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Summary

Bakgrunn: Mange eldre er sårbare og ekstra utsatt for forverret somatisk
tilstand. Det krever høy observasjonskompetanse hos helsepersonell. Verktøy
for tidlig oppdagelse av forverret tilstand brukes i stadig økende grad, også
utenfor sykehus, men kunnskapsgrunnlaget i dag er primært basert på forskning
fra sykehuspopulasjonen.

Hensikt: Identi�sere og beskrive forskning på verktøy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand hos eldre pasienter utenfor sykehus.

Metode: Kartleggingsoversikten fulgte Joanna Briggs Institutes metodologi for
kartleggingsoversikter. Vi publiserte protokollen for studien i Open Science
Framework. Et systematisk litteratursøk i relevante og utvalgte databaser i mai
2021 danner grunnlaget for oversikten. To personer screenet alle artiklene
uavhengig av hverandre etter forhåndsde�nerte inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Vi har trukket ut data i henhold til forskningsspørsmålet og
har summert og presentert dem i tabeller og grafer.

Resultater: I alt har vi inkludert 45 studier i kartleggingsoversikten. Det har
vært en markant økning i studier som undersøker bruk av verktøy for tidlig
oppdagelse av forverret tilstand de siste årene. Et fåtall av disse studiene har
studert eldre særskilt, og de �este omhandler ambulansetjenester. Hele 14 ulike
verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand er identi�sert i de inkluderte
studiene, også kalt EWS (Early Warning Score). De mest brukte verktøyene er
MEWS, NEWS og NEWS2. Kvalitative studier om bruk av slike verktøy kan tyde
på at de er nyttige som beslutningsstøtte for helsepersonell som skal vurdere
forverring av pasienters tilstand.

Konklusjon: Denne studien viser en stor økning i antallet studier som
omhandler verktøy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand utenfor sykehus de
senere årene. Dette re�ekterer trolig både økt oppmerksomhet på og behov for
slike verktøy som beslutningsstøtte. Likevel er det overraskende få studier som
har fokusert særskilt på eldre og kommunale helsetjenester. Det er et paradoks
når verktøyene anbefales brukt i nasjonale faglige råd med svakt
kunnskapsgrunnlag. Vi anbefaler å bruke slike verktøy, og det eksisterer et
kunnskapshull som bør prioriteres.

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



I tillegg blir ofte akutt sykdom hos eldre preget av funksjonstap, noe som kan bli
mistolket som et pleieproblem og ikke sykdom (1). Alvorlig sykdom kan utvikle seg
raskt hos eldre og krever observasjonskompetanse for å tidlig kunne identi�sere
forverring av en tilstand (2).

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

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

En stor andel av ansatte i kommunehelsetjenesten er ufaglærte, og sykepleiere er
ofte alene med ansvaret for mange pasienter (6). Å kunne observere og vurdere
kritisk sykdom er en viktig kunnskap hos sykepleiere (7), og de skal kunne reagere
og handle når pasientene får forverret tilstand (8).

Usikkerhet rundt kliniske observasjoner og vurderinger er blant annet bekreftet i
oversikten til Preston og Flynn (8). En kartlegging av grunnleggende
observasjonskompetanse i norsk kommunehelsetjeneste av Bing-Jonsson og
medarbeidere (9) viser at kompetansen til helsepersonell i kommunehelsetjenesten
er varierende når det gjelder observasjon, grunnleggende kartlegging og måling av
vitale mål.

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

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

I Norge er kanskje National Early Warning Score (NEWS/NEWS2) (�gur 1) og
Modi�ed Early Warning Score (MEWS) de mest kjente og benyttede verktøyene for
tidlig oppdagelse av forverret tilstand. På engelsk brukes fellesbetegnelsen Early
Warning Score (EWS).



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

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

Ulike skårer utløser forskjellig respons, som videre fungerer som beslutningsstøtte
for helsepersonell (13). Å bruke EWS til støtte for klinisk vurdering er anerkjent
internasjonalt og nasjonalt og anbefales i retningslinjer og faglige råd (14–16).
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Tidligere forskning på bruk av verktøyet utenfor sykehus er i hovedsak gjort på
pasientutfall i ambulanser. Eldre i andre settinger, for eksempel sykehjem, er
sjeldnere beskrevet (13, 14, 17, 18). Det vil være nyttig å få en oversikt over hvilke
aspekter rundt denne tematikken som er belyst av forskning, og hvilke som ikke er
det.

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

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

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

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

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

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

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

Hensikten med studien

Metode

Inklusjonskriterier



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

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

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

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

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

To personer screenet hele resultatet fra litteratursøket uavhengig av hverandre
(EGS, BG og TP). I første omgang vurderte vi tittel og abstrakt opp mot
inklusjonskriteriene.

I tilfeller der det var tydelig at en artikkel oppfylte inklusjonskriteriene, eller hvis
det var uklart, innhentet vi disse i fulltekst, og to personer vurderte dem for
inklusjon uavhengig av hverandre. Uenigheter løste vi gjennom diskusjoner eller
ved å konsultere en tredjeperson (DC).

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

Litteratursøk

Utvelgelse av studier

Datasamling og analyse

https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-02/Forskning_Steinseide_Vedlegg%201.pdf


Datasamlingsskjemaet ble pilotert på fem artikler av to personer uavhengig av
hverandre. Deretter ble data fra de resterende inkluderte studiene trukket ut og
samlet av en person (EGS) og kontrollert av en andreperson (BG og TP).

Vi brukte enkle deskriptive statistiske analyser (frekvenser, andeler og prosenter)
for å beskrive de inkluderte studiene med tanke på kontekst, studiedesign og
studiepopulasjon. For å vise hvilke verktøy som var brukt, og hvor ofte, benyttet vi
diagram.

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

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

Totalt identi�serte vi 15 853 unike referanser gjennom litteratursøket. Vi endte til
slutt opp med å inkludere 45 artikler etter at 84 artikler var lest i fulltekst (�gur 2).
En av disse var en protokoll over pågående studier (22).

Etikk

Resultater



De inkluderte studiene hadde i stor grad opprinnelse i europeiske land (n = 39), i
hovedsak Storbritannia (n = 16). Fem av studiene var gjennomført i Asia og én i
Nord-Amerika. Totalt 89 prosent av studiene er gjennomført i 2015 eller senere.

Videre hadde en stor andel av de inkluderte studiene ulike kvantitative design (n =
34), alle var observasjonsstudier, og ingen var eksperimentelle studier. De
kvalitative studiene (n = 6) baserte seg på intervjuer, enten som
fokusgruppeintervjuer eller individuelle intervjuer. Karakteristika over inkluderte
studier har vi beskrevet i detalj i tabell 1.

http://live.sykepleienno-ci.ramsalt.wod.by/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-02/Steinseide_HRE_Figur%202.png?itok=RMwaa_ZN


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

http://live.sykepleienno-ci.ramsalt.wod.by/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-03/Steinseide_HRE_Tabell%201_NYNY.png?itok=uvE5WelE


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

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

Vi identi�serte totalt 14 ulike EWS-verktøy, og mer enn halvparten av artiklene
omhandlet NEWS eller NEWS2 (�gur 3 og tabell 2). Kun et fåtall av studiene
omhandlet faktisk bruk av verktøy (n = 5). I de �este tilfellene var data hentet ut
retrospektivt (24, 25, 27, 30, 31, 33–35, 42–62).

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

Vi identi�serte 14 ulike EWS-verktøy

http://live.sykepleienno-ci.ramsalt.wod.by/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-02/Steinseide_MH_figur3_ny.png?itok=Y-i2ADqa


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

http://live.sykepleienno-ci.ramsalt.wod.by/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-03/Steinseide_HRE_Tabell2_NYNY.png?itok=zZ-cxDrC


De kvalitative studiene fokuserte på erfaringer med bruk av EWS som
beslutningsstøtte og i kommunikasjon. Temaer som trygghet og støtte i faglige
vurderinger ble hyppigst rapportert (n = 7). Andre temaer som ble løftet frem i den
kvalitative forskningen, var implementering, opplæring og utfordringer rundt det å
bruke EWS riktig (29, 32).

Tabeller over de inkluderte studier har vi organisert etter henholdsvis kvantitative
studier (vedlegg 2) (24–28, 30, 31, 33–35, 38, 42–62, 64–66), kvalitative
studier (vedlegg 3) (23, 28, 36, 39–41, 67) og implementerings- og
valideringsstudier (vedlegg 4) (29, 32, 63) samt protokoller (22).

