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Agenda

• PRACTIC studien

• Hva betyr det å være forskningsmedarbeider og ressurspersoner?

• Inklusjonskriteriene

• Skrøpelighet – hvordan vurdere vi det?

Lunsj?

• Samtykkekompetanse – hvordan vurdere vi det?

• Gjennomgang av permen 

Avsluttes kl. 15





Elisabet (86) – blitt dårligere siste 4 ukene

• Enke, bor alene i en enebolig. Ingen pårørende i nærheten
• Økende angst og falltendens siste 4 ukene, sitter for det meste i en 

lenestol, mer passiv, føler seg kraftløs, klarer så vidt å stelle seg
• Vekttap 6 kg siste 2 årene, stabilisert seg nå: 45 kg nå (BMI 17) -

ukjent årsak (utredet for 1 år siden)
• For 4 mndr. siden fall med brudd i 2 ryggvirvler (kompresjon) 

• Innlagt sykehus 2 ganger siste 2 måneder grunnet brystsmerter: 
konkludert med angstanfall.  Opphold korttidsavdeling 3 uker etter 
siste innleggelse.

• Flere besøk hos fastlege siste halve året pga. ryggsmerter og angst
• Har hjemmesykepleie x1 dgl. for utdeling medisiner, får levert middag –

og hjelp til vask av hus. Venninne handler for henne

• Hjemmetjenesten redd for fall, usikker på om hun burde vært på 
sykehjem. Elisabet ønsker ikke dette selv.  Ustabil situasjon: en krise



Hensikten

• Utvikle kunnskap om forekomsten og kjennetegn ved kriser hos 
sårbare (skrøpelige) personer som mottar hjemmetjenester. 

• Bruke denne kunnskapen til å utvikle og tilpasse en ny modell for 
å forebygge eller løse kriser.
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Metode – flere arbeidspakker 
Kjennetegn og forekomst av kriser hos sårbare 
personer som mottar hjemmetjenester

Effekt av en personsentrert biopsykososial
modell (TID-modellen) for forebygging og 
håndtering av kriser hos hjemmeboende

Prosessevaluering (undersøke grad av 
gjennomførbarhet) av intervensjonen i 
hjemmetjenesten med TID-modellen 

Organisering og ledelse 
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30 
kommuner

RCT studie

Alle kommuner

Intervensjonsgruppe

15 kommuner

Opplæring og bruk av 
TID modellen

Kartlegging av ca 5 pasienter 
ved 3 målepunkt i løpet av 6 

måneder

Kontrollgruppe

15 kommuner

Vanlig praksis

Kartlegging av ca 5 pasienter 
ved 3 målepunkt i løpet av 6 

måneder
Forekomststudie etter avsluttet RCT   

registrere kriser hos tjenestemottakere i løpet av 3 
mnd

Opplæring i TID modellen

Kjennetegn ved kriser- dokumentanalyse 

9 kommuner              

ca 5 tjenestemottakere





Viktige begreper å kjenne til 

• Baseline: første kartlegging av pasienten 

Datainnsamler fra AFS sammen med dere (både hjemme hos bruker 
og på kontoret) 

• 12 ukers måling (3 mnd)

Datainnsamler fra AFS ringer

• 24 ukers måling (6 mnd) 

Datainnsamler fra AFS ringer 



Økonomisk kompensasjon

Prosjektet dekker:

• Kr 10 000 for lønnsutgifter i forbindelse med inkludering av 
brukere til alle arbeidspakker (engangssum).

• Kr 50 000 for å frigjøre tid til oppgaver for 
forskningsmedarbeider (engangssum).
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Hva betyr det å være forskningsmedarbeider?

• Vår hovedkontakt, «bindeleddet» mellom AFS og kommunen 

- Koordinere og støtte opp om ressurspersonene

- Delta i opplæring før oppstart

- Bidra til rekrutering og inkludering av brukere og datainnsamling (alle 
arbeidspakker)

• Tilpasning av TID modellen (Intervensjonskommuner)

- Delta i lokal prosjektgruppe (minimum 2 møter)

• Gjennomføring av forekomststudien (kontrollkommuner)

• Samarbeide med fastlege, hjemmetjeneste, sykehjem om innhenting av 
journalopplysninger (kun aktuelt for 9 kommuner)



Stikkordsoversikt forskningsmedarbeider, kap 1 



Hva betyr det å være ressursperson? 

(3-4 per sone/avdeling)
• Delta på opplæring for ressurspersoner, 1 dag
• Samarbeidspartnere med forskningsmedarbeider i kommunen og AFS
• Bidra til gjennomføringen av intervensjonen

- inkludering av brukere (innhente samtykke, føre lister)
- kartlegging av brukere (3 målepunkt)

• TID administratorer ( i intervensjonskommuner) 
- ekstra opplæring i TID modellen
- overordnet ansvar? for gjennomføring av TID modellen
- delta i lokal prosjektgruppe (minimum 2 møter)



Bakgrunn -
Kunnskapsgrunnlag • Det finnes lite litteratur som i detalj 

utforsker kriser for sårbare 
hjemmeboende

• Vi vet lite om forekomsten av kriser og 
hva som er de vanligste utløsende 
årsakene (triggere) til kriser for personer 
som bor hjemme

• Det er lite kunnskap om intervensjoner i 
hjemmebasert tjenesten rettet mot 
sårbare personer med multimorbiditet
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Definisjon av krise
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Skrøpelighet (frailty)

• Ved økende alder øker forekomsten av sykdommer, medikamentbruk, 
underernæring, muskelsvekkelse og redusert fysisk og kognitiv funksjon
• Grad av skrøpelighet kartlegges ved bruk av Clinical Frailty Scale
• Minst tre av følgende kjennetegn

- lavt fysisk funksjonsnivå

- redusert gripestyrke

- følelse av utmattelse

- redusert ganghastighet

- utilsiktet vekttap

En tilstand der kroppens 
motstandskraft mot 

sykdom, stress og 
belastninger er svekket.
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Skrøpelighet -
hvordan vurdere vi 
det?

Bruk av 
Clinical Frailty Scale
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Inklusjons- og eksklusjonskriterier tjenestemottakere

Inklusjonskriterier

1. Har behov for hjemmebaserte tjenester 

2. En skår 5 eller høyere på the Clinical Frailty Scale (indikerer lett, 
moderat eller alvorlig skrøpelighet) 

3. Vurdert av hjemmebaserte tjenester som å være i en ustabil situasjon 
med høy risiko for en akuttinnleggelse på sykehus eller sykehjem, eller 
motsetter seg omsorg/behandling 

Eksklusjonskriterier

1. Forventet kort levetid (<4 uker) 
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Inklusjons- og eksklusjonskriterier pårørende og ansatte

Inklusjonskriterier pårørende

1. Den personen som tjenestemottakeren definer som sin nærmeste 
pårørende 

2. Regelmessig kontakt med tjenestemottakeren (minst en gang i 
uken)

Inklusjonskriterier ansatte

1. Ansatte i hjemmebaserte tjenester som er direkte involvert i stell 
av og omsorg for tjenestemottakeren
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Case

• Jobb sammen 2 og 2 – bruk Clinical Frailty Scale (CFS) og finn så 
en skår utfra casen om Elisabet. 



Elisabet (86) – blitt dårligere siste 4 ukene

• Enke, bor alene i en enebolig. Ingen pårørende i nærheten
• Økende angst og falltendens siste 4 ukene, sitter for det meste i en 

lenestol, mer passiv, føler seg kraftløs, klarer så vidt å stelle seg
• Vekttap 6 kg siste 2 årene, stabilisert seg nå: 45 kg nå (BMI 17) -

ukjent årsak (utredet for 1 år siden)
• For 4 mndr. siden fall med brudd i 2 ryggvirvler (kompresjon) 

• Innlagt sykehus 2 ganger siste 2 måneder grunnet brystsmerter: 
konkludert med angstanfall.  Opphold korttidsavdeling 3 uker etter 
siste innleggelse.

• Flere besøk hos fastlege siste halve året pga. ryggsmerter og angst
• Har hjemmesykepleie x1 dgl. for utdeling medisiner, får levert middag –

og hjelp til vask av hus. Venninne handler for henne

• Hjemmetjenesten redd for fall, usikker på om hun burde vært på 
sykehjem. Elisabet ønsker ikke dette selv.  Ustabil situasjon: en krise



Samtykkekompetanse – hvordan vurderer vi det?

• Hva er samtykkekompetanse: 

 evne til å forstå (F) informasjonen som blir gitt, 

 anerkjenne at det gjelder en selv (A), 

 kunne resonnere (til en viss grad) om fordeler og ulemper 
med å takke ja til å delta (R), 

 og kunne utrykk et valg om dette (V). 

FARV
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Samtykkekompetanse – hvordan vurderer vi det?

• Vurderingen handler om å undersøke om brukeren/pasienten

 forstår hva det innebærer for seg selv å delta i forskningen,  
eventuelle fordeler og ulemper med å delta, 

 og kunne utrykke et valg om å delta eller ikke dvs. si ja eller 
nei til å delta
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Samtykkekompetanse – hvordan vurderer vi det?

• Vurderingen i praksis:

– I utgangspunktet er alle voksne samtykkekompetente til å delta 
eller ikke i forskning (eller til å motta eller si nei til helsehjelp).

– Vurdering må gjøres når man er i tvil om dette er tilfellet f.eks. 
ved demens.

– Vurderingen gjøres ved å be bruker/pasient om å gjenta med 
egne ord den informasjonen som gis om prosjektet  (eller 
helsehjelpen) for å sjekke om personen har forstått hva dette 
innebærer for vedkommende selv. Og for å se om personen 
klarer å utrykke et valg dvs. si ja eller nei til å delta (FARV).
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Samtykkekompetanse –
hvordan vurderer vi det?

• Dersom bruker/pasient ikke 
har samtykkekompetanse i 
forhold til å delta i 
forskningsprosjektet, kan 
pårørende samtykke på 
vegne av bruker/pasient
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Case  – samtykkekompetanse Elisabeth  

• Jobb sammen 2 og 2 –og vurder pasientens samtykkekompetanse 
utfra casen

• Har Elisabeth samtykkekompetanse når det gjelder helsehjelpen 
som omhandler omsorgsnivå (dvs. bo hjemme eller på 
sykehjem)?  Bruk FARV-regelen her.



Elisabet (86) – blitt dårligere siste 4 ukene
• Enke, bor alene i en enebolig. Ingen pårørende i nærheten
• Økende angst og falltendens siste 4 ukene, sitter for det meste i en 

lenestol, mer passiv, føler seg kraftløs, klarer så vidt å stelle seg
• Vekttap 6 kg siste 2 årene, stabilisert seg nå: 45 kg nå (BMI 17) -

ukjent årsak (utredet for 1 år siden)
• For 4 mndr. siden fall med brudd i 2 ryggvirvler (kompresjon) 
• Innlagt sykehus 2 ganger siste 2 måneder grunnet brystsmerter: 

konkludert med angstanfall.  Opphold korttidsavdeling 3 uker etter 
siste innleggelse.

• Flere besøk hos fastlege siste halve året pga. ryggsmerter og angst
• Har hjemmesykepleie x1 dgl. for utdeling medisiner, får levert middag – og 

hjelp til vask av hus. Venninne handler for henne
• Hjemmetjenesten redd for fall, usikker på om hun burde vært på 

sykehjem. Elisabet ønsker ikke dette selv.  Ustabil situasjon: en krise
• Elisabeth benekter ved samtale at hun har tendens til å falle, og mener 

ryggsmertene ikke skyldes noe brudd da hun ikke har falt slik hun blir 
fortalt. Hun ønsker ikke hjemmetjenesten velkommen lenger, og vil ordne 
medisinene selv.  



Gjennomgang av studiepermen

Studiepermen 

og litt praktisk informasjon
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Gjennomgang av studiepermen

• Kp1: PRACTIC

• Kp2: Inkludering av pasienter

• Kp3: Innhenting av samtykke

• Kp4: Datasett pasient (CRF 2 og 3)

• Kp5: Datasett påførende (CRF 4)

• Kp6: Datasett ansatte (CRF 1)

• Kp7: Om oss AFS, SI



Oppgaver for dere som ressurspersoner

• Informer om studien. Informasjonsskriv 

• Innhent samtykke. Samtykkeskriv kapittel 3 i permen. 

Samtykke sendes AFS i egen konvolutt (ferdig frankert) –
vedlagt permen.

• Ta kopi av samtykkeskjemaet til tjenestemottaker. Kopi 
lagres i journal. 
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Sjekkliste 



Datasett pasient CRF 2 (hjemme hos bruker)



EQ – 5D – 5L
Hvis pasienten ikke er i 
stand til å svare på 
spørsmålene selv 

Helsepersonell svarer på 
spørsmålene slik de tror 
at brukeren ville svart 
hvis han/hun hadde hatt 
mulighet til å svare



PMI (CRF 2)



Datasett pasient (CRF 3) (på kontoret)  



Datasett pårørende (CRF 4) (hjemme hos bruker, evt. 
telefon)



Datasett ansatte (CRF 1)



Etter RCT, intervju 15 dyader

• Intervju med 15 brukere og deres pårørende i 
intervensjonskommunene, en stund ETTER RCT

• Kommer tilbake til informasjon ang disse intervjuene.



Ta kontakt dersom dere lurer på noe
- og ved inkludering av tjenestemottakere: 

• Forskningsmedarbeider, Marit Dølgaard Myren, tlf: 979 41 480 
Marit.Dolgaard.Myren@sykehuset-innlandet.no

• Forskningsmedarbeider, Maria Sørnes Pedersen, tlf: 481 85 828  
Maria.Sornes.Pedersen@sykehuset-innlandet.no

• Stipendiat, Ellen Thea Gjelset Dalbak, tlf: 991 56 854, 
Ellen.Thea.Gjelseth.Dalbak@sykehuset-innlandet.no

• Stipendiat, Anette Væringstad. tlf: 995 40 470,  
anette.vaeringstad@sykehuset-innlandet.no
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