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FORORD

I 2011 fikk Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Aust-Agder, Grimstad
kommune, et oppdrag og midler fra Helsedirektoratet for a gjennomfere et 3 — érig
prosjekt i forhold til helsefremmende arbeid rettet mot eldre med fokus pi forebyggende
hjemmebesek. Hensikten med oppdraget var & utvikle en metodikk, og & dokumentere og
spre erfaringer, som ble gjort i forbindelse med besokene.

Etter oppdragsprosjektets slutt i 2015 ble det besluttet a fortsette med gjennomfering av
hjemmebesokene til nye arskull i Grimstad kommune, i tillegg til 4 tilby oppfelgingsbesok
fire ar etter det forste. Det er utviklet et kartleggingsverktoy som er anvendt/anvendes ved
alle besokene. Registrerte data ifra besekene er blitt analysert, og det er deler av dette mate-
rialet som presenteres i denne rapporten.

Prosjektet er gjennomfoert som et samarbeid mellom Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester i Agder (Jst) og Senter for omsorgsforskning, Ser ved Universitetet i
Agder, Grimstad.

Vi vil takke alle deltagerne i prosjektet som har gitt samtykke til & anvende de regis-
trerte dataene. Vi vil ogsd takke Grimstad kommune som har bevilget midler til en del-
tidsstilling og derigjennom gjort det mulig 4 fortsette hjemmebesokene og prosjektet i sin
helhet. Videre vil vi takke studentgruppen pi masterstudiet i Helse- og sosialinformatikk
ved Universitet i Agder som utarbeidet det forste utkastet til registreringsskjemaet som en
del av sin avsluttende masteroppgave.

Bjorg Dale og Berit Westbye
Grimstad, 14.5.2021






SAMMENDRAG

Denne rapporten er basert pi data som er registrert i forbindelse med forebyggende
hjemmebesek (FHB) i Grimstad kommune i Agder i perioden oktober 2012 til mars 2020.
Som en videreforing av et oppdrag som kommunen fikk av Helsedirektoratet i 2011, med
tokus pa FHB, er data blitt systematisk registrert i forbindelse med de fleste besok som
er giennomfert i perioden. Med kun enkelte unntak er besskene gjennomfert av samme
helsearbeider ansatt ved USHT i Grimstad. Skjemaet blir fylt ut av helsearbeideren, som
noterer ned svarene gitt av den eldre som har besgk.

I tillegg til forstegangsbesek, som er blitt tilbudt alle personer i kommunen det aret de
tyller 78 ar, er det tilbudt og gjennomfert oppfelgingsbesgk det dret personene fyller 82
ar. Utvalget i denne rapporten bestir av 474 personer som hadde hatt forstegangsbesok,
og 142 personer som hadde hatt oppfelgingsbesek. Det er et kriterium at de som tilbys
besok ikke skal vaere mottakere av omsorgstjenester fra kommunen. Registreringsskjemaet
er anvendt i forbindelse med begge besokene, hvilket gir en god oversikt over endringer
som har skjedd i utvalget i lopet av denne fire-drs perioden. I tillegg til 4 registrere
opplysninger i kartleggingsskjemaet har besgkene et klart fokus pd helsefremming og
mestring, informasjon om kommunens omsorgstilbud og ikke minst veiledning, rid og
stotte.

I tillegg til en del bakgrunnsvariabler inneholder kartleggingsskjemaet blant annet
ulike temaer relatert til fysisk og psykisk helse, fysisk aktivitetsniva og funksjonsevne,
sosial deltakelse og nettverk, og bruk av ulike typer media.

I rapporten presenteres oversikt over og analyser av data som er registrert.
Sammenligning av status fra ferstegangs- til oppfelgingsbesek presenteres, og eventuelle
sammenhenger mellom variabler i skjemaet. Det er brukt enkle statistiske analyser i
form av deskriptiv og sammenlignende statistikk.

Resultatene viser at opplevd fysisk og psykisk helse i utvalget var god. Nesten 9o% av
utvalget oppga at de var fysisk aktive minst 30 minutter daglig. Det var en del som hadde
hatt fall utenders, og medikamentbruken - malt i antall medikamenttyper — var hoy. Det
sosiale aktivitetsniva var ogsa heyt, og de aller fleste hadde god tilgang pi sosialt nettverk

SAMMENDRAG Vil



og hadde ofte kontakt med andre. Et stort flertall opplevde at de pa ulike mater var en
ressurs for andre, og hyppig bruk av ulike media indikerer at de var opptatt av a vere
orientert. Noen opplevde likevel at de var mer alene enn de onsket. Selv om det hadde
skjedd noen endringer — enten i negativ eller positiv retning- i deltagernes helsetilstand
pa ulike omrader mellom forstegangs- og oppfelgingsbesak, er det generelle inntrykket
at tilstanden hadde vert relativt stabil i fire-ars perioden. Noen hadde gjort endringer
og fokusert mer pi slikt som fysisk og sosial aktivitet, ernzringstilstand og sikkerhet i
hjemmet.

