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Sammendrag:

Bakgrunn: En av hensiktene ved Samhandlingsreformen er & forebygge unedvendige innleggelser og
reinnleggelser til sykehus. Som et ledd i dette ble tjenesten oftest kalt KAD (Kommunal akutt
degnenhet) etablert. Ved KAD innlegges hovedsakelig eldre pasienter fra 70 &r og over, hvor mange
betegnes som skragpelige. Tidlig oppdagelse av risiko for reinnleggelser til institusjon kan bidra til bedre
behandling og oppfelging. Unedvendige reinnleggelser kan unngas og nedvendige innleggelser kan
baseres pa riktig grunnlag. Identifisering av risikopasienter for reinnleggelser krever kompetanse om
kjennetegn, systematisk kartlegging og vurdering etter treffsikre kriterier. Instrumentet Subakutt/ Akutt
Funksjonssvikt hos Eldre (SAFE) er utviklet for & identifisere tidlige tegn pé akutt eller subakutt
funksjonssvikt, som en kan anta ogsa vil vere sentrale 1 vurderingen av risiko for reinnleggelser.

Hensikt: Studiens hensikt var & vurdere om og hvordan instrumentet SAFE kan identifisere pasienter
med risiko for reinnleggelse til KAD

Metode: «Scoping review» ble benyttet for innsamling og analyse av data. Datamaterialet funnet
gjennom systematisk litteratursek ble analysert gjennom 2 prosesser: 1). Tematisk analyse hvor funn ble
syntetisert til scoringselementer 2). Scoringselementene ble samsvarsvurdert gjennom en scoringsskala.

Resultat: Fem tematiske hovedgrupper assosiert med risiko for reinnleggelser ble identifisert 1)
Pasientbeskrivende faktorer med undergrupper: sosiodemografiske faktorer, kliniske utfall og
diagnoserelaterte faktorer 2) Hendelsesfaktorer med undergrupper: hendelse for sykehusinnleggelse,
under innleggelsen og ved utskrivelse. 3) Resultatfaktorer 4) Vesentlige kombinasjonsfaktorer og 5)
Overordnede vurderinger. Tre av hovedgruppene ble inkludert i samsvarsanalysen: 1)
Pasientbeskrivende faktorer 2) Hendelsesfaktorer og 3) Overordnede vurderinger. Totalt var det et
samsvar pa 28 prosent mellom kartleggingsinstrumentet SAFE og resultater fra reviewstudien. Storst

Konklusjon: Risikofaktorer for reinnleggelser hos den gamle skrepelige pasienten kan oppdages ved
systematisk kartlegging. Pasienten ma sees helhetlig av bade indre karakteristika, ytre pavirkninger,
kombinasjoner av disse og i lyset av «outcomey. Instrumentet SAFE kan vare godt egnet til & avdekke
skropelighet og risikofaktorer for reinnleggelse med hensyn til funksjonsnedsettelse og overordnede
kliniske vurderinger. Videre utvikling av instrumentet anbefales for & kunne avdekke den hele
kompleksiteten av risikofaktorene til institusjon hos den gamle skropelige pasienten.

Neokkelord: Skropelighet, frail, reinnleggelse, eldre, Subakutt/ Akutt Funksjonssvikt, SAFE,
Qyeblikkelig hjelp degntilbud, Kommunale akutt degnenhet, KAD.
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Abstract:

Background: One of the objects by coordination reform is preventing unnecessary admissions and
readmission to the hospital. As a part of this, the service most commonly called KAD (Municipal acute
day unit) was established. At KAD mainly elderly patients from 70 years and above are admitted, many
termed as frail. Early detection of risk for readmission to the institution can contribute to better treatment
and follow-up. Unnecessary readmissions can be avoided and necessary admissions can be based on
proper grounds. Identification of patients at risk for readmissions requires knowledge of the
characteristics, the systematic identification and assessment by accurate criteria. The instrument
Subacute /Acute Functional decline in the Elderly (SAFE) is designed to identify early signs of acute or
subacute malfunction that one assume will be important in evaluating the risk of readmissions.

Objective: The purpose of the study was to assess whether and how the SAFE instrument could identify
patients at risk of readmission to KAD

Method: "Scoping review" was used for data collection and analysis. The data found through systematic
literature search were analyzed through 2 processes: 1). Thematic analysis where findings were
synthesized for scoring elements 2). The score elements were matched by a scoring scale.

Result: Five thematic main categories associated with risk of re-admissions were identified 1) Patient
Descriptive factors with subgroups: sociodemographic factors, clinical outcome and diagnosis related
factors 2) Event Factors with subgroups: event before hospitalization, during admission and at discharge.
3) Result factors 4) Significant combination factors and 5) Overall assessments. Three of the main
groups were included in the compliance analysis: 1) Patient descriptive factors 2) Event factors and 3)
Overall assessments. In total, there was a 28 per cent match between the SAFE survey instrument and
the results of the review study. The highest level of compliance was in clinical outcomes with 75 percent
and in overall assessments with a compliance of 78 percent.

Conclusion: Risk factors for readmission in the old frail patient can be determined by systematic
mapping. The patient must be seen as a whole of both inner characteristics, external influences,
combinations of these and in the light of the outcome. The instrument SAFE may be well suited to
uncover weaknesses and risk factors for readmission with regard to disability and overall clinical
assessments. Further development of the instrument is recommended in order to reveal the full
complexity of the risks to the institution of the old frail patient.
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1 Introduksjon

Denne masteroppgaven setter fokus pé & identifisere pasienter med stort behov for pleie og
omsorg for & kunne vurdere risiko for reinnleggelser til Kommunal akutt degnenhet (KAD).
Tidlig oppdagelse av risiko for reinnleggelser kan bidra til bedre behandling og oppfelging.
Unedvendige reinnleggelser kan unngds og nedvendige innleggelser vil baseres pa riktig
grunnlag. Studien tar sikte pd 4 avdekke om bruk av et strukturert instrument kan identifisere
pasienter med risiko for reinnleggelse. A avdekke og hindre reinnleggelser til KAD kan ha
kompetansehevende, forebyggende behandlingsavklarende og ressursfordelende gevinst. For
eksempel vil en avdekket risiko for reinnleggelse gi behov for tverrfaglig samarbeid mellom
omsorgsnivaer og bety okt innsats 1 hjemmesykepleien. Det kan ogsa gi resultater som bedre
pasientforlep, behandling, pasienten kan fa bedre hjelp der de bor. Sykepleiere har en viktig
rolle i kartlegging, oppdagelse og oppfelging av helsetilstanden til skrapelige eldre pasienter.
Avansert geriatrisk sykepleiere (AGS) vil ha en spesielt viktig rolle 1 kartlegging, oppdagelse
og oppfolging av helsetilstanden til skropelige eldre pasienter og kompetansen AGS er i
besittelse av blir viktig for & mete utfordringene i spenningsfeltet KAD avdeling og
hjemmesykepleien. Det er behov for et instrument som har fokus pa kompleksiteten som
kjennetegner den skropelige gamle pasienten, og kan benyttes som beslutning og

dokumentasjonsstatte.

Denne mastergradsstudien er tilknyttet postdoktorprosjektet “Systematic observation and
assessment in home health care practice for early identification of functional decline in older
people: Test and evaluation of the Sub Acute Functional decline in the Elderly instrument
(SAFE)”. Instrumentet SAFE (Vedlegg 1) ble utviklet med bakgrunn i behov for systematiske
observasjoner og vurderinger av eldre mennesker for & oppdage og identifisere tidlige
symptomer pa funksjonssvikt hos eldre som bor i hjemmet og igangsette tidlig intervensjon
(Glattre, Gjevjon, & Skredsvig, 2014). SAFE vil bli presentert og beskrevet i detalj i kapittel
2.



2 Bakgrunn

Eldre er en voksende pasientgruppe som star for majoriteten av inneliggende pasienter pa
sykehusene (Melby & Tjora, 2013). Mange av disse har komplekse helsetilstander og mottar
omsorgstjenester fra for eksempel hjemmesykepleie (Huseby, 2005) og blir betegnet som

skrapelig, ogsd omtalt 1 internasjonal litteratur som frail”.

2.1 Den gamle skrgpelige pasienten

Skrepelighet eller «fraility» er et komplekst forhold hos den gamle pasienten bestdende av
faktorer som fysiske, psykiske, kognitive og psykososiale komponenter. Skrepelighet er den
mest brukte norske oversettelsen av fraility/ frail (Wyller, 2014). Jeg velger derfor
hovedsakelig & benytte skrapelighet videre i oppgaven. Skrepelighet har vekslet mellom &
blitt definert som fysisk funksjonshemming, svekkelse i funksjoner knyttet til dagliglivets
aktiviteter (ADL), bade nar det gjelder grunnleggende (pADL) eller instrumentelle (iIADL)
aktiviteter, eller bare en okt sarbarhet for negative utfall. En mye brukt definasjonen er fra
Fried et al. (2001), som beskriver et avmagringssyndrom, med vekttap og negativ
energibalanse som viktige elementer. I folge Wyller (2014, side 2300) er skropelighet at
personen «har en biologisk alder som er hgyere enn den kronologiske, og en forventet
gjenstaende levetid som er kortere enn gjennomsnittet for sine jevnaldrende». Selv om det
finnes ulike definisjoner av «frailty», synes det & vaere enighet i litteraturen om at det ikke er
en sykdom, men sammensatte prosesser hos personen. Nar den eldres reservekapasitet til &
téle de pakjenningene fra de sammensatte prosessene nar et punkt, klarer de ikke std imot

lenger og det skjer det en funksjonssvikt (Wyller, 2011).

Forlepet til den skrepelige gamle kjennetegnes gjerne ved at det har pagatt en prosess over tid
med biologiske aldersendringer med en kjede av konsekvenser, som for eksempel svekkede
sanser, syn, hersel og eller erneringsvansker som forer til uonsket vekttap og nedsatt energi.
Dette forer igjen til svekket muskelstyrke, svekket bevegelsesevne og balanse som gir
langsom gange. Nedsatt ganghastighet forer ofte til fall. Ca. 50 % av hjemmeboende i
aldersgruppen 80 ar og over faller minst en gang i dret. Skader eller okt angst for & falle igjen
kan fore til inaktivitet som vil svekke muskelstyrke, bevegelsesevne og balanse ytterligere.
Personen kan dermed befinne seg i en ond sirkel med enda sterre fare for funksjonssvikt og

fall (Toraman & Yildirim, 2010). En slik fysisk skrapelighet forer ogsa til at den eldre fér
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problemer med & klare seg 1 hverdagen (okte ADL-vansker). Ved en funksjonssvikt reduseres
allmenntilstanden og organismen evne til & motstd sykdomsbelastning, som for eksempel
infeksjoner, og man vil bruke lenger tid pa & bli frisk ved sykdom. @kt sykelighet forer ofte til
multifarmasi eller lavere toleranse for medisiner (Fried et al., 2001). Skreopelighet kan ogsa
kan ha flere dimensjoner enn de fysiske og det er her den storste faglige diskusjonen om
definisjon kommer til syne. Diskusjonen har forst og fremst handlet om en skal inkludere
miljefaktorer og psykososialefaktorer i definisjonen, pa lik linje med de fysiske og

fysiologiske faktorene

Psykisk skropelighet viser seg ofte som deperasjonstendens og tap av interesse for og lyst til &
delta i livet, tristhet, angst, sovnvansker, svekket selvtillit og svekket evne til egenomsorg.
Kognitiv skrepelighet varierer fra lett kognitivsvikt til betydelig demens og redusert
motstandskraft til 4 tdle endringer og pakjenninger kan resultere i1 delir ("The American
Geriatrics Society/National Institute on Aging Bedside-to-Bench Conference: Research
Agenda on Delirium in Older Adults," 2015; Krogseth, Wyller, Engedal, & Juliebg, 2014) .
Psykososial skrepelighet, mangel pa nettverk, relasjonsproblemer til familie, uegnet bostatus
hvor boligen ikke er tilpasset den eldres funksjonsniva, forer ofte til ensomhet og isolasjon
(Dury et al., 2016). Andre faktorer som ekonomisk sdrbarhet og rus/alkohol spiller ogsa inn
(Dury et al., 2016).

Den funksjonsreduserende prosessen er langsom og kommer snikende, noe som gjor det
vanskelig & oppdage tidlige tegn pé skropelighet. De forste tegnene viser seg ofte som sma
hendelser som ustehet, sansereduksjoner (syn og hersel), glemsomhet og infeksjoner som for
eksempel lettere urinveisinfeksjoner. Disse hendelsene er for smé hver for seg til at det utleser
et hjelpebehov. Men nir summen av hendelsene nar et vippepunkt «The tipping pointy, blir
utfallet ofte sykehusinnleggelse og/eller behov for helsehjelp 1 eget hjem. Etter hvert som
funksjonssvikten tiltar, blir utfallet gjentatte sykehusinnleggelser og ekt hjelpebehov, og i
ytterste konsekvens ded (Fried et al., 2001).

Denne pasientgruppen legges ofte inn i KAD nér en forverring i deres situasjon oppdages og
kan karakteriseres til & vare 1 en subakutt eller akutt fase. Subakutt funksjonssvikt
funksjonssvikt oppstar i lepet av 1-3 uker, akutt funksjonssvikt oppstér i lepet av 1-7 dager
Wyller T.B (2011). Erfaringsmessig, legges disse pasientene ofte inn fra legevakt,
akuttmottak eller fastlege etter fall, infeksjon, forvirring eller at vedkommende ikke klarer seg

hjemme.



2.2 Qyeblikelig hjelp dagntilbud

Stortinget vedtok 14. juni 2011 en ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. Lovens
(§ 3-5 tredje ledd) (Helse-og omsorgstjenesteloven, 2011) pélegger kommunene & tilby
innbyggerne tjenester for gyeblikkelig hjelp ved degnplasser. Den opprinnelige betegnelsen
er: Qyeblikkelig hjelp degntilbud (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011) men den mest
brukte betegnelsen er KAD (Kommunale akutt degnenhet). Jeg velger videre 1 oppgaven &
bruke KAD. Formélet med en KAD er a flytte utredning og behandling av pasienter som ikke
trenger innleggelse til spesialisthelsetjenesten til kommunaltniva og slik redusere innleggelser
til sykehus (Jayson, Nina, & Terje, 2016). Aktuelle pasienter beskrives i hovedsak & omfatte
pasienter med kjente sykdommer som ved forverring av sin tilstand kan fa en pa forhédndkjent
behandling (Helsedirektoratet, 2014). Evalueringer viser at bruk av KAD reduserer
innleggelser til sykehus med rundt to prosent i aldersgruppen 80 + (Jayson et al., 2016) . I
perioden 2014 -15 var det totalt 21061 innleggelser til KAD pa landsbasis. 65 prosent av disse
ble innlagt fra legevaktslege, 24 prosent fra fastlege, to prosent fra annen lege 1 kommunen,

atte prosent fra lege i1 akuttmottak eller spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2016).

2.3 Reinnleggelser

Eldre pasienter blir ofte betegnet som “’svingderspasienter” og dette ses pa som et problem.
Det er bade et problem for de eldre som opplever stor belastning ved & bli sendt hit og dit
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det er ogsa et kostnadsproblem,
et samhandlingsproblem, et kapasitetsproblem og et kompentanseproblem for helsetjenestene
som ogsé utgjer er en utfordring i samhandlingsreformen (Haukelien, Vika, & Vardheim,
2015). Reinnleggelser defineres internasjonalt som «Enhver etterfelgende akutt innleggelse
som finner sted innenfor 30 dager etter utskrivelse betraktes som en reinnleggelse» (Hansen,
Kristoffersen, Tomic, & Helgeland, 2016). Reinnleggelser ved sykehus har blitt undersekt 1
flere land, inkludert i Sverige, Danmark og Norge. Resultatene er brukes som et mal for
kvalitet sykehusene (kvalitetsindikator) (Hansen et al., 2016). I folge tall fra
Folkehelseinstituttets beregninger (30 dagers reinnleggelse av eldre) forekommer
reinnleggelser til sykehus hyppig i Norge og utgjer 15,5 prosent av mer enn 72000
primarinnleggelser. Resultatene fra beregninger viste at den pasientgruppen med hoyest

frekvens av reinnleggelser var i diagnosegruppen astma/KOLS med 27,5 prosent. Den storste



grupperingen med innleggelser var brudd med 4200 pasienttilfeller (perioden 2013 —2016) og

10 prosent reinnlegelser (Hansen et al., 2016).

2.4 Innleggelser i Kommunale akutte degnenheter

Den storste andelen av pasienter innlagt ved KAD 12015 var 1 alderen 80 — 89 dr med en
overrepresentasjon av kvinner (62 %). Pasienter 1 alderen 90 ar og over er den gruppen som
har okt mest nér det gjelder benyttelse av tilbudet i KAD (Helsedirektoratet, 2016). I folge tall
fra Helsedirektoratet er diagnoser knyttet til muskel — skjelettsystemet den hyppigste arsaken
til innleggelse ved KAD med 27 prosent av tilfellene. Diagnoser knyttet til luftveier er nest
hyppigst arsak med 18 prosent etterfulgt av almen og uspesifisert diagnose, som uspesifisert
nyresykdom og uspesifisert magesykdom 15,5 prosent. Den gruppen med sterst ekning i
antall innleggelser er pasienter med fordeyelsessykdommer, med en ekning pa ett
prosentpoeng i forhold til rapportering i 2013-14. Det bemerkes ogsé at det i
Samhandlingsstatistikken for 2014-15 fremkommer at er flere innrapporterte diagnoser enn
antall innleggelser, noe som kan tyde pa at pasientene har flere samtidige diagnoser som éarsak
til innleggelsene (Helsedirektoratet, 2016). Det er i samme i statistikk ikke tatt hensyn til
reinnleggelser til KAD.

Hvis pasientens risiko for funksjonssvikt og skrepelighet ikke avklares pa et tidlig tidspunkt
ved innleggelsen, vil konsekvensen kunne bli at pasienten sendes hjem uten tilpassede og
mélrettede tiltak. Risiko for ytterligere forverring av funksjonssvikt vil kunne inntreffe etter
kort tid med ny innleggelse til sykehus eller KAD. 90 prosent av de innlagte pasientene ble
ifolge Samhandlingsstatistikken 2014 -15 utskrevet til hjemmet, mens fem prosent ble
utskrevet kommunal institusjon/bolig med heldegns omsorgstjeneste, fire prosent ble
utskrevet til spesialisthelsetjenesten og én prosent ble skrevet ut til ”annet” (uspesifisert)

(Helsedirektoratet, 2016).

I arbeidet med denne studien var det vanskelig a finne konkrete tall pa hvor mange som
reinnlegges til KAD. Det kan stilles spersmal om det er pd grunn av lite fokus eller pd grunn
av at det er vanskelig & finne informasjon om KAD pa grunn ulik begrepsbruk om denne
tjienesten. Alt i alt kan det virke som om reinnleggelser til KAD har lite fokus, og at & benytte

reinnleggelser som maleindikatorer er mest forankret i sykehus.
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Det er rimelig & anta at det er stor grad av sammenheng mellom subakutt eller akutt
funksjonssvikt og risiko for hyppige innleggelser ved KAD. Systematisk observasjon og
vurdering kan bidra til & oppdage tidlige tegn pé forverring slik at forebyggende tiltak kan
igangsettes pa et tidligere tidspunkt. Det finnes ulike enkeltstdende instrumenter for &
kartlegge funksjonsniva, som Barthel (Marques de Almeida, 2014) , for 4 avdekke
underliggende sykdom/funksjonssvikt, som PROACT (Hughes, Landers, Arkenau, O'Connor,
& Royle, 2015), MEWS (Smith & Chiovaro) og ISAR/SEISAR (Verdon, McCusker, Belzile,
& Dendukuri, 2007). Felles for disse instrumentene er at de fokuserer pa & kartlegge ett eller
f4 omrader. ISAR og TRST benyttes noe til & oppdage risiko for reinnleggelse ved sykehus,
men brukes mest til 4 kartlegge for trygg utskrivning (Graf et al., 2012). Skrapelighet hos
eldre er en sammensatt flerdimensjonal tilstand som omfattes av fysiske, psykiske, kognitive
og psykososiale tilstander. SAFE — Sjekkliste Subakutt og Akutt Funksjonssvikt hos Eldre ble
utviklet for & observere og vurdere pasienter som stér i fare for 4 utvikle funksjonssvikt som

folge av skrapelighet (Glattre et al., 2014).