I tillegg har vi laget en oversikt over artikler som vi leste i fulltekst og deretter
ekskluderte, der vi oppgir årsaken til ekskluderingen (vedlegg 5).

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

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

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

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

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

Diskusjon

Det �nnes lite forskning på EWS blant eldre

https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-02/Forskning_Stenseide_Vedlegg_2.pdf
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Alternativet til slike verktøy er skjønnsmessige vurderinger, manglende
beslutningsgrunnlag og trolig upresis kommunikasjon om pasientens tilstand. Med
bakgrunn i at observasjonskunnskapen til helsepersonell kan være mangelfull (9),
vil det sannsynligvis være tryggere å bruke et slikt verktøy, vel å merke så lenge det
brukes riktig (14).

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

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

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

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

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

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

Det er et åpenbart kunnskapshull som vedvarer

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

Studiene har ikke sammenliknet ulike EWS-verktøy



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

EWS-verktøy har blitt kritisert for at de brukes i andre settinger og for andre
populasjoner enn hva de var utviklet for (71). Dette er i liten grad vurdert i
forskningslitteraturen.

Fra den kvalitative delen av forskningen og fra implementeringsstudiene ser vi at
helsepersonell uttrykker et behov for beslutningsstøtte i situasjoner som EWS skal
avhjelpe med, og at slike verktøy er nyttige og relevante. Samtidig kommer det frem
at EWS aldri kan erstatte helsepersonells kliniske vurderinger (23, 28, 36, 39, 67).

En av innvendingene mot EWS er nettopp at verktøyet kan oppfattes som
erstatning for, og ikke støtte til, en helhetlig klinisk vurdering (71). Det bekreftes av
Jeppestøl og Kirkevold (39), som løfter frem viktigheten av å kjenne pasientene når
en bruker verktøyet.

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

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

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

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

EWS kan ikke erstatte helsepersonells kliniske vurdering

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

Implikasjoner



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

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

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

Det er likevel viktig å påpeke at det ligger utenfor en kartleggingsoversikts rammer
å vurdere de inkluderte studienes metodiske kvalitet, herunder risikoen for
systematiske skjevheter. Dette må det tas høyde for når resultatene fra denne
kartleggingsoversikten tolkes og brukes.

En styrke ved kartleggingsoversikten er protokollen vi publiserte forut for
oppstarten av oversikten, noe som reduserer risikoen for seleksjonsskjevhet i
studien. En annen styrke er det brede og iterative litteratursøket som danner
grunnlaget for datasamlingen, som også er kvalitetssikret av en
universitetsbibliotekar.

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

En svakhet ved metoden vår er at bare for 15 av de 45 inkluderte studiene var det to
personer som uavhengig av hverandre trakk ut data fra artiklene. Imidlertid
piloterte vi prosessen for å trekke ut data i forkant, siden vi fant godt samsvar da to
personer gikk gjennom 15 artikler.

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

Metodiske styrker og begrensninger



•

•

•

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

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

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

Fremtidig forskning på bruk av EWS hos eldre utenfor sykehus bør skje med mer
robuste, prospektive og kontrollerte studiedesign som kan si oss noe om nytte for
pasientgruppen og helsepersonell i kommunehelsetjenesten.

Studien er en del av IMPAKT-prosjektet, som er �nansiert av Norges forskningsråd
(256569) (73).

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

Hva studien tilfører av ny kunnskap

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

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

Helsepersonell er positive til å bruke EWS, men understreker viktigheten av
god implementering inkludert opplæring og re�eksjon rundt verktøyet som
et supplement til, men ikke som erstatning for, egen klinisk vurdering. Flere
kunnskapshull vi har identi�sert, bør fylles for å styrke sykepleieres
kunnskapsgrunnlag for å bruke verktøy i eldre pasientgrupper utenfor
sykehus. Dette gjelder også kunnskap om implementering av verktøyene i
ulike kontekster.
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LES OGSÅ

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

LES OGSÅ

Hypoglykemi kan være en alvorlig tilstand for eldre med diabetes

LES OGSÅ

– Hva med eldre menneskers psykiske helse?

LES OGSÅ

Å følge opp eldre med depresjon har lav prioritet i hjemmesykepleien
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