Resultater si langt i dette prosjektet viser at personene som hadde hatt hjemmebessk
var en gruppe 78-dringer (og henholdsvis 82-aringer) som hadde god fysisk og psykisk
helse, som var aktive bade fysisk og sosialt, og i stor grad engasjert i det som skjer. Vi ser
at det hadde skjedd noen endringer fra forstegangs- til oppfelgingsbesok, men totalt sett
hadde tilstanden vert ganske stabil i denne fire-drs perioden. Noen hadde tatt grep eller
gjort endringer pa omrader som kunne bedre deres helse, sikkerhet eller aktivitetsniva.
Eldre personer er likevel ikke en ensartet gruppe, og det er derfor viktig & veere klar over
at noen er mer utsatte enn andre — enten det gjelder det fysiske, psykiske eller sosiale
omrédet. Det generelle inntrykket fra samtalene med de som fikk besek var at de hadde
et genuint enske om 4 klare seg selv i sitt eget hjem si lenge som mulig. I si mate mener
vi at forebyggende og helsefremmende hjemmebesok er et viktig tiltak, for 4 kunne fange
opp sé tidlig som mulig de som er mest utsatt. Selve samtalen under besskene, i tillegg til
informasjon, rdd og oppmuntring, bidrar til trygghet og understotter mestringsressursene

hos den eldre.

Vil



SAMMENDRAG IX






INNHOLD

FORORD Vv
SAMMENDRAG ViI
1. INNLEDNING 1
1.1 BAKGRUNN 1
1.2 FOREBYGGENDE HIEMMEBES@K - OFFENTLIGE FORINGER OG TIDLIGERE
STUDIER 2
METODE 7
2.1 UTVALGET 7
2.2 KARTLEGGINGSSKJEMAET OG INNHOLD | BESUKENE 8
2.3 ANALYSER 9
2.4 ETISKE OVERVEIELSER 9
3. RESULTATER MED KOMMENTARER 11
3.1 BAKGRUNNSINFORMASJON OM DELTAKERNE 11
3.2 STATUS VED FORSTEGANGSBESUK 12
Egenopplevd fysisk og psykisk helse generelt 12
Fall inne og ute 13
Fysisk aktivitet 14

Veaeske og erneering 16

X



4,

5.

Medikamentbruk

Bruk av alkohol og tobakk

Sosialt nettverk, sosial aktivitet og tilhgrighet

Bruk av data, mobiltelefon og medier
3.3 ENDRINGER FRA FORSTEGANGSBESYK TIL OPPFULGINGSBESUK
DISKUSJON OG REFLEKSJONER

KONKLUSJON OG
OPPSUMMERENDE BETRAKTNINGER

REFERANSER

Xl

18
19
19
21
24
27

31

33



X






1. INNLEDNING

1.1 BAKGRUNN

Kommunale helse- og omsorgstjenester stir foran betydelige utfordringer knyttet blant
annet til en sterkt voksende eldre befolkning (Helse og omsorgsdepartementet, 2006).
I 2011 fikk Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Aust-Agder', Grimstad
kommune, midler fra Helsedirektoratet til et 3 —arig prosjekt i forhold til helsefremmende
arbeid rettet mot eldre med fokus pd forebyggende hjemmebesok (FHB). Prosjektet pa
Agder, som fikk betegnelsen «Friskere liv med forebygging», var ett av 5 som fikk midler
tra Helsedirektoratet. Hovedmalsettingen var 4 utvikle en metodikk, og & dokumentere og
spre erfaringer, som ble gjort i forbindelse med FHB til eldre. Prosjektet ble gjennomfort
i perioden 2012-2015. Tre kommuner i Aust-Agder; Grimstad, Lillesand og Arendal,
var inkludert. I tillegg var Songdalen og Kristiansand kommuner med fra Vest-Agder:
denne forste runden. Alle personer i de inkluderte kommunene, og som ikke mottok
kommunale tjenester som praktisk bistand, hjemmesykepleie eller dagsenter, fikk tilbud
om hjemmebeseok det aret de fylte 78 dr. Det ble samtidig utarbeidet et kartleggingsskjema
til bruk i forbindelse med besekene.

I etterkant av prosjektet har Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester
(USHT) i Aust-Agder og Grimstad kommune viderefort prosjektet i egen drift, og nye
«arskull» har fatt tilbud om FHB det aret de fylte 78 ar. I det videreforte prosjektet er det
derfor bare Grimstad kommune som er involvert.

t Fra 2020 er Aust-Agder og Vest-Agder fylke slitt sammen til ett fylke; Agder. Den nye betegnelsen pa det
tidligere Utviklingssenteret i Aust-Agder er Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Agder (Jst).
Grimstad kommune er vertskommune, og Utviklingssenteret i ost er en del av Utviklingsavdelingen i Helse- og

omsorgstjenesten i Grimstad kommune.

2 Etter fylkessammensliing er Aust-Agder og Vest-Agder fylke slatt ssmmen. Det heter ni Agder fylke



Det er fortsatt kun 78-dringer som ikke mottar andre kommunale omsorgstjenester
som far tilbud om besek, sa dette er en gruppe som i utgangspunktet forventes a vere
relativt selvhjulpne og ha god egenomsorgsevne. Det er noe av dette som har vert en
viktig mélsetting for kommunen — 4 fange opp og tilrettelegge for eldre personer for de
blir skrepelige og hjelpetrengende. I tillegg er det siden 2016 blitt tilbudt og gjennom-
tort opptelgingsbesok etter ca fire ar til de som har mottatt ferstegangsbesok, dvs det dret
de fyller 82 ar. Et utvalg av forebyggende tiltak som er blitt iverksatt etter forstegangsbe-
sok er registrert. Hensikten har ogsd veert 4 fa en oversikt over den eldre befolkningen i
kommunen, og dermed kunne planlegge bedre i arene framover. Det er viktig 4 innhente
kunnskap om hvilke helsefremmende og forebyggende tiltak som er hensiktsmessige 4
iverksette blant eldre hjemmeboende. Dette for 4 styrke deres egenmestring og livskva-
litet, og unngé unedvendig institusjonalisering og hjelpeavhengighet.

I tillegg til de planlagte andregangs besokene etter ca fire ér, har flere personer fra de
ulike kullene fatt tilbud om oppfelgingsbesok eller telefonkontakt ogsd utenom disse.
Dette tilbudet blir gitt i tilfeller der en ser at helsetilstanden er uklar, at en mistenker
kognitiv svikt, at vedkommende mister ektefellen, eller at de selv tar kontakt og ber om
besok.

I mars 2020 ble det et midlertidig stopp i hjemmebesgkene pa grunn av Corona
pandemien. Data som anvendes i denne rapporten er derfor de som var registrert pi det
tidspunktet, men bade forstegangsbesok og planlagte oppfelgingsbessk gjennomferes
fortsatt i den grad smittevernsituasjonen tillater det.

I denne rapporten fra prosjektet «Friskere liv med forebygging» vil vi for det forste
gi en oversikt over karakteristika og presentere en del data i forhold til de som mottok
torstegangs besgk. Utgangspunktet for oversikten er de opplysningene som er regis-
trert i kartleggingsskjemaet, som inkluderer bakgrunnsinformasjon samt temaer relatert
til egenopplevd helse, sosialt nettverk og aktivitet. Sammenhenger mellom registrerte
enkeltvariabler blir ogsd analysert og presentert. I tillegg vil vi sammenligne status og
eventuelle endringer fra forstegangsbesek til oppfelgingsbesgk hos den delen av utvalget
som hadde mottatt slikt besek pé rapporteringstidspunktet.

1.2FOREBYGGENDE HIEMMEBESUJK-OFFENTLIGE FURINGER
OG TIDLIGERE STUDIER

Det finnes etter hvert mye litteratur hvor det gjores rede for tiltak og studier som er
gjennomfert i forhold til FHB, ogsa i norsk og nordisk sammenheng. Blant annet er det
utarbeidet en grundig kunnskapsoppsummering som er publisert i Omsorgsbiblioteket.
no, som inkluderer bide norske, nordiske og evrige internasjonale studier (Forland &
Skumsnes, 2017). Vi velger derfor i denne sammenheng 4 ikke presentere en grundig og
uttemmende litteraturgjennomgang, og utvalget av forskningsstudier og annen litteratur
som refereres er ment som eksempler.

Tiltaket med FHB har hatt ekende oppmerksomhet gjennom flere offentlige doku-
menter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012; 2013a; 2013b; 2016; 2018; 2020;
Helsedirektoratet, 2017). I Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet,



2009) legges vekt pa tilbud fer, istedenfor og etter sykehusopphold med vekt pa forebyg-
ging, tidlig intervensjon og bedre ressursutnyttelse. Folkehelseloven (Helse- og omsorgs-
departementet 2012) sier at kommunene bade skal fremme befolkningens helse og ha
oversikt over innbyggernes helse. Forebyggende helsetjenester til eldre med fokus pa
aktivitet og nettverk, samt storre innsats med trening og/eller aktivitet i rehabiliterings-
fasen vil ofte medfere friskere eldre med sterre opplevelse av mestring og livsglede. I
2016 sendte blant annet Helse- og omsorgsdepartementet ut et rundskriv for 4 stimulere
kommunene til 4 etablere tilbudet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). Hensikten
med tilbudet var, ifelge departementet, 4 styrke eldre sine ressurser, fremme mestring
og 4 gjeore det mulig 4 leve aktive og selvstendige liv sa lenge som mulig. I 2017 publi-
serte Helsedirektoratet veiledningsmateriell angiende FHB for bruk i kommunene
(Helsedirektoratet, 2017). Ogsa i Meld. St. 15 Leve hele livet — en kvalitetsreform for
eldre (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018) og i Handlingsplan for fysisk aktivitet
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2020) er FHB loftet fram som et viktig tiltak.

Mange land har mye erfaring med FHB til eldre, selv om litteraturen viser at gjen-
nomfering, fokus og innhold i besokene er svert forskjellig pa tvers av landegrenser. Det
samme gjelder i norsk sammenheng. Studier viser at praksisen er sveert ulik i kommunene
nar det gjelder besekshyppighet og om det tilbys oppfelgingsbesok, om besokene gjen-
nomferes som gruppesamlinger, individuelt eller i en kombinasjon av disse, og det
varierer hvorvidt hovedfokus i besgkene er forebygging eller helsefremming. Det siste
er ikke minst relatert til hvilke grupper som far tilbud om besgk; mens noen kommuner
avgrenser besgkene til personer som ikke mottar andre helse- og omsorgstjenester har
andre kommuner valgt 4 tilby besek som en del av det totale hjelpetilbudet. I nordisk
sammenheng har serlig Danmark vert langt framme, hvor man allerede pa 1960-tallet
provde ut denne ordningen (Hendriksen et al., 1984). Positive erfaringer med hjemme-
besokene forste til at det i 1996 ble lovfestet at alle i Danmark over 75 ar har krav pa
tilbud om to FBH i dret (Vass et al., 2005; Vass et al., 2007). I 2010 ble dette endret til
at kommunene skal tilby minst ett besek arlig, og mélgruppen er «friske eldre». I likhet
med i Norge, er det enda ikke blitt lovpalagt i Sverige 4 gjennomfere FHB, men i begge
land oppfordres det fra statlig hold & opprette slikt tilbud til eldre. Mens hjemmebeso-
kene tidligere hadde et tydeligere fokus pa kartlegging av evt funksjonssvikt, hjelpebe-
hov og forebygging av skader, har det helsefremmende aspektet med vekt pa samtaler
omkring ressurser og egenmestring samt helseradgivning og tjenesteinformasjon vert
tydelig vektlagt de siste drene (Bogsti et al., 2020; Forland & Skumsnes, 2017; Skumsnes
etal., 2015).

Det er etter hvert gjort en rekke studier for 4 undersgke erfaringer og mulige effekter
av FHB. I Norge er det gjennomfert nasjonale kartleggingsstudier for utbredelse av
FHB blant annet i 2004 (Wyller & Pettersen, 2005) og 2013 (Ferland & Skumsnes,
2014; Forland et al., 2015). Resultater fra disse kartleggingene viste at det i 2004 bare var
8% av norske kommuner som hadde igangsatt tiltaket, mens 2013-tallene viste en ekning
til ca 25%. Men selv om dette viste at det var en tydelig okning blant kommuner som
hadde innfert ordningen med FHB, var det altsi en stor overvekt av norske kommuner
som ikke hadde gjort det. Til tross for klare statlige foringer som understreker betyd-
ningen og viktigheten av FHB til eldre i kommunene, er det fortsatt sveert variabelt
hvorvidt, i hvilket omfang og pa hvilke mater besokene gjennomferes. Fordi tiltaket ikke

1. INNLEDNING 3



er lovpalagt er det utsatt for 4 bli en salderingspost som lett nedprioriteres i kommuner
med stramme budsjett og lite ressurser (Forland & Skumsnes, 2014).

Bortsett fra nevnte kartleggingsstudier som viser utbredelsen av FHB i norske
kommuner, har de fleste av studiene som er gjennomfert i Norge anvendt kvalitative
intervjuer blant de som mottar besek og ansatte som gjennomforer besokene (Bogsti et
al., 2020; Sjobe et al., 2016; Skovdahl et al., 2015; Toien et al., 2015; Toien et al. 2017;
Toien, 2019). Rapporterