kan iverksettes. Eksempler kan være 

forstørret instruksjonstekst, automatiserte dosetter eller medisindispensere med alarm eller 

talepåminnelse for personer som på grunn av nedsatt syn, finmotorikk eller hukommelse har 

problemer med istandgjøring eller administrering av sine legemidler. Individuelt tilpassede 

tiltak som å bruke dosett, sette medisinen på et spesifikt sted og ta medisinen i forbindelse 

med et måltid, bruke sjekklister eller automatiserte påminnelser kan redusere feilbruk som 

følge av glemte doser, for eksempel har medisindispensere med talepåminnelse vist god 

effekt sammenlignet med egenadministrering. Det samme har intervensjoner med 

påminnelse ved telefonsamtale. 

 

Inhalasjonsveiledning 
Inhalasjonslegemidler kan være særlig utfordrende å administrere for eldre personer. Mange 

har manglende kunnskap om hvordan de ulike inhalasjonslegemidlene fungerer, i tillegg 

kommer praktiske problemer relatert til kunnskap om og utførelse av korrekt 

inhalasjonsteknikk, ofte i sammenheng med lav gripestyrke. Det finnes mange typer 

inhalatorer med ulike inhalasjonsteknikker, legemidler og doseringstidspunkt. For eksempel er 
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det dokumentert at for inhalasjonsaerosoler, som er svært mye brukt, gjør i gjennomsnitt 77 

% av alle brukere minst en feil under bruk.122 Tilbud om Inhalasjonsveiledning til astma- og 

kolspasienter i apotek ble innført i 2016, og foreløpige rapporter tyder på at inntil 7 av 10 

pasienter som mottok tjenesten brukte inhalasjonslegemidler feil. Dette samsvarer med 

studier som har undersøkt effekten av tilsvarende tiltak i danske apotek, der 

inhalasjonsveiledning førte til 80 % reduksjon av feilbruk.123 

 

4.5.4 Oppfølging av legemiddelbruk 
Svært mange studier har undersøkt effekten av ulike typer tiltak for å øke etterlevelse og 

redusere feil legemiddelbruk, men få av disse holder høy metodologisk kvalitet. I en nylig 

oversiktsartikkel konkluderes det med at komplekse intervensjoner som inkluderer gjentatt 

kontakt med pasienten er effektive for å redusere feilbruk av legemidler, men at disse 

intervensjonene kan være uforholdsmessig ressurskrevende i forhold til den forventede 

effektstørrelsen. Videre er det mulig at slike intervensjoner må gjentas med jevne mellomrom 

så lenge legemiddelbruken varer for å opprettholde effekten. Det er derfor viktig at 

intervensjoner kan integreres i det eksisterende helsesystemet på en kostnadseffektiv 

måte.124 Ettersom farmasøyter i apotek har kontakt med de fleste hjemmeboende pasienter 

med kronisk sykdom hver 3. måned i forbindelse med reekspedering av faste legemidler, 

representerer dette en mulighet til å gjennomføre intervensjoner for å sikre korrekt 

legemiddelbruk som bør kunne utnyttes også utover de to prøveprosjektene som er 

beskrevet. 

 

På grunnlag av resultatene fra de to prøveprosjektene Medisinstartstudien og 

Inhalasjonsveiledning i apotek har Helsedirektoratet anbefalt at det bør bevilges midler i 

statsbudsjettet som legges frem høsten 2017 for å videreføre disse som offentlig finansierte 

tjenester i apotek i en prøveperiode på 3 år. Det skal deretter vurderes om ordningene bør 

gjøres permanent, og om Medisinstart eventuelt bør utvides til også å omfatte andre 

sykdommer/legemiddelgrupper. Det bør parallelt gjennomføres studier for å undersøke 

effekter av offentlig finansierte tjenester for oppfølging av legemiddelbruk i apotek, og for å 

identifisere hvilke pasienter som kan ha størst utbytte av disse og andre typer målrettede 

tiltak. 
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4.6 Redusert nyrefunksjon 
Forekomsten av nyresykdom og kronisk nedsatt nyrefunksjon er svært høy hos personer over 

70 år. Det har blitt beregnet at rundt 46 % i denne gruppen har kronisk nyresvikt.125 I 

sykehjem er forekomsten enda høyere; det er rapportert at inntil 80 % av sykehjemspasienter 

har kronisk nedsatt nyrefunksjon. Mange legemidler utskilles hovedsakelig fra kroppen 

gjennom nyrene, og ved bruk av slike legemidler kan redusert nyrefunksjon føre til forlenget 

virketid, økt konsentrasjon og økt risiko for doseavhengige bivirkninger. Enkelte legemidler 

skal ikke brukes ved nyresvikt; andre legemidler krever dosejustering. Forekomsten av 

legemiddelbruk i strid med anbefalinger ved redusert nyrefunksjon har blitt målt til 1-37 % 

utenfor sykehus og sykehjem (median: 15 %), og 6-43 % i sykehjem (median: 20 %). 

Risikofaktorer for feilbruk var høy alder og et høyt antall forskrevne legemidler.126  

 

Tabell 5 tar utgangspunkt i tre indekssykdommer (diabetes type 2, depresjon og hjertesvikt) 

og gir en oversikt over i hvor stor grad det er nødvendig å ta hensyn til annen samtidig 

sykdom ved legemiddelbehandling av disse tre sykdommene ifølge gjeldende retningslinjer. 

Kun hyppig forekommende sykdommer der det ble identifisert behov for å ta hensyn ved 

legemiddelbehandling er inkludert i tabellen. Med unntak av hjertesvikt var det kun kronisk 

nyresykdom som hadde interaksjon med noen av de anbefalte legemidlene; ved samtlige 

indekssykdommer ble det identifisert behov for å ta hensyn til nedsatt nyrefunksjon enten 

ved dosereduksjon eller ved å unngå bruk av enkeltlegemidler. Dette illustrerer viktigheten av 

å undersøke nyrefunksjon og tilrettelegge legemiddellbehandling dersom nyrefunksjonen er 

redusert.56 

 

Tabell 5. Oversikt over interaksjoner mellom anbefalt første- og annenlinjebehandling og 
annen sykdom.56 
 Diabetes type 2 Depresjon Hjertesvikt 
Kronisk nyresykdom 
(doseendring) 

14 3 5 

Kronisk nyresykdom 
(unngå) 

13 3 5 

Hjertesvikt 5 0 - 
Depresjon 0 - 0 
Diabetes type 2 - 0 0 
Total 32 6 10 
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4.7 Benzodiazepiner og z-hypnotika 
Benzodiazepiner er en type sentralt virkende legemidler som har en dempende effekt og 

virker beroligende. Som regel brukes disse legemidlene for å redusere angst eller aggresjon 

eller for å indusere søvn. Z-hypnotika ligner benzodiazepiner, men er korttidsvirkende og 

brukes kun for å indusere søvn. Til eldre personer frarådes bruk av benzodiazepiner og z-

hypnotika fordi risikoen for alvorlige bivirkninger overstiger nytten.90 Effekten mot angst og 

søvnproblemer er minimal, og eldre som bruker benzodiazepiner eller z-hypnotika er utsatt 

for avhengighet med behov for stadig økte doser for ønsket effekt, kognitiv svekkelse, fall og 

frakturer, ulykker i trafikken, og har økt mortalitet.127 Særlig er bruk av disse midlene frarådet 

hos eldre personer som tidligere har falt, eller som allerede bruker 2 eller flere sentralt 

virkende legemidler. Likevel ser man i praksis at svært mange av de eldre pasientene som 

tåler disse legemidlene dårligst bruker faste daglige doser over flere år, muligens fordi det 

mangler tryggere legemiddelalternativer med bedre effekt.  

 

Blant hjemmeboende eldre i Norge har andelen som bruker benzodiazepiner eller z-hypnotika 

holdt seg stabil i senere år, og nesten 30 % av alle personer mellom 65 og 79 år henter ut 

minst en resept på ett av disse legemidlene årlig.128 Av disse bruker 56 % 100 døgndoser eller 

mer per år, og 29 % 250 døgndoser eller mer. I strid med anbefalinger observeres økt bruk 

med økende alder.128, 129 Også blant sykehjemspasienter er langtidsbruk utbredt.80, 88 

 

Hovedforskjellene mellom de ulike legemidlene i benzodiazepingruppen er virketiden. På 

grunn av blant annet endringer i kroppssammensetning har eldre personer sterkt forlenget 

virketid av benzodiazepiner. Som et eksempel har diazepam (Valium), et langtidsvirkende 

benzodiazepin, en gjennomsnittlig halveringstid på 20-50 timer hos voksne personer; hos 

eldre øker denne til 70-100 timer. Ved gjentatt daglig dosering vil dermed konsentrasjonen 

fortsette å stige eller akkumulere, ettersom kroppen ikke rekker å kvitte seg med forrige dose 

før den neste blir tilført. På grunn av risiko for forlenget effekt, døsighet på dagtid, 

doseakkumulasjon og doseavhengige bivirkninger er langtidsvirkende benzodiazepiner særlig 

frarådet hos eldre. I Norge har bruken av langtidsvirkende benzodiazepiner blitt redusert, 

men parallelt har bruken av z-hypnotika og korttidsvirkende benzodiazepiner økt slik at den 

totalt bruken holder seg stabil.88 Dette er særlig bekymringsfullt ettersom det ser ut til at 

korttidsvirkende benzodiazepiner gir størst økning i risiko for hoftebrudd.130 Generelt er 



 75 

forekomsten av hoftebrudd 50 % økt hos pasienter som bruker benzodiazepiner eller z-

hypnotika, på grunn av dette i tillegg til kognitive og andre bivirkninger er langtidsbruk av 

disse legemidlene hos eldre et stort folkehelseproblem.130 Tiltak for å redusere bruken kan 

forventes å gi stor uttelling i form av redusert sykelighet og funksjonssvikt hos eldre. 

 

Risikoen for fall er doseavhengig og starter allerede ved 20 % av gjennomsnittlig dagsdose. 

Pasienter med osteoporose, sansetap (f.eks. nedsatt syn eller perifere nevropatier), 

muskelsvakhet, Parkinsons sykdom, artritt, polyfarmasi, svimmelhet og lavt blodtrykk ved 

overgang fra sittende til stående stilling (ortostatisk hypotensjon), pasienter som ofte bruker 

toalettet om natten, og pasienter som tidligere har opplevd fall er særlig sårbare for den økte 

risikoen for fall og frakturer.127  

 

4.7.1 Faresignaler for utvikling av avhengighet 
En viktig barriere for å avslutte langtidsbehandling er at fysiske avhengighetssymptomer ved 

nedtrapping ofte føre til økte angstsymptomer og søvnløshet; dette kan feiltolkes som at 

legemiddelet har positiv virkning slik at legemiddelbruken fortsettes, eller vanskeliggjøre en 

vellykket nedtrapping. Faresignaler som tyder på utvikling av avhengighet er presentert i 

tekstboken under; disse signalene bør utløse tiltak for å redusere og avslutte bruken. 
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4.7.2 Tiltak for å redusere uheldig bruk 
Det er en forutsetning at pasienten selv er motivert for å redusere bruken. En barriere for å 

starte nedtrapping er ofte at pasienten ikke tror det er mulig å avslutte bruken på grunn av de 

plagsomme symptomene som oppstår ved dosereduksjon. Det kan oppleves tidkrevende for 

legen å forklare ulemper ved bruken, og vanskelig å få pasienten til å forstå at legemidlene 

forverrer søvnkvaliteten ved langtidsbruk når pasienten selv opplever det motsatte (insomni) 

ved dosereduksjon.127 Det er imidlertid ikke nødvendigvis riktig at tett oppfølging fra lege er 

nødvendig for en vellykket nedtrapping og avslutning av behandling. I en studie ble en 

spesialutviklet informasjonsbrosjyre distribuert til pasientene selv via post; denne inkluderte 

tilpasset informasjon om bivirkninger og farer ved langtidsbruk samt en detaljert plan for 

sakte nedtrapping over 21 uker før behandlingen avsluttes helt. Pasientene ble også 

oppfordret om å søke råd hos lege eller farmasøyt ved behov under nedtrapping. Etter 6 

måneder hadde 27 % av pasientene som mottok brosjyren avsluttet bruk av legemiddelet, 

sammenlignet med kun 5 % av kontrollgruppen. I tillegg hadde ytterligere 11 % oppnådd en 

dosereduksjon sammenlignet med tidligere, og nesten samtlige satte pris på å ha mottatt 

legemiddelinformasjonen.131 Illustrasjoner fra en videreutviklet brosjyre fra samme 

forskningsgruppe er vist i Figur 8. Disse resultatene tyder på at distribusjon av skriftlig 

tilpasset informasjon til pasientene selv kan være et viktig verktøy som et supplement til 

opplæring  

 

For pasienter med høyt forbruk av korttidsvirkende benzodiazepiner har det vært anbefalt å 

bytte til et langtidsvirkende alternativ fordi dette gir en mer stabil konsentrasjon og dermed 

reduserer svingninger i effekt som kan forsterke nedtrappingssymptomer. Hos eldre har 

effekten av legemiddelbytte ved nedtrapping ikke blitt tilstrekkelig undersøkt, men det er 

trolig at den generelt nedsatte utskillelseshastigheten hos eldre medfører at ulemper kan 

oppveie fordeler ved bruk av langtidsvirkende preparat under nedtrapping.127 

og tiltak rettet mot leger. 
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Figur 8. Fra pasientbrosjyre for nedtrapping/seponering av benzodiazepiner eller z-
hypnotika.131 
 
 

Bråseponering kan forårsake krampeanfall, og eldre er særlig utsatt for dette. I tillegg vil for 

rask nedtrapping medføre større problemer med seponeringssymptomer som økt angst. En 

nylig oversiktsartikkel har vist at rundt 60 % kan avslutte behandling med benzodiazepiner i 

løpet av en 4-ukers periode der doseringen reduseres med 25 % hver 1.-2. uke. Det er mulig 

at en slik nedtrappingsplan medfører for rask dosereduksjon for mange pasienter, med økt 

risiko for ubehag og redusert suksessrate sammenlignet med en mer gradvis nedtrapping som 

illustrert i Figur N. Få studier har undersøkt hva som er den optimale nedtrappingshastigheten 

hos eldre, og det er behov for mer forskning for å fastslå hvilke metoder som gir best resultat 

for hvilke pasienter og enkeltlegemidler.127 

 

Forverring av søvnvansker ved nedtrapping er vanlig, og det mangler legemiddelalternativer 

med dokumentert effekt som kan brukes hos eldre personer. Det er viktig å informere 

pasienten om at søvnen vil forbedre seg etter en vellykket nedtrapping. En ikke-farmakologisk 

metode for å korrigere søvnmønsteret kan være søvnrestriksjon/søvnkompresjon. Denne 

teknikken innebærer å begrense tiden pasienten tilbringer i sengen til den tiden 
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vedkommende faktisk forventes å sove.127 Hos pasienter med samtidig depresjon kan det 

være aktuelt å bruke mirtazapin (Remeron), et antidepressiv som har søvnfremmende effekt, 

men effekten er foreløpig ikke tilstrekkelig undersøkt hos eldre.127 Hos personer med demens 

ser det ikke ut til at mirtazapin eller andre legemidler gir bedre søvn, og bivirkninger inkludert 

trøtthet på dagtid er et hyppig problem.132, 133 

 
 

4.8 Feil og avvik i legemiddelhåndtering 
En feil i legemiddelhåndtering defineres som enhver forebyggbar hendelse som kan forårsake 

eller føre til uhensiktsmessig legemiddelbruk eller pasientskade. Sentrale prosesser i 

legemiddelhåndtering, der det kan oppstå ulike typer feil, er: 

- Oppbevaring av legemidler. 

- Ordinasjon av legemiddel til pasient: Legens valg av preparat, inkludert doseringsform 

(f.eks. tabletter eller mikstur), dose, tidspunkt dosen skal gis, oppstart og 

avslutningsdato. 

- Transkripsjon eller overføring, for eksempel fra muntlig til skriftlig form. 

- Istandgjøring: Tilberedning eller annen klargjøring av legemiddel som skal gis til 

pasient, for eksempel valg av korrekt legemiddel, legging i dosett, oppmåling av 

korrekt dose mikstur. 

- Utdeling: Utdeling av det ferdig istandgjorte legemiddelet til pasienten. Inkluderer 

også administrering, det vil si å gi pasienten legemiddelet der pasienten ikke er i stand 

til å ta dosen selv, og overvåkning av legemiddelinntak, samt observasjon av 

eventuelle umiddelbare reaksjoner på legemiddelet som er tatt. 

 

4.8.1 Årsaker til legemiddelhåndteringsfeil 
Medisinfeil på sykehjem har ulike årsaker, men mangel på koordinasjon/kommunikasjon 

mellom ulike profesjoner er en fellesnevner som bidrar til at feil ofte opprettholdes over tid. 

Et eksempel på dette er tvetydige forskrivninger fra lege, som feiltolkes av sykepleier eller 

annet personale. Feil ved oppfølging av legemiddelbruk kan være å unnlate å spesifisere en 

seponeringsdato for korttidsbehandling, eller la være å overvåke respons eller bivirkninger på 

legemiddelbehandling ved hjelp av laboratorieprøver eller andre undersøkelser der dette er 

nødvendig. De feilene som har størst risiko for å medføre personskade er forskrivningsfeil; 
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dette kan skyldes at det er liten mulighet til å stille spørsmål ved eller diskutere 

ordinasjoner.134 

 

En nylig systematisk oversiktsartikkel har gjennomgått forekomsten av ulike typer 

legemiddelfeil i sykehjem som fører til sykehusinnleggelse eller død. Artikkelen inkluderte 11 

studier, der de fleste er gjort i USA.134 Selv om resultatene må tolkes med forbehold om at 

organiseringen av sykehjemstjenester er annerledes i USA sammenlignet med Norge, er det 

sannsynlig at disse studiene kan bidra til å identifisere kritiske punkter i 

legemiddelhåndteringen med særlig høy risiko for feil også i norske sykehjem. De fant at 16-

27 % av sykehjemsbeboere generelt blir utsatt for medisinfeil, og at 13-31 % opplever feil i 

forbindelse med forflytning av omsorgsnivå. 75 % av pasientene mottok minst ett potensielt 

uhensiktsmessig legemiddel. Selv om det var mange medisinfeil som førte til mild til moderat 

skade (0,8-40 %, i de fleste studier under 15 %), var den kun en liten andel av alle feil som 

førte til permanent uførhet eller dødsfall. Det kan forventes at eldre personer med 

multimorbiditet og større skrøpelighet er mer utsatt for fatale feil; dette støttes av resultater 

fra en tidligere studie som undersøkte feil på alle omsorgsnivå der 9-15 % av feil som rammet 

personer i alderen 70-90 år hadde fatal utgang sammenlignet med 5-6 % av feil som rammet 

personer i alderen 20-60 år.135 Fatale feil kan være vanskeligere å oppdage hos eldre personer 

med multimorbiditet, og særlig de med kognitiv svikt, da symptomer som skyldes feil i disse 

tilfellene kan være vanskeligere å plassere eller tolkes som del av en naturlig 

sykdomsprogresjon.134 

 

I fem av de inkluderte studiene ble det avdekket flest feil (20-53 %) under administrering av 

legemidler og ved kommunikasjon av bestilling, mens fem av studiene fant flest feil (59-100 

%) i forbindelse med ordinasjon og overvåking av legemiddelbruk. De førstnevnte studiene 

brukte obligatoriske avviksrapporter som kilde, mens de sistnevnte undersøkte 

ordinasjonslister og informasjon fra journal. En av de mest vanlige feilene, og den som oftest 

førte til gjentatte feil, var feil dose (65 %). Det ble sjelden avdekket uheldige hendelser 

tilknyttet doseringsfeil som oppsto i transkripsjonsfasen. Kommunikasjonsfeil ble ofte 

gjentatt, men førte sjelden til skade, mens feil som oppsto ved ordinasjon hadde større 

sannsynlighet for å medføre skade. Doseringsfeil hadde størst risiko for å medføre skade på 

pasienten. Uteblitt dose eller overdose ble også rapportert ofte, særlig i forbindelse med 
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overføringer mellom omsorgsnivå, men førte sjeldnere til skade. Feil som skjedde i løpet av 

uken etter flytting hadde nesten dobbelt så høy risiko for å bli gjentatt sammenlignet med 

andre feil. Risikoen for ulike typer feil varierte på ulike tidspunkt i legemiddelhåndteringen; 

det var særlig høy risiko for feil dosering eller legemiddelvalg ved forskrivning og overvåking, 

og for uteblitt dose eller overdosering i administrasjonsfasen. De legemidlene som hyppigst 

var involvert i feil, var: Psykoaktive legemidler (legemidler mot psykose, eller beroligende eller 

muskelavslappende legemidler), opioide smertestillende, blodfortynnende, legemidler mot 

diabetes og vanndrivende legemidler. Disse legemiddelgruppene var involvert i flere feil 

relativt til total bruk. De fleste uheldige hendelser assosiert med legemiddelendringer ved 

omsorgsoverføringer involverte psykoaktive legemidler (29 %). Warfarin (Marevan) var det 

enkeltlegemiddelet med flest feilhendelser (5-15 %), og hadde sammen med andre 

høyrisikolegemidler (insulin, oksykodon) høyest risiko for å forårsake alvorlige hendelser. 

Blodfortynnende legemidler hadde hyppigst uheldige hendelser i sammenheng med svikt i 

overvåking eller dosering. Forskriver gjorde sjelden endringer i dosering eller 

overvåkingsfrekvens når det ble startet behandling med et legemiddel med kjent 

interaksjonsfare med warfarin. Opioide smertestillende og beroligende legemidler var 

assosiert med feil i legemiddelvalg og feil i administrasjonsfasen. De pasientene som hyppigst 

ble utsatt for feil var i aldersgruppen 75 år eller eldre, kvinner, og personer med kognitiv svikt. 

Generelt var det likevel ingen sammenheng mellom alder, diagnosebelastning eller kjønn og 

risiko for feil som førte til skade. Feil som ble vurdert å skyldes menneskelig svikt, 

transkripsjonsfeil eller distraksjon utgjorde til sammen inntil 70 % av alle feil. Feil i rutiner 

forårsaket inntil 6 % av alle feil, og dårlig kommunikasjon inntil 5 %. Likevel var det færre av 

feilene som oppsto under skifte av omsorgsnivå som skyldtes menneskelig svikt; disse feilene 

hadde oftere sammenheng med transkripsjonsfeil, kommunikasjonssvikt, utilgjengelige 

legemidler, forveksling av legemiddelnavn eller dispenseringsfeil. 

 

De fleste feil (52-53 %) oppsto under morgenskiftet, men de som oppsto på ettermiddag 

hadde større sannsynlighet for å forårsake skade. Sykehjem med mer enn 150 senger hadde 

dobbelt så mange medisinfeil sammenlignet med mindre institusjoner, men ikke økt risiko for 

pasientskade som følge av feil. På mer urbane sykehjem var det større risiko for pasientskade 

etter medisinfeil sammenlignet med mindre urbane sykehjem. Ikke alle de inkluderte 

studiene fant en sammenheng mellom ulike typer feil og kvalifikasjonene til personalet som 
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var involvert i feilene, men der det ble observert en slik forskjell var det slik at personale med 

kvalifikasjon tilsvarende helsefagarbeider (licensed practical nurses) var direkte involvert i 67 

% av feilene, men disse feilene hadde lavere sannsynlighet for pasientskade sammenlignet 

med feil begått av annet personale som sykepleiere eller leger. Dette reflekteres i at 

forskrivningsfeil hadde størst potensiale for skade. Sammenheng mellom personale og feil ble 

kun undersøkt i tre av de inkluderte studiene, og må derfor tolkes med forsiktighet.134 

 

De fleste medisinendringene som forårsaket pasientskade ble iverksatt i forbindelse med 

sykehusinnleggelse eller under opphold på sykehus, men 86 % av de påfølgende skadelige 

hendelsene inntraff på sykehjem etter omsorgsoverføring, med en gjennomsnittlig tid fra 

legemiddelendringen til hendelsen ble registrert på 14 dager.134 

 

Vanlige legemiddelhåndteringsfeil 
- Transkriberingsfeil eller uleselige forskrivninger førte til relativt få feil (også der 

sykehjemmene brukte papirbaserte systemer); dette er uventet ettersom 

overføringsfeil er regnet som et risikopunkt i legemiddelhåndtering. 

- Elektroniske systemer kan redusere risiko for overføringsfeil, men øker også risiko for 

å repetere feil (feil kopieres videre). 

- Svikt i koordinering/kommunikasjon mellom sykehus og sykehjem er en hyppig årsak 

til feil. En del feil ser ut til å oppstå på sykehus og fortsettes i sykehjem der feilen blir 

klinisk merkbar. 

- Feil dose var hyppigst årsak til skade. 

- Unnlatt legemiddel (pga. feil i liste, transkripsjonsfeil, utilgjengelighet) og 

repeteringsfeil var hyppige ved skifte av omsorgsnivå. 

- Høyrisikolegemidler (som blodfortynnende eller antipsykotika) som har lav 

sikkerhetsmargin og er mye brukt i sykehjem bidro til en uforholdsmessig stor andel av 

feilene, og hadde større potensiale for å resultere i pasientskade. 
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4.8.2 Forebygging av alvorlige legemiddelfeil 
For å kunne forebygge feil som kan forårsake pasientskade, må legemidler og prosesser med 

særlig økt risiko identifiseres. Generelle anbefalinger for å sikre 

legemiddelhåndteringsprosesser og redusere risiko for alvorlige feil presenteres i Tabell 6.136 

 

Tabell 6. Anbefalinger for å redusere feil ved legemiddelhåndtering. 

Høyrisikolegemidler. 
Virksomheten bør 
utarbeide en liste over 
hvilke legemidler som, 
dersom det skjer en feil, 
har størst sannsynlighet 
for å forårsake skade. 

- Blodfortynnende legemidler (fare for blødning ved overdosering; 

fare for blodpropp ved underdosering eller utelatt dose) 

- Insulin (gis som injeksjon; lett å ta feil av dose, kan ha fatale 

konsekvenser) 

- Opioider (overdosering kan føre til pustestans og død) 

- Cellegift (giftige substanser som kan skade både helsepersonell 

og pasient ved feil) 

- Legemidler til infusjon (feil legemiddel; feil blandingsforhold) 

- Potensielt uhensiktsmessige legemidler til eldre 

- Legemidler med lav terapeutisk indeks (det vil si kort avstand 

mellom terapeutisk dose og potensielt skadelig overdose) 

 

Høyrisikoprosedyrer. 
Virksomheten bør 
vurdere hvilke 
prosedyrer som er 
sårbare for feil, og 
vurdere sikkerhetstiltak 
som står i forhold til 
skadepotensialet. 

- Sterile prosesser ved istandgjøring og administrasjon av 

legemiddel 

- Istandgjøring og administrasjon av cellegift 

- Infusjonspumpeprogrammering 

- Istandgjøring av legemidler til barn 

- Ordinasjon av komplekse legemiddelregimer (polyfarmasi) 

- Istandgjøring og administrasjon av blodfortynnende legemidler 

- Istandgjøring og administrasjon av cellegift 

 

Strategi for å begrense 
feil. 

- Hvordan er kvaliteten på nåværende prosedyrer? 

- Vurdere innmeldte legemiddelhåndteringsfeil 

- Eventuelt adressere årsaker til underrapportering av feil, som: 

o manglende opplæring? 

o frykt for represalier? 

o tidkrevende eller upraktisk system for 

avviksrapportering? 

o oppfatning av at meldte avvik ikke brukes i 

kvalitetsarbeidet? 

- Identifisere systemsvikt som bidrar til feil 

 

Sikkerhetskultur og - Svikt i lederskap er identifisert som en av de hyppigste 
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ledelse. medvirkende årsakene til de alvorligste feilene som fører til 

alvorlig skade eller dødsfall. Systemsvikt skyldes ofte ufullstendig 

implementering og gjennomføring av en strategi; det er 

sjeldnere at strategien i seg selv svikter. Derfor er det viktig at 

implementeringen av sikkerhetsprosedyrer overvåkes. 

 

Ny teknologi for å øke 
pasientsikkerheten. 

- Prosedyrene bør inkorporeres i eksisterende rutiner for å sikre at 

teknologien tas i bruk som planlagt. 

- Der teknologien svikter i å forebygge feil må årsaken til dette 

undersøkes slik at rutiner kan forbedres. 

 

Kontinuerlig 

prosedyreforbedring. 

 

 

Opplæring til 
helsepersonell og 
pasient. 

- Risiko ved legemiddelbruk 

- Årsaker til at enkelte legemidler/prosedyrer vies særlig 

oppmerksomhet 

- Rutine-/systemsvikt og system for avviksmelding og 

kvalitetsforbedring 

 

Individuell vurdering av 
risiko for feil. 

Ved å vurdere enkeltpasienters legemiddelregime, f.eks. ved hjelp av 
klinisk farmasøyt, reduseres uheldige hendelser relatert til 
legemiddelbruk. 
 

Interprofesjonelt 

samarbeid. 
Effektivt interprofesjonelt samarbeid mellom lege, farmasøyt, 
sykepleier, helsefagarbeider og annet helsepersonell er en forutsetning 
for å utvikle en kultur for pasientsikkerhet og legemiddelsikkerhet på 
virksomhetsnivå. 
 

 

Hva sier forskningen? 
Faktorer relatert til NÅR (initiert ved forskrivning eller ved omsorgsoverføring), HVORDAN 

(gjentakelse av feil, feil legemiddel, feil pasient), og til HVEM (pasienter med en kombinasjon 

av polyfarmasi og høyrisikolegemidler) det oppsto feil økte risiko for skade som følge av 

medisinfeil (Figur 9). Svikt i inter- og intraprofesjonell kommunikasjon, som f.eks. manglende 

eller utilgjengelig dokumentasjon ved endret legemiddel eller utilstrekkelig kommunikasjon 

ved vaktskifte, har blitt identifisert som hyppige underliggende årsaker til medisinfeil. En 
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forutsetning for å forbedre koordinasjonen er å identifisere hvem som har ansvaret for å 

holde oversikten i denne komplekse prosessen.134 Det er også nødvendig å  undersøke 

samspillet mellom system (teknologi) og menneskelig svikt for å få oversikt over 

risikosituasjoner; teknologi kan bidra til å redusere feil, men også føre til økt risiko for 

gjentakelse av feil f.eks. ved kopiering. 

 

 

 

Figur 9. Faktorer som kjennetegner de legemiddelfeilene som hyppigst medfører alvorlig 
pasientskade.  
 

 

4.8.3 Multidose 
Multidosesystemet som er et tilbud til hjemmeboende og pasienter i sykehjem der faste 

medisiner plukkes automatisk og doseres i en forseglet pose for hvert doseringstidspunkt. 

Systemet er svært tidsbesparende for sykehjem og hjemmesykepleie da det reduserer 

manuell istandgjøring av dosetter, og anbefales helst til pasienter med stabile 

legemiddelregimer ettersom det tar tid å få med en endring til neste multidosebestilling 

(vanligvis hver 14. dag). Multidose reduserer risiko for å plukke feil legemiddel eller feil dose, 

og kan dermed redusere pasientskade som følge av feil i forbindelse med disse prosedyrene. 

Imidlertid er det vist at multidose fører til vesentlig økt risiko for potensielt uheldig 

legemiddelbruk.84 Dette er også påpekt i kunnskapsoppsummeringen Erfaring med multidose 

med fokus på de skandinaviske landene (2016),137 som anbefaler at det bør gjennomføres 

videre undersøkelser for å avdekke hva dette skyldes og hvilke tiltak som eventuelt kan 
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motvirke dette. En mulig årsak som pekes ut, er at legen ved bruk av multidose godkjenner 

medisinlisten som helhet i stedet for å fornye hver enkelt resept. Dette kan medføre at det i 

mindre grad gjøres en kritisk vurdering av hvorvidt det er behov for å gjennomføre endringer 

for hvert enkelt legemiddel på listen. Denne årsakssammenhengen støttes av en svensk studie 

som rapporterer at det gjennomføres færre legemiddelendringer etter sykehusopphold 

dersom pasienten har multidose.138 En annen svensk studie som har undersøkt endringer i 

legemiddelregime for pasienter som overføres til multidoseavtale rapporterer at pasienter 

som får multidose har en gjennomsnittlig økning i antall legemidler, oftere mottar potensielt 

skadelig legemiddelbehandling, og at det sjeldnere gjøres endringer i legemiddelregimet etter 

overføring til multidose.139 

 

4.9 Hovedmomenter 
- Tverrfaglig legemiddelgjennomgang fører til redusert polyfarmasi, færre potensielt 

uhensiktsmessige forskrivninger, identifisering av potensielle og aktuelle 

legemiddelbivirkninger og kan forbedre kvaliteten på forskrivningen ved å identifisere 

og løse legemiddelrelaterte utfordringer. 

- Gjennom å forebygge kostnader relatert til uheldige hendelser ved legemiddelbruk 

kan tverrfaglig legemiddelgjennomgang også føre til store besparelser 

- Det behov for mer forskning for å avdekke hvilke pasienter som har størst behov for 

legemiddelgjennomgang, og hvordan denne kan gjennomføres mest effektivt, for 

eksempel organisering av multiprofesjonelle team 

- Mange pasienter har behov for jevnlig oppfølging for å sikre korrekt legemiddelbruk 

og redusere risiko for legemiddelrelaterte skader. 

- Apoteket representerer en lovende arena for å fange opp pasienter med behov for 

veiledning, og flere intervensjoner i apotek har vist lovende effekt som bør inspirere til 

videre forskning og utvikling. 

- Trolig kan funksjonssvikt, fall og skader forebygges dersom langtidsbruk av 

benzodiazepiner og z-hypnotika hos eldre personer reduseres.  

o Fordi nedtrapping og avslutning av behandling kan være svært vanskelig er det 

behov for videre forskning på metoder for å oppnå best mulig resultat.  

o Det bør blant annet undersøkes hvordan informasjon bør presenteres til 

pasienten (skriftlig/muntlig/kombinasjon); hvilken nedtrappingshastighet som 
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er mest effektiv og gir minst mulig risiko for seponeringssymptomer eller 

bivirkninger; og hvorvidt pasientene kan ha nytte av andre tiltak for å dempe 

symptomer under dosereduksjon. 

- Legemidler som er hensiktsmessige for en hjemmeboende person kan være 

uhensiktsmessige på sykehjem, og det er problematisk å generalisere evidens fra 

studier på yngre personer, som ofte er mer robuste og har høyere funksjonsevne, til 

eldre personer med multimorbiditet eller på sykehjem. 
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5. TANNHELSE 
God tannhelse og munnhygiene er helt avgjørende for generell helse, matinntak, 

kommunikasjon og pasientens livskvalitet. De fleste eldre som flytter inn på sykehjem har sine 

egne tenner, men redusert fysisk eller psykisk funksjon bidrar på sikt til at vedkommende blir 

avhengig av støtte til å vedlikeholde tannhelsen. Mangel på regelmessig tannpuss og 

munnstell kan føre til underernæring, infeksjoner, smerte og økende grad av 

atferdsforandringer når for eksempel demens reduserer evnen til selvrapportering. Godt 

munnstell inkluderer regelmessig inspeksjon av munnen og fjerning av bakteriebelegg og 

matrester fra tenner og slimhinner. Internasjonal forskning viser dessverre at oral helse hos 

sykehjemspasienter generelt sett er dårlig, noe som fører til alvorlige konsekvenser og 

reduksjon av livskvaliteten.140  

 

Spørsmål som belyses 
- Hvor hyppige er tannhelseproblemer på sykehjem? 

- Hva hemmer/fremmer god tannhelse hos gamle pleietrengende personer?  

- Hvilke tiltak og behov foreligger for å bedre tannhelse hos eldre hjemmeboende og på 

sykehjem? 

 

5.1 Sykehjem 
En studie som sammenligner tannstatusdata til sykehjemspasienter i en periode på 16 år 

(1988 – 2004) viser at flere pasienter har sine egne tenner og at implantater som kroner og 

brygger har økt i antall.141 Dette fører til at kravene som stilles til, og behov for, tannpleie har 

økt betydelig i denne perioden. Generelt sett er den orale helsen dårlig hos 

sykehjemspasienter med og uten demens. Helsefagarbeidere (certified nursing assistants), 

som i 80 % av tilfellene er ansvarlig for munnstell, møter en rekke utfordringer som hindrer 

dem i å gjennomføre den helt nødvendige omsorgen. En nylig publisert oversiktsartikkel 

sammenfatter resultater fra kvalitative og kvantitative studier og beskriver hva som hemmer 

og hva som fremmer godt munnstell som er gjennomført av hjelpepleiere på sykehjem.140 

Økende alder er den største risikofaktoren for tannhelseproblemer som det er mulig å 

forbygge og behandle. I ulike studier ble følgende relevante problemer observert hos 

sykehjemspasienter: karies i egne tenner (41-79 %), gingivitt (betennelse av tannkjøtt) (66 – 
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74 %), behov for periodontal behandling (32 – 49 %), smerter (5 – 17 %) og smerter ved 

tygging (3 %).142, 143 Som en konsekvens kan pasientene utvikledårlig ånde, forandringer i 

språk og tyggebevegelser, redusert matlyst og fysiske sykdommer med skrøpelighet og 

infeksjon (for eksempel lungebetennelse), som i verste fall kan føre til en tidlig død.140 

Internasjonale kunnskapsbaserte anbefalinger fremhever behovet for tannstell minst en 

gang for dagen, men det er dokumentert at anbefalingene følges i mindre grad.144 En 

kanadisk studie viser at 59 % av pleiepersonalet føler tidspress hvis de skal gjennomføre 

munnstell i sitt skift og 19 % unnlater tiltaket helt fordi de ikke har tid .145 En studie fra USA 

dokumenterer at kun 16 % av sykehjemspasienter får pusset tennene sine og prosedyren 

varer ikke lengre enn to minutter.146 Også norske undersøkelser tegner et dystert bilde: 

minst 50 % av sykehjemspasienter med egne tenner og 30 % med gebiss har uakseptabelt 

dårlig munnhygiene.140, 147  

 

5.2 Demens 
Situasjonen er spesielt kritisk for dem som har behov for hjelp under tannpuss. Inkonsekvent 

praksis med bruk av uegnet utstyr, mangel på hansker, eller at pleiepersonalet bruker fingre 

istedenfor tannbørste observeres. Undersøkelser anbefaler bruk av elektrisk tannbørste også 

hos personer med demens og prosedyrer utviklet etter pasientens individuelle behov.148-150 

Et validert evalueringsinstrument for å registrere munnhygiene kan bidra til bedre daglig 

tannstell og fungere som en støttefunksjon for kompetent gjennomføring.151 

Å gjennomføre godt munnstell og tannpleie er en tidskrevende og kompleks prosedyre, 

spesielt hos personer med demens og atferdsforandringer.140, 147 De fleste trenger assistanse 

til å få pusset sine egne tenner; utfordringen oppstår når vedkommende ikke forstår sitt eget 

beste og ikke vil samarbeide. Relevant informasjon fra de pårørende må innhentes og 

dokumenteres; de har som oftest førstehåndsinformasjon om hvordan man kan ivareta 

vedkommende på en best mulig måte. Alt dette krever tilstrekkelig kompetanse blant 

personalet.146  

 

5.3 Kompetanse 
Dokumentasjon fra Sverige viser at 43 % av pleiepersonalet med direkte pasientkontakt har 

lite eller manglende formell kompetanse innen tannhelse. Internasjonal forskning fremhever 

et stort behov for utdanning og oppfølging av personale som arbeider innenfor eldreomsorg 
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for å forbedre tannhelsen. I Norge ble det undersøkt hvorvidt kvalitet og kvantitet av 

undervisning i basale ferdigheter kan forklare forholdene på sykehjem.152 Studien henviser til 

tilfredsstillende praktisk og teoretisk grunnutdanning av personalet, noe som i 

utgangspunktet ikke kan forklare de rapporterte mangler på sykehjem. Det ble også 

gjennomført en opplæringsstudie med inklusjon av pleiepersonale på sykehjem i Norge. 

Intervensjonen førte til at 70 % av pasientene hadde vedvarende tilfredsstillende oral helse, 

men de resterende 30 % var pasienter med redusert allmenntilstand eller døende. Noen var 

demente og vegret seg mot tannpleie eller ønsket selv ansvaret for sine tenner.153 

Det eksisterer en svært viktig støttefunksjon for langtidssyke eldre i Norge (ved sykepleie mer 

enn 3 måneder) som skal ha et oppsøkende, kostnadsfritt tannhelsetilbud. Dette innebærer 

at en tannpleier eller en tannlege regelmessig skal undersøke pasienten. Omsorgspersonalet 

(eller pasienten) kan når som helst henvende seg til den offentlige tannhelsetjenesten dersom 

man ønsker tannhelsehjelp til den gamle, enten vedkommende bor på sykehjem eller 

hjemme. 

 

5.4 Hovedmomenter 
- Vedlikehold av tannhelsen hos eldre og sykehjemspasienter med og uten demens 

er en kompleks og tidkrevende prosess. 

- God tannhelse hos eldre og sykehjemspasienter med og uten demens er en 

forutsetning for god fysisk og psykisk helse og livskvalitet. 

- Tannstell hos personer med demens gir spesielle utfordringer. Disse kan reagere 

på tiltaket med avvergereaksjoner fordi de mangler forståelse eller opplever 

ubehag.  

- God kommunikasjon og samarbeid mellom pasient og pleiepersonale er viktige 

forutsetninger for god tannpleie 

- Elektrisk tannbørste og individuelle prosedyrer anbefales hos personer med 

demens 

- Et validert evalueringsinstrument for å registrere munnhygiene vil bidra til bedre 

daglig tannstell og etablere en støttefunksjon for kompetent gjennomføring 

- Bevisstheten og kompetanse rundt gjennomføring av tannpleie antas å være lav 

også på norske sykehjem og det er behov for å kartlegge kompetanse og 

opplæring  
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6. SMERTEVURDERING OG SMERTEBEHANDLING 
Udiagnostisert og ubehandlet akutt og vedvarende smerte er vanlig hos sykehjemspasienter 

med og uten demens.154 Mellom 40 - 60 % av sykehjemspasienter opplever smerter i det 

daglige, og hos de som har smerter er 60 % av plagene forbundet med muskel- og 

skjelettsykdommer; om lag 40 % har smerter relatert til indre organer, hud eller hode på 

grunn av sammensatte sykdommer, skader eller infeksjoner. De aller fleste pasienter (om lag 

90 %) lider av kroniske smertetilstander; dette betyr at smertene varer lenger enn 3-6 

måneder.155 I kombinasjon med redusert fysisk funksjon og multimorbiditet gir ubehandlet 

smerte en betydelig forverring av personens allmenntilstand, noe som igjen kan føre til en 

ytterligere reduksjon av den kognitive funksjonen.  

 

Den internasjonale foreningen for smerteforskning (IASP) har definert smerte som «en 

ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse eller erfaring knyttet til en faktisk eller 

potensiell vevsskade, eller beskrevet som dette».156 Smerte er alltid en subjektiv opplevelse 

der hver enkelt har lært betydningen av begrepet gjennom tidligere erfaringer i forbindelse 

med skade. Smerte er kompleks og sammensatt og består av så vel fysiske, psykiske, sosiale 

og åndelige/eksistensielle faktorer. Kognitive funksjoner som er involvert er blant annet 

oppmerksomhet rundt skadestedet, hukommelse for lignende situasjoner og opplevde 

sanseopplevelser, abstrakt tenkning og vurderingsevne. Vi formidler dette gjennom språk, 

atferd og ved bruk av nevnte funksjoner. 

 

I norske sykehjem har om lag 80 % av pasientene en kognitiv svikt, mange med en 

kombinasjon av vaskulær og Alzheimers demens. Det er kjent at opptil 90 % av personer med 

demens utvikler og opplever nevropsykiatriske symptomer som agitasjon, aggresjon, apati, 

depresjon, angst, søvnforstyrrelser og appetitt og spiseforstyrrelser i løpet av sykdommen. I 

denne forbindelsen er ubehandlet smerte en kritisk triggerfaktor som kan forsterke disse 

underliggende nevropsykiatriske symptomene relatert til demens. Smerte kan således 

indirekte være en utløsende faktor for institusjonalisering og dermed foreskriving av 

potensielt skadelige medisiner som antipsykotika og sovemedisiner istedenfor 

smertemedisin.157 Det har derimot blitt vist at en trinnvis tilnærming til smertebehandling 

som er basert på adekvat smertevurdering forbedrer smerte 158 og nevropsykiatriske 

symptomer som agitasjon depresjon og søvnforstyrrelser,159 i tillegg til psykoser.160 
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Spørsmål som belyses 
- Hva er typiske tegn på underdiagnostisert og ubehandlet smerte hos personer med 

demens?  

- Hvorfor er det vanskelig for klinikere å diagnostisere smerte hos personer med demens?  

- Hvordan kan vi systematisk vurdere smerte hos personer med demens?  

- Hvordan bør smerte behandles hos eldre og personer med demens? 

 
Hva sier forskningen? 
Selvrapportering av smerte betegnes som gullstandard og er i en klinisk setting ofte basert på 

bruk av et smerteinstrument. Hvis den eldre personen er klar og orientert er vedkommende i 

stand til å beskrive de aktuelle plagene om det måtte være artrose, leddgikt, tannpine eller 

smerte i forbindelse med en kreftsykdom. Effekten av tiltakene og smertereduksjon kan 

pasienten selv evaluere etter kort tid. Situasjonen er annerledes for personer med moderat 

og langtkommen demens, fordi mye av underbehandlingen av smerte skyldes at 

vedkommende ikke lenger er i stand til å beskrive lidelsen. Dette betyr at de ikke er i stand til 

den nødvendige selvvurderingen som beskriver intensitet, lokasjon og varighet av smerten. I 

tillegg kan de ikke rapportere effekten av initiert smertebehandling. Det er en generell 

enighet om at korrekt vurdering av smerte er utgangspunkt for å kunne gi god 

smertebehandling.161 Forutsetning er at pleiepersonalet observerer pasienten systematisk 

ved bruk av et validert og pålitelig smerteinstrument utviklet og testet ved inklusjon av 

personer med demens.  

 

6.1 Observasjonsskjemaer for smerteatferd  
I de siste årene har mer enn 35 forskjellige observasjonsskjemaer for smerteatferd blitt 

utviklet og testet for personer med demens og de fleste instrumenter er diskutert i 

oversiktsartikler.161, 162 Det viser seg at bruken av slike instrumenter bidrar til å identifisere 

plagene og kan hjelpe til å fange opp effekten av smertebehandling. Pasientens verbale 

uttrykk, endringer i ansiktsuttrykk og atferdsforandringer som agitasjon, aggresjon eller apati 

og depresjon kan ha sammenheng med opplevd smerte. Det er i hovedsak tre instrumenter 

som er tilgjengelig på norsk og brukt i en klinisk hverdag på sykehjem: DOLOPLUS, Checklist of 
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Nonverbal Pain Indicators (CNPI) og Mobilisation-Observation-Behaviour-Intensity-Dementia 

(MOBID-2) smerteskala.163-165 Især MOBID-2 har blitt brukt i større forløpsstudier og 

intervensjonsstudier på sykehjem hos pasienter med ulike demenstyper og demensgrader, 

samt ulik bruk av smertemedisin eller antidepressiva. Instrumentet er i stand til å fange opp 

forandringer i total skår etter smertemedisin har blitt initiert (responsivitet).165 Både for en 

klinisk hverdag og innenfor forskning er det avgjørende at et slikt instrument er tilpasset 

pasientens hverdagssituasjon med vekt på pleiepersonalets (proxy responder) observasjon av 

smerteatferd. 165  

 

6.2 Smerteatferd og demensatferd 
Vi vet ikke med sikkerhet hvorfor personer med demens endrer atferd, døgnrytme eller 

utvikler en depresjon. Vi antar at forandringer i botestoffer i hjernen, fysiske sykdommer eller 

legemidler har betydning. Det kan være utfordrende å skille mellom typisk smerteatferd og 

psykiatrisk atferd som er relatert til demens. Begge atferdstegn kan ligne på hverandre, og det 

antas at smerte kan trigge atferdsproblemer hos personer med demens. En klynge-

randomisert studie som undersøker effekten av smertebehandling på atferdsproblemer hos 

personer med demens inkluderte 352 pasienter med moderat og alvorlig demens og 

signifikante atferdsproblemer fra 18 norske sykehjem.159 Intervensjonsgruppen fikk individuell 

smertebehandling etter en trinnvis protokoll for smertebehandling. Resultatene viser en 

reduksjon av atferdsforandringer hos pasienter i intervensjonsgruppen etter åtte uker. 

Smertebehandlingen reduserte også nivået av psykiatriske symptomer og smerter og 

forbedret til og med daglige aktiviteter. Den kognitive funksjonen ble uberørt.158  

 

6.3 For mye medisinering – prinsipielle refleksjoner 
En god plan for smertebehandling bør være tverrfaglig. Studier viser at man bruker mye 

smertemedisin på sykehjem i Skandinavia - også i Norge.166 Det garanterer imidlertid ikke at 

den «riktige pasienten» får den riktige medisinen til et riktig tidspunkt. Det er heller ingen god 

løsning at alle pasienter får paracetamol tre ganger om dagen i tre år eller resten av sine liv. 

En aktuell sykehjems-studie viser at forbruken av smertemedisin har økt fra 35 % i år 2000 til 

58 % i 2011 i Norge; dette gjelder især bruk av smerteplaster som har økt med 16 % (Figur 

10).166 Nå er det nesten slik at alle pasienter får smertemedisin over relativt lang tid.   
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 Figur 10. Utvikling av analgetikabruk i norske sykehjem fra år 2000 til 2011.166 

 

6.4 Tverrfaglig vurdering og samarbeid 
Det kan ikke fremheves tydelig nok at en tverrfaglig plan bør utvikles før 

legemiddelbehandling iverksettes. Denne planen bør inkludere en systematisk kartlegging av 

pasientens smertelokalisasjon og – intensitet, daglige aktiviteter, bruk av hjelpemidler og 

fysiske helseproblemer (for eksempel: urinveisinfeksjon, magesår eller tannproblemer).167 

Behandlingen bør være preget av sosiale og fysiske aktiviteter, fysioterapi, massasje eller 

musikkterapi - jo mer aktiv, jo mindre smerte. Det bør også vurderes å redusere bruken av 

legemidler mot smerte; alle legemidler har bivirkninger. Mange pasienter har usynlig lever- 

eller nyresvikt, og lavere medisindoser kan gi gode effekter. Til tross for ekspertråd om å 

bruke ikke-medikamentell behandling som en integrert del av kronisk smerteterapi er bruk av 

legemidler mest vanlig. En forklaring er at det foreligger få valide forskningsresultater som 

viser effekt av ikke-medikamentell behandling på smerte hos personer med demens. Uansett 

bør samarbeid mellom pasient, pårørende, lege, pleiepersonell, ergoterapeut og 

fysioterapeut være et viktig mål og det antas at for eksempel musikkterapi kan gi økt 

livskvalitet i en slik situasjon. Det gjelder å bygge en helhetlig pakke av tiltak omkring den 

enkelte pasient. 
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6.5 Hovedmomenter 
- Kompetent og regelmessig smertevurdering og smertebehandling hos eldre 

hjemmeboende og sykehjemspasienter med og uten demens, basert på adekvat 

smertevurdering og ved bruk av et validert observasjonsskjema for smerteatferd, er 

nødvendig for å hindre ubehandlet smerte. 

- En tverrfaglig tilnærming til smertebehandling anbefales. 

- Farmakologisk smertebehandling bør gjennomføres individuelt og trinnvis etter at 

underliggende fysiske sykdommer er tilstrekkelig behandlet. 

- Stor økning i bruk av smertestillende legemidler hos eldre tyder på at det bør gjøres 

en jevnlig kritisk vurdering av nødvendigheten ved legemiddelgjennomgang. 

- Aktiviteter – hver dag – er avgjørende for kropp og sjel.  

- Det foreligger lite forskningsbasert informasjon om ikke-medikamentell 

smertebehandling hos eldre hjemmeboende og sykehjemspasienter med og uten 

demens. 

- Få smertestudier inkluderer personer med demens, for eksempel personer med 

Parkinsons sykdom eller forskjellige diagnoser og grader av demens.
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7. HVORDAN KAN VI IDENTIFISERE LIVETS SLUTT? 
Pasientenes prognose avhenger ikke bare av deres alder og primære diagnose, men også av 

alvorlighetsgraden av deres sykdom, deres funksjonelle kapasitet både før og under 

sykdommen, og av antallet tilleggslidelser.168 Som en konsekvens kan eldre pasienter med 

demens i siste fase og samtidig høy avhengighet av andre bli akuttinnlagt på sykehus uten at 

det har noen, eller liten, helsefordel for pasienten.169-171 Selv om prinsippet med palliativ 

omsorg og behandling er veletablert hos døende kreftpasienter, er slik omsorg både under-

studert og utilgjengelig hos døende sykehjemspasienter og personer med demens.172 

 

Spørsmål som belyses 
- Hva er de typiske kliniske tegnene på nært forestående død hos kreftpasienter i 

forhold til hos personer som dør med eller av demens?  

- Hvorfor er det vanskelig for klinikere å diagnostisere nært forestående død?  

- Hvordan kan vi systematisk dokumentere fysiske tegn og symptomer mot slutten 

av livet?  

- Hvilke studiedesign og hvilke metoder er aktuelle for å vurdere symptomer i livets 

slutt?  

 

Hva sier forskningen? 
Vi skal alle dø. Til tross for denne fundamentale og universelle prosessen er det lite 

eksisterende kunnskap som beskriver intensiteten og forekomsten av typiske symptomer i 

livets siste fase hos gamle og sykehjemspasienter med og uten demens. Det fører til 

usikkerhet med hensyn til hvordan man kan identifisere en nært forestående død. Samtidig er 

de ansattes evne til å gjenkjenne nært forestående død en forutsetning for å tilby egnet 

behandling og tilrettelegge for en verdig død.173 Kunnskap og bevissthet rundt dødsforløpet 

kan bistå helsepersonalet i prosessen med å ta etiske og kliniske valg, og å formidle adekvat 

informasjon.  

 

En prospektiv observasjonsstudie (2014) inkluderte 357 kreftpasienter innlagt på en palliativ 

avdeling for å systematisk observere fysiske tegn hver 12. time fra innleggelse til død. Dette 

var den første studien som vitenskapelig beskrev frekvensen, starten på, og den sannsynlige 
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forekomsten av sentrale symptomer på død.174 Forfatterne skiller mellom observasjoner av 

tidlige og sene tegn på død. Tidlige tegn på døden gjenkjennes ofte og inkluderer redusert 

aktivitet, oralt matinntak og bevissthet. Likevel er ikke disse tidlige tegnene spesifikke nok til 

at de kan forutsi kommende død innen de neste tre dagene. De sene tegnene som ofte 

observeres i livets siste fem dager er viktigere for klinikere. Fem typiske indikatorer som er 

assosiert med sannsynligheten for å dø i løpet av de neste tre dagene er identifisert: 

manglende puls på underarmen (arteria radialis), pust med bevegelse av underkjeven, 

redusert urinproduksjon, forandring i pustemønster (Cheyne-stoke) og dødsralling. 

Symptomene peker på en irreversibel fysiologisk prosess, a point of no return.  

 

7.1 Hvorfor er nært forestående død vanskelig å identifisere? 
Hos kreftpasienter kan tilstedeværelsen av typiske sene tegn på døden som nevnt over være 

en indikator på at døden er nært forestående. Samtidig har indikatorene relativt lav 

sensitivitet.174 Dette betyr at fraværet av tegn ikke ekskluderer muligheten for at pasienten 

snart kommer til å dø. De tidlige tegnene har bare moderat positiv sannsynlighetsratio. En 

systematisk litteraturgjennomgang som undersøkte forekomsten av ulike symptomer i livets 

slutt fant at pustebesvær (57 %), smerte (52 %), dødsralling eller sekret i luftveier (51 %) og 

forvirring (50 %) oftest ble observert i den aller siste fasen av livet.175 Ekspertkonsensus 

støtter disse resultatene, og fremhever at tidlige tegn, dødsralling og endringer i 

pustemønsteret er de indikatorene som hyppigst ble nevnt av ekspertene for å beskrive 

typiske tegn på nært forestående død hos kreftpasienter.176 

 

7.2 Tegn på nært forestående død hos personer med demens 
I Storbritannia har det nylig blitt utarbeidet oppdaterte kliniske retningslinjer for palliasjon hos 

voksne, der det beskrives at kompetansen og forståelsen for faktorer som kan indikere at 

noen nærmer seg døden er kompleks og undervurdert, især hos eldre voksne og gamle.177 

Utfordringene er ytterligere presserende hos sykehjemspasienter med og uten demens. Noen 

få studier har fulgt døende sykehjemspasienter, men studiene har varierende kvalitet, ofte 

med lavt antall inkluderte pasienter.169, 173, 178-184 Dette er ikke overraskende, ettersom det er 

en stor forskningsetisk utfordring å inkludere døende pasienter som ikke lenger er i stand til å 

gi informert samtykke.  
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En norsk studie har undersøkt forutsigbarhet av døden og behandling av smerter og 

belastende symptomer hos døende sykehjemspasienter, samt farmakologisk behandling fra 

dagen pasienten ble ansett å være i den siste fasen og frem til dødsdagen.185 25 % døde i 

løpet av det første året etter sykehjemsinnleggelse, og disse hadde ved innkomst 

diagnostisert lungebetennelse, hjertesvikt eller demens. Dagen døden inntraff var hos 61 % 

identifisert ved utmattelse og dårlig appetitt. Dette betyr at for nesten 40 % av pasientene 

inntraff døden uventet. I livets slutt økte bruken av opioider og beroligende legemidler, dette 

var assosiert med forbedring av symptomer som smerte og angst. Det er imidlertid 

bekymringsfullt at mange likevel opplevde åndenød (53 %), smerte (46 %), søvnproblemer (40 

%) og angst (31 %) dagen de døde. Likeledes økte forekomsten av dødsralling fra 8 % til 19 %.  

Spesielle respiratoriske symptomer og nevropsykiatriske forandringer som agitasjon og delir 

er lite omtalt. Det mangler kunnskapsbaserte anbefalinger for evaluering og behandling av 

kvalme og oppkast, feber, ernæring og væskebehov i livets slutt. 

 

7.3 Munnstell i livets slutt 
Døende pasienter forandrer respirasjon fra å puste gjennom nesen til å puste gjennom åpen 

munn. Dette bidrar til ubehag: munnen blir uttørket og det kan oppstå småblødninger, plakk 

eller infeksjoner. For å forhindre unødig lidelse er regelmessig munnstell avgjørende. 

Dessverre har få studier undersøkt tiltak for munnstell hos døende på sykehjem. For å 

undersøke prosedyrer for oral omsorg til terminale pasienter ble det sendt ut et spørreskjema 

til 19 sykehus og 57 sykehjem i Norge, presentert i en artikkel fra 2016.186 Svarene viste at 25 

% av institusjonene ikke hadde noen prosedyrer for munnstell i livets slutt, og 48 % forstod 

ikke viktigheten av dette. 39 % av personalet hadde lite kunnskap om munnstell. Pasientenes 

rapporterte plager var tørr munn (49 %), etterfulgt av plakk, matpartikler og soppinfeksjoner. 

Dette viser et stort behov for kunnskapsbaserte prosedyrer, etablering av tverrfaglig omsorg i 

livets slutt og spesielt forbedret opplæring av helsepersonell. 

 

7.4 Hovedmomenter 
- Helsepersonalets evne til å erkjenne livets siste fase er en forutsetning for en 

verdig død og kompetent vurdering og behandling av smerte og belastende 

symptomer. 
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- Dessverre er kunnskapsgrunnlaget lavt når det gjelder sykehjemspasienter med og 

uten demens, og personalet er ofte ikke i stand til å erkjenne små endringer i 

pasienters kognitive og fysiske funksjoner. 

- Overestimering av overlevelsestid bidrar til mangelfull kommunikasjon, behandling 

og omsorg i livets slutt. 

- Mange eldre og sykehjemspasienter med og uten demens opplever smerte og 

belastende symptomer i livets slutt. 

- Det er et stort udekket behov for kunnskapsbaserte prosedyrer for munnstell. 

- En rekke symptomer blir ikke vurdert hos døende pasienter. 

- Systematisk undervisning og kollegial veiledning i kommunikasjon og omsorg i 

livets slutt bør startes.   
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8. FORBEREDENDE SAMTALER 
For å sikre at den siste perioden i en pasients liv forløper i henhold til hans/hennes egne 

ønsker, verdier og forventninger må helsepersonell kunne veilede pasienten og familien inn i 

en meningsfull diskusjon som omfatter sentrale personlige spørsmål innen medisinsk 

behandling, omsorg og etiske vurderinger. Vurderinger bør inkludere pasientens nåværende 

og fremtidige preferanser når det gjelder spørsmål om omsorg i livets slutt, smerte, 

symptombehandling, ikke-forsinket dødsprosess, samt spirituelle og kulturelle behov. 

Forberedende samtaler (Advance Care Planning, ACP) er en gjentagende og åpen samtale 

mellom pasient, pårørende og ansatte som påbegynnes i god tid før pasienten går inn i en 

siste kritisk fase.187, 188  

 

Spørsmål som belyses 
- Hvordan er innholdet i ACP-intervensjoner som inkluderer sykehjemspasienter med 

demens, og hvordan beskrives strategiene for implementering?  

- Hvordan kan vi realisere potensialet som ligger i ACP, og hvilke faktorer støtter eller 

hindrer en vellykket prosess? 

 

Hva sier forskningen? 
På tross av at de fleste eldre mennesker i Norge dør på sykehjem, har de vanligvis bodd lenge 

hjemme med sine sykdommer. På en måte har de hatt tid til å forberede seg på det som 

kommer. Likevel er det for mange av oss vanskelig å snakke om døden og den siste tiden før 

en person skal dø. Dette gjelder især for personer med demens, som i den siste tiden av livet 

ikke lenger kan delta aktivt i slike samtaler.2, 189 Kommunikasjon rundt dette temaet kan være 

en utfordring både for den syke, pårørende og helsepersonell. Forskning og erfaring viser at 

det å snakke sammen om den siste tiden og avklare viktige spørsmål, muligheter og ønsker er 

viktig for å få en best mulig avslutning på livet. Slike samtaler krever høy faglig og etisk 

kompetanse hos helsepersonell.190 Undersøkelser av leger på sykehjem i Nederland og Norge 

viser at arbeidsbelastning, mangel på interesse og kompetanse for dette temaet er betydelige 

barrierer for adekvat forberedelse.191 I denne forbindelse er det viktig for helsepersonell å 

være klar over at forskjellige diagnoser fører til forskjellige sykdomsforløp i livets slutt og at 
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evaluering og behandling av ulike sykdomsforløp ikke uten videre kan overføres til 

hverandre.192  

 

8.1 Ulike sykdomsforløp mot livets slutt 
- Pasienter som lever med kreft har vanligvis et stabilt høyt aktivitetsnivå. I de siste uker 

eller måneder av livet reduseres aktivitetsnivået, ofte plutselig. Denne markante 

forandringen signaliserer «point of no return» og vi erkjenner vi at den siste fasen av livet 

begynner. Kreftpasienter er ofte velinformert om forventet sykdomsforløp, har ofte 

kommunikasjon med helsepersonell og deltar aktivt i etiske avgjørelser. Evaluering og 

behandling av smerte og andre symptomer er etablert. 

- Pasienter med hjerte- og lungelidelser er ofte utsatt for akutte forverringer og 

sykehusinnleggelser. Gjentatte kritiske episoder kan forekomme over tid. Utover denne 

perioden blir allmenntilstanden gradvis redusert. Livets slutt kommer ofte uventet og er 

ikke forberedt. Pasientene kan oppleve usikkerhet, angst, smerte og høy symptombyrde i 

livets slutt.  

- Langtidsforløpet hos sykehjemspasienter med og uten demens er karakterisert av et lavt 

aktivitetsnivå lenge før livets sluttfase. Forløpet kan variere og er preget av 

multimorbiditet og lavt funksjonsnivå. Pasientene er mindre orientert om 

sykdomsforløpet, smerte- og symptomvurdering, og kvaliteten på behandlingen varierer 

mot livets slutt.192 

 

8.2 Sykehjem 
Det er i praksis utfordrende å gjennomføre ACP på sykehjem fordi 80 % av alle 

langtidspasienter har moderat til alvorlig demens.193 Mange kan ikke lenger delta i 

kommunikasjon fordi de ikke forstår spørsmål eller valg relatert til deres egen situasjon. I 

tidligere faser av demenssykdommen, når døden ikke er nært forestående, er 

sykdomsforløpet vanskelig å forutse. For å møte disse utfordringene er en standardisert og 

tidlig introdusert ACP-prosess avgjørende og bør initieres av fastlegen allerede når 

demensdiagnosen stilles.194  
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I de senere årene har det blitt uført en rekke litteraturgjennomganger om ACP hos 

sykehjemspasienter med og uten demens.187, 195-206 Historisk sett har denne direkte og åpne 

kommunikasjonsformen blitt utviklet fra mer strukturerte tilnærminger i form av 

avkrysningsskjema som Let Me Talk,207 Let Me Decide,208 SUPPORT-studien,209 Respecting 

choices
210 og Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST).211 Disse instrumentene 

er primært utviklet for å fremme forhåndsavgjørelser (advance directives) om hvorvidt 

konkrete behandlingstiltak skal gjennomføres, som for eksempel akutt sykehusinnleggelse, 

bruk av intravenøs væske, ernæringssonde eller hjerte-lungeredning (HLR). Effektiviteten av 

disse instrumentene, den kliniske relevansen, juridiske og kulturelle forskjeller mellom land 

har blitt debattert.188 En viktig forskjell mellom ACP og forhåndsavgjørelser er at sistnevnte 

primært er utviklet for å unngå at personer mottar unødvendig eller uønsket livsforlengende 

behandling (for eksempel intravenøs næring eller sykehusinnleggelser) i en akutt situasjon 

hvor palliativ behandling kunne vært mer relevant, i motsetning til ACP som er en 

gjentakende prosess med samtaler over tid og aktiv inkludering av pasienten og andre 

relevante personer.  

 

I tråd med eksisterende europeiske anbefalinger om omsorg i livets slutt for personer med 

demens, kan ACP anses som en global tilnærming til fremtidige helsetjenester og velferd. ACP 

innebærer refleksjon, diskusjon og kommunikasjon om behandlings- og omsorgspreferanser 

gjennom sykdomsforløpet, også i livets slutt.204 Det er imidlertid mye debatt omkring hva 

ACP-prosessen konkret bør inneholde, og hvordan den best kan implementeres fordi den 

komplekse settingen på et sykehjem opererer både på mikro-, meso- og makronivå.212 

 

8.3 Forutsetninger for en god ACP-prosess 
En nylig systematisk litteraturgjennomgang identifiserte typiske forutsetninger for effektiv 

implementering av ACP på sykehjem. De satte søkelyset på fem ulike nivå en må ta hensyn til: 

1) personen med demens, 2) familien, 3) helsearbeideren, 4) behandlingsalternativer, og 5) 

kommunen.212 Forfatterne konkluderte med at en vellykket implementering avhenger av 

tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter, evnen og muligheten til å delta i ACP-prosessen, gode 

relasjoner og administrative og kontekstuelle faktorer.212  
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Figur 11.  Faser og nivå for kommunikasjon og forberedelse av livets slutt 194 

 

8.4 Hemmere og fremmere for en god ACP-prosess 
Ulike strategier for å implementere ACP, som for eksempel: tema og veiledende spørsmål; 

kontekst; tilretteleggere og hemmere/fremmere for prosessen, ble også diskutert inngående i 

en annen systematisk litteraturgjennomgang. Hovedfunn var stor variasjon i definisjonen av, 

og innholdet i, ACP, studiedesign, implementering av strategier og resultater.188 De fleste 

studiene inkluderte ikke pasienter som manglet samtykkekompetanse. I mange studier var 

deltakernes grad av demens ikke rapportert, til tross for at langtkommen demens er 

signifikant overrepresentert på sykehjem.  

 

Viktigere hemmere for bruk av ACP er manglende enighet om hva en ACP-prosess bør 

inneholde og hvordan den best kan implementeres på sykehjem. Manglende kunnskap blant 

helsepersonell er et hinder, og det har vist seg vanskelig å inkludere sykehjemsleger i 

prosessen. Juridiske utfordringer, kulturelle forskjeller mellom ulike land, og motstand mot å 

delta blant personale og familie er også nevnt i oversiktsartikler.2, 187, 188, 197, 198, 212-216 En 
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forutsetning for implementering er at helsepersonell har en forpliktelse til å innlede ACP og 

tilhørende kommunikasjon tidlig i sykdomsprosessen.197 Videre er det allmenn enighet om at 

temaet er komplekst, og at det ikke anbefales en endimensjonal skjemabasert tilnærming.197   

 

Svært mange eldre er interessert i å diskutere sine ønsker for omsorg i livets slutt, men gapet 

mellom antallet som ønsker slike samtaler og de få som blir gitt denne muligheten er stort.216 

Fordi avslutningen av livet kan være uforutsigbar, kan det være et problem at rammene for 

forberedende samtaler ikke er fleksible nok til å dekke ulike alternativer i de tidligste stadiene 

av en sykdom.216 På sykehjem, hvor de fleste har langtkommen demens, er imidlertid aktiv 

deltakelse i ACP vanskelig.187 Holdningene til pårørende eller ansatte kan derfor ha stor 

innvirkning på avgjørelsene som tas i en slik setting. Siden det nåværende 

kunnskapsgrunnlaget for personer med demens er begrenset trengs det mer kunnskap for å 

forstå mulighetene og egnetheten av prosessen, samt på hvilket tidspunkt i 

sykdomsprosessen ACP kan ha størst nytte for pasient og pårørende.198  

 

Implementering av ACP på norske sykehjem ble nylig testet i KOSMOS-studien, som inkluderte 

72 sykehjemsenheter med totalt 765 pasienter til en kompleks intervensjon over 4 måneder 

der ACP var ett av tiltakene som ble gjennomført.217 ACP-intervensjonen ble utviklet med et 

systematisk fokus på å gi opplæring til sykehjemspersonale for å promotere en 

kommunikasjonsprosess med pasienter og pårørende fra et tidlig tidspunkt. Ansatte på de 

ulike enhetene som medvirket i studien deltok på seminar der opplæring ble gitt, og de 

mottok jevnlig oppfølging. Resultatene fra studien viste vellykket implementering av ACP hos 

76 % av sykehjemspasientene, og at intervensjonen førte til muntlig kommunikasjon med 94 

% av familiene. Mangel på tid, forutinntatte holdninger og manglende kompetanse blant 

ansatte ble identifisert som barrierer for implementering. Gode strukturer og organisering av 

rutiner på sykehjemsavdelingen var viktige fremmere for ACP-prosessen.  

 

Det er stort behov for å utvikle retningslinjer og praksis for god palliativ behandling og omsorg 

i livets slutt, samt sykdomsspesifikke anbefalinger for personer med demens 194. 
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8.5 Hovedmomenter 
- Tidlig etablering av åpen kommunikasjon med personen som har fått en 

demensdiagnose/annen alvorlig diagnose er viktig. Dette bør være en gjentakende 

prosess som, hvis mulig, også inkluderer de nærmeste pårørende. 

- ACP-prosessen bør initieres i god tid før livets siste fase, fortrinnsvis av fastlegen 

som kjenner pasienten og familien. 

- Det viktigste spørsmålet i dialogen er: «Hva er viktig for deg?» 

- Prosessen er mangesidig og utvikles over tid, ikke en enkeltstående hendelse; 

dette krever ressurser, kompetanse og erfaring. 

- Nødvendig informasjon om pasientens diagnoser, medisinske forhold, 

behandlingsmuligheter og prognoser er forutsetninger for slik kommunikasjon. 

- Pasient og pårørende må få anledning til å adressere viktige spørsmål og 

organisere/få oppfylt sine ønsker i lys av spirituell og kulturell bakgrunn. 

- Innholdet i samtalene og resultater av diskusjonene må dokumenteres for at 

nødvendig informasjon skal være tilgjengelig, også i en akutt situasjon. 

- Til nå foreligger ingen forskningsbaserte anbefalinger for forberedende samtaler 

som inkluderer gamle mennesker eller sykehjemspasienter med og uten demens i 

Norge. Det er behov for videre forskning og utvikling av veiledende retningslinjer. 
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9. OMSORG I LIVETS SLUTT 
I dag er det store forskjeller på verdensbasis i hvor folk dør: hjemme, på sykehjem eller på 

sykehus. De største ytterpunktene er Japan, hvor nesten 80 % av alle dødsfall skjer på sykehus 

og mindre enn 10 % på sykehjem, og Norge, hvor nesten 50 % dør på sykehjem.218 Demens 

som dødsårsak øker med alderen. Mens 6 % av personer mellom 65-69 år dør av demens, 

gjelder dette nesten 60 % av de som er 95 år og eldre. Dette medfører at kompetanse om 

omsorg i livets slutt må være utviklet, testet og implementert i ulike settinger for å møte folk 

der de lever og dør. Ved livets slutt bør eldre personer og sykehjemspasienter med og uten 

demens kunne stole på at helsepersonell tilbyr kompetent behandling og omsorg. 

 

Spørsmål som belyses 
- Begrepsavklaring og definisjoner: Hvem sier hva om palliative omsorg for eldre og 

sykehjemspasienter med og uten demens? 

- Hvor dør vi i Norge? 

- Forberedende kommunikasjon (Advance Care Planning): hvorfor er det viktig og 

hvordan gjennomføres det? 

- Pårørende og venner som talspersoner: Hvordan kan de bli hørt? 

- Etiske avgjørelser i livets slutt: Hvorfor og hvordan? 

- Hvordan kan vi erkjenne at eldre mennesker og sykehjemspasienter med og uten 

demens er døende? 

- Omsorg i livets slutt: Hva vet vi om evaluering av smerte og symptomer hos døende 

eldre og sykehjemspasienter med og uten demens?  

 

9.1 Begrepsavklaring og definisjon 
Verdens helseorganisasjon  

Omsorg i livets slutt, Lindrende behandling, Palliasjon, eller Palliativ behandling er begrep som 

ofte anvendes synonymt, og brukes for å beskrive behandling som gis døende pasienter. 

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer palliativ behandling som: Aktiv behandling, pleie 

og omsorg for pasienter med uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid. Lindring av 

pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer står sentralt, sammen med tiltak 

rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, 
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pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling 

og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden 

som en del av livet. Rapporten Palliative care for older people setter søkelyset på 

nødvendigheten av korrekt vurdering og behandling av smerter og smertefulle symptomer 

hos sykehjemspasienter med og uten demens.202  

 

Alzheimer Europe 

Alzheimer Europe fremhever at palliative sentre ikke er tilgjengelige for personer med 

demens.204 Helsepersonell som arbeider på palliativavdelinger er ikke nødvendigvis utdannet 

innen demensomsorg og kan oppleve vanskeligheter med å håndtere atferdsforandringer 

samt balansere disse utfordringer med andre behov for symptomlindring. Det er klinisk 

relevante forskjeller mellom geriatriske pasienter med og uten kreft, for eksempel med 

hensyn til smerte- og symptombehandling og ulike behov for væsketilførsel og mating.204   

 

NICE guidelines 

I Storbritannia er det utviklet retningslinjer for klinisk omsorg for døende voksne (18 år og 

eldre) med fokus på de siste to til tre dager i livet.219 Respektfull kommunikasjon med pasient 

og pårørende for å kunne ta etiske avgjørelser og for å opprettholde deres velbefinnende 

trekkes frem. Det understrekes at disse retningslinjene, som er evidensbaserte, ikke 

inkluderer anbefalinger for eldre personer med og uten demens. Hovedårsaken er at det ikke 

foreligger tilstrekkelig dokumentasjon for denne gruppen pasienter. 

 

White paper – demens  

Demens er en progressiv og livsbegrensende sykdom som krever kompetent behandling og 

omsorg i livets slutt.220 European Association for Palliative Care har gjennomført flere 

intervjurunder med eksperter, en såkalt Delfiprosess, for å optimalisere palliativ behandling 

for personer med demens og rangere de viktigste områdene for behandling og omsorg 

gjennom en ekspertkonsensus.215 Elleve områder og 57 anbefalinger ble identifisert, og de 

områdene som ble rangert høyest var: 

- Optimal vurdering og behandling av smerte og andre symptomer, samt tiltak for å øke 

velvære 

- Forberedende kommunikasjon og felles beslutningstaking 
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- Omsorg og involvering av familie og venner  

Gruppen diskuterte også de mest akutte forskningsprioriteringene, og understreket særlig et 

stort behov for økt kunnskap om: kommunikasjon og felles beslutningstaking; optimal 

behandling av symptomer; det å tilby omsorgsmål som gir velvære; og forberedende 

planlegging.215 Det finnes per i dag ingen forskningsbaserte kliniske retningslinjer for palliativ 

behandling av personer med demens.215  

 

9.2 Hvor dør vi i Norge? 
Nesten halvparten av den norske befolkningen dør på sykehjem; her ligger vi på 

verdenstoppen. Det utgjør cirka 18 000 årlige dødsfall. 35 % dør på sykehus og kun 14 % dør 

hjemme. For hjemmedød ligger vi på bunnplass i verdenssammenheng. Det foreligger 

muligens noen geografiske forskjeller med hensyn til antall hjemmedødsfall. Det er all grunn 

til å anta at alder, kjønn og diagnose har innvirkning på dødssted. Det er flere årsaker til 

denne utviklingen. I Norge er de fleste kvinner i arbeid, og har hatt relativt høy fødselsrate 

sammenlignet med andre vestlige land, selv om nyere tall tyder på en negativ utvikling. I 

tillegg har utbygging av sykehjemsplasser gitt eldre økt mulighet for å få langtidsopphold i 

institusjon. Det antas allikevel at mange ønsker å være hjemme så lenge som mulig, under 

forutsetning av at det oppleves trygt. Dette krever kompetente helsetjenester inkludert 

mulighet for at legen kommer på sykebesøk ved behov. En kombinasjon av disse faktorene er 

sannsynligvis med på å drive den stadige nedgangen i andelen hjemmedødsfall. Etter 

Samhandlingsreformen har det skjedd en forskyvning av dødsfall fra sykehus til sykehjem som 

skiller seg fra de fleste andre vestlige land der flere dør på sykehus. 

 

Anslagsvis 80 % av norske sykehjemspasienter har en form for kognitiv svikt eller demens, 

med Alzheimers sykdom som vanligste årsak (ca. 60 %). Imidlertid ble det i 2010 registrert kun 

715 dødsfall som skyldtes demens av Alzheimers type. Dette tyder på at demens kan være 

underrapportert som dødsårsak.221 Økende oppmerksomhet rundt demens som dødsårsak 

ser ut til delvis å ha korrigert dette bildet. I 2015 meldte Dødsårsaksregisteret at 7,9 % av alle 

dødsfall (3201 personer) skyldtes demens eller Alzheimers sykdom.222 Likevel er det 

fremdeles lav bevissthet rundt demens som dødelig sykdom. Studier viser at pasienter i 

gjennomsnitt lever 4,5 år etter at demensdiagnosen er satt; den forventede levetiden kan 
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derimot variere sterkt avhengig av tilstedeværelse av andre tilleggssykdommer eller 

multimorbiditet. I Norge antar vi at de fleste personer med demens dør på et sykehjem, men 

det er stor variasjon mellom europeiske land.223  

 

Vi vet fortsatt ikke nok om omstendigheter og omsorg som blir gitt i tiden frem mot dødsfall i 

Norge, og hvilke faktorer som bestemmer hvorvidt pasienten får mulighet til å tilbringe den 

siste tiden og dø på ønsket sted. Mer spesifikt er det nødvendig å undersøke hvem som dør 

hvor, med hvilke diagnoser, og hvilke støttetiltak. Dette er viktig fordi svært mange har sterke 

ønsker for hvordan de ser for seg å tilbringe sin siste levetid. Store studier har vist at de aller 

fleste ønsker å bo hjemme så lenge som mulig eller dø hjemme, dette bør helsetjenesten 

struktureres for å reflektere.224, 225  
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10. PÅRØRENDESTØTTE 
Personer som lider av demens blir stadig mer avhengige av hjelp til dagliglivets aktiviteter, og 

behovet for støtte fra familien kan bli svært omfattende. I tillegg til den funksjonelle og 

kognitive svikten må familiemedlemmer også håndtere atferdsproblemer og 

personlighetsendringer hos personen med demens. Dette utløser stressreaksjoner som kan 

føre til nedsatt mental helse og velvære hos uformelle omsorgsgivere.226 Uformelle 

omsorgsgivere for personer med demens har høy risiko for en rekke helseproblemer som 

depresjon, angst, økt risiko for hypertensjon og hjertesykdom, nedsatt immunforsvar og økt 

mortalitet.227 I tillegg har uformelle omsorgsgivere økt risiko for sosial isolasjon, økonomisk 

belastning og dårlig livskvalitet.228 Sammenlignet med uformelle omsorgsgivere for pasienter 

med andre lidelser, har omsorgsgivere for personer med demens høyere nivåer av umøtte 

behov og lavere forbruk av helsetjenester.228 Utbrenthet hos uformell omsorgsgiver er 

assosiert med tidligere institusjonalisering, depresjon, dårlig livskvalitet og mortalitet for 

personer med demens.228 Ved å yte bedre støtte til pårørende av personer med demens som 

har stor omsorgsbyrde vil det sannsynligvis være mulig å øke livskvalitet for både 

omsorgsgiver og pasient og forlenge tiden før permanent sykehjemsplass blir nødvendig. 

 

Omsorgsbyrde inkluderer den totale fysiske, psykiske, sosiale og økonomiske belastningen 

ved å utøve uformell omsorg.226 Høy omsorgsbyrde øker risiko for depresjon og angst hos 

omsorgsgiver, og er assosiert med redusert omsorgskvalitet og økt risiko for 

institusjonalisering av pasienten.229 Omsorgsbyrde rammer også pårørende av andre 

pasientgrupper, men pårørende til personer med demens er særlig utsatt. Trolig kan mange 

funn også generaliseres til pårørende som opplever stor omsorgsbyrde i forbindelse med 

annen sykdom. Omfang av uformell omsorg for personer med demens har nylig blitt 

undersøkt i en studie av 8 europeiske land.230 Det ble funnet at de fleste omsorgsgivere er 

kvinner (69 %); og de er som oftest enten ektefeller (42 %) eller døtre (32 %) av personen 

med demens.230 Gjennomsnittsalderen er 65 år, og kun en tredjedel er i lønnet arbeid.230 I 

gjennomsnitt bruker uformelle omsorgsgivere 2,6 timer per dag på å assistere pasienten i 

grunnleggende funksjoner, i tillegg til 3,2 timer på å assistere i instrumentelle funksjoner og 

6,2 timer på overvåkning for å forhindre farlige situasjoner. 49 % av pasientene mottar 
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hjemmehjelp, og 40 % benytter dagsentertilbud. Kun 45 % av omsorgsgiverne mottok støtte 

fra annen familie eller venner.230 

 

Personer med demens har ofte et ønske om å kunne bo hjemme i sine vante omgivelser så 

lenge som mulig, og uformelle omsorgsgivere er ofte en forutsetning for å oppnå dette. For å 

muliggjøre lengst mulig botid hjemme og god kvalitet på omsorgstilbudet er man avhengig av 

et positivt og effektivt samspill mellom formell og uformell omsorg; det er nødvendig å støtte 

familie og andre som yter uformell omsorg slik at byrden ikke blir for stor. 

 

Spørsmål som belyses 
- Hva er risikofaktorer for høy omsorgsbyrde hos pårørende til hjemmeboende 

personer med demens? 

- Hvilke tiltak har en positiv virkning på helseutfordringer og omsorgsbyrde hos 

pårørende? 

- Hva er viktige udekkede behov hos uformelle omsorgsgivere? 

- Sammendrag/anbefalinger 

 

10.1 Risikofaktorer for høy omsorgsbyrde 
Den totale omsorgsbyrden for uformelle omsorgsgivere, og eventuelle tilleggsbelastninger 

som depresjon eller redusert mental helse, påvirkes både av faktorer ved pasienten og ved 

omsorgsgiveren selv.231 Omsorgsbyrden øker med antall timer omsorg som ytes per dag, og jo 

lenger tid omsorgen har pågått.230 De viktigste karakteristika ved pasienter med mild til 

moderat demens som er assosiert med økt omsorgsbyrde for omsorgsgiver er 

atferdssymptomer og psykiatriske symptomer relatert til demens (APSD), også kalt 

nevropsykiatriske symptomer. Forskningen viser at disse symptomene har større betydning 

for å avgjøre omsorgsbyrden enn hukommelsesvansker eller hvor stor funksjonsevne 

personen med demens har i dagliglivets aktiviteter.231 Av APSD er det særlig depresjon hos 

personer med demens som har stor innvirkning på opplevd byrde for omsorgsgiver.231 

Egenskaper ved omsorgsgiver kan også ha innvirkning på den opplevde omsorgsbyrden. Høy 

kompetanse, mestring og helse hos omsorgsgiver er assosiert med lavere opplevd byrde.231 Å 

ha et stort sosialt nettverk og sosial støtte ser også ut til å kunne beskytte omsorgsgiver mot 
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stor opplevd omsorgsbyrde.231 Kvinnelige omsorgsgivere er særlig utsatt for angst og 

depresjon, og rapporterer lavere livskvalitet og høyere omsorgsbyrde sammenlignet med 

mannlige omsorgsgivere.226, 230 

 

10.2 Tiltak som reduserer omsorgsbyrde og helseutfordringer 
I en systematisk oversiktsartikkel (2016) har 53 kvantitative studier som undersøker effekten 

av intervensjoner for å støtte uformelle omsorgsgivere blitt gjennomgått.229 Intervensjonene 

ble vurdert ut fra om de hadde effekt på omsorgsgivers velvære, definert som en vurdering av 

enten livskvalitet, tilfredshet eller positiv affekt, eller bedret balanse mellom de sosiale, 

fysiske og psykologiske ressurser som er nødvendige for at omsorgsgiver kan møte de 

utfordringer som følger av omsorgsrollen. 

Psykoedukasjon (undervisning og opplæring) var mest undersøkt, og har generelt vist lovende 

effekt. 32 av 37 studier (86 %) viste positive effekter.229 De fleste studiene rapporterte 

bedring i form av økt mestring, redusert depresjon eller redusert omsorgsbyrde hos 

omsorgsgiver. Det er også dokumentert at psykoedukasjon kan utsette sykehjemsinnleggelse 

av omsorgsmottaker. Intervensjoner som involverte kombinasjoner av flere tiltak hadde best 

effekt. Ulike former for psykoedukasjon i de inkluderte studiene inkluderte støttegrupper, 

undervisning, trening og rådgivning. 

Kognitiv atferdsterapi i grupper har blitt undersøkt i 3 studier av medium kvalitet. Resultatene 

tyder på at kognitiv atferdsterapi kan gi bedring av mental helse hos omsorgsgiver i form av 

redusert hyppighet av dysfunksjonelle tanker, reduserte depressive symptomer, og økt 

fritid.229  

Avlastning har blitt undersøkt i få kvantitative studier, derav ingen med høy metodologisk 

kvalitet. Det er derfor behov for videre forskning for å avgjøre hvordan avlastning kan brukes 

for å redusere byrde for omsorgsgivere, hvor store effekter dette kan gi, og eventuelt om 

avlastning kan benyttes for å utsette sykehjemsinnleggelse.  

Hjemmehjelp er assosiert med lavere omsorgsbyrde.5 Effekten av hjemmehjelp har blitt 

undersøkt i en kontrollert studie, og resultatene tyder på at hjemmehjelp muligens kan 
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redusere sykelighet og omsorgsbyrde hos pårørende. Fordeler for omsorgsmottaker ble ikke 

undersøkt.229 

Dagsenter tilbyr omsorg, med tilstedeværelse av enten ansatte eller frivillig personale, i en 

setting utenfor pasientens eget hjem. Dagsenter gir både avlastning for omsorgsgiver og et 

aktivitetstilbud for personer med demens. Effekter av dagsentertilbud kan være vanskelig å 

tolke ettersom innhold og levering av tilbudet kan variere, men studier tyder på at dagsenter 

kan være effektivt for å øke helse og velvære både hos pasient og pårørende omsorgsgiver.226 

I kvantitative studier er dagsenter det avlastningstiltaket som er mest undersøkt, og 3 av 4 

inkluderte studier rapporterte fordeler for omsorgsmottaker ved tilbud om dagsenter, men 

studiene ga mer blandet resultat angående positive effekter for omsorgsgiver.229  

Effekter av dagsentertilbud på pårørendes omsorgsbyrde har blitt undersøkt spesifikt i en 

nylig litteraturgjennomgang som inkluderte til sammen 19 studier med kvantitativ, kvalitativ 

og blandet metodikk.226 De samlede resultatene tyder på at dagsenter er effektive for å 

avlaste familiemedlemmer, og reduserer omsorgsbyrde ved å gi økt fritid fra omsorgsrollen. I 

tillegg kan dagsentertilbud fungere som en støtte for uformelle omsorgsgivere ved å øke 

kompetansen til å gi omsorg for personen med demens. Det påpekes imidlertid at en viktig 

svakhet ved studiene er at det konkrete tilbudet som ytes på dagsenter kan være svært 

varierende, og er mangelfullt beskrevet. Dermed bør videre forskning identifisere hvilken type 

tilbud (hyppighet; lengde; innhold/aktivitet) som er mest effektivt for å redusere 

omsorgsbyrde for pårørende og eventuelt muliggjør lenger botid i hjemmet for personer med 

demens før institusjonalisering blir nødvendig.226 

Ergoterapi på individnivå er undersøkt i 7 studier (3 av høy kvalitet og 4 av medium kvalitet), 

og har vist bedring av mestring for omsorgsgiver, økt velvære for omsorgsgiver og 

omsorgsmottaker, og redusert hyppigheten av omsorgsmottakers atferdsproblemer.229 Som 

gruppeterapi har ergoterapi kun blitt undersøkt i en enkeltstudie av medium kvalitet som ikke 

rapporterte om bedring etter intervensjonen. 

 

10.3 Behov hos pårørende 
Kvalitative studier har undersøkt hvilke behov som uttrykkes av ektefeller eller barn av 

personer med demens i forbindelse med deres rolle som uformelle omsorgsgivere. En 
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systematisk analyse av slike studier (2016) fant at de viktigste behovene som identifiseres, er 

relatert til: 1) behov for mer informasjon om hvordan omsorgsgiver kan møte pasientens 

behov, om hvordan demensdiagnosen vil utarte seg, hvilke atferdssymptomer (APSD) som 

kan oppstå og hvordan disse best kan håndteres, og 2) metoder, strategier og støtte til å 

håndtere pasientens fysiske og psykiske symptomer og yte hjelp i dagliglivets funksjoner.228 

 

Det blir ofte ytret behov for mer formell støtte, og relaterte umøtte behov var knyttet til 

mangelfull tilgang til formelle helsetjenester, at det ikke ytes kontinuerlig støtte etter 

demensdiagnosen og at tjenestene oppleves ukoordinerte og lite fleksible. Tilgang til 

informasjon var et problem; både at informasjon var vanskelig tilgjengelig og at 

informasjonsmengden kunne være overveldende. Omsorgsgivere ytret behov for bedre 

kommunikasjon, mer kontinuerlige, koordinerte og fleksible tjenester, og ønsket å unngå 

stadig utskiftning av personell som yter formell støtte. Uformell støtte i form av støttegrupper 

for pårørende ble trukket frem som en viktig ressurs. Omsorgsgivere opplever også at det er 

risiko for at omsorgsbyrden skal gå ut over deres egen helse, og uttrykker behov for mer 

støtte for å hindre forverring av fysisk og psykisk helse. Det rapporteres at helse- og 

omsorgstjenester kan fungere som en praktisk og emosjonell støtte både for pasient og 

omsorgsgiver, samt at avlastning fra dagsenter kunne lette omsorgsbyrden ved å gi 

omsorgsgiver tid for seg selv og mulighet til å slippe omsorgsrollen.228 

 

Uformell støtte fra familie, venner og private nettverk er viktig for uformelle omsorgsgivere, 

både for å kunne motta praktisk avlastning, men også for å få emosjonell støtte og utløp for 

stress.228 Det er derfor grunn til å anta at uformelle omsorgsgivere som opplever stor 

omsorgsbelastning og ikke har nettverk av nær familie eller andre som kan lette belastningen 

kan være særlig utsatt for utvikling eller forverring av helseproblemer. Tiltak som innebærer 

sosial og emosjonell støtte kan muligens bidra til å forebygge dette. Eksempler på tiltak som 

har vist positive effekter er støttegrupper for uformelle omsorgsgivere, som blant annet gir 

mulighet for positiv emosjonell støtte og utløp for negative følelser.232 Rådgivning over 

telefon har også gitt lovende resultater i form av redusert depresjon hos uformelle 

omsorgsgivere for personer med demens, men det er behov for mer forskning før det kan 

konkluderes om effekt.233 Internettbaserte intervensjoner har også blitt undersøkt, men det 
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finnes foreløpig ikke nok forskning til å avgjøre om disse er effektive, og eventuelt hvilke 

komponenter som har best virkning.234 

 

Hvordan identifisere behov hos uformelle omsorgsgivere  

Økende skrøpelighet hos omsorgsgiver over tid er assosiert med økt risiko for tidlig 

institusjonalisering av pasienten. Til tross for at uformelle omsorgsgivere ofte opplever store 

omsorgsbelastninger, benytter de seg lite av tilgjengelige støttetjenester; det har blitt 

estimert at en tredjedel av omsorgsgivere ikke bruker noen tjeneste. Flere umøtte behov hos 

omsorgsgiver er assosiert med høyere byrde, økt belastning og økte depressive symptomer. 

Det er derfor behov for verktøy for å identifisere omsorgsgivere med behov for økt støtte for 

å legge til rette for at flest mulig personer med demens skal kunne bo hjemme lengst 

mulig.227 

 

En nylig systematisk oversikt har gjennomgått hvilke indikatorer som brukes for å identifisere 

umøtte behov hos uformelle omsorgsgivere for personer med demens.227 Kun ett av 

instrumentene som ble gjennomgått har blitt utviklet og testet for å vurdere behov hos 

omsorgsgivere med god reliabilitet og validitet: Carer’s Needs Assessment for Dementia (CNA-

D).235 

 

Det ble totalt identifisert 36 ulike instrumenter. Tabell 7 oppsummerer hvilke typer behov 

som inngår i de ulike instrumentene som har blitt benyttet. Som vist i tabell 7, inkluderer 78 % 

av de 36 instrumentene vurdering av omsorgsgivers behov knyttet til sykdommen. Det var 

likevel kun 28 % som inkluderte informasjonsbehov knyttet til tilgjengelige tjenester. Dette 

tyder på diskrepans mellom hvilke udekkede behov som vektlegges i forskning sammenlignet 

med hvilke udekkede behov som er viktigst for omsorgsgiverne selv; i kvalitative 

undersøkelser var mangelfull tilgang til helsetjenester fremhevet som et viktig problem.228 De 

fleste instrumentene (64 %) inkluderte vurdering av psykologisk og emosjonell støtte til 

omsorgsgiver, men de færreste (22 %) vurderte behov for slik støtte til pasienten og kun 

under halvparten inkluderte psykoedukative behov relatert til f.eks. APSD – dette til tross for 

at hjelp til å støtte pasienten og håndtere disse symptomene er blant de viktigste udekkede 

behovene som fremheves av uformelle omsorgsgivere. 
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Tabell 7. Typer behov som blir vektlagt i 36 instrumenter for å identifisere behov hos 
omsorgsgivere (% av instrumenter) 
Informasjon Om sykdommen 78 % 

 Om legemiddelbehandling 47 % 

 Om ikke-farmakologisk behandling 8 % 

 Om tilgjengelige tjenester 28 % 

Psykiske behov Støtte (psykologisk og emosjonell) til omsorgsgiver 64 % 

 Støtte (psykologisk og emosjonell) til pasienten 22 % 

 Sosiale interaksjoner 31 % 

 Tid for seg selv 25 % 

Sosiale behov Institusjonalisering 25 % 

 Finansielt problem 50 % 

 Juridisk problem 39 % 

 Avlastning/dagsenter 39 % 

 Kommunale tjenester; husholdningsrelatert 42 % 

 Kommunale tjenester; relatert til omsorgstilbudet 50 % 

Psykoedukative behov Håndtering av atferdssymptomer 44 % 

 Håndtering av kognitive symptomer 36 % 

 Håndtering av pasientens følelser 22 % 

 Håndtering av omsorg 56 % 

 Kommunikasjon med pasienten 33 % 

 Stimulering/tilpassede aktiviteter 36 % 

 Trening og opplæring for omsorgsgiver 44 % 

Andre behov Trygghet i nærmiljøet og overvåkning 50 % 

 Inkontinens 17 % 

 Omsorgsgivers generelle helse 22 % 

 Håndtering av legemidler 19 % 

 Seksualitet/intimitet 14 % 
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10.4 Hovedmomenter 
- Tiltak for å evaluere udekkede behov må fange opp de bekymringer og problemer som 

har størst betydning for omsorgsgiver.  

- Diskrepans mellom hvordan behov vektlegges i utarbeidede måleinstrumenter og 

prioriteringer fra omsorgsgiverne selv bør stimulere til videre forskning på hvilke tiltak 

som kan gi størst nytte for pårørende i form av redusert omsorgsbyrde og bedret 

fysisk og psykisk helse. 

- Helsetjenesten må tilstrebe et positivt samarbeid med uformelle omsorgsgivere slik at 

avlastningstjenester kan tilpasses behovene til omsorgsgiver og pasient, og tilbys før 

omsorgsbyrden blir så stor at omsorgsgiver ikke lenger kan håndtere belastningen.  

- Andre tiltak som ser ut til å kunne ha positiv effekt for å redusere omsorgsbyrde er 

sosial støtte og psykoedukative tjenester. 

- Felles for de intervensjonene som har vist størst effekt er at de er multifaktorielle og 

individuelt tilpasset. 

 

  



 117

11. KOMPETANSE I KOMMUNEHELSETJENESTEN 
For å kvalitetssikre vår kompetanse i diagnostikk, kommunikasjon, behandling og omsorg for 

eldre personer med multimorbiditet er det essensielt å kartlegge pleiepersonalets kunnskap, 

evne og erfaring innenfor deres fagfelt.236 De fleste europeiske land, inkludert Norge, har i 

løpet av de siste årene utvidet sine krav rettet mot primærhelsetjenesten, og mange 

oppgaver som tidligere ble håndtert på sykehus har blitt overført til sykehjem og 

hjemmebaserte tjenester. Særlig etter Samhandlingsreformen i 2012 har utvidede oppgaver 

og ansvarsområder ført til et betydelig økt behov for kompetanse blant 

primærhelsetjenestens pleiepersonale. En aktuell studie «Er eldre HUNT-deltakere friskere 

enn før»? setter diskrepansen i vår forståelse helt på spissen: er vi friskere eller sykere – er 

eldreomsorgen bedre eller dårligere? HUNT-undersøkelsen viser at subjektiv helse og 

egenrapportert fysisk aktivitet og funksjon i dagliglivet blir vurdert til å være bedre i HUNT 3 

(2006-2008) enn i HUNT 1 (1984-1986). Resultatene er gledelige, men de sier ikke noe om de 

personene som ikke er i stand til selvrapportering. Videre må det antas at skrøpelighet 

grunnet alderdom ikke forsvinner, men eventuelt bare utsettes. I perioden HUNT-

undersøkelsen pågikk økte bruken av fastlegene mens gjennomsnittlig antall liggedøgn på 

sykehus gradvis sank; Norge har lavest antall liggedøgn på sykehus sammenlignet med andre 

europeiske land. På sykehjem opplever personalet at pasienter ved innkomst er sykere og 

mer skrøpelige enn tidligere år; oppholdstiden ved sykehjemmene blir derfor kortere. Den 

individuelle og strukturelle forskyvingen i vårt samfunn med tilsvarende omfordeling av 

pasienter og behandlingskrav bør gjenspeiles i personalets kompetanse og ressurser. Alt tyder 

på at vi raskt, og med gjennomtenkte tiltak må følge opp behovet for økt kompetanse og 

ressurser. 

 

Spørsmål som belyses  
- Hvordan er forholdet mellom krav på kompetanse og virkelighet i 

primærhelsetjenesten? 

- Hvordan kan vi bidra til attraktive læringsarenaer? 

- Fører undervisning til at alt blir bedre med en gang? 

- Hva tyder det på at blir fremtidige behov for læring og forandring? 
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Hva sier forskningen? 

11.1 Kompetanse hos helsepersonell 
For å undersøke om personalets kompetanse på sykehjem og i hjemmetjenesten står i forhold 

til oppgavene de forventes å utføre har et norsk forskerteam nylig gjennomført en 

oversiktsstudie som inkluderer kompetansekrav for behandling og omsorg i 

primærhelsetjenesten.237 Kravene i 12 norske stortingsmeldinger og offentlige utredninger 

mellom 1999 og 2014 ble sammenlignet med arbeidsinstrukser til sykepleiere og 

helsefagarbeidere og deres muligheter for videreutdanning og undervisning. Det ble også sett 

på balansen mellom arbeidsoppgaver og arbeidsbelastning. Studien viser til et gap mellom 

ambisiøse forventninger vedrørende sikkerhet, kompetanse og organisasjon og den 

virkeligheten primærhelsetjenesten står overfor. Forskerne konkluderer med at 

brukerinvolvering, pasientforløp, helserelaterte tekniske løsninger og pasientsikkerhet m.m. 

er nye begrep i sentrale dokumenter, uten at personalet har fått anledning til å øke den 

nødvendige kompetansen for å håndtere moderne ambisjoner i tillegg til eksisterende kliniske 

oppgaver.  

 

11.2 Kommunikasjon og undervisning 
En systematisk oversikt har undersøkt intervensjonsstudier med mål om å forbedre 

kommunikasjonen med personer med demens og deres nærmeste. Intervensjonen var 

definert som kommunikasjonstrening for profesjonelle og ikke-profesjonelle omsorgsgivere. 

Tolv inkluderte studier viser at kommunikasjon med personer med demens og omsorgsgivere 

signifikant kan forbedres gjennom undervisning, veiledning, gruppediskusjon og rollespill. 

Dette fører til forbedring av livskvaliteten, mer positive interaksjoner og økt kompetanse.238 

En annen oversiktsartikkel undersøkte hvorvidt forskjellige former for undervisning økte 

diagnostisering av demens og aktiv bruk av demensretningslinjer.239 Distribuering av 

undervisningsmaterialet, workshops med smågrupper eller større seminarer, lokale 

konsensusprosesser, pasientrettede intervensjoner, media med mer ble inkludert i tiltakene. 

Kort oppsummert viser oversikten at intervensjonene hadde en moderat positiv effekt på 

diagnostikk og behandling av demens i kommunen, spesielt når pleiepersonalet var involvert. 

Samtidig fremhever begge studier at effekten på kunnskap, engasjement og holdninger er 

kortvarig etter avsluttet intervensjon, og at det trengs andre insentiver for å oppnå en 

vedvarende og robust systemforandring.238, 239 Organisasjonsutvikling, tilstedeværelse av 
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kompetanse og kontinuerlig implementering av ny kunnskap er diskutert som relevante 

faktorer.  

 

KOSMOS-studien 
KOSMOS-studien er et eksempel på en kompleks intervensjon som involverer opplæring og 

kompetanseheving hos pleiepersonale på sykehjem. KOSMOS-studien kombinerer praktiske 

intervensjoner for å forbedre Kommunikasjon, Smertebehandling, Medikamentgjennomgang, 

Organisering av aktiviteter og Sikkerhet.217 Målet er å øke pasientens kognitive velvære, 

sikkerhet og livskvalitet, samt å øke personalets kompetanse. Det er også et mål å redusere 

smerte, legemiddelbruk og kostnader. Individuell pasientlogg, en omfattende veileder og et 

undervisningsprogram for ansatte på sykehjem er inkludert. Individuell kollegial oppfølging av 

sykehjemsleger ved gjennomføring av legemiddelgjennomgang er en viktig del av 

intervensjonen. Studien viser blant annet at tiltakene forbedrer legemiddelbruk, 

kommunikasjon og aktiviteter på sykehjem.  

 

11.3 Kompetanseheving gjennom tverrprofesjonalitet 
Arbeidsdagen til helsearbeidere er i dag preget av et økt behov for tverrfaglig samarbeid og 

nødvendige tiltak for å løse sammensatte utfordringer som polyfarmasi eller utredning.240, 241 

For å gi studentene den kompetansen de har bruk for i arbeidslivet er det derfor viktig at 

universitetene og høyskolene engasjerer seg innenfor tverrfaglig samarbeid allerede i 

studietiden.242 Et interessant initiativ er TVEPS - Senter for tverrprofesjonell samarbeidslæring 

– som tilbyr innføring i tverrfaglig samarbeid til studenter innen helseprofesjonsfagene ved 

Universitetet i Bergen og Høgskulen på Vestlandet. Tilbudet er aktuelt i siste del av 

utdanningsløpet og foregår ute på sykehjem og i hjemmesykepleie. Her undersøker 

studentene pasienter som kan ha nytte av en tverrfaglig utredning. Om lag 700 studenter fra 

blant annet medisin, farmasi, sykepleie, psykologi, klinisk ernæring og odontologi har vært ute 

i praksis de siste årene. Studentene setter sammen en tverrfaglig tiltaksplan for utvalgte 

pasienter, arbeider selvstendig i grupper, ivaretar pasientens behov og trygghet, og 

kommuniserer sin egen kompetanse til de andre i gruppen. Studenter og helsepersonell 

oppfatter tilbudet som lærerikt, inspirerende og nyskapende. Målsetting er at tiltaket 

medfører økt tverrfaglig kompetanse og rekruttering.243  
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11.4 Hovedmomenter 
- Det blir mange flere eldre fremover, og behovet for hjelp fra kommunale tjenester 

har forskjøvet og forandret seg i løpet av de siste årene 

- Primærhelsetjenesten møter stadig nye oppgaver og forventninger 

- Det er økt fokus på tverrfaglig samarbeid og kompetanseheving gjennom 

undervisning og forskning    

- Det finnes ikke en enkel løsning for de sammensatte utfordringene i 

eldreomsorgen, men kunnskap om tverrfaglighet, brukerinvolvering, komplekse 

intervensjoner og tverrprofesjonell læring er viktige skritt i riktig retning.
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APPENDIKS 
1. Problematiske områder i primærhelsetjenesten 
Basert på gjennomgang av: 
- Årsrapporter Statens helsetilsyn: Gjennomgang av klagesaker i primærhelsetjenesten årene 

2013-2016 

- Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2015 med samhandling om utskrivning av 

pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunen. 

(Rapport fra Helsetilsynet 1/2016) 

- Oppsummering av satsning på tilsyn med helse- og omsorgstjenester til eldre 2009-2012 

(Rapport fra Helsetilsynet 1/2014) 

 

 

Problematiske områder: 
1.Tvungen helsehjelp til personer uten samtykkekompetanse 

- Formålet: yte nødvendig helsehjelp og hindre vesentlig helseskade samt å forebygge og 

avgrense bruk av tvang (Kapittel 4A Pasient- og brukerrettighetsloven) 

- Dette gjelder hovedsakelig for personer med demens og utviklingshemming 

- Det var i 2016 3843 vedtak om tvang. Få klager på vedtak om tvungen helsehjelp, 20 klager i 

2016. 

 

2.Tjenester til eldre hjemmeboende med demens 

- Mange kommuner manglet tiltak for å fange opp pasienter med demens, og sørget heller ikke 

for henvisning til lege for å få utredet sykdom 

- Manglende rutiner for å oppdage endringer i pasientenes behov 

- Mangelfull intern informasjonsutveksling mellom helsearbeidere i hjemmetjenesten 

- Manglende oppgavefordeling mellom fastleger og hjemmesykepleie 

- Dårlig kontinuitet i tjenestetilbudet i mange kommuner, f.eks. mange ulike tjenesteytere 

- Manglende kompetanseplaner og internopplæring 

  

3. Ernæringsproblemer hos eldre – forebygging og behandling av underernæring 

- Tjenestene manglet innarbeidet og kjent praksis for å kartlegge og vurdere 

ernæringssituasjon hos nye tjenestebrukere 

- Mangelfull opplæring og kompetanse om ernæring hos helsepersonell 

- Daglig arbeid med å forebygge og behandle underernæring hos eldre tjenestebrukere var 

ofte mangelfullt 

- Ingen tiltak for å vurdere om hjelpen som ble gitt var formålstjenlig og tilstrekkelig 
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4.Legemiddelhåndtering 

- Uklart lederansvar og manglende kompetanse hos ledere som hadde dette ansvaret, og 

manglende faglig rådgiver 

- Manglende faglige kvalifikasjoner hos personell som deltok i legemiddelhåndtering, 

manglende vurdering av kompetanse hos medarbeidere og manglende opplæring 

- Manglende journalføring av diagnoser, aktuelle legemidler og samhandling med fastlegen 

- Mangelfulle prosedyrer og rutinebeskrivelser, manglende revidering av rutiner 

- Kommuner manglet oversikt over risiko for svikt i legemiddelhåndtering 

- Opplæring i å melde fra om uønskede hendelser og feil var mangelfull, og avviksmeldinger ble 

ikke brukt i forbedringsarbeid 

 

5. Tverrfaglig rehabilitering på sykehjem (korttid- og langtidsopphold) 

- Mangelfulle rutiner for å sikre at tverrfaglig samarbeid fungerte i praksis 

- Mange manglet tiltak som sikret kartlegging, rehabiliteringsplan, gjennomføring, evaluering 

og justering for beboerne 

- Ikke prioritering av kompetanse og opplæring til ansatte 

- Dårlig tilrettelegging for samarbeid mellom lege og fysioterapeut 

 

6. Saksbehandling ved søknad om avlastning 

- Pårørende som har omsorg for skrøpelige eldre som bor i eget hjem har krav på avlasting 

dersom de har behov for det 

- Som regel var lovkrav til kommunenes saksbehandling ikke oppfylt 

- Omsorgsbyrden til pårørende, situasjon og behov for avlastning ble ikke kartlagt og vurdert 

- Mangelfulle utredninger som i liten grad reflekterte individuelle behov  

 

7. Svikt i overføring av informasjon mellom sykehus og kommune  

- Når vesentlig pasientinformasjon mangler eller er ufullstendig, kan det få alvorlige 

konsekvenser for pasientbehandlingen kommunen skal yte 

- Informasjon til pasienten: 

o Pasienter opplevde for lite informasjon om behandlingen på sykehuset og hva som 

skulle skje etter at de returnerte til hjemmet 

- Informasjon om pasienten 

o Manglende informasjon til kommunen om at pasienten var klar for utskrivelse: 

Sykehuset skal ikke sende pasienten hjem før kommunen har bekreftet at de er klar til 

å ta imot pasienten 
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o Avtaler og retningslinjer som beskriver hvilken informasjon som skal formidles til 

kommunen ved utskrivelse ble ikke fulgt (helsetilstand, funksjonsvurdering og 

legemiddelinformasjon)  

o Oversendingsmåte: Selv om elektronisk meldingssystem hadde effektivisert 

samhandlingen mange steder, ble disse meldingene flere steder ikke besvart 

elektronisk, og det var manglende dokumentasjon av f.eks. telefonsamtaler med økt 

fare for tap av viktig informasjon 

- Legemiddelinformasjon 

o Hjemmesykepleie og fastleger rapporterte svikt eller fare for svikt i overføring av 

legemiddellister grunnet manglende eller forsinket oversending fra sykehuset, feil 

eller mangler i legemiddelliste, eller legemiddelliste ikke overført elektronisk (bare i 

brev som fulgte pasienten) 

o Problematisk for sykehuslegene å få oversikt over hvilke medisiner pasienten faktisk 

brukte 

- Fastlegeinvolvering 

o Forsinkede epikriser 

o Mangelfull/feilaktig legemiddelinformasjon  

o Timebestilling hos fastlege for nødvendig kontroll like etter sykehusopphold bør 

ordnes før pasienten skrives ut til hjemmet 

o Sårbart system for kommunikasjon med hjemmesykepleien ved upåregnet fravær hos 

fastlegen, då ingen andre ansatte ved legekontoret kan åpne elektroniske meldinger 

fra hjemmesykepleien 

o Fastleger opplever samarbeidet med kommunal pleie- og omsorgstjeneste som godt. I 

samhandlingen mellom fastlegen og pleie- og omsorgstjenesten er 

legemiddelendringer, samstemming av legemiddellister og endringer av multidose, 

samt oppfølging på grunn av for seint innkommet epikrise, oppgitt av flere fastleger 

som områder med fare for svikt 

o Svake eller inkompatible datasystemer ble også̊ nevnt som et risikoområde 

- Lovpålagte samarbeidsavtaler 

o Skal sikre faglig forsvarlige tjenester, og er en sentral del av styringssystemet for å 

sikre samhandling om utskrivning av pasienten fra spesialisthelsetjenesten til 

kommunehelsetjenesten – skal gjennomgås årlig 

o Fastleger var i liten grad involvert 

o Alle virksomhetene hadde avtaler, men implementeringen var mangelfull 

o Statens helsetilsyn er bekymret over at oppfølging av samarbeidsavtalene svikter i så 

mange virksomheter 

- Hjemmetjenestens mottak av pasienter 

o Svikt i mottak selv om informasjonen fra sykehus var tilstrekkelig 
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o Mangelfull planlegging av tjenester 

o Delvis mangelfull vurdering av pasienten ved hjemkomst  

o Mangel på hjelpemidler 

o Mangelfull oppfølging første 2 uker etter hjemkomst, inkludert manglende 

samstemming av legemiddelliste med fastlege 
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2. Retningslinjer og veiledere for eldre 
1. Demens. Nasjonal faglig retningslinje om demens. Helsedirektoratet. 2017 

2. Pårørendeveileder: veileder om pårørende i helse- og omsorgstjenesten. 

Helsedirektoratet. 2017 Nasjonal veileder 

3. Forebygging av hjerte- og karsykdom. Nasjonal faglig retningslinje for forebygging av 

hjerte- og karsykdom. Helsedirektoratet. 2017 

4. Diabetes. Nasjonal faglig retningslinje for diabetes. Helsedirektoratet. 2017 

5. Antibiotikabruk i primærhelsetjenesten. Helsedirektoratet. 2016 

a. Antibiotikabruk i sykehjem 

6. Kosthåndboken - veileder i ernæringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten. 

Helsedirektoratet. 2016 

7. Metodebok for leger, Diakonhjemmet. Diakonhjemmet sykehus. 2016 

8. NevroNEL, Nevrologiske prosedyrer. Norsk nevrologisk forening. 2016 

9. Diabetes – Forebygging, diagnostikk og behandling. Helsedirektoratet. 2016 

10. Geriatri - veiledere og fagprosedyrer. Norsk geriatrisk forening. 2016 

11. Legemidler i sykehjem og hjemmetjeneste. Helsedirektoratet. 2016 

12. Pleie- og omsorg - Veileder i saksbehandling og dokumentasjon for pleie- og 

omsorgstjenester. Helsedirektoratet. 2016 

13. Nasjonal faglig veileder vanedannende legemilder – rekvirering og forsvarlighet. 

Helsedirektoratet. 2015 

14. Metodebok for sykehjemsleger. Bergen kommune. 2015 

15. Diabetes - Vårdprogram: äldre och diabetes. Sveriges Kommuner och Landsting . 2015 

16. Fysikalsk medisin og rehabilitering - Prioriteringsveileder. Helsedirektoratet. 2015 

17. Sårbehandling - NIFS retningslinjer for behandling av ulike typer sår. NIFS - Norsk 

interessefaggruppe for sårheling. 2013 

18. Kols. Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og 

oppfølging av personer med kold. Helsedirektoratet. 2012 

19. Tolketjeneste - Veileder om kommunikasjon via tolk for ledere og personell i helse- og 

omsorgstjenestene. Helsedirektoratet. 2011 
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20. Demensutredning i kommunehelsetjenesten. Helsedirektoratet og Nasjonal 

kompetansetjeneste for aldring og helse. 2011 

21. Hjerneslag - Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag. 

Helsedirektoratet. 2010 

22. Parkinsons sykdom - Veiledende retningslinjer for diagnostisering og behandling av 

Parkinsons sykdom. Nasjonalt kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser. 2010 

23. Svimmelhet - diagnostikk og behandling. Nasjonalt kompetansesenter for vestibulære 

sykdommer. 2009 

24. Underernæring - Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av 

underernæring. Helsedirektoratet. 2009  

25. Aktivitetshåndboken – Fysisk aktivitet i forebygging og behandling. Helsedirektoratet. 

2009 

26. Retningslinjer for smertelindring. Den norske legeforening. 2009 

27. Syn- og hørselstap - Habilitering og rehabilitering ved synstap og hørselstap. Statens 

helsetilsyn. 2000 

28. Pleie og omsorg - Kvalitet i pleie og omsorgstjenesten. Helsedirektoratet. 2004 
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