2.5 Presentasjon av SAFE

Instrumentet SAFE er erfaringsbasert og ble utviklet av sykepleiere og leger i et
fagutviklingsprosjekt i regi av Oslo Universitetssykehus, Bydel Bjerke, Bydel Ostensjo og
Bydel Nordre Aker i Oslo kommune (Glattre et al., 2014). SAFE bestdr av 13 omrader for
observasjon og vurdering; personlig hygiene, medisinsk egenomsorg, generell egenomsorg,
erngring, respirasjon, hud/slimhinner, sirkulasjon, eliminasjon, fysisk funksjon,
psykisk/kognitiv funksjon, sevn/hvile, sanser/kommunikasjon og smerter. Pasienten vurderes
ut fra en forstegangsvurdering (baseline) av de 13 omradene. I péfelgende vurderinger
markerer sykepleier gronn status (ingen endring fra baseline/forrige vurdering), gul status
(moderate endringer) eller red status (alvorlige endringer). Instrumentet har til hensikt & gi
sykepleierne et verktay for & fange opp tidlige tegn pa funksjonssvikt, ta begrunnede
beslutninger og kunne dokumentere og kommunisere observasjoner, vurderinger og
beslutninger til fastlegen, legevakt, sykehuspersonell, pasienten selv eller pasientens
parerende. I denne studien er SAFE vurdert som instrument for identifikasjon av fare for

reinnleggelse.



SAFE er i utgangspunktet ikke utviklet for & kartlegge risiko for reinnleggelser, men SAFE er
et norsk, utviklet strukturert klinisk verktey som skal brukes for & identifisere endringer hos

pasienten som kan klassifiseres som subakutt eller akutt funksjonssvikt. SAFE-instrumentet er

presentert 1 Figur 1 side og 1 Vedlegg 1.

Figur 1. SAFE-instrument
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2.6 Hensikt, problemstilling og forskningsspgrsmal

2.6.1 Hensikt

Studiens hensikt var & vurdere om og hvordan instrumentet SAFE kan identifisere pasienter

med risiko for reinnleggelse til KAD.

Det er for meg ikke kjent om det er utarbeidet kartleggingsinstrument tilpasset KAD. KAD er
organisert 1 et spenningsomrade mellom sykehus og kommune. Samhandlingsveiene gér bade
mot spesialisthelsetjenesten, hjemmesykepleien og andre institusjoner i kommunen. Det synes
viktig & kunne bruke et strukturert instrument for & observere og vurdere pasienter som
innlegges KAD, bidra til strukturert dokumentasjon og underbygge samhandling mellom
aktarer 1 spesialist- og kommunehelsetjenesten. KAD har en rolle hvor prioritering og
koordinering for videre pasientlop av behandling og omsorgsniva for sine pasienter som er
innlagt er sentrale oppgaver. Pasientene skal overfores og folges opp av andre tjenesteytere i
kommunen for eksempel hjemmesykepleien, folges opp av fastlege eller de ma sendes for
videre utredning eller behandling hos spesialisthelsetjenesten. Sykepleiere tilknyttet KAD far
en sentral rolle i dette prioriterings — koordineringsarbeidet. Denne studien vil kunne bidra til
a finne grunnlag for utvikling av et tilpasset instrument for tjenesten KAD og fremme et fokus
pa reinnleggelser, for & redusere unedvendige reinnleggelser, basere nadvendige innleggelser

pa riktig grunnlag og igangsette tidlige malrettede tiltak.



2.6.2 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Skrepelige gamle som star i fare for & utvikle, eller har utviklet subakutt/akutt funksjonssvikt
utgjer stor del av innleggelser ved KAD. Basert pa klinisk erfaring, synes mange i den
aktuelle pasientgruppen 4 bli reinnlagt til KAD, noen allerede neste dag, de fleste innen 30
dager. For & kunne igangsette tidlige og méalrettede tiltak for & redusere eller forhindre
reinnleggelser, er det nedvendig & utvikle metoder for & systematisk kartlegge risikofaktorer

for reinnleggelser.

Forskningsspgrsmal
For a seke & besvare problemstillingen ligger folgende forskningsspersmal til grunn for

studien:

(a) Hva karakteriserer den gamle skrapelige pasienten som har risiko for reinnleggelse til

institusjon?

(b) Hvordan samstemmer observasjonsomradene i SAFE med kjennetegn funnet 1

litteraturen, hos pasienter med risiko for reinnleggelse til institusjon?



3 Design og metode

Dette er en to-faset studie. For & oppna hensikten métte jeg forst kartlegge litteraturen rundt
emnet. Deretter bearbeidet jeg litteraturfunnene og analyserte denne opp mot

forskningsspersmélene.

For & svare pa forskningsspersmalene ble en fokusert litteraturstudie, scoping-review,
gjennomfort. Scoping review er en velegnet metode for & gi en oversikt over kunnskapen pé et
omrédde og identifisere behov for mer eller ny kunnskap og danner ofte grunnlag for en full

systematisk litteraturstudie (Cacchione, 2016).

3.1 Scoping- review

Scoping-review har til tross for mangel pa enighet om terminologi, definisjon, metodikk og
rapportering blitt stadig en mer populaer form for kunnskapsyntese (Dijkers, 2015). Scoping —
review defineres vanligvis som en "kartlegging" og en prosess som oppsummerer forskning
for & formidle breddeoversikt av et felt. Scoping-review skiller seg fra systematisk review ved
at forfatterne vanligvis ikke vurderer kvaliteten av de inkluderte studiene (Colquhoun et al.,
2014). Et scoping-review skal primart sammenstille foreliggende kunnskap, men kan ogsa
fungere som kunnskapskilde, beslutningsgrunnlag, avdekke “kunnskapshull” og avklare
aktualitet & lage strategier for & satse pé videre forskning (Levac, Colquhoun, & O'Brien,
2010). Jeg valgte & bruke scoping review som metodisk tilneerming pé grunn av at jeg ensket
en overordnet oversikt for hva som fantes om temaet, samtidig ensket jeg & leere mer om

scoping review som metode.

For a strukturere arbeidet med denne studien fulgte jeg en sekstrinns manual for scoping-
review (The Joanna Briggs Institute, 2015). Manualen er et metodologisk rammeverk
utarbeidet av Arksey og O'Malleys (2005) som har blitt videreutviklet av andre forskere

(Levac et al., 2010). Trinnene i manualen er presentert pd neste side.
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De seks trinnene 1 manualen er &:

1. Identifisere forskningsspersmél

2. Identifisere relevant litteratur

3. Seleksjon av artikler

4. Kartlegge data fra inkluderte artikler

5. Ekstrahere, sammenstille og presentere resultatene

6. Konklusjon

3.2 Gjennomfgring av studien.

Jeg har valgt 4 beskrive gjennomfering av studien ved & trinnvis folge ovnefor beskrevne

manual for scoping-reviw.
Trinn 1: Identifisering av forskningsspersmal

Forskningsspersmaélene ble identifisert ut fra problemstilling og hensikt, og presenteres her pa

side 9.
Trinn 2: Identifisering av relevante artikler

For & identifisere relevante artikler sgkte jeg i totalt fire databaser. I tillegg sokte jeg manuelt i
referanselister og dokumenter. Detaljer om utfort litteratursek er presentert nedenfor.
Hensikten med & benytte scoping- review var a favne bredt, og valgte derfor ikke & ekskludere
mec hensyn til type artikler. Det var enskelig & inkludere bade kvalitative og kvantitative

artikler og oversiktsartikler. Seketrategi presenteres i det folgende.
Sekestrategi

Det ble sokt systematisk i fire databaser MEDLINE, SweMed+, COCHRANE og Uptodate. I
tillegg ble det gjort manuelt sek i referanselister. Databasesokene ble utfort 16 og 17. februar
2017. Manuelt referansesek ble utfert i perioden 17. februar til 28. februar samme ar.
Sekeord, databaser og antall identifiserte artikkel er presentert i tabellene 1 — 4. Antall artikler

funnet gjennom manuelt sgk er presentert i tabell 5.
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Tabell 1. Sokestrategi Medline

Sek utfert Dato: | 16.02.2017
Database | Sek | Sekeord Antall | Aktuelle | Totalt
poster | artikler. | utvalgte
funnet artikler.
Medline 1 | Frail Elderly/ 8574 21
2 | (Frail* and (old* or elder*)).m _titl 3031
3 | (discharg* or readmi* or re-admi*).m_titl. 29085
4 | patient discharge/ or patient readmission/ 32628
5 | Geriatric Assessment/
6 | (Screening or Assessment or instrument® or
tool*).m titl. 433318
7|1lor2 9359
8|3o0r4 49685
9|50rb 451932
10 | 7and 8 and 9 98 8
11 | charac*.m_titl. 456969
12 | 7and 11 97 13
Tabell 2. Sokestrategi SWEMED+
Sek utfert Dato: | 17.02.2017
Database Sek | Sekeord Antall | Aktuelle | Totalt
poster | artikler. | utvalgte
funnet artikler.
SVEMED+ |1 exp:"Frail Elderly" 437 17 33
2 exp:"Patient Readmission"” 131 7
3 exp:"Patient Discharge" 529
4 #2 OR #3 635
5 #1 AND #4 13 4
6 exp:"Frail Elderly" 437
7 exp:"Frail Elderly" Limits: mesh_en:"risk factors" 49 2
8 exp:"Frail Elderly" Limits: mesh_en:"risk factors"
AND mesh_en:"geriatric assessment" 6 3
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Tabell 3. Sekestrategi Cochrane

Sek utfert Dato: | 17.02.2017
Database | Sek | Sekeord Antall | Aktuelle | Totalt
poster | artikler. | utvalgte
funnet artikler.
Cochrane | 1 Frail Elderly (begrenset til Cochrane Reviews og 54 6 8
Other Reviws)
2 frail elderly:ti,ab,kw and "risk":ti,ab,kw and 2 2

"readmission":ti,ab,kw (Word variations have
been searched)

Tabell 4. Sekestrategi Uptodate.
Sek utfort Dato: | 17.02.2017
Database | Sek | Sekeord Antall | Aktuelle | Total
poster | artikler. |t
funnet utval
gte
artikl
er.
uptodate 1 Frailty 1 1 1
Tabell 5. Manuelt sok andre kilder
Sek utfort \ Dato: Perioden 16.02.2017 — 25.02.17
Manuelt Antall poster Aktuelle artikler. Totalt utvalgte
Sek andre funnet artikler.
kilder
Referanser X 21 21

Figur 2 side 15 viser et flytskjema over prosessen med identifisering av inkluderte studier.

Seke prosessen i databasene forte til 63 artikler. Manuell sekeprosess av referanser forte til

ytterligere 21 artikler. Totalt fant jeg 84 artikler som kunne vere av interesse.
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Trinn 3. Seleksjon av artikler

Etter & ha importert de identifiserte (n=84) artiklene til referansebibliotek i EndNote og utfort
et dublikatkontroll, ble totalt 80 artikler inkludert for videre screening. Artiklene ble vurdert
ved a lese tittel og abstrakt. | folge Levac et al. (2010) er det vesentlig 1 dette trinnet & angi
inklusjons- og eksklusjonskriterier basert pd informasjon om problemstillingen og pa ny

fortrolighet med emnet ved gjennomgang av de aktuelle studiene funnet i manualens trinn 2.
Inklusjons og eksklusjonskriterier

Ved ny gjennomgang av problemstilling og forskningsspersmdl kom jeg frem til folgende
inklusjonskriterier 1) Artiklene skulle kunne svare pa risikofaktorer for reinnleggelser
generelt og ikke vare knyttet til en bestemt diagnose, 2) Artiklene skulle kunne svare pa
kjennetegn pa skropelighet («frail») alene og/eller i kombinasjon med reinnleggelse, 3)
Artiklene skulle primeert ikke validere andre instrumenter, men unntaksvis inkluderes hvis
artikkelen vesentlig belyser forskningsspersmalet. Jeg valgte ogsé 4 begrense utvalget til
artikler med et tidsspenn pa de siste 10 arene, omhandle eldre i alderen 65+ og at det skulle

vaere fulltekstartikler som var tilgjengelig pa norsk, svensk, dansk eller engelsk.

I videre arbeid med trinn med trinn tre av manualen for scoping-review ble artiklene vurdert
etter aktualitet for & svare pa forskningsspersmal a) og etter inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Totalt ble 11 artikler identifisert og lest i fulltekst. Av de elleve ble to

ekskludert og totalt ni artikler ble inkludert for videre analyse.
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Figur 2. PRISMA flytdiagram: litteratursek og utvalg av artikler.
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Trinn 4: Kartlegge data fra inkluderte artiker

For a lage en struktur for kartlegging av de ni inkluderte artiklene (videre kalt studier) laget
jeg en oversiktstabell over temaet «Frail» generelt og «Frail» AND/OR Readmission basert pa
inklusjonskriteriene presentert i trinn 3. Det ble videre laget en deskriptiv tabell hvor falgende
data ble kartlagt: Studietype, forfatter, artikkeltittel, hensikt, utvalg, samt relevante resultater
knyttet til forskningsspersmél a). Tabellen er presentert i kapittel 4. Resultat (tabell 18). I trad
med prinsipper for Scoping — review (Levac et al., 2010) ble det ikke utfort en
kvalitetsvurdering av de ni inkluderte studiene annet enn at artiklene er kvalitetsvurdert av

redaksjon og fagfeller i forbindelse med publikasjon.
Trinn 5: Ekstrahere, sammenstille og presentere resultatene

Jeg valgte for & svare pa forskningsspersmal a) & sammenfatte dataene fra de ni inkluderte
studiene til kartleggingsvariabler gjennom en tematisk analyse. Kartleggingsvariabler betyr 1
denne sammenhengen vesentlige indikatorer som kan si noe om risikofaktorer for
reinnleggelse. De kartleggingsvariablene jeg identifiserte i den tematiske analysen ga
grunnlag for & svare pa forskningsspersmal b). Prosessen, som bestod av seks trinn, er
beskrevet 1 detalj nedenfor (se 3.3.1). For & svare pa forskningsspersmal b) ble funnene fra
tematisk analyse av kartleggingsvariablene og observasjonsomradene i SAFE-instrumentet
sammenstilt i en samsvarsanalyse (se 3.3.2). Resultatene fra tematisk analyse og

samsvarsanalyse er presentert i kapitiel 4. Resultatene diskuteres i kapittel 5.
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3.3 Analyse

Jeg valgte 4 gjennomfere analysen to deler. Forst gjennomfoerte jeg en tematisk analyse av
funn fra de ni inkluderte studiene, sa gjorde jeg en og samsvarsanalyse mellom funn fra
tematiskanalyse og observasjons omrader i SAFE instrumentet. Denne prosessen beskrives i

det folgende.

3.3.1 Tematisk analyse
Hensikten med tematisk analyse var & besvare forskningsspersmél

a) Hva karakteriserer den gamle skropelige pasienten som er i risiko for reinnleggelse til

institusjon?

Trinn 1: Artiklene ble forst delt inn i to tema. 1) Frailty generelt de utgjorde tre artikler og 2)
Frailty AND/OR Readmission som utgjorde seks artikler. Sa identifiserte jeg hovedfunnene 1

artiklene, hovedfunnene ble satt opp i en matrise. Videre i neste trinn kodet jeg hovedfunnene.

Trinn 2: Jeg valgte 4 kode hovedfunnene ut fra hva de handlet om (videre har jeg kalt kodene

handlingstema). Totalt ble 20 handlingstema ble identifisert, disse er presentert 1 Tabell.6.

Tabell 6. Handlingstema
e Symptom e  Outcome/utfall
e Hendelse for innleggelse e Diagnose v/reinnleggelse
e Hendelse under innleggelsen e Diagnose ved utskrivning
e Patofysiologi/diagnoser e Hendelse Ved utskrivelsen
e Pavirkningsfaktorer/utlosende faktorer e Hendelse under innleggelse
e Diagnose e Symptom + hendelse ved innleggelse
e Sosiodemografiske faktorer e Sosiodemokratisk faktor + Frailty
e Diagnose + Sosiodemografiske faktorer e Sosiodemokratisk faktor + Hendelse for
innleggelse
o Tilleggs- diagnose
e Diagnose relatert
e Diagnose/ for innleggelse: Fraity+
karakteristika * Klinisk betydning
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Trinn 3: [ dette trinnet grupperte jeg handlingstemaene inn i hovedgrupper, videre kalt

tematiske hovedgrupper, og undergrupper. Jeg endte opp med fire tematiske hovedgrupper,

som sammen med undergruppene er presentert i Tabell 7.

Tabell 7. Tematiske hoved

rupper og tilherende undergrupper

Pasientbeskrivende

faktorer

Hendelses-

faktorer

Resultat
«Outcome»

faktorer

Vesentlige

kombinasjonsfaktorer

Sosiodemografiskefaktorer

Hendelse for

innleggelse

Kliniske utfall

Hendelse under

innleggelse

diagnoserelatertefaktorer

ved utskrivelse

Trinn 4: De kodede funnene ble sortert inn i de tematiske hovedgruppene og undergruppene i

en ny matrise. Denne matrisen er vedlagt (Vedlegg 2).

Trinn 5: Pa dette trinnet slo jeg sammen funnene fra artiklene som var sortert i tema

«Frailty» generelt og Frailty AND/OR Readmission. Videre sammenfattet jeg funnene til

enkeltpunkter (kalt kartleggingsvariabler) inn 1 en ny matrise, vist med eksempel 1 Figur 3.
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Figur 3. syntetisering av kartleggingsvariabler.

. Undergruppe Funn fra Kartleggingsvariabler
Tematisk hovedgruppe :> grupe :> inkluderte studier :>
Pasientbeskrivende faktorer |_| Kliniske utfall Geriatrisk -~ Geriatrisk syndrom:
”| syndrom:
e Darlig
Darlig allmenntilstand
allmenntilstand, e  Trykksar
trykksar, akutt = o Akutt
immobilitet, fall, immobilitet
Kronisk eller akutt e Fall
forvirring og e Kronisk eller
inkontinens. as akutt forvirring
e Inkontinens

Trinn 6: [ dette trinnet gjorde jeg en seleksjon i kartleggingsvariablene ved & inkludere
aktuelle variabler til videre samsvarsanalyse og ekskludere de som ikke var aktuelle til videre
analyse. I tillegg identifiserte jeg 1 arbeidet med inkluderingen og ekskluderingen en ny
vksentlig hovedgruppe: Overordnede vurderinger med tre undergrupper: allmenntilstand,
Klinisk status og komorbiditet. I prosessens trinn seks ekskluderte jeg to tematiske
hovedgrupper 1) Resultat -(Outcome) faktorer. Jeg vurderte denne tematiske hovedgruppen til
a ikke vaere aktuell a inkludere i en samsvarsanalyse med observasjonsomrader i SAFE -
instrumentet. Kunnskapen vil likevel ha betydning i behandlingsforlep og videre overforing i
omsorgsniva. 2) Jeg vurderte vesentlige kombinasjonsfaktorer til ikke & ha direkte betydning i
en samsvarsanalyse med observasjonsomrader i SAFE -instrumentet da kombinasjoner
fordrer et samsvar i flere plan. Kunnskapen vil likevel kunne ha betydning for risikovurdering

totalt.

Totalt endte jeg etter den tematiske analysen opp med n= 62 kartleggingsvariabler til videre
samsvarsanalyse, fordelt med folgende fordeling, pasientbeskrivendefaktorer: n= 47,
hendelsesfaktorer: n= 12, overordnede vurderinger: n= 3. Figur 4. side 20, viser ved

flytdiagram prosessen i ved tematisk analyse, trinn 1-6.
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Figur 4: flytskjema prosessen med tematiskanalyse til kartleggingspunkter til videre samsvarsanalyse.

Identifisering av tema

Inkluderte artikler tema «Frailty» generelt
(n=9)

Trinn 1: Artiklene ble fgrst delt inn i to tema: 1)

\4

Trinn 3: Identifiserte handlingstema ble
konsentrert inn i tematiske hovedgrupper og
undergrupper.

Fire hovedtema ble identifisert med
undergrupper.

e Pasientbeskrivende faktorer:
sosiodemografiske faktorer, kliniske
utfall og diagnoserelaterte faktorer.

e Hendelsesfaktorer: Fgr innleggelse,
under innleggelse og ved utskrivelse.

e Resultat «outcome» faktorer.

e Vesentlige kombinasjonsfaktorer.

«Frailty» generelt (n=3) og 2) «Frailty» And/or
reinnleggelse (n=6). Deretter ble hovedfunnene
i artiklene identifisert. Hovedfunnene ble satt
opp i matrise.

v

Trinn 2: Hovedfunnene ble kodet ut fra hva de
handlet om: Handlingstema. Totalt ble det
identifisert 20 handlingstema.

Sortering i tema

_i Trinn 4: Funn fra de inkluderte artiklene ble

sortert inn i hovedgruppene og undergruppene
i en ny matrise.

¥

Syntetisering til kartleggingsvariabler

Trinn 6: Inkludering og ekskludering av aktuelle
kartleggingsvariabler til videre analyse.

A

Trinn 5: Sammensetting mellom funn fra
artiklene som var sortert i tema «Frailty»
generelt og «Frailty And/or reinnleggelse.
Funnene ble sammenfattet til
kartleggingsvariabler i en ny matrise.

!

Det ble identifisert en ny hovedgruppe:
Overordnede vurderinger med tre
undergrupper:

allmenntilstand, klinisk status og comorbiditet.

|

Kartleggingsvariabler til videre samsvarsanalyse

Pasientbeskrivende faktorer: n= 47
Hendelsesfaktorer: n=12
Overordnede vurderinger: n= 3

Totalt kartleggingsvariabler til videre
samsvarsanalyse n= 62

v

Kartleggingsvariabler som ekskluderes for
videre analyse med begrunnelse:

1. Resultat «outcome» faktorer vurderes
til 3 ikke veere aktuelt 3 i en
samsvarsanalyse med
observasjonsomrader i SAFE -
instrumentet. men kunnskapen vil ha
betydning i behandlingsforlgp og
videre overfgring i omsorgsniva.

2. Vesentlige kombinasjonsfaktorer.
Kombinasjonsfaktorene vurderes til
ikke & ha direkte betydning i en
samsvarsanalyse med
observasjonsomrader i SAFE -
instrumentet da kombinasjoner
fordrer et samsvar i flere plan.
Kunnskapen vil kunne ha betydning for
risikovurdering totalt.
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Oppsummert fant jeg i tematisk analyse fire tematiske hovedgrupper pasientbeskrivende
faktorer, hendelsesfaktorer, resultat «outcome» -faktorer og kombinasjonsfaktorer. To av de
tematiskehovedgruppene ble inndelt i undergrupper. Pasientbeskrivende faktorer ble inndelt
med tre undergrupper, sosiodemografiske faktorer, kliniske utfall og diagnoserelaterte
faktorer mens hendelsesfaktorene ble delt inn 1 undergruppene hendelser for innleggelse,
hendelser under innleggelse og hendelse ved utskrivelse. Etter en eksklusjons- og
inklusjonsprosess satt jeg igjen med to av de tematiske hovedgruppene: pasientbeskrivende
faktorer, hendelsesfaktorer og en ny identifisert hovedgruppe, ordnede vurderinger, og totalt

62 kartleggingsvariabler som jeg onsket & ta med videre 1 en samsvarsanalyse.

3.3.2 Samsvarsanalyse

Hensikt med samsvarsanalysen var 4 besvare forskningsspersmal b): Hvilke muligheter gir
SAFE brukt som rammeverk for tidlig identifisering av risiko pasienten for hyppige

reinnleggelser?

For & svare pa dette forskningsspersmalet valgte jeg 4 utvikle et scoringssystem med
bakgrunn i kartleggingsvariablene (videre kalt scoringselement) som ble funnet i tematisk

analyse av de ni inkluderte studiene.

Jeg valgte & benytte scoringskategorier som sier noe om hvilken grad av samsvar det er
mellom scoringselementene og observasjonsomriadene i SAFE. Videre satte jeg poeng pa
scoringskategoriene og laget scoringskriterier som beskrev hvilke vurderinger som skulle
gjares for hver av scoringskategoriene. Jeg laget videre en scoringsskala for & fange opp
variasjonene i samsvaret. Avslutningsvis benyttet jeg en beregningsmodell for utregning av
score 1 poeng og prosent i samsvarsgrad. Scoringskategoriene, poengberegningen,

scoringskriterier, scoringsscala og beregningsmodell er presentert under.
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Scoringskategorier

De fire scoringskategoriene var som folger:
1. Ingen samsvar

2. Samsvar i liten grad

3. Samsvar i noen grad

4. Samsvar 1 hey grad

Poengberegning

Poengberegning ble gitt etter folgende gradering:
Ingen samsvar gir: 0 poeng

Samsvar i liten grad gir: 1 Poeng

Samsvar i noen grad gir: 2 poeng

Samsvar 1 hey grad gir: 3 poeng.

Scoringskriterier

Jeg benyttet folgende scoringskriterier:
0 poeng: Scoringselement relatert omrade er ikke tilstede.
1 poeng: Scoringselement eller relatert omrade er tilstede.

2 poeng: Scoringselement eller relaterte omrade er tilstede og kan tilknyttes i ett eller flere

observasjonspunkter.

3 poeng: Scoringselement eller relaterte omrade er tilstede spesifikt eller omhandles 1 dybden

og kan tilknyttes i en eller flere observasjonspunkter.
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Scoringsskala

Totalt ble 62 punkter scoringselementer scoret. Totalt mulig oppnéaelige poeng var (62*3) =

186 poeng.

Folgende scoringsskala ble satt:

1. Ingen samsvar gir: 0 poeng med tilherende fargekoding
2. Samsvar 1 liten grad gir: 1 - 61 Poeng med tilherende fargekoding
3. Samsvar 1 noen grad gir: 61 - 123 poeng med tilherende fargekoding

4. Samsvar i1 hey grad gir: 124 - 186 poeng med tilherende fargekoding

Figur 5 illustrer scoringsprosessen mellom scoringselmentene og obsevasjonsomerddene 1
SAFE.

Figur 5: Prosessen med samsvarsanalyse.

Samsvar i

Poengscala -
litengrad Samsvar i noe

Score
Scoringselementer i tematiske
grupper.

Pasientbeskrivende faktorers= o ey
Sosiodemografiske faktorer
Kliniske utfall.
Diagnoserelaterte faktorer
Hendelsesfaktorer:
Hendelse fgr innleggelse
Hendelse ved innleggelse
Hendelse ved utskrivelse
Overordnede vurderinger: ==
Allmenntilstand '
Kliniskstatus

Comorbiditet =

I

i
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Beregningsmodell

Jeg benyttet folgende beregningsmodell: total antall score x poeng = samsvarspoeng.
e Poengberegning: Ingen samsvar: 0*av 0*2 (0"x0=0 poeng).
e Poengberegning: Samsvar i litengrad: 0*av 0*2 (0"x1=0 poeng).
e Poengberegning: Samsvar i noen grad: 0* av 0*? (0*=x2=0 poeng).
e Poengberegning: Samsvar i hoy grad: 0* av 0*? (0*=x3=0 poeng)

Poengberegning: Totalt samsvarsfordeling 0° av 0*2 (*0+0+0=0 poeng) mellom funn fra de ni

inkluderte studiene og observasjonsomradene i SAFE kartleggingsskjema.
Omregnet til prosent: totalt oppnadde poeng/Totalt mulige poeng x100 = samsvarsprosent

Tabell 8 viser med eksempel beregningsmodellen jeg benyttet i samsvarsanalysen.

Tabell 8. Eksempel beregningsmodell

Samsvar i liten grad® | Samsvar i noen grad* “Fargekode

Poeng score

x1 x2

Tema gruppering: X

Skoringselement Y1 Ikke omtalt i de 13. SAFE observasjonsomrader.

Skoringselement Y2 Scoringselement eller relatert omrade er tilstede i de 13.
SAFE observasjonsomrader.

Skoringselement Y3 Scoringselement eller relaterte omréade er tilstede og kan
tilknyttes i ett eller flere observasjonspunkter. i de 13. SAFE

observasjonsomrader.

Skoringselement Y3 Scoringselement eller relaterte omrade er tilstede spesifikt
eller omhandles i dybden og kan tilknyttes i en eller flere
observasjonspunkter i de 13. SAFE observasjonsomrader.

Total mulig poeng score* 8
Score 2
Total score presentert i poeng OF14243) =
Total score presentert i prosent (6/12x100) = 5() o,

Funnene fra tematiskanalyse og samsvarsanalysen er videre presenter i kapitel 4. Resultat.

24



4 Resultater

Forst presenterer jeg overordna resultater knyttet til forskningsspersmal a og b og deretter gér

jeg i detaljer pa de enkelte faktorene.

Basert pa de ni artiklene som ligger til grunn i denne studien, fant jeg flere faktorer assosiert
med risiko for reinnleggelse til institusjon. Faktorene omfattet en blanding av
pasientbeskrivende faktorer som sosiodemografiske forhold. Alder, kjonn, om pasienten bor
alene og om pasienten mottar hjemmesykepleie fremkommer som funnene av mest betydning.
Kliniske utfall som funksjonsnedsettelse, fall, ganghastighet og ernaringsforhold.
Diagnosererelaterte faktorer som hjertesvikt, KOLS, infeksjoner som pneumoni og
urinveisinfeksjoner var av signifikant betydning. S& vel som hendelsesfaktoer for som antall
tidligere sykehusopphold, under og etter opphold pa institusjon og «outcome» faktorer som
grad av selvstendighet. Vesentlige kombinasjonsfaktorer som diagnose og alder, Kjonn og

skrapelighet var ogsa av vesentlig betydning.

Hvordan klarer instrumentet SAFE & kartlegge den gamle skropelige pasienten med risiko for

reinnleggelse til institusjon?

Jeg fant totalt et samsvar pa 28 prosent mellom scoringselementene identifisert i tematisk
analyse og observasjonsomradene i SAFE, mens i den tematiske undergrupperingen kliniske
utfall var det en samsvarsprosent pa 75 prosent og i den tematiskehovedgruppen overordnede
vurderinger viste funnene at det var et samsvar pa 78 prosent. Resultatene presenteres i detalj

i det folgende.
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4.1 Karakteristika - den skrgpelige gamle pasienten
med risiko for reinnleggelse til institusjon

De ulike faktorene jeg fant som kan ha betydning for identifisering av den gamle skrepelige
pasienten med risiko for reinnleggelse til institusjon og hvordan faktorene pavirker hverandre,
er presentert i en egen figur side 27 (Figur 6). Figuren viser at de pasientbeskrivende
faktorene beskriver karakteristika ved selve pasienten, mens hendelsesfaktorene beskriver
pavirkninger hos pasienten utenfra. Kombinasjonsfaktorene beskriver kombinasjonene og
hvordan de pavirker de ulike faktorgruppene. «Outcomen-faktorene pavirkes og pavirker de
andre faktorene i helhet og det blir en sirkuler pavirkningsprosess. I figuren er kun
hovedkategoriene fra funnene presentert med hensyn til plass i figuren. Innhold 1 hver

kategori er presentert i detalj videre i teksten.
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Figur 6. Risikofaktorer og pavirkning
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4.2 SAFE-omradene vs. kjennetegn hos pasienter
med risiko for reinnleggelse til institusjon

Totalt fant jeg et samsvar i 20 av 62 scoringselementer mellom scoringselementene og

observasjonsomradene i SAFE.
Totalt ble 62 scoringselementer scoret. Totalt mulig oppnéelige poeng var 186 poeng.

Total score var: 49 poeng av mulige 186poeng, noe som utgjorde en samsvarsgrad pd 27,59 %

mellom scoringselementene og observasjonsomradene 1 SAFE.

. Total score, pasientbeskrivende faktorer var: 39 poeng av 186, noe som utgjorde en

samsvarsgrad pa 20,97 %.

. Totalt score, hendelsesfaktorer relatert til aktuelt sykehus innleggelse var: 3 poeng

av186, noe som utgjorde en samsvarsgrad pa 1,61 %.

. Total score, overordnede vurderinger var: 7 poeng av186, noe som utgjorde en

samsvarsgrad pé 3,76 %.

Isolert sett var det sterst samsvar i temagrupperingen kliniske utfall med et samsvar pa 75 %

og temagrupperingen overordnede vurderinger med et samsvar pa naer 78 %.

Figur 7. Viser total samsvarsgrad i prosent hvor SAFE fanger opp risikofaktorer for
reinnleggelser hos den gamle skrapelige pasient, mens figur 8. viser samsvarsgrad for kliniske

utfall og figur 9. viser samsvarsgrad for overordnede vurderinger.
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Figur 7. Total samsvarsgrad mellom scoringselementer og observasjonsomrader i SAFE.
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Figur 8. Total samsvarsgrad mellom scoringselementer i temagruppering: Kliniske utfall og

observasjonsomrader i SAFE.
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Figur 9. Total samsvarsgrad mellom scoringselementer i temagruppering: overordnede vurderinger og
observasjonsomrader i SAFE.
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Videre presenteres funn fra tematisk analyse og samsvarsanalysen mer 1 detalj.
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4.3 Pasientbeskrivende faktorer - risiko for
reinnleggelse til institusjon

Av pasientbeskrivende faktorer som indikerer okt risiko for reinnleggelser til institusjon viste
fem av de ni inkluderte studiene viste at sosiodemografiske faktorer som alder, kjonn,
sivilstatus, bosted og om pasienten mottok offentlig hjelp hadde en betydning (Edgren, Stick,
Forsberg, Hogberg, & Werr, 2012; Garcia-Pérez et al., 2011; Kahlon et al., 2015; Pedersen,
Meyer, & Uhrenfeldt, 2017; Theou, Brothers, Pena, Mitnitski, & Rockwood, 2014). I
temagrupperingen kliniske utfall jeg at seks av studiene, viste at faktorer som
funksjonsnedsettelse, synssans, geriatrisk syndrom, erneringsforhold og blodtrykk var av
vesentlig betydning (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013; Garcia-Pérez et al.,
2011; Kahlon et al., 2015; Laniece et al., 2008; Pedersen et al., 2017; Sternberg, Schwartz,
Karunananthan, Bergman, & Mark Clarfield, 2011). Det var ogsa seks studier som viste til at
diagnoserelaterte faktorer var sentrale i risikoidentifisering for reinnleggelser. Jeg fant at det
totalt sett i den tematiske hovedgrupperingen pasientbeskrivende faktorer var lite samsvar (i
liten grad) mellom funn fra de ni inkluderte studiene i temagrupperingen og
observasjonsomradene i SAFE, mens det i undergrupperingen kliniske utfall var et samsvar i

hoy grad med 75 %.

4.3.1 Sosiodemografiske faktorer

Sosiodemografiske faktorer som alder har betydning (Edgren et al. (2012), Pedersen et al.
(2017) Heoyest risiko var fra 80 &r og over men tydelig okt risiko fra 70 ar (Edgren et al.,
2012; Pedersen et al., 2017). To av de ni inkluderte studiene fant at kjenn hadde betydning
(Kahlon et al., 2015; Theou et al., 2014). Kvinner hadde hoyere risiko for reinnleggelser og
storre frekvens av «Frailty» (Kahlon et al., 2015), mens menn hadde heyere risiko for
dadelighet (Theou et al., 2014). To av de ni inkluderte studiene fant at sosial status var av
betydning (Garcia-Pérez et al., 2011; Pedersen et al., 2017). Det & bo urbant og eller 4 leve
under fattige kar medforte okt risiko for reinnleggelse (Pedersen, et. al., 2017). Gracia-Pérez
et., 2011 fant ogsa at mennesker med middels hey utdanning hadde en gkt risiko. To av de ni
inkluderte studiene viste at & motta offentlig hjelp som hjemmesykepleie, a bo i
sykehjem/eldre bolig eller & vaere pa rekonvalesent i sykehjem inneberer en risiko for
reinnleggelse (Garcia-Pérez et al., 2011; Pedersen et al., 2017). En av de ni inkluderte

studiene fant at sivilstatus som & vere enke eller enkemann, vare alene (singel) ha liten
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familie, har en betydning (Garcia-Pérez et al., 2011). En av ni studiene fant at tilfredshet med

livet kan ha en betydning (Garcia-Pérez et al., 2011).

Jeg fant ingen samsvar mellom funn fra de ni inkluderte studiene i temagrupperingen

sosiodemografiske faktorer og observasjonsomradene i SAFE. Figur 10. viser hvilke

scoringselement samsvaret ble scoret pd, mens tabell 9, viser scoringen i detalj.

Figur 10. Identifiserte scoringselementer i temagruppering: sosiodemografiske faktorer.

Funn fra tematisk analyse

1 1

I

Pasientbeskrivende faktorer

Sosiodemografiske faktorer

—

Kategorier Scoringselementer
Alder: Okt risiko fra 70-79,
Hoyest risiko fra 80
Kjonn:: Kvinner hoyere risiko
«Frailty».
Menn hoyere risiko
dodelighet
Sivilstatus: Enke eller enkemann

Liten familie

Vere alene (single)

Mottar offentlig
hjelp:

Bruker helsetjenester
A bo i sykehjem/eldre
bolig.

Rekonvalesent i
sykehjem

Samsvarsvurdering | >

Samsvarsgradering

Personlig hygiene
Medisinsk egenomsorg
Generell egenomsorg
Ernzering

Respirasjon
Hud/slimhinner
Sirkulasjon

Eliminasjon

Fysisk funksjon
Psykisk/kognitiv funksjon
Sevn/hvile
Sanser/kommunikasjon
Smerter

— Observasjonsomrader i SAFE

liten grad
noe grad
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Tabell 9. Pasientbeskrivende faktorer. Tema gruppering: Sosiodemografiske faktorer

Samsvar i liten grad” | Samsvar i noe grad”

*Fargekode

Poeng score

x 1 x2
Kommentarer/vurdering.
Alder:
Okt risiko fra 70-79, Hoyest | Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
risiko fra 80
Kjenn:
Kvinner heyere risiko Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
«Frailty».
Menn heyere risiko Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
dedelighet
Sivilstatus:
Enke eller enkemann Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Liten familie Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Vere alene (singel) Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Mottar offentlig hjelp:
Bruker helsetjenester Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
A bo i sykehjem/eldre bolig. | Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Rekonvalesent i sykehjem Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Total mulig poeng score* 9 |18
Score 0 (0

Total score presentert i poeng

Total score presentert i %

(0+0+0+0) = (

(0/0x100) = 0%
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4.3.2 Kliniske utfall

Av kliniske utfall viste fire av de ni inkluderte studiene at funksjonsnedsettelse, som
reduksjon i ADL/IADL, fysikalsk fungering og ganghastighet hadde betydning som
risikofaktor for reinnleggelse (Clegg et al., 2013; Garcia-Pérez et al., 2011; Laniece et al.,
2008; Sternberg et al., 2011). Sternberg et. al., 2011 fremhever mal av ganghastighet og
ADL/iIADL som vesentlige kartlegginger i vurdering av «frailty» En av de ni studiene fant at
svekket synssans hadde en betydning (Pedersen et al., 2017), til kontrast fant Garcia-Pérez et.
al., 2011 at & ha en synslidelse var en beskyttende faktor for ekt reinnleggelse. To av de ni
inkluderte studiene viste gkt (ko)momorbitet hadde en risikogkende betydning (Garcia-Pérez
etal., 2011; Kahlon et al., 2015). Fire av de ni inkluderte studiene viste at faktorer innen
geriatrisk syndrom som darlig allmenntilstand, okt falltendens, fatigue, akutt immobilitet,
kronisk eller akutt forvirring, inkontinens og tilstedeverelse av trykksar. var av hey risiko
betydning (Clegg et al., 2013; Garcia-Pérez et al., 2011; Laniece et al., 2008; Pedersen et al.,
2017). Fire av de ni inkluderte studiene viste at ernaeringsforhold hadde en betydning (Clegg
et al., 2013; Laniece et al., 2008; Pedersen et al., 2017; Sternberg et al., 2011). Redusert evne
til & spise selv og vektreduksjon angis som svart viktige risikofaktorer. Sternberg. et. al.,
2011, angir vekt og BMI som vesentlige parametre i forhold til vurdering av «fraitly». En av
de ni inkluderte studiene viste til elementet av blodstatus: serum Albumin av som en
signifikant marker (Pedersen et al., 2017). For hver enhet reduksjon av serum Albumin ga fire
ganger hoyere risiko for reinnleggelse (Pedersen et al., 2017). Til kontrast var det ingen
forskjell mellom «frail» eller «nonfrail»- pasienter pd verdi serum Albumin (Kahlon et al.,
2015). To av de inkluderte studiene viste til at alvorlighetsgrad av klinisk status har en
betydning (Laniece et al., 2008; Sternberg et al., 2011). Sternberg et. al. (2011) angir
totalvurdering av klinisk status er vesentlig faktor i vurdering av «frailty». To av studiene
viste til betydningen av trykksar som risikofaktor (Garcia-Pérez et al., 2011; Pedersen et al.,
2017). En studie viste til et hoyt blodtrykk som element av vitale parameter av hoy betydning
(Garcia-Pérez et al., 2011), mens faktorer som kognitiv svikt, delirium, og depresjon i forhold
ble vist til i to av de ni inkluderte studiene som viktige faktorer av betydning ifor risiko for
reinnleggelse (Garcia-Pérez et al., 2011; Sternberg et al., 2011). Clegg et. al., 2013 angir

delirium som ett av de mest spesifikte symptomene 1 pa «frailty».
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Jeg fant et samsvar 1 hoy grad med 75 % mellom funn fra de ni inkluderte studiene i
temagrupperingen kliniske utfall og observasjonsomradene i SAFE kartleggingsskjema. Figur
11 viser hvilke scoringselement samsvaret ble scoret med, mens tabell 10 viser scoring og
samsvar i detalj. Funnene viste ogsé at observasjonsomradene i SAFE kartlegger endringer
respirasjonsfrekvens og dyspné, aktivitets dyspné, hoste, okt slimproduksjon/ekspektorat. I
observasjonspunkt sirkulasjon/ vitale malinger kartlegges blodtrykk, puls, temperatur, edemer
og dehydrering. I observasjonspunkt psykisk/ kognitiv funksjon kartlegges nedstemthet,
engstelse, initiativleshet, agitasjon, vrangforestillinger/hallusinasjoner. SAFE kartlegger
hersel 1 observasjonsomrade sanser/kommunikasjon. SAFE kartlegger ogsa kvalme,
munnterrhet, redusert inntak av vaeske, redusert matinntak/matlyst svelg problemer,
ubehag/smerter i munn i punkt i observasjonsomrade ernaring. SAFE kartlegger diameter pa
sar, blek/red hud, klee, utslett, sar. i observasjonsomrade hud/slimhinner. SAFE kartlegger
smerter mélt i smerteskala i1 observasjonsomride smerter. Figur 11 viser hvilke

scoringselement samsvaret ble scoret pa, mens tabell 10 viser scoringen i detalj.

35



Figur 11. Identifiserte scoringselementer i temagruppering: Kliniske utfall.

Funn fra Tematisk analyse II:\ Samsvarsvurdering || Samsvarsgradering

Pasientbeskrivende faktorer
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Smerter
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Tabell 10. Pasientbeskrivende faktorer. Tema gruppering Kliniske utfall

Samsvar i liten grad”

Samsvar i noe grad”

*Fargekode

Poeng score

x0 x 1 x2

Funksjonsnedsettelse: Kommentarer/vurdering. * *Elementer i SAFE
observasjonsomrader som er vurdert til & veere vesentlige i
totalvurderingen.

Redusert ADL/IADL Kartlegges i SAFE observasjonsomrade Personlig hygiene, 1
Generell egenomsorg, Medisinsk egenomsorg IADL og
Eliminasjon,

Fysikalsk fungering. Fysisk funksjon 1

Ganghastighet SAFE observasjonsomrade Fysiskfunksjon registrer ikke 1
direkte ganghastighet men problemer med & sta.

Sanser:

Darlig Syn Sanser oppfanger endring i syn

Geriatrisk syndrom:

Fall: Kartlegges i SAFE observasjonsomrade Fysisk funksjon,
graderes i alvorlighetsgrad basert pa antall pr uke

Fatigue: Fatigue registreres ikke direkte, men kan fanges opp via 1
Generell egen omsorg og i SAFE observasjonsomrade Sevn
og hvile

Akutt immobilitet: Kartlegges gjennom SAFE observasjonsomrade Fysisk
funksjon.

Kronisk eller akutt Kartlegges i SAFE observasjonsomréde Psykisk/kognitiv

forvirring/delirium: funksjon.

Kognitiv svikt: Kartlegges i SAFE observasjonsomréde Psykisk/kognitiv 1
funksjon.

Depresjon: Kartlegges delvis i SAFE observasjonsomridde Generell 1
egenomsorg

Inkontinens: Kartlegges i SAFE observasjonsomrade Eliminasjon

Trykksér Ikke spesifisert i men sér registreres i SAFE 1
observasjonsomradeHud slimhinner.

Ernaeringsforhold:

Redusert evne til & spise
selv

Kartlegges SAFE observasjonsomrade i Ernering med
gradering i alvorlighetsgrad.

Vekt

Kartlegges i SAFE observasjonsomrade Erngring med
gradering i alvorlighetsgrad av vektreduksjon.
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BMI Kartlegges ikke i SAFE observasjonsomrader men det
henvises til MNA ved 5 % vektreduksjon innenfor siste
méned hvor BMI inngér men fordrer en tidligere base line.

Vitale parameter:

Blodtrykk (BT) Kartlegges i SAFE observasjonsomréde Sirkulasjon og vitale

malinger med gradert alvorlighetsgrad.
Total mulig poeng score* 16 | 32
Score 2 10
Total score presentert i poeng (0+2+10724) = 36
Total score presentert i % (36/x48)= 75 0/

**SAFE. kartlegger Horsel i observasjonsomrade Sanser/kommunikasjon.

**SAFE. kartlegger dyspné i punkt i observasjonsomrdde Respirasjon.

**SAFE. kartlegger Respirasjonsfrekvens i observasjonsomrdde Respirasjon.

** SAFE. kartlegger Pulsfrekvens i observasjonsomrade Sirkulasjon.

** SAFE. kartlegger Temperatur pr minutt i punkt i observasjonsomrade Sirkulasjon.

**SAFE. kartlegger kvalme, munnterrhet, redusert inntak av vaeske, redusert matinntak/matlyst svelg problemer,
ubehag/smerter i munn i punkt i observasjonsomrade Ernaring.

**SAFE. kartlegger diameter pa sér, blek/rad hud, klee, utslett, sér. i observasjonsomrdde Hud/slimhinner.

**SAFE. kartlegger smerter malt i VAS-skala i observasjonsomradde Smerter.

4.3.3 Diagnoserelaterte faktorer

Av diagnoser viste to av ni de inkluderte studiene at forhold i hjerne og kognisjon har
betydning. demens, psykologiske plager og mentale problemer gkte risiko for reinnleggelser
(Clegg et al., 2013; Garcia-Pérez et al., 2011). Clegg. et. al., 2013 angir reduksjon 1

fysiologisk reserve av hjernekapasitet som vesentlig i patologisk utviklingen av «frailty».

Fire av de ni inkluderte studiene viste at diagnoser tilknyttet respirasjonssystemet har
betydning som risikofaktor for reinnleggelse. Spesielt utgjorde KOLS, lungebetennelse og
andre tidligere lungeinflammasjon en vesentlig risiko (Clegg et al., 2013; Edgren et al., 2012;
Greysen, Stijacic Cenzer, Auerbach, & Covinsky, 2015; Pedersen et al., 2017). Clegg et. al.,
2013 angir reduksjon i fysiologisk reserve av respiratoriske faktorer som vesentlig 1

patologisk utviklingen av «frailty».
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Kardiovaskulere forhold var det fem av de ni inkluderte studiene som fant en betydning
(Clegg et al., 2013; Edgren et al., 2012; Garcia-Pérez et al., 2011; Greysen et al., 2015;
Pedersen et al., 2017). Hjertesvikt var den mest signifikante markeren bade som enkelt
diagnose og i kombinasjon med andre sykdommer diagnose (Edgren et al., 2012) (se ogsa
Vesentlige kombinasjoner pa side 52). Andre vesentlige kardiovaskulere risikofaktorer for
reinnleggelser var hjerteinfarkt, hoyt blodtrykk, periferkarsykdom og uspesifisert
hjerterytmeforstyrrelse. Clegg et al. (2013) angir reduksjon i fysiologisk reserve av

kardiovaskulaere faktorer som vesentlig 1 patologisk utviklingen av «frailty».

Av endokrinologiske forhold var det tre av de ni inkluderte studiene som viste en betydning
(Clegg et al., 2013; Edgren et al., 2012; Garcia-Pérez et al., 2011). Clegg et. al. (2013) angir
reduksjon i fysiologisk reserve av endokrinologiske faktorer som vesentlig i patologisk
utviklingen av «frailty». Av endokrinologiske sykdommer var diabetes med komplikasjoner
av mest betydning, men ogsa andre uspesifiserte endokrinologiske sykdommer viste gkt risiko

for reinnleggelser (Edgren et al., 2012).

Faktorer av betydning i mage/tarm-systemet ble henvist til i to av de inkluderte studiene
(Edgren et al., 2012; Pedersen et al., 2017) Alvorlig leversykdom viste & innebare hayest
risiko (Edgren et al., 2012; Pedersen et al., 2017), men ogsa mindre vanlig leversykdom og
annen uspesifiserte tidligere mavesykdom viste ogsa & gi en gkt risiko for reinnleggelse i

ukjent grad (Edgren et al., 2012).

To av de ni inkluderte studiene fant diagnosefaktorer av betydning i nyre/urinvei-systemet
(Edgren et al., 2012; Kahlon et al., 2015) Nyresvikt, nyresykdom uten dialyse og
urinveisinfeksjon var av sterst betydning, men ogsd annen uspesifisert nyresykdom gav okt

risiko for reinnleggelser.

Betydning 1 forhold til skader ble funnet i en av ni av de inkluderte studiene (Pedersen et al.,
2017) Hjerneskade, ryggmargskade og ryggseyleskade var skadene som viste storst
tilknytning til risiko for reinnleggelser (Pedersen et al., 2017).

Av de ni inkluderte studiene viste tre studier andre diagnoserelaterte faktorer. Pasienter med
krefthistorikk hadde sterre risiko for reinnleggelse (Edgren et al., 2012; Kahlon et al., 2015;
Pedersen et al., 2017). Edgren et. al. 2012 angir alkoholisme som en signifikant risikofaktor.

Clegg et. al. 2013 angir reduksjon i fysiologisk reserve av immunologiske faktorer og
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muskel/skjelett-systemet som vesentlig 1 patologisk utviklingen av «frailty» En av ni studier

viser det til at antall medikamenter har en betydning (Garcia-Pérez et al., 2011).

I temagrupperingen diagnoserelaterte faktorer var det et samsvar i liten grad mellom funn fra
de ni inkluderte studiene og observasjonsomradene 1 SAFE. Figur 12 viser hvilke

scoringselement samsvaret ble scoret pd, mens tabell 11 viser scoringen i detal;.
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Figur 12. Identifiserte scoringselementer i temagruppering: Diagnoserelatertefaktorer.
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Tabell 11. Pasientbeskrivende faktorer. Temagruppering Diagnoserelaterte faktorer

Samsvar i liten grad”

Samsvar i noe grad”

*Fargekode

Poengscore

x 1

Hjerne/Kognisjon: Kommentarer/vurdering. * Elementer i SAFE
observasjonsomrader som er vurdert til & veere vesentlige i
totalvurderingen.

DEMENS Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Psykologiske plager Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Mentale problemer

Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Respiratoriske: *SAFE. kartlegger respirasjonsfrekvens i observasjonsomrade
Respirasjon.

KOLS Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Lungebetennelse Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Tidligere lungeinflamsajon

Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Kardiovaskulare:

Hoyt blodtrykk Kartlegges i Sirkulasjon og vitale malinger med gradert
alvorlighetsgrad.

Perifer karsykdom Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Hjerterytmeforstyrrelse

Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Endokrinologiske:

Alvorlig leversykdom og
mindre vanlig leversykdom

Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Tidligere mavesykdom
(UNS)

Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Nyre/urinveier:

Nyresykdom uten dialyse

Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Uspesifisert nyresykdom
(UNS)

Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Urinveisinfeksjon Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Nyresvikt Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Immunologiske: Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
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Andre:

Kreft Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Alkoholisme Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Skader:

Hjerneskade Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Ryggmargskade Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Ryggsayleskade (vertebral | Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

column)

Medisiner:

Antall Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Total mulig poeng score * 22 | 44
Score 0 [0
Total score presentert i poeng (070+0+3)= 3
Total score presentert i % (/66x100)= 4 55 9,

4.3.4 Total score, pasientbeskrivende faktorer

Total score pasientbeskrivende faktorer: 39 poeng av mulige 141 poeng.
Fordelt pa temagruppering:

. Sosiodemografiskefaktorer: 0 poeng av mulige 27 poeng

. Kliniske utfall: 36 poeng av mulige 48 poeng

. Diagnoserelaterte faktorer: 3 poeng av mulige 66. Poeng

Tabell 12. Total score pasientbeskrivende faktorer
Poeng Scala Samsvar i liten grad | Samsvar 1 noe grad

1-50 51-101

39 (27,66%)
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4.4 Hendelsesbeskrivende faktorer - risiko for
reinnleggelse til institusjon.

Av hendelsesbeskrivende risikofaktorer, som indikerer okt risiko for reinnleggelser til
institusjon/ sykehus, var det fem av de ni inkluderte studiene som anga at hendelser for den
aktuelle innleggelsen hadde en betydning (Edgren et al., 2012; Garcia-Pérez et al., 2011,
Kahlon et al., 2015; Laniece et al., 2008; Pedersen et al., 2017). To av studiene viste til
faktorer tilknyttet at hendelse under aktuell innleggelse var av betydning (Garcia-Pérez et al.,
2011; Pedersen et al., 2017), mens en av studiene henviste til faktorer som hadde med
utskrivelsen & gjore. Totalt i den tematiske gruppen fant jeg et samsvar i liten grad mellom

scoringselementene og observasjonsomeradene 1 SAFE.

4.4.1 Hendelse for innleggelse

Fem av de ni inkluderte studiene som viste at hendelse for innleggelse hadde en betydning
(Edgren et al., 2012; Garcia-Pérez et al., 2011; Kahlon et al., 2015; Laniece et al., 2008;
Pedersen et al., 2017). To av de inkluderte studiene anga at antall ikke-planlagte innleggelser
pa sykehus siste 12 méneder for aktuell innleggelse medforte en okt risiko for reinnleggelse
(Edgren et al., 2012; Kahlon et al., 2015). Tre av de ni inkluderte studiene fant at tidligere
sykehusopphold innenfor 3 siste maneder for aktuell innleggelse bade ikke-planlagte og
planlagte innleggelser hadde betydning (Garcia-Pérez et al., 2011; Laniece et al., 2008;
Pedersen et al., 2017) En av de ni inkluderte studiene fant at henvisningsvei hadde en
betydning det var mindre risiko for reinnleggelse dersom pasienten ble henvist direkte til
sykehus enn via andre instanser forst (Pedersen et al., 2017). I temagrupperingen
hendelsesbeskrivende faktorer: hendelse for innleggelse, var det samsvar i liten grad mellom
funn fra de ni inkluderte studiene og observasjonsomradene i SAFE. Figur 13 viser hvilke

scoringselement samsvaret ble scoret pa, mens tabell 13 viser scoringen i detalj.
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Figur 13. Identifiserte scoringselementer i temagruppering: Hendelse for innleggelse

Funn fra tematisk analyse

Samsvarsvurdering

=

Samsvarsgradering

Hendelsesfaktorer

Hendelse for innleggelse

siste 12 mineder for
aktuell innleggelse

Kategorier Scoringselementer
Antall Uplanlagte
sykehusinnleggelser innleggelser

Planlagte innleggelser

Henvisningsvei:

Direkte innleggelse til
sykehus

Via andre forst

Observasjonsomrader i SAFE

Personlig hygiene
Medisinsk egenomsorg
Generell egenomsorg
Ernzering

Respirasjon
Hud/slimhinner
Sirkulasjon

Eliminasjon

Fysisk funksjon
Psykisk/kognitiv funksjon
Sevn/hvile
Sanser/kommunikasjon
Smerter

Samsvar i
liten grad

Samsvar i
noe grad
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Tabell 13. Hendelsesbeskrivende faktorer. Temagruppering Hendelse for innleggelse

*Fargekode

Samsvar i liten grad® | Samsvar i noe grad”

Poengscore

x1 x2

Antall sykehusinnleggelser | Kommentarer/vurdering.
siste 12 maneder for aktuell
innleggelse

Uplanlagte innleggelser Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

planlagte innleggelser Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Henvisningsvei:

Direkte innleggelse til Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
sykehus

Via andre forst Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.

Total mulig poeng score™

Score

Total score presentert i poeng (0+0+0+0) = ()

Total score presentert i % (0/12x100) = () 07,

4.4.2 Hendelser under innleggelse

To av de ni inkluderte studiene viste at hendelser under innleggelse har en betydning som
risikofaktor for reinnleggelse (Garcia-Pérez et al., 2011; Pedersen et al., 2017). Hendelser
under innleggelse som blodoverfering, fall pa sykehus, trykksér og eller komplikasjoner som
infeksjoner eller transfusjons reaksjoner. gir sterre risiko for reinnleggelser. Sterre kirurgiske
inngrep 1 seg selv ogsé planlagte oker ogsé risikoen (Pedersen et al., 2017). Antall liggedogn
pé sykehus under den aktuelle innleggelsen eker risiko for reinnleggelse. (Garcia-Pérez et al.,
2011; Pedersen et al., 2017). Pedersen et. al. (2017) angir at hvis pasienten har hodeskade,
men alvorlighetsgrad ikke screenes pa sykehuset under aktuell innleggelse, oker risikoen for

reinnleggelse 1 etterkant.

I temagrupperingen hendelser under aktuell innleggelse var det et samsvar 1 liten grad mellom
funn fra de ni inkluderte studiene og observasjonsomradene i SAFE. Figur 14 viser hvilke

scoringselement samsvaret ble scoret pa, mens tabell 14 viser scoringen i detalj. Funnene
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viste ogsd at observasjonsomradene i SAFE kartlegger diameter pé sar, blek/rad hud, klee,
utslett, sir i observasjonsomrdde Hud/slimhinner. Endring i eksisterende sar kartlegges ogsa i
observasjonsomrade Hud/slimhinner. Figur 14 viser hvilke scoringselement samsvaret ble

scoret pd, mens tabell 14 viser scoringen i detalj.

Figur 14. Identifiserte scoringselementer i temagruppering: Hendelse under innleggelse

Funn fra tematisk analyse F> Samsvarsvurdering :> Samsvarsgradering
| |
|
Hendelsesfaktorer Observasjonsomrader i S.A.F.E
Hendelse under innleggelse Personlig hygiene I
- - Medisinsk egenomsorg
Kategorier Scoringselementer Generell egenomsorg
Hendelser: Fall pa sykehus Ernae.rlng.
Respirasjon Samsvar i
Trykksar Hud/slimhinner liten grad
Sirkulasjon
Komplikasjoner som Eliminasjon noe grad
infeksjoner eller Fysisk funksjon
transfusjonsreaksjoner Psykisk/kognitiv funksjon
o Sgvn/hvile

Sterre kirurgiske Sanser/kommunikasjon
1nngrep Smerter —

Liggedogn pa Antall

sykehus:

Screenet hodeskade: | Nei
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Tabell 14. Hendelsesbeskrivende faktorer. Temagruppering hendelse under innleggelse

Samsvar i liten grad” | Samsvar i noe grad”

*Fargekode

Poeng score

x1 x2 x3
Hendelse under Kommentarer/vurdering. **Elementer i SAFE
innleggelse: observasjonsomrader som er vurdert til & vaere vesentlige i
totalvurderingen.
Fall pa sykehus Ikke spesifisert pa om det er relatert til sykehusinnleggelse 1
men. Fall kartlegges i SAFE observasjonsomrade Fysisk
funksjon, graderes i alvorlighetsgrad basert pa antall pr uke.
Trykksér Ikke spesifisert i men sar registreres i SAFE
observasjonsomrade Hud slimhinner.
Komplikasjoner som Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
infeksjoner eller
transfusjonsreaksjoner
Sterre kirurgisk inngrep Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Liggedegn pé sykehus:
Antall Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Screenet hodeskade:
Nei Ikke omtalt i de 13 SAFE observasjonsomrader.
Total mulig poeng score* 12
Score 2

Total score presentert i poeng

Total score presentert i %

(0+1+270) = 3

(3/18x100) = 16.67 %

**SAFE. kartlegger diameter pa sér, blek/rad hud, klee, utslett, sar. i observasjonsomrdde Hud/slimhinner.

**SAFE. Endring i eksisterende sar i observasjonsomrade Hud/slimhinner.
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4.4.3 Hendelse ved utskriving

En av de ni inkluderte studiene fant at hendelser ved utskrivningen hadde betydning. Det var
storre risiko ved utskrivning til institusjon eller med tjenester fra hjemmesykepleie enn hjem

uten offentlig hjelp (Pedersen et al., 2017).

Det ble ikke funnet samsvar mellom hendelse ved utskrivelse og funn fra de ni inkluderte
studiene og observasjonsomradene i SAFE. Figur 15 viser hvilke scoringselement samsvaret

ble scoret pd, mens tabell 15, viser scoringen i detal;.

Figur 15. Identifiserte scoringselementer i temagruppering: Hendelse ved utskrivelse

Funn fra tematisk analyse :> Samsvarsvurdering :> Samsvarsgradering
[ [
|
Hendelsesfaktorer
Hendelse ved utskrivelse Observasjonsomrader i SAFE
Kategorier Scoringselementer Personlig hygiene
P— : — - Medisinsk egenomsor
Utskrivningsvei: Utsknvpmg til Generell egegnomsorg & CT—
nstitusjon. Ernzering liten grad
. . ipaei S i
Hjem med tjenester fra Respirasjon
hjemmesykepleie Hud/slimhinner g8
Sirkulasjon
Eliminasjon
Fysisk funksjon
Psykisk/kognitiv funksjon
Sevn/hvile
Sanser/kommunikasjon
Smerter T
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Tabell 15. Hendelsesbeskrivende faktorer. Temagruppering hendelse ved utskrivelse

*Fargekode

Samsvar i liten grad® | Samsvar i noe grad”

Poeng score

x1 x2

Hendelse ved utskrivelse: Kommentarer/vurdering.

Utskrivningsvei:

Utskrivning til institusjon. Ikke omtalt i de 13. SAFE observasjonsomrader.

x3

Hjem med tjenester fra Ikke omtalt i de 13. SAFE observasjonsomréder.

hjemmesykepleie

Total mulig poeng score* 4
Score 0
Total score presentert i poeng (0101010 =
Total score presentert i % (0/6x100) = () 0/

4.4.4 Totalt score, hendelsesbeskrivende faktorer

Totalt score hendelsesfaktorer relatert til aktuelt sykehus innleggelse var: 3 poeng av mulige

36 poeng.

Fordelt pa temagruppering:

. Hendelsestfaktorer for innleggelse: 0 Poeng av mulige 12 poeng
. Hendelsesfaktorer under innleggelse: 3 poeng av mulige 18 poeng
. Hendelsesfaktorer ved utskrivelse: 0 poeng av mulige 6 poeng

Tabell 16. Total score. Hendelsesfaktorer

Poengscala Samsvar i litengrad | Samsvar i noe grad
1-11 12-17
Score 3 (2.56%)
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4.5 Resultatbeskrivende faktorer- risiko for
reinnleggelse til institusjon

Av resultatbeskrivende faktorer som indikerer okt risiko for reinnleggelser til institusjon/
sykehus var det fire av de ni inkluderte studiene som viste at resultat (outcome)- faktorer har
en betydning (Clegg et al., 2013; Kahlon et al., 2015; Laniece et al., 2008; Sternberg et al.,
2011). Her hadde hoy grad av «frailty» en betydning. Frailty gradert som «moderat og
alvorlig frailty» var mer belastet med hendelse reinnleggelse eller dod enn «on frail» (31% vs
13,8%), (Clegg et al., 2013; Kahlon et al., 2015). Clegg, A. et. al. 2013 angir at «Outcome» av
«Frailty» ofte er innleggelse til sykehus og innleggelse til langsiktig omsorg. Pasienter
vurdert til «Frail» som ble reinnlagt hadde okt omsorgsbehov og mindre sannsynlighet for &
leve selvstendig for og etter sykehusinnleggelse (Clegg et al., 2013; Kahlon et al., 2015;
Sternberg et al., 2011). «Frail» hadde sterre sannsynlig til & bli utskrevet til hjemmet med
hjemmesykepleie eller til assistert pleichjem og hadde darligere utfall etter utskrivning av
sykehus, som uferhet, institusjonalisering (Kahlon et al., 2015; Sternberg et al., 2011). «Frail»
eldre hadde generelt storre hendelsesforlop enn «Non frail» eldre (Kahlon et al., 2015).
Reinnleggelser etter 30 dager er assosiert med trykksar og darlig almenntilstand (Laniece et
al., 2008). Jeg vurderte resultat «outcome» faktorer til & ikke vare aktuelle i en
samsvarsanalyse med observasjonsomrader i SAFE -instrumentet. Resultat «outcome»
faktorene vil vaere et resultat av annen vurdering i skjemaet, men kunnskapen vil ha betydning

1 behandlingsforlep og videre overforing i omsorgsniva.
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4.6 Vesentlige kombinasjonsfaktorer - risiko for
reinnleggelse til institusjon

Med kombinasjonsfaktorer her mener jeg risikofaktorer for reinnleggelser som sammen med
en eller flere av de andre risikofaktorene utgjor en vesentlig ekning risiko. Av
kombinasjonsfaktorer som indikerer gkt risiko for reinnleggelser til institusjon/ sykehus var
det fire av de ni inkluderte studiene som viste at vesentlige kombinasjonsfaktorer har en
betydning (Edgren et al., 2012; Garcia-Pérez et al., 2011; Greysen et al., 2015; Theou et al.,
2014).

Edgren et. al. (2012), angir at alder og diagnosen hjertesvikt gir gkt risiko for reinnleggelse
ved gjennomsnittlig &r 72 ar for menn og ved 76 ér for kvinner. Edgren et. al. (2012), fant
ogsa at kombinasjonen alder og KOLS medferte en okt risiko for reinnleggelser med
gjennomsnittsalder pa 71 &r begge kjonn. Theou et. al. (2014), angir at alder er assosiert med
«Frailty», mens Garcia-Pérez et al. (2011), angir at alder og kjenn har mindre betydning enn
andre faktorer, som funksjonelle muligheter (ressurser). Edgren et al.(2012) angir en hoy
risiko for reinnleggelser ved tidligere diagnostisert mindre alvorlig leversykdom. Greysen et.
al. (2015), angir at funksjonsnedsettelse ved innleggelse kan veare oversett. Jeg vurderte
kombinasjonsfaktorene til ikke & ha direkte betydning i en samsvarsanalyse med
observasjonsomrader 1 SAFE -instrumentet da kombinasjoner fordrer et samsvar i flere plan.

Kunnskapen vil kunne ha betydning for risikovurdering totalt.
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4.7 Overordnede vurderinger - risiko for
reinnleggelse til institusjon
Det fremsto en enighet i flere av studiene om at allmenntilstand, den totale vurderingen av

klinisk status og sykelighet var sentrale vurderinger bade for skrapelighet («frailty») i seg selv

og ved risiko for reinnleggelse.

Det var et samsvar 1 hoy grad 1 temagrupperingen med et samsvar pd nar 78 % mellom funn
fra de ni inkluderte studiene og observasjonsomrddene 1 SAFE. Figur 16 viser

scoringselementene samsvaret ble scoret pa, mens tabell 17 viser scoringen i detalj.

Figur 16. Identifiserte scoringselementer i temagruppering: Overordnede vurderinger

Funn fra tematisk - :>
analyse ﬁ> Samsvarsvurdering Samsvarsgradering
]
|
Overordnede Observasjonsomrader i SAFE
vurderinger

. Personlig hygiene
Scoringselementer Medisinsk egenomsorg

Generell egenomsor
Allmentilstand . & &
Ernaering

Kliniskstatus RESp'r?SJOh liten grad
Hud/slimhinner Samsvar i
Comorbiditet Sirkulasjon noe grad

Eliminasjon

Fysisk funksjon
Psykisk/kognitiv funksjon
Sgvn/hvile
Sanser/kommunikasjon
Smerter
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Tabell 17. Overordnede vurderinger

Samsvar i liten Samsvar 1 noe
grad” grad”

*Fargekode

Poeng score

Kommentarer/vurdering.

Allmenntilstand SAFE kartlegger i sin helhet godt pasientens allmenntilstand.

Klinisk alvorlighetsgrad SAFE kartlegger i sin helhet i stor grad den kliniske
alvorlighetsgrad med gradering etter alvorlighetsgrad, men
klinisk alvorlighetsgrad innebzrer ogsa vurdering blant annet av
blodprever.

Komorbiditet SAFE Kartlegger i sin helhet i stor grad comobiditet, men
komorbiditet innebzrer ogsé en vurdering i forhold til diagnoser
og sykdomsbilde.

Total mulig poeng score™

Score

Total score presentert i poeng (0+0+4+39) = 7

Total score presentert i % (719x100)=77 78 %

I det folgende blir karakteristika ved de inkluderte studiene som studietype, forfatter,
artikkeltittel, hensikt, utvalg og relevante resultater knyttet til forskningsspersmal presentert i
tabell 18 side 55 .
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Tabell 18. Karakteristika ved de inkluderte studiene

Artikkel- nummer Artikkelens tittel Hensikt Utvalg Resultat
Forfattere, design
(Arstall)
Clegg, A. Young, Frailty in elderly people Belyse temaet Frailty — Det er sgkt i «Frailty» er en tilstand av ekt sérbarhet for darlig
J.1liffe, S. Rikkert, (skrepelighet) og databasene Cochrane motstandskraft pa en redusert fysiologisk homeostase etter en
M. O. Rockwood, svare pa spersmal om Libary, CINAHL, stress faktor, som gker risikoen for negative utfall.
K.(2013) Review hvordan Frailty Medline, Embase,
utvikler seg, hvordan  PsycINFO og PEDro. Frality presenteres via hyppige kliniske symptomer.
kan Frailty Det ble sokt for

forebygges, og
hvordan det kan
detekteres pélitelig.

perioden 2000-2012.
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Ikke spesifikt symptomer: Ekstrem Fatigue (slapphet),
uforklarlig vekttap, og hyppige infeksjoner.

Fall

Svekkelse i Balanse og gange. (viktige parameter og
risikofaktor for fall)

Delirium (akutt forvirring)

varierende funksjonshemming (Funksjonsnedsettelse, Gode og
dérlige dager)

Patofysiologi

Genetiske og miljemessige faktorer forer til.
Akkumulert molekylere og celleskader

Forer til: Redusert fysiologisk reserve i organsystemene:
Hjerne, Endokrine, Immunologiske, Skjelettmuskulatur,
Kardiovaskulere, Luftveiene

Pévirkes av Fysisk aktivitet og Ernaeringsmessige forhold.

Pévirkninger forer til ulik grad av Frailty.



2)

Sternberg, Shelley A.
Schwartz, Andrea
Wershof.
Karunananthan,
Sathya.

Bergman, Howard.
Mark Clarfield, A.
(2011)

Systematic Reviw

3)

Theou, O. Brothers,
T.D. Pena, F. G.
Mitnitski, A.
Rockwood, K.
(2014)

The Identification of

Frailty: A Systematic

Literature Review

Identifying common
characteristics of frailty
across seven scales

Studien ble utfort
som en del av et
Canadisk prosjekt
Initiative on Frailty
and Aging (CIFA).
En internasjonal
forskning, med mal
om & bedre forsta
arsaker,
karakterisering,
utvikling og
implikasjonene av
skrepelighet

For & avgjere om
skrepelighet skalaer
som vanligvis
anvendes beskriver
felles egenskaper nar
de brukes pé et
representativt utvalg

Identifisere artikler pa
Engelsk og spansk som
omhandlet
identifikasjon av
«frailty» personer i
alderen 65 ér og eldre.
Gjennom elektronisk
sok i databasen
MEDLINE (sek
inkluderte artikler i
perioden 1996 — 2009)
og ved manuelt sgk av
artiklenesreferanseliste.
22 artikler ble inkludert
1 studien.

2 gangsanalyse av
Prosjektet SHARE.
Som undersoker
samfunns populasjon
50 &r og oppoveri 11
Land: Osterrike,
Belgia, Danmark,
Frankrike, Tyskland,
Hellas, Nederland,
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Hyvis den skropelige «Frail» pasienten utsettes for en stress
faktor (hendelse) for eksempel en infeksjon. pavirkes den
totale fysiologiske reservekapasiteten (tipping point) og viser
seg som kliniske presentasjoner i form av: Fall, delirium og
nedsatt funksjonsevne.

Utfallet blir ofte: @kt omsorgsbehov, Innleggelse til sykehus
og eller Innleggelse til langsiktig omsorg.

Mest vanlige identifikasjons faktorer for frailty.

Fysikalsk fungering.

Gang hastighet, kognisjon.

Vekt reduksjon/ BMI

Fysisk aktivitet

ADL/iADL

Helse problemer

Out comme: Mest vanlig ded, uferhet og institusjonalisering.
Ulik definering. Noen definerer uferhet og funksjons svikt som
en komponent av begrepet «Frailty» men andre definerer

uferhet og funksjons svikt som Out comme.

Alder var positivt assosiert med Frailty i alle
screeningsverktoyene.

Kvinner scoret hgyere enn menn i alle. (ogsé péa tvers av
aldersgrupper).

Kvinner hadde lavere dedelighet enn menn. (ogsé pa tvers av
aldersgrupper).



Multicenter Study

4).

Edgren, Gustaf Stick,
Patrik Forsberg,
Birger Hogberg,
Michael Werr,
Joachim (2012)

registerdatastudie

The risk of acute
readmission can be
predicted. Former care
consumption patterns and
certain diagnoses are
strongly predictive

av middelaldrende og
eldre europeere.

Ved bruke prediktiv
modellering for &
identifisere faktorer
som er assosiert med
forhayet risiko
planlagte innleggelse
innleggelser i
Stockholm
Fylkestinget

Spania, Italia, Sverige
og Sveits.

Utgjorde 27527
deltagere.
Aldersspennet var 50 —
104 ar. Frailty ble malt
gjennom 7 vanlig
brukte frality scalaer.

Alle pasienter med
minst en avsluttet
omsorgshendelse 1
Stockholms tilherende
kommuner, i perioden
2007 og 2010. Totalt
ble 139 007 pasienter
inkludert i studien.
Studie grunnlaget ble
hentet fra Landstinget
felles omsorgsregister.
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Menn har bedre helse enn kvinner, men darligere levetid

Gj. Snitt alder ar for menn og 67 ér for kvinner.
5 el. Flere planlagte innleggelser (sykehus) i lapet av éret for
aktuell innleggelse. Viste ogsa sammenheng 3 — 4 og 1-2

tidligere innleggelser (12 mnd).

Ogsa sammenheng mellom planlagte innleggelser og
reinnleggelse.

Diagnoser:

Fra tidligere innleggelser assosiert med hey risiko for
reinnlegelser.

Alvorlig leversykdom. Nyresykdom uten dialyse.
Uspesifisert nyresykdom (UNS).

Hjertesvikt.

Ukjent risiko: tidligere mavesykdom (UNS). Mindre vanlig
leversykdom. Kreft. Alkoholisme, Diabetes med

komplikasjoner.

Ved odds utregning. Alkoholisme. Diabetes med
komplikasjoner. Nyresykdom uten dialyse.



5) Association between
frailty and 30-day
outcomes after discharge
from hospital.

Kahlon, S. Pederson,
J. Majumdar, S. R.
Belga, S.

Lau, D.

Fradette, M.
Boyko, D.

Bakal, J. A.
Johnston, C.
Padwal, R. S.
McAlister, F. A.
(2015)

A evaluere effekten
av skrepelighet pa
reinnleggelser eller
dedelighet innen 30
dager etter
utskrivning fra
generelle
indremedisinske
avdelinger.

Studien tok
utgangspunkt i
pasienter 18 ar og
oppover som ble
utskrevet fra generell
medisinsk avdeling,
ved 2
Universitetssykehus i
Edmonton. Studien tar
utgangspunkt i
perioden oktober 2013
og november 2014.
Utvalget var pasienter
som bodde i distriktene

58

Alder: Hoyest risiko 80 og over, Men okt risiko v: 70-79.
Hjertesvikt Mest reinnleggelser i alder 72 menn og 76 kvinner.
Haoy risiko ved tidligere diagnostisert mindre alvorlig
leversykdom. Og tidligere reinnleggelser (se tidligere
beskrevet). @kt risiko ved KOLS, Nyre sykdom uten dialyse,
Diabetes med komplikasjoner.

KOLS: Gj. Snitt alder 71 &r begge kjonn.

Okt risiko med tilleggsdiagnose: DEMENS
Periferkarsykdom, nyresykdom uten dialyse, hjertesvikt,
Tidligere lungeinflammasjon, mavesykdom UNS,
Hjerterytmeforstyrrelse UNS. Og Alkoholisme (beste
prediktor),

Okede antall tidligere innleggelser.

Alder gj.snitt ved aktuell innleggelse 74 for menn og 76 for
kvinner.

Risiko gker fra 65 ar. Gj.snittsalder pa utvalg av innlagte
pasienter.

Gj. Snittsalder 64 ar.

Median verdi for komorbiditet var 5.

5 hoved grunner for innleggelsen var. Hjertesvikt,
Lungebetennelse, KOLS, Urinveisinfeksjon, Akutte
komplikasjoner av Diabetes.

Frail pasienter: Var eldre, Kvinner, Mer comorbitet

Flere sykehusinnleggelser siste 12 mnd.



Prospective cohort
studie

og som ikke hadde

alvorlig kognitiv svikt.

Pasienter som ble
ansett av sin
behandlende lege & ha
forkortet forventet
levetid som ville
utelukke 90-dagers
oppfolging, eller ble
overfort til eller fra en
langsiktig omsorg
institusjon, eller
innlagt tjeneste eller
annen akutt pleie
institusjon ble ogsa
ekskludert.

Totalt ble 1147

pasienter inkludert i
studien
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Mindre sannsynlighet for & leve selvstendig for og etter
sykehusinnleggelse.

Lavere score pa EuroQol Health Questionnarie.
Saktere gang hastighet.

Ingen forskjell mellom «frail» eller «nonfraily» pasienter pa
verdi serum albumin.

score for depresjon og angst.

Var ingen forskjell i andelen pasienter om de var utskrevet fra
undervisnings avdelinger.

Reinnlagt eller ded etter 30 dager fra utskrivelse.

Diagnose: Hjertesvikt, lungebetennelse, KOLS, Kreftdiagnose,
nyresvikt

«Frail» eldere hadde generelt storre hendelses forlep enn «Non
frail»

«Frail» eldere kategorisert i gruppen «mild frailty» var ikke
mer belastet med hendelse reinnleggelse eller ded enn «Non
frail»

«Frail» eldere kategorisert i gruppen «Moderat og alvorlig
frailty » var mer belastet med hendelse reinnleggelse eller ded
enn «Non frail» (31% vs 13,8%)

«Frail» eldre var mer sannsynlig til & bli utskrevet til hjemmet
med hjemmesykepleie eller til assistert pleichjem.

«Frailty» er vanlig blant utskrevne pasienter fra medisinske
avdelinger ogsa til hjemmet.
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Laniece, I. Couturier,
P. Drame, M.
Gavazzi, G. Lehman,
S. Jolly, D.

Voisin, T.

Lang, P. O. Jovenin,
N. Gauvain, J. B.
Novella, J. L.
Saint-Jean, O.
Blanchard, F. (2008)

Cohort studie

7)

Pedersen, M. K.
Meyer, G.
Uhrenfeldt, L.
(2017)

Incidence and main factors

associated with early
unplanned hospital

readmission among French
medical inpatients aged 75
and over admitted through

emergency units

Risk factors for acute care

hospital readmission in
older persons in Western
countries: a systematic
review

A vurdere risikoen
for tidlig uplanlagte
reinnleggelser, og for
a identifisere
prediktorer hos
pasienter i alderen 75
0g over, som er
innlagte medisinske
avdelinger gjennom
akuttmottakene.

A identifisere og
syntetisere den beste
tilgjengelige
kunnskapen om
risikofaktorer for
akutt pleie
reinnleggelse innen
en maned etter
utskrivning hos eldre

Ble gjennomfort
innenfor sterre klinisk
forskningsprogram,
som inkluderte 9
Franske sykehus og 1
Akutt mottak.
Malgruppe eldre 75 ar
og over innlagt i
medisinske avdelinger.
Datasamlingen i
studien foregikk over
24 mnd. 1000 pasienter
ble inkludert i
analysematerialet

Det ble sok etter bade
publiserte og
upubliserte studier. Det
ble gjort sek i 5
Databaser PubMed og
SINAHL, TRIP
database og PsycINFO.
Det ble ogsa sgkt 1
referanselister. Sokene
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«Frailty» er assosiert med darligere utfall etter utskrivning av
sykehus.

Uplanlagte reinnleggelser innen 30 dager er assosiert med
trykksar, Darlig almenntilstand,

Redusert funksjonsnedsettelse ADL (Forfatter papeker at
endring i funksjonsevne predikerer risiko bedre, enn
funksjonsevne ved innleggelse

Nylig redusert evne til & spise selv.

Alvorlighetsgrad av klinisk status ved innleggelse.
Alvorlighetsgrad av co-morbiditet, nevropsykologiske
tilstander (kognitiv svikt og depresjon) virker & ha betydning i
forhold til tidlig reinnleggelse.

Pasienter med geriatrisk syndrom (Darlig allmenntilstand,
trykksar, akutt immoblisering).

Pasienter med synsproblemer som har konsekvenser i
dagliglivet. Virker & ha mindre sannsynlighet til & bli re-
innlagt.

Innleggelses profil indikerer at de har sterre byrde av geriatrisk
syndrom, men ikke i form av annen hoved patologi og
komorbiditet.

Tidligere sykehusopphold innenfor 3 siste mane

5 grupper. 1 Sosio-demografiske: Hay alder (70 -75) - 85.
Mann. Ikke europeisk etnisitet. Bor urbant. Bor i fattige
omréder (ingen sosiogkonomisk status). 2 Helse-
karakteristikk. @kende hjelpe behov i fysiske funksjoner,
Antall storre geriatriske problemer (inn mobilitet, fall, Kronisk
eller akutt forvirring og inkontinens) Tap av evne til & spise
selv, trykksar, tegn pa darlig allmen tilstand, darlig syn, Hoy
score Charlson comorbidity test. Tidligere kreftsykdom



Systematic review

personer i vestlige
land.

ble avgrenset til januar
2004 til Desember
2013. Sprék engelsk,
tysk, svensk, norsk og
dansk. Mal gruppen
var sykehusinnlagte
pasienter 60 ar og over
i vestlige land, som ble
utskrevet til hjemmet
eller bolig og
helseinstitusjoner.
Totalt 9 studier ble
inkludert
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3 Bruk av helsetjenester. Veert innlagt pa sykehus innefor 3
siste mnd. (ingen funn ved tjenester fra hjemmespl)

4 kliniske tilstand.

Gastrointestinal conditions. Lavt serum Albumin (for hver
enhet reduksjon i serumalbumin, oddsen for reinnleggelse
reinnleggelse var 4 ganger sé hay).

Pasienter med respiratorisk, kardiovaskuler, nevrologisk
diagnoser ved innleggelse.

kongestiv hjertesvikt er signifikant marker,

utskrivnings diagnose relatert til respirasjonssystem eller
urinsystemet innebarer ekt risiko for reinnleggelse.

For pasienter innlagt for skade hadde alvorlighetsgrad en
betydning. Hey skade sterre risiko. Eller hvis skade grad ikke
ble screenet.

Type skade hadde betydning: Hjerneskade, ryggmargskade,
Ryggsoyleskade (vertebral column) heyest risiko.

De som far blodoverfering ved innleggelsen har hay risiko.
Ogsa de som opplever pasientsikkerhets hendelser (som fall pa
sykehus, trykksar med mer) eller far komplikasjoner som
infeksjoner eller transfusjons reaksjoner. De som gjennomgar
et storre kirurgisk inngrep.

5 Organisatoriske faktorer

Béde veien for henvisningen samt utskrivnings destinasjoner
spiller en rolle.
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Garcia-Pérez, L.
Linertova, R.
Lorenzo-Riera, A.
Vézquez-Diaz, J. R.
Duque-Gonzalez, B.
Sarria-Santamera, A
(2011)

Systematic reviw

Risk factors for hospital
readmissions in elderly
patients: a systematic
review

A identifisere
risikofaktorer for
sykehus
reinnleggelser blant
eldre.

Litteratur publisert i
England eller Spania.
Litteraturen ble
identifisert gjennom
elektroniske sok. I
databasene EMBASE,
MEDLINE, CHINAL,
SCI og SSCI. 11
prospektive Cohort
studier ble inkludert.
Malgruppen som ble
inkludert var 75 og
over innlagt pa
sykehus.
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pasienter som innlegges direkte pa sykehus har mindre risiko
for reinnleggelse en de som pasienter forst er vurdert ved
akuttavdelinger eller overfores fra andre fra andre steder.
Pasienter utskrevet til sykehjem eller hjem med tjenester har
starre risiko for reinnleggelser en de som skrives hjem uten
hjelp/tjenester.

Pasienter med lenger liggetid pa sykehus (1 — 7 < dager lenger
enn forventet) har sterre risiko for reinnleggelser. (1 — 7 dager
feerre dager reduserer risiko).

Forskjeller i fasiliteter og politiske forhold kan pavirke.

Det er i studien ikke pavist at Sykehus kjennetegn som
undervisningsstatus, sengesterrelse eller urban eller distrikts
beliggenhet.

Funksjonshemming (nedsettelse)

Tidligere sykehus innleggelse ilapet av de 3 siste maneder.
Nedsatt allmenntilstand

Trykksar

A ha en synslidelse var en beskyttende faktor

Sosiodemografiske faktorer: Rekonvalesent i
sykehjem,middels hoy utdanning

Kvinner synes a ha en beskyttende faktor (ikke signifikant i
mer enn 1 studie)

Alder 92 og over (ved 2 eller fler reinnleggelser i lopet av 90
dager).
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Psykologiske plager, A opplevelse av 4 vere forneyd i livet er
beskyttende faktor (ikke klar signifikant).

A veere enke eller enkemann er risiko faktor. Det samme med
4 bo i sykehjem/eldre bolig. A Ha liten familie, 4 veere alene

(singel).

Antall dager innlagt pa sykehus hadde i studiens utvalg ingen
signifikant betydning.

Antall forskrevne medisiner har en betydning.
Sykelighet (Morbiditet) innebar en signifikant faktor.

I denne studiens utvalg hadde funksjonsevne noe signifikant
betydning.

Nevro-psykologiske variabler.
Mentale problemer
Forekomst av delirium eller depresjon har betydning.

Forvirring ved innleggelse var en beskyttende faktor. (12 mnd.
Etter utskrivelse).

Av diagnoser: Var det hgyest odds for reinnleggelse hos
pasienter med kreft historie, endokrine sykdommer og historie
med heyt blodtrykk.

Tidligere sykehusopphold fer den aktuelle innleggelsen.
Lengde av sykehus opphold.

Morbiditet/komorbiditet.

Funksjonsevne.



9)

Greysen, S. R.
Stijacic Cenzer, 1.
Auerbach, A. D.
Covinsky, K. E.
(2015)

Cohort studie

Functional impairment and
hospital readmission in
Medicare seniors

Vurdere effekten av
nedsatt
funksjonsevne pa
reinnleggelse til
«Medicare» sykehus.
Med bakgrunn i den
heye forekomsten av
funksjonssvikt hos
brukere den i
kommunale
helsetjenesten. (eldre
boliger).

Samfunnsboende 65 ar
og over som var
innlagt sykehus i
perioden januar 2000
til desember 2010.
Totalt utvalg av
deltagere 7845 ble
inkludert.
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Aldersspenn: 65 - 105
Gruppert i forhold til ADL.

Okt funksjonsnedsettelse gir okt risiko for reinnleggelse. Oker
i forhold til alvorlighetsgrad.

Hayere score i IADL og ADL gir ekt risiko for reinnleggelse.

Risiko gker ogsé for pasienter som innlegges for hjertesvikt,
hjerteinfarkt, lungebetennelse.

Forfatter konklusjon: Funksjonsnedsettelse ved innleggelse
kan vaere oversett, godt egnet mal for tiltak for & redusere
reinnleggelser.



5 Diskusjon

Denne studiens hensikt var & vurdere om og hvordan instrumentet SAFE kan identifisere

pasienter med risiko for reinnleggelse til KAD.

Det valgte strukturerte instrumentet SAFE (Subakutt/Akutt Funksjonssvikt hos Eldre) ble
scoret opp mot totalt 62 scoringselementer som ble funnet & karakterisere den gamle
skrapelige pasienten som er 1 risiko for reinnleggelse til institusjon. Alt i alt var det et
scoringssamsvar pa tilnermet 28% mellom scoringselementer fra de ni inkluderte studiene og
de 13 observasjonsomridene i SAFE. Et scoringssamsvar pa 28% gav samsvar i liten grad pa
benyttet scoringsskala. Med et samsvar i liten grad er det naerliggende a pasta at SAFE ikke er
egnet instrument for identifisering av pasienter med risiko for reinnleggelse til KAD, men er
det slik? Ved 4 se funn i pasientbeskrivende faktorer som kliniske utfall isolert var det et
scoringssamsvar pa 75% mellom scoringselementer fra de ni inkluderte studiene og de 13
observasjonsomradene i SAFE. Et scoringssamsvar pa 75 % gav samsvar i hey grad pa
benyttet scoringsskala. Et samsvar 1 hey grad indikerer at SAFE kan vare et egnet
kartleggingsinstrument for identifisering av pasienter med risiko for reinnleggelse til KAD 1
temagrupperingen Kliniske utfall. Funnene fra analysen viste ogsé at SAFE kartlegger flere
omrader knyttet til funksjonsomrader og klinisk vurdering, som for eksempel vitale mal som
puls og respirasjonsfrekvens. Kontrasten mellom total samsvarsgrad og samsvarsgrad i
kliniske utfall kan forklares med at SAFE-instrumentet har til hensikt a fange opp tidlige tegn
pa funksjonssvikt (Glattre et al., 2014). Det kan forklare et hayt samsvarsforhold mellom
observasjonsomradene i SAFE og funn fra de inkluderte studiene for temagrupperingen

kliniske utfall.

Kliniske utfall som funksjonsnedsettelse fremkommer som svert vesentlige faktorer i forhold
til vurdering av skrapelighet («Frailty») (Clegg et al., 2013; Sternberg et al., 2011; Theou et
al., 2014). Det fremkommer bred enighet om i de ni inkluderte studiene at det er en vesentlig
sammenheng mellom kliniske utfall, skrapelighet og risikofaktorer for reinnleggelser (Clegg
et al., 2013; Kahlon et al., 2015; Laniece et al., 2008; Pedersen et al., 2017; Sternberg et al.,
2011; Theou et al., 2014). SAFE fremstar derfor som et instrument som er godt egnet for &
identifisere bade skrapelighet og risikofaktorer for reinnleggelser. P& en annen side viste

funnene fra denne studiens inkluderte utvalg at for a identifisere risiko for reinnleggelser hos
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den gamle skropelige pasienten, ma pasienten sees i et mer helhetlig perspektiv og ikke bare 1

forhold til funksjonsnedsettelse.

5.1 Pasientkarakteristika

Pasienten ma sees i et perspektiv som ogsé inkluderer dimensjoner som sosiodemografiske,
diagnoserelaterte faktorer, hendelsesfaktorer, resultat («outcome»)- faktorer og de ulike
risikofaktorene sett i kombinasjon (vesentlige kombinasjonsfaktorer). Edgren, G. et. al.
(2012) og Pedersen et. al. (2017) fant at alder var av betydning. Det var heyest risiko for
reinnleggelser ved alder 80 &r og over, men at det var en tydelig okt risiko for reinnleggelser
allerede fra 70 ar (Edgren, G. et. al. 2012), (Pedersen, M. K. et. al. 2017). Det er bred enighet
1 fagfeltet om at kronologisk alder alene ikke er nok til & definere noen som skrepelig
(Ahmed, Mandel, & Fain, 2007). Som nevnt innledningsvis skriver Wyller (2014, side 2300)
at en oppfatning blant flere er at de som blir betegnet som «frail» «har en biologisk alder som
er hgyere enn den kronologiske, og en forventet gjenstaende levetid som er kortere enn
gjennomsnittet for sine jevnaldrende». Theou et. al. (2014), angir at alder er assosiert med
skropelighet. I folge Fried, Tangen og Walston, et al. (2001) er utviklingen av skrepelighet en
prosess over tid med biologiske aldersendringer. Det tyder pa at det er en sammenheng
mellom alder og skrapelighet eller mer korrekt, en sammenheng mellom skrapelighet og
aldring. Clegg et. al. (2013) angir at skrepelighet er bestanddeler av redusert motstandskraft
mot ytre pavirkninger, svekket fysiologiske reserver, redusert evne til & opprettholde
fysiologisk homeostase og ekt risiko for komplikasjoner til sykdom og for bivirkninger av
medisinsk behandling. Dette kan tyde pa alder i kombinasjon med andre faktorer har en
betydning. Dette stottes av Edgren et. al. (2012), som fant at alder og diagnosen hjertesvikt gir
okt risiko for reinnleggelse ved gjennomsnittlig 72 ar for menn og ved 76 ar for kvinner. Det
kan derfor tyde pé at det er en sammenheng mellom alder, bakenforliggende sykdom og risiko
for reinnleggelser. Han angir ogsa at kombinasjonen alder og KOLS medferte en okt risiko
for reinnleggelser med gjennomsnittsalder pa 71 ar for begge kjonn (Edgren et. al. 2012). Det
er interessant at Edgren et. al. (2012) ikke fant noen kjennsforskjell i alder ved reinnleggelser
hos pasienter med KOLS. Det tyder derfor pa at det er en sammenheng mellom type
bakenforliggende sykdom og risiko for reinnleggelser mer enn alder og kjenn. Hvilken
betydning har da kjenn for ekt risiko for reinnleggelser til institusjon/ sykehus for den gamle

skropelige pasienten? Kahlon et. al. (2015) og Theou et. al. (2014) fant at kvinner har okt
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risiko for reinnleggelser og hoyere frekvens av skrapelighet, mens menn har heyere risiko for
dedelighet. Det at kvinner var mer skrepelig og at de reinnlegges oftere, mens menn har en
heyere frekvens av dedelighet, kan tyde pé at kvinner tiler a bli skrepelige bedre enn menn.
Dette kan knyttes til Edgren et. al. (2012) sitt funn om gkt risiko for reinnleggelser ved
gjennomsnittlig 72 ar for menn og ved 76 ar for kvinner med diagnose hjertesvikt. Clegg et.
al. (2013) angir reduksjon i fysiologisk reserve av kardiovaskulaere faktorer som vesentlig i
patologisk utviklingen av skrepelighet. Det var bred enighet i de ni inkluderte studiene om at
kardiovaskulare forhold som hjertesvikt, hjerteinfarkt, hoyt blodtrykk, periferkarsykdom og
uspesifisert hjerterytmeforstyrrelse var vesentlige risikofaktorer for reinnleggelser. Hjertesvikt
var den mest signifikante markeren bade som enkeltdiagnose og i kombinasjon med andre
sykdommer som KOLS, nyresykdom og diabetes med komplikasjoner (Edgren et al., 2012;
Garcia-Pérez et al., 2011; Greysen et al., 2015; Pedersen et al., 2017). Andre diagnoser med
vesentlig betydning var KOLS, infeksjoner som pneumoni/ UVI, nyresvikt og kreft.
Diagnosene sett alene utgjorde okt risiko for reinnleggelse i kombinasjon med to eller flere
diagnoser, da risikoen eskalerer nar fysiologisk reservekapasitet utfordres i flere av
organsystemene samtidig og det oppstar en komorbiditet. @kende grad av komorbiditet
medforer et storre hjelpebehov grunnet darligere allmenntilstand og totalt darligere klinisk
status og det 1 seg selv medferer okt risiko for reinnleggelser. I vurderingen av risikofaktorene

blir altsa den totale helheten av pasientens kliniske situasjon sentral.

Ser vi isolert pa funn i temagrupperingen overordnede vurderinger ble det et
scoringssamsvaret pa 78 % mellom scoringselementer fra de ni inkluderte studiene og de 13
observasjonsomradene i SAFE. Dette gir stotte til pdstanden om at SAFE er et egnet
instrument for identifisering av skrepelighet og pasienter med risiko for reinnleggelse til KAD
1 forhold til verordnede vurderinger. Videre viste funnene at & motta offentlig hjelp som
hjemmesykepleie, & bo i sykehjem/eldre bolig eller & vaere pd rekonvalesent 1 sykehjem
innebarer en risiko for reinnleggelse (Garcia-Pérez et al., 2011; Pedersen et al., 2017). En
mulig forklaring pa forholdet med okt risiko for reinnleggelser hvis pasienten mottar
hjemmesykepleie eller er boende pa sykehjem over kortere eller lengere tid, kan ha med
«outcomey a gjore. Clegg et. al. (2013) angir at resultatet av skropelighet ofte er innleggelse
til sykehus og innleggelse til langsiktig omsorg. Det tyder pa & anta at det er de skropeligste
gamle som sendes fra sykehus til oppfelging av hjemmetjenesten eller til annen institusjon.
Dette stemmer overens med hva Kahlon, et. al. (2015) angir av funn. Pasienter vurdert til &

vaere skropelig («Fraily»), som ble reinnlagt hadde okt omsorgsbehov og mindre sannsynlighet
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for & leve selvstendig for og etter sykehusinnleggelse. Kahlon, et. al. (2015) angir ogsd at
alvorlighetsgrad av skrepelighet hadde betydning. De som ble gradert med «Moderat og
alvorligy skrapelighet, var mer belastet med hendelse reinnleggelse eller ded enn «Non frail»
1 et 31% vs. 13,8%-forhold. Funnene understreker betydningen av a kartlegge grad av
skropelighet «Frailty» for 4 identifisere risiko for reinnleggelser av den gamle skropelige
pasienten. Det vil ogsa vare av betydning hvor stort omsorgsbehov og ressurs til & leve
selvstendig pasienten hadde for en innleggelse og har etter innleggelsen. For & leve
selvstendig mé en person mestre og inneha en viss evne til & klare aktiviteter 1 dagliglivet
(ADL). Funksjonsnedsettelse som reduksjon i ADL/IADL, Fysisk fungering og ganghastighet
hadde en signifikant betydning som risikofaktor for «frailty» og reinnleggelse (Clegg et al.,
2013; Garcia-Pérez et al., 2011; Laniece et al., 2008; Sternberg et al., 2011). For & utfore
aktiviteter stilles krav til mobilitet. Gange og stette stiller krav til flere organsystemer,
herunder hjerte, lunger, kretslap, nervesitet for a falle, og muskelskjelettsystemet. Lav
ganghastighet kan tyde pa bade redusert kapasitet i organsystemer og heyt energi forbruk ved
bevegelse (Studenski et al. 2011). Shelley et al. (2011) fremhever mal av ganghastighet og
ADL/iADL som vesentlige kartlegginger 1 vurdering av skropelighet.

Andreasen et.al. (2015) fant i en studie om pasienters erfaringer en uke etter en akutt
innleggelse, at kontakt med helsevesenet i seg selv skapte frustrasjoner og bekymringer for
pasienten. Kan dette ha med kompetanse & gjore? Jeg velger & komme inn pé spersmaélet
senere. Funnene viste videre at spesielt utsatt er pasientene som bor alene. I folge Garcia-
Perez et. al. (2011) har sivilstatus som & vare enke eller enkemann, vaere alene (singel) eller a
ha liten familie en betydning som risikofaktor for reinnleggelser. Landi et al. (2004)
underbygger dette i en tidligere italiensk kohortstudie blant skrepelige gamle som fikk
hjemmetjeneste at aleneboende hadde storre risiko for sykehusinnleggelser enn de som bodde
med en uformell omsorgsgiver. Landi et al. (2004) angir ogsa at de med ekonomiske
problemer har hoyere risiko for sykehusinnleggelser, enn de som ikke sliter skonomisk.
Pedersen et. al. (2017) finner stotte for at & leve under fattige kar medforte okt risiko for
reinnleggelse, samt at det & bo urbant medferer hoyere risiko reinnleggelse. Det er hoyere
frekvens av reinnleggelser 1 byer enn i distriktene der det er mindre tilgjengelig
spesialisthelsetjeneste. 1 folge Garcia-Perez et. al. (2011) har mennesker med middels hoy
utdanning en okt risiko for reinnleggelser. Forfatterne fant ogsé at tilfredshet med livet kan ha
en betydning, men papeker at funnet var av liten signifikans. Tilfredshet med livet avhenger

av sd mange faktorer; blant annet gkonomi, utdannelse og bosted. Dette tyder pé at
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risikofaktorer tilknyttet ekonomi, bosted og utdannelse pévirkes av mange forhold innenfor
ulike land, politikk, fasiliteter, kultur og studienes mélgrupper. Faktorene fremstir som noe

mer usikre identifikatorer.

Hvilken betydning har risiko for reinnleggelser og kartlegging av disse risikofaktorene i

praksis?

5.2 Betydning for praksis

I denne studien identifiserte jeg et antall vesentlige faktorer som kan indikere risiko for
reinnleggelse til institusjon. Identifiserte risikofaktorer kan med stor sannsynlighet ha en
betydelig overforingsrelevans til pasienter innlagt ved KAD. KAD har likhetstrekk med
sykehus pa mange méter ved a vere diagnostiserende, behandlende og/eller ivaretagende
institusjon i kommunalkontekst (Helse-og omsorgstjenesteloven, 2011; Skinner, 2015).
Pasienter som tidligere ble innlagt sykehus kan na bli innlagt til KAD avdelinger sa fremt de
ikke trenger innleggelse til spesialisthelsetjenesten. Hensikten med KAD er primert & unnga
unedvendige sykehusinnleggelser. Det er derfor ogsd narliggende 4 anta at pasienter som
tidligere ble reinnlagt til sykehus heller kan bli innlagt til KAD, noe som ogsé er i henhold til
Samhandlingsreformens intensjon. Hva kjennetegner s& den gamle skropelige pasienten med

risiko for reinnleggelse til institusjon?

A oppdage og hindre reinnleggelser kan vare bade en samhandlingsindikator og
kvalitetsindikator med kompetansehevende, forebyggende behandlingsavklarende og
ressursfordelende gevinst. Som samhandlingsindikator kan et fokus pa reinnleggelser avdekke
behov som krever tverrfaglig samarbeid mellom omsorgsnivéer. Eksempelvis vil hey risiko
for reinnleggelse gi behov for hoy innsats 1 hjemmesykepleien. Sett i et perspektiv som
kvalitetsindikator vil et fokus pa reinnleggelser kunne bedre pasientforlgp, behandling og
pasient kan f bedre hjelp der de bor. A gi tilrettelagte tjenester og optimalisere omsorg der
pasientgruppene bor er trdd med Samhandlingsreformens intensjon. Kommunenes gkende
ansvar 1 behandling og 1 varetagelse oker 1 takt med det okende antall eldre i samfunnet, ulike
funksjoner og tjenester spesialisthelsetjenesten tidligere har ivaretatt overfores til
kommunene. Utfordringene kommunene star ovenfor tyder pé at det i fremtiden blir viktigere

enn noen gang 4 identifisere innbyggere som risikerer a bli heyforbrukere av medisinske
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tjenester, pleie og omsorg som vil medfere bade kostnad, ressurs, kompetanse og
prioriteringssporsmal. For & bedre kunne prioritere nedvendig helsehjelp riktig mé kjenne
igjen og ha riktig kompetanse til 4 ivareta aktuelle pasientgrupperinger godt. Den storste
pasientgruppen i kommunes helse og omsorgstjenester er og vil i fremtiden vaere eldre. En av
pasientgruppen som er hoyforbrukere av helse og omsorgstjenester er skropelige eldre. Som
tidligere beskrevet viser funn i denne studien at skrgpelighet hos eldre ofte har et stort behov
for pleie og omsorg (Clegg et al., 2013; Kahlon et al., 2015; Sternberg et al., 2011).
Identifisering av skrapelige eldre pasienter vil med heoy sannsynlighet kunne bidra til &
identifisere stort behov for pleie og omsorg. Funn tyder ogsa pa at pasienter som kan
karakteriseres som skrapelig eller er i risiko for utvikling av skrepelighet, har okt risiko for
reinnleggelse (Clegg et al., 2013; Kahlon et al., 2015). Ved a identifisere risikofaktorer for
reinnleggelse og skropelighet er det derfor rimelig & anta at med stor sannsynlighet vil ogsé et
stort behov for pleie og omsorgtjenester kunne avdekkes. Et velkjent fenomen 1
kommunehelsetjenesten er mange geriatriske pasienter, men f spesialiserte sykepleiere
(Heidi Gautun, Henning @yen, & Bratt, 2016) . A skulle kartlegge kompleksiteten av eldre
skrapelige pasienter krever spesiell geriatrisk kompetanse (Kirkevold, Brodtkorb, & Ranhoff,
2014). Det krever ogsa kompetanse i bruk av kartleggingsinstrument som SAFE. Slik SAFE
pr nd er designet krever det at funn i observasjonsomradene utloser bruk av andre kartleggings
instrument som for eksempel MNA (Mini Nutrional Assessment) eller MMS (Mini Mental
Status). For & mate de komplekse kliniske behovene til den eldre pasienten blir avanserte
geriatriske sykepleiere (AGS) viktige bade i1 utevelse, oppfolging og opplering av andre
sykepleiere og annet helsepersonell. Denne spesialiserte sykepleieren (AGS) far i studiet
opplaering 1 bade de biologiske / psykologiske og sosiale behovene hos de eldre, samt
verktoyene for & oppdage de kritiske sykdommene hos de skrapelige eldre, AGSere vil kunne
praktisere ved i en rekke omrader som inkluderer langsiktig omsorg, kommunale akuttplasser
(KAD), pleie geriatriske pé sykehus, klinikker for eldre voksne, hjemmesykepleie, og
tverrfaglige team. Spesielt viktig er den geriatriske kompetansen i overgangstilbud som ved
KAD mellom hjemmesykepleien, andre kommunale institusjoner og spesialisthelsetjenesten.
pasientflyt, Sett fra mitt perspektiv er KAD et utredende og beslutningstettene organ som ber
vare en tiltaksleverander og oppfelgingsenhet med det fokus unngd unedvendige
reinnleggelser og basere nedvendige innleggelser pa riktig grunnlag. For & kunne gjore gode
kartlegginger, behandle og dokumentere malrettet er det av stor betydning & ha tilpassede og

valide instrumenter a forholde seg til.
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5.3 Betydning for videre forskning

I trdd med manualen for scoping-reviw trinn seks, vil det pd dette stadiet forst vare aktuelt &
konferere med andre personer med inngéende kjennskap pa fagfeltet for a diskutere aktualitet
for videre forskning/ utvikling. Alt i alt viser funnene gjort i denne studien gjennom tematisk
analyse og en samsvarsanalyse at det er grunnlag for videre & gjore et fullt systematisk review
og videreutvikle SAFE eller utvikle et nytt kartleggingsinstrument basert pa risikofaktorene
for reinnleggelser, som i neste trinn blir testet ut i tjenestene. Det vil ogsé vere av betydning &
samle inn data om reinnleggelser ved KAD. Ved a fokusere pé risiko for reinnleggelser og
arbeide for & unngé unedvendige reinnleggelser kan man ogséa finne pasienter 1 risikosonen
for stort behov for skende omsorgsbehov. Dette vil kunne ha betydning for videre forskning
av hvordan vi kan mete fremtidige utfordringer med prioriteringer av helsetjenestene,

mélstyrtetiltak og ekende antall eldre.

5.4 Styrker og svakheter med metode og design

Det ble innenfor dette studiets utvalg og rammer ikke funnet nok datagrunnlag for &
identifisere risikofaktorer for reinnleggelser hos den skrepelige eldre pasient tilknyttet KAD
avdeling. Tilbudet er kjent under et stort variabelt kallenavn: kommunalt eyeblikkelig hjelp
degnopphold i lovverk og offentlige dokumenter, mens det i kommunene kalles o-hjelp, o-
hjelp-tilbud, eyeblikkelig-hjelp-tilbud, eyeblikkelig hjelp degnopphold, eyeblikkelig hjelp
degnenhet, OHD, kommunalt eyeblikkelig dognopphold, kommunalt eyeblikkelig
degntilbud, KOD, kommunalt gyeblikkelig hjelp degntilbud, KOHD, kommunalt akutt
degntilbud. Alle begrepsvarianter som i utgangspunktet er likt tjenestetilbud gjor det
vanskelig & finne informasjon (Sangvik, 2016; Skinner, 2015). P4 en annen side kan det
skyldes at tjenesten er relativt ny 1 Norge og det forelopig er rapportert en lav
beleggningsprosent ved KAD avdelinger pa 34 prosent (Helsedirektoratet, 2016) . En annen
arsak kan vaere mangel péd fokus. Tradisjonelt har det vaert fokusert péd reinnleggelser tilknyttet
sykehus, da gjerne for a si noe om kvalitet pa tjenesten (Hansen et al., 2016). I og med at
etablering av KAD er sapass nytt i Norge har det ikke blitt et fokus rundt reinnleggelser til
KAD, noe som viser et «hull» 1 etablert forskning og en aktualitet rundt temaet. Det er
allikevel rimelig 4 anta at det er et vesentlig overforingsforhold mellom risikofaktorer for
reinnleggelse identifisert ved sykehus/ annen institusjon og risikofaktorer for reinnleggelse til

KAD.
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Jeg valgte 4 anvende prinsipper for scoping- review som metodisk rammeverk, noe som
skapte en god overordnet oversikt i hva som finnes i feltet jeg onsket a undersoke. Ved &
stotte meg til metodiske rammeverk for scoping- reviw (Arksey & O'Malley, 2005; Levac et
al., 2010) gav det en struktur i arbeidet med oppgaven. Veiledning med bibliotekar hjalp meg
med 4 fa et bedre beskrevet litteratursek. Da jeg begynte sok 1 ulik litteratur oppdaget jeg
utfordringer med a finne informasjon om reinnleggelser til kommunal akutt degnenhet
(KAD). Om det handlet om et uoversiktlig felt, at tjenesten er ny og det ikke er produsert nok
informasjon og/ eller at det ikke er et omrade som er fokusert, eller at det handler om feil valg
av sokestrategi pd kan diskuteres. Uansett mener jeg at prosessen med utfordringene med a
finne informasjon tilknyttet reinnleggelser til KAD har avklart et hull i eksisterende forskning
sett ut fra mitt datamateriale, utforte sek og rammene som tid, ressurser og kapasitet som har
veert tilgjengelig i arbeidet med denne masteroppgaven. A avdekke huller i eksisterende
forskning, avklare aktualitet, lage strategier for & satse pa videre forskning fremstar ifolge
Levac et al., (2010) som vesentlige argumenter for & gjennomfere scoping review. Til
forskjell fra systematiske oversikter blir ikke inkluderte artikler kvalitetsvurdert i
scopingoversikter. Scopingoversikter handler gjerne mer om kvantitet enn kvalitet og et spenn
kildemateriale, noe som gjer at bade validitet og reabilitet kan bli satt pd preve. Mangel pa
kvalitetsvurdering blir gjerne sett pd som metodisksvakhet ved scoping-versikter (O'Brien et
al., 2016). Det er en pagéende diskusjon i forskningsmiljgene om kvalitetsvurdering ber bli av
det metodiske rammeverket for scoping- review (Colquhoun et al., 2014). Pa den andre siden
er det argumenter med at det er neermest umulig da hele hensikten med scoping- review er &
samstille ulik type litteratur, og primarstudier (Colquhoun et al., 2014; O'Brien et al., 2016).
For & utfort en kvalitetsvurdering kunne jeg for eksempel benyttet Kunnskapssenterets
sjekklister for kritiskvurdering av forskningsartikler. Scoping- review har den hensikt a
kartlegge et felt med bred litteraturdekning. For & imetekomme hensikten med et bredt
«nedslagsfelt» kunne jeg med fordel sokt i flere databaser, med flere sekeord, lett i flere

dokumenter og rapporter.

Spesielt interessant ville det vaert a lett 1 lokale statistikker og pasientjournaler ved KAD for &
finne tall pa reinnleggelser og karakteristika ved pasienter som blir reinnlagt. Innenfor
rammene og tilgjengelige ressurser tilknyttet denne masteroppgaven ble en slik tilneerming
ikke prioritert, men illustrerer en mulig strategi for videre forskning. Alt i alt fremsto
inkludert litteraturdekning bredt og variert nok til & gi et overordnet materiale til & besvare

forskningsspersmal a) innenfor hensikten av en scoping-review og ga nok grunnlag til 4
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besvare forskningsspersmal b. En slik scoringmetode gir en indikasjon pa hvor godt samsvar
noe er, men resultatene pavirkes av valget av scoringselementer og tolkning om hvordan
scoringselementene samsvarer med hva det scores imot som i mitt tilfelle var
observasjonsomradene i SAFE. Da jeg valgte 4 score den tematiske grupperingen
diagnoserelaterte faktorer mot observasjonsomradene i SAFE, antok jeg pd forhdnd at SAFE
ikke ville ha et stort samsvar med scoringselementene fordi SAFE ikke er designet for &
kartlegge det. Hvis jeg hadde unnlat & score diagnoserelaterte faktorer mot
observasjonsomradene i SAFE hadde det totalt sett kunne blitt et annet resultat. Pa en annen
side ville ikke mélet om samsvarsvurdering for a identifisere reinnleggelser bli nadd sett i lys
av mitt perspektiv. Sa selv om jeg har forsekt behandle data i studien sa objektivt som mulig
har mine holdninger og valg underveis subjektivt pavirket prosessen med bade

forskningsspersmal, dataekstraksjon og scoringsanalyse og sammenstillingen 1 denne studien.
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6 Konklusjon

Primeert har fokuset pa reinnleggelser ligget pé et sykehusplan, og da brukt som et
kvalitetsmal eller et mél pd samhandling. Det var vanskelig a finne datagrunnlag for
identifisere risikofaktorer for reinnleggelser til kommunal akutt degnenhet (KAD).
Forklaringer kan vare begrepsforvirring, lite fokus eller at KAD er et relativt ny kommunal

tjeneste.

Basert pa gjennomgang av ni studier, fant jeg flere vesentlige faktorer som kunne knyttes til
risikofaktorer for reinnleggelse til institusjon hos den gamle skrepelige pasienten.

sosiodemografiske forhold som alder, kjonn, sivilstatus og boforhold;
o Kliniske utfall som funksjonsnedsettelse, fall, ernaringsforhold og vitale malinger.

e Diagnosererelaterte faktorer som hjertesvikt, KOLS, infeksjoner som penaumoni og

UVI. Sa vel som
e Hendelsesfaktoer for, under og etter opphold pé institusjon

e Resultat («outcomey)- faktorer som gjentatte sykehus innleggelser, gkt hjelpebehov,

ded
e Vesentlige kombinasjonsfaktorer som diagnose og alder, kjenn og skrepelighet.

Sett 1 lys av kompleksiteten knyttet til risikofaktorer for reinnleggelse til institusjon hos den
gamle skropelige pasienten ma helheten ogsé utfra nevnte sosiodemografiske faktorer,

diagnosererelaterte faktorer sé vel som hendelsesfaktorene og resultatfaktorer.

Observasjonsomradene instrumentet SAFE (Subakutt/Akutt Funksjonssvikt hos Eldre) ble
samsvarscoret mot scoringselement som ble funnet & karakterisere den gamle skrapelige
pasienten som er 1 risiko for reinnleggelse til institusjon. Totalt sett var det i denne studien et
samsvar 1 liten grad mellom observasjonsomradene i SAFE og scoringselementene, men
SAFE fremstar med bakgrunn i utvalg av denne studien som et egnet instrument til &
identifisere skrapelighet («Frailty»). SAFE fremstir ogsé som egnet instrument 1 hoy grad til

a identifisere kjernen i risikofaktorer for reinnleggelser i undergruppen kliniske utfall og som
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et godt egnet instrument til 4 identifisere overordnede vurderinger som almenntilstand, klinisk
status og 1 (ko)morbiditet. SAFE danner et godt grunnlag for videreutvikling av et
kartleggingsinstrument som kan identifisere pasienter med risiko for reinnleggelse til KAD. A
fokusere pa risiko for reinnleggelse ved KAD &apner for videre forskning for a identifisere

pasienter med stort behov for pleie og omsorgstjenester.
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Vedlegg 1. SAFE skjema.
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Sjekkliste - Subakutt/Akutt Funksjonssvikt hos Eldre - S.A.F.E.

Sjekklisten fylles fortrinnsvis ut av tjenesteansvarlig sykepleler enten hver 14. dag eller ved endring av pasientens funksjonsniva eller
innen en uke etter utskrivelse fra institusjonsopphold.

Pasient Fodselsdato sone
Vurdert av Dato Signatur
Sykepleiecomrader Observasjoner - status (sett kryss)

Som for

1. Ved farste gangs observasjon av ett eller
to nyoppstatte symptomer mé sykepleier
observere pasienten pé nytt pafelgende dag

2. Om symptomene vedvarer eller forverres
etter andre gangs abservasjon, konsulteres
pasientens fastlege - om mulig via PLO-
melding. Pasienten ber normalt vurderes
av lege innen en uke

3. Ved nyoppstatte symptomer knyttet til
3 eller flere omréder samtidig, kontaktes
lege samme dag (red status)

Pasientens fastlege kantaktes samme dag,
per telefon. Pasienten bor normalt vurderes
av lege samme eller pafolgende dag

0Obs! Noen filstander kan kreve @-hjelp
Dette ma vurderes

Personlig hygiene

Ingen endring

Tydelig okte vansker med 4 ivareta personlig
hygiene i forhold il vanlig

Nyoppstatt fullt pleietrengende

Medisinsk egenomsorg

Ingen endring

Vilikke/ tar ikke medisiner eller felger ikke legens
rad om oppfelging av forordnet behandling

Generell egenomsorg

Ingen endring

Tydelig svekket boevne, for eksempel: Slutter &
@ innisengen og sover i stolen. Mistet interessen
for & holde boligen i orden. Ser generelt ut til &
ha mistet motivasjon og initiativ

Ernzering
ekt kg

Ingen endring

Viekttap mer enn 5% siste maned (benytt MNA-
kartlegging)

Nyoppstatt kvalme

Nyoppstatt munntorrhet

Redusert inntak av vaeske

Redusert matinntak/matlyst

Okte/nyoppstatte problemer med svelging

Okt /nyoppstatt ubehag/smerter | munnen
Nyoppstatte tannproblemer

Ikke i stand til & ta til seq nzering
lkke i stand til 4 ta til seg vaeske

Respirasjon

Frekvens:............../min

Ingen endring

Tydelig forverring av dyspnoe
Nyoppstatt aktivitetsdyspnoe

Nyoppstatt hviledyspnoe

Ingen endring

Nyoppstatt hoste
Okt slimproduksjon/ekspektorat
Nyoppstatt respirasjonsfrekvens > 20 per minutt

|| Nyoppstattalvorlig hoste
Nyoppstatt respirasjonsfrekvens > 28 per minutt

Sirkulasjon /

vitale malinger
B .MM HQ
T ——————— 1]

Ingen endring

Blodtrykksverdi > 190,/100 mm Hg
Nyoppstatt hypotensjon: Systolisk blodtrykk falt

med minst 40 mm Hg og/eller
Nyoppstatt blodtrykksverdi < 110/70 mmHg

|| Blodtrykksverdi > 210/110
Blodtrykksverdi < 100/70

Ingen endring

Puls steget/falt med mer enn 20 slag per minutt

i forhold til normaltilstand
Nyoppstatt uregelmessig puls

|| Nyoppstatt takykardi - puls > 100/minutt
Nyoppstatt bradykardi - puls < 50/minutt

Ingen endring

Temperatur > 37,5°C
Husk at feber kan mangle ved infeksjoner hos eldre

Temperatur > 38,5°C
Temperatur < 36,0°C

Ingen endring

Nyoppstatte moderate odemer
Nyoppstatt moderat dehydrering

Nyoppstatte store ademer
Nyoppstatt alvorlig dehydrering
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ﬂ_Ud/ ihm(hllnner mer bietkatet”:l[ mnd Plljdnenq vatnlig i 04 f Nyoppstatt hudinfeksjon/erysipelas /nekrose
iameter sar.......... mm Ingen endring Fyopps_ 3 cai, _uts e ,dsar ( e?nkltnrf] pa |gl;(rl) Nyoppstatt Kiam/arablek hud
arverring av eksisterende sar (lukt, farge, @ Nyoppstéttiterus eller canose
sterrelse)
Eliminasjon . Nyoppstatt inkontinens for urin
Ingen endring i :
Nvoppstatt sviende vannlating
Ingen endring Sparsom mengde, eller uvanlig mark urin Nyoppstatt urinretensjon
Nyoppstatt:
Inkontinens for avfering Rikelig friskt blod i avfaringen
Ingen endring Obstipasjon Hemnatemese
Diaré Melena
Blod i avferingen
Fysisk funksjon Ingen endiing Tydeliy e st e varliy Ikke i stand til & sta uten statte (fE)r
pasienter som til vanlig er oppegaende
Ingen endring Fal; én gang siste uke for pasienter som ikke Faltlto eller fle{e ganger sifte uke for
pleier 3 falle pasienter som ikke pleier a falle
. Tydelig okte vansker med a reise/sette seg eller Mistet evne il a reise/sette seg for pasienter
Ingen endring t X 7 T
ga, for pasienter som har kunnet dette tidligere som har kunnet dette tidligere
Tydelig forverret skjelvinger, stivhet eller ledd-
Ingen endring problemer Halvsidig lammelse
Nyoppstatt kraftsvikt
Psykisk/ Tydelig forverring i nedstemthet, engstelse,
kognitiv funksjon . initiativieshet eller agitasjon i forhold til vanlig Tydelig forvirret, redusert bevissthetsniva/
Ingen endring S - S
Forverret orienteringsevne eller vrangfore- oppmerksomhet i forhold il vanlig
stillinger /hallusinasjoner
Savn/hvile it el Tydelig okt troithet pa dagtid
Tydelig okte innsovningsproblemer
Sanser/ Tydelig endring ved:
kommunikasjon _ Syn
Ingenendring | | Hersel Akutt afasi/dysartri
Taleevne
Sprakforstaelse
Smerter Nyoppstétte smerter (angi lokalisasjon ved & @kning pa mer enn 3 pa smerteskalaen i
Malt til: ......... I i tegne inn pa figur) forhold til vanlig
pa VAS-skala fra 1-10 sl @kning pa mer enn 2 pa smerteskalaen i Nyappstétte brystsmerter
forhold til vanlig Nyoppstatte sterke magesmerter

Angi lokaliasjon og sterrelse (cm) av sar, adem, skade, etc. pa figuren

Avtegn smerte med VAS-skala

S 0 © © 0 6 O
et ST Tl T
Arsak:

Hyppighet:

— Type smerte:
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Vedlegg 2. Matrise: Funn sortert i tematiske hovedgrupper og
undergrupper

Matrise 12
Overskrift Funn fra inkluderte artikler med tema «Frailty» generelt sortert i tema grupper.
Tematiske Tematiske Funn
Hovedgrupper undergrupper
Sosiodemografiske
Beskrivende faktorer Kliniske utfall e Fatigue, vekttap, og hyppige infeksjoner. (Clegg, A. et. al. 2013)
e Fall, Delirium, Funksjonssvikt (Clegg, A. et. al. 2013)
e  Fysisk aktivitet og Ernaeringsmessige forhold. (Clegg, A. et. al. 2013)
e Stressorer (Clegg, A. et. al. 2013)
e Menn har bedre helse enn kvinner, men darligere levetid. (Theou, O. et. al. 2014)
Risikofaktorer mest kartlagt:
e  Fysikalsk fungering.
e Gang hastighet, kognisjon.
e Vekt reduksjon/ BMI
e  Fysisk aktivitet
e ADL
e JADL
e Helse problemer (Shelley A. et. al. 2011)
Diagnoser Redusert fysiologisk reserve i:

e Hjerne

e Endokrine

e Immunologiske

e Skjelettmuskulatur
e Kardiovaskulaer
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e Luftveiene. (Clegg, A. et. al. 2013)

Hendelses faktorer
relatert til sykehus
innleggelsen

Hendelse fgr
innleggelse.

Hendelse under
innleggelse.

Hendelse ved
utskrivelse

Resultat tema

Outcome/ utfall

e Grader av Frailty. (Clegg, A. et. al. 2013)

e @kt omsorgsbehov,

e Innleggelse til sykehus og eller

e Innleggelse til langsiktig omsorg. (Clegg, A. et. al. 2013)

Frailty outcomme:
e Dgd
o Ufgrhet
e institusjonalisering.
o (Shelley A. et. al. 2011)

Vesentlige
kombinasjonsfaktorer
forbundet med
reinnleggelser

Vesentlige
kombinasjonsfaktorer

e Alder assosiert med Frailty (Theou, O. et. al. 2014)
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Matrise 12.

Overskrift Funn fra inkluderte artikler med tema «Frailty AND/OR» reinnleggelse sortert i tema grupper.
Tematiske Tematiske Funn
Hovedgrupper undergrupper

Beskrivende faktorer

Sosiodemografiske

Hgyest risiko 80 <Men gkt risiko v: 70-79. (Edgren, G. et. al. 2012), (Pedersen, M. K. et. al. 201
Frail pasienter: Var eldre Kvinner (F. A.Kahlon, et. al. 2015)

Kvinner synes a ha en beskyttende faktor (ikke signifikant i kun 1 studie). Alder 92 og over (ved 2
eller fler reinnleggelser i Ippet av 90 dager). (L. GARCI'A-PE’REZ, et. al. 2011)

Etnisitet (ikke eropeisk) (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Bor urbant. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Fattige. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

middels hgy utdanning (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011)

Bruker helsetjenester (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

A bo i sykehjem/eldre bolig. (L. GARCI’A-PE'REZ, et. al. 2011) rekonvalesent i sykehjem (L.
GARCI’A-PE'REZ, et. al. 2011)

enke eller enkemann (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011)

Liten familie (L. GARCI’A-PE'REZ, et. al. 2011).

a veere alene (singel) (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011).

A opplevelse av a vaere forngyd i livet er beskyttende faktor (ikke klar signifikant). (L. GARCI'A-
PE'REZ, et. al. 2011)

Kliniske utfall

Redusert funksjonsnedsettelse i ADL (Laniece, I. et. al. 2008) (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011) (L.
GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011) (Greysen, S. R. et. al. 2015) (Pedersen, M. K. et. al. 2017)
O HgyscoreilADL og ADL (Greysen, S. R. et. al. 2015
0 Til kontrast Funksjonsevne hadde ikke noe stor betydning*(L. GARCI'A-PE'REZ, et. al.
2011)
Darlig syn, (Pedersen, M. K. et. al. 2017)
0 Til kontrast syn lidelse var en beskyttende faktor (L. GARCI’A-PE'REZ, et. al. 2011)
Protektiv faktor: Synssvekkelse (Laniece, I. et. al. 2008)
@kt (Morbiditet) comorbitet (F. A.Kahlon, et. al. 2015) (L. GARCI’'A-PE'REZ, et. al. 2011)
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e Geriatrisk syndrom (Darlig allmenntilstand, trykksar, akutt immobilitet, fall, Kronisk eller akutt
forvirring og inkontinens). (Laniece, I. et. al. 2008), (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011) (Pedersen, M.
K. et. al. 2017)

e Redusert evne til a spise selv. (Pedersen, M. K. et. al. 2017), (Laniece, I. et. al. 2008

e Lavt serum Albumin (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

e Alvorlighetsgrad av: Klinisk status, (Laniece, I. et. al. 2008)

e  Trykksar (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011) (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

e Hoyt blodtrykk. (L. GARCI’A-PE'REZ, et. al. 2011)

e Kognitivsvikt, Delirium og Depresjon har betydning. (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011)

0 Til kontrast Forvirring ved innleggelse var en beskyttende faktor. (12 mnd. Etter
utskrivelse).(L. GARCI’A-PE'REZ, et. al. 2011)

Diagnoser

e Alvorlig leversykdom. (Edgren, G. et. al. 2012)
e Nyresykdom uten dialyse. (Edgren, G. et. al. 2012)
e Uspesifisert nyresykdom (UNS). (Edgren, G. et. al. 2012)
e Hjertesvikt. (Edgren, G. et. al. 2012), (Greysen, S. R. et. al. 2015),
0 Hjertesvikt med tilleggs- diagnose:
0o KOLS
0 Nyre sykdom uten dialyse
0 Diabetes med komplikasjoner. (Edgren, G. et. al. 2012)

e Hjertesvikt, hjerteinfarkt, lungebetennelse (Greysen, S. R. et. al. 2015)

Diagnoser:
o kreft,
e endokrine sykdommer
e hgyt blodtrykk. (L. GARCI'A-PE’REZ, et. al. 2011)

Diagnoser ved innleggelse:
e Respiratoriske,
e Kardiovaskulzer
e nevrologisk

86




e hjertesvikt er signifikant markgr.
o Tidligere kreftsykdom
(Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Ukjent risiko:
e tidligere mavesykdom (UNS). (Edgren, G. et. al. 2012)
e Mindre vanlig leversykdom. (Edgren, G. et. al. 2012)
e Kreft. (Edgren, G. et. al. 2012)
e Alkoholisme (Edgren, G. et. al. 2012)
e Diabetes med komplikasjoner. (Edgren, G. et. al. 2012)

KOLS @kt risiko med tilleggs diagnose:
0 DEMENS
Periferkarsykdom
nyresykdom uten dialyse
hjertesvikt
Tidligere lungeinflammasjon
mavesykdom UNS
Hjerterytmeforstyrrelse UNS.
Alkoholisme (beste prediktor). (Edgren, G. et. al. 2012)

O O0OO0OO0OO0OO0o0OO0o

Hovedgrunner Fgr innleggelse
e Hjertesvikt
e Lungebetennelse
e KOLS
e Urinveisinfeksjon
o Akutte komplikasjoner av Diabetes.
(F. A.Kahlon, et. al. 2015)

Hovedgrunner ved Reinnleggelse:
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Skader:
[
[ ]

Hjertesvikt
Lungebetennelse

KOLS

Kreft diagnose
Nyresvikt

(F. A.Kahlon, et. al. 2015

Alvorlighetsgrad: Hgy skade st@rre risiko. (Eller ikke screenet skade). (Pedersen, M. K. et. al. 2017)
Type skade med hgy risiko: Hjerneskade, ryggmargskade, Ryggsayleskade (vertebral column).
Gastrointestinal conditions. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Diagnose ved utskrivning:

Respirasjonssystem

urinsystemet

(Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Antall forskrevne medisiner har en betydning (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011)
Psykologiske plager (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011)

Mentale problemer (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al. 2011)

Hendelses faktorer
relatert til sykehus
innleggelsen

Hendelse fgr
innleggelse.

Flere u-planlagte innleggelser (sykehus) i I@gpet av aret fgr aktuell innleggelse. (Edgren, G. et. al.
2012), (F. A.Kahlon, et. al. 2015)

Tidligere sykehusopphold innenfor 3 siste maneder. (Laniece, I. et. al. 2008), (Pedersen, M. K. et.
al. 2017), (L. GARCI’A-PE'REZ, et. al. 2011)

Henvisningsvei. (mindre risiko ved direkte innleggelse til sykehus, enn via andre fgrst). (Pedersen,
M. K. et. al. 2017)

Hendelse under
innleggelse.

Blodoverfgring. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Fall pa sykehus. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Trykksar. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

komplikasjoner som infeksjoner eller transfusjons reaksjoner. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)
stgrre kirurgisk inngrep. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)
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Flere ligge dggn pa sykehus gir gkt risiko. (Pedersen, M. K. et. al. 2017), (L. GARCI'A-PE'REZ, et. al.
2011)

Forskjeller i fasiliteter og politiske forhold kan pavirke. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Ikke screenet hodeskade. (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Hendelse ved
utskrivelse

Utskrivningsvei. (stgrre risiko ved utskrivning til institusjon eller med tjenester fra
hjemmesykepleie) (Pedersen, M. K. et. al. 2017)

Resultat tema

Outcome/ utfall

Mindre sannsynlighet for a leve selvstendig f@ér og etter sykehusinnleggelse.
(F. A.Kahlon, et. al. 2015)

«Moderat og alvorlig frailty» var mer belastet med hendelse reinnleggelse eller dgd enn «Non
frail» (31% vs 13,8%),(F. A.Kahlon, et. al. 2015)

«Frail» hadde stgrre sannsynlig til a bli utskrevet til hjiemmet med hjemmesykepleie eller til
assistert pleiehjem og hadde darligere utfall etter utskrivning av sykehus.
(F. A.Kahlon, et. al. 2015)

«Frail» eldere hadde generelt stgrre hendelses forlgp enn «Non frail»

(F. A.Kahlon, et. al. 2015)

Reinnleggelser etter 30 dager er assosiert med trykksar, Darlig almenntilstand. (Laniece, I. et. al.
2008

Vesentlige
kombinasjonsfaktorer
forbundet med
reinnleggelser

Vesentlige
kombinasjonsfaktorer

Alder og diagnose: Hjertesvikt gkt risiko 72 ar menn og 76 ar kvinner. (Edgren, G. et. al. 2012)
Hay risiko ved tidligere diagnostisert: mindre alvorlig leversykdom tidligere reinnleggelser
(Edgren, G. et. al. 2012)

KOLS Gj. Snitt alder 71 ar begge kjgnn. (Edgren, G. et. al. 2012)

Alder og kjgnn har mindre betydning enn andre faktorer som funksjonelle muligheter(ressurser)
(L. GARCI’A-PE'REZ, et. al. 2011)

Funksjonsnedsettelse ved innleggelse kan veere oversett. (Greysen, S. R. et. al. 2015)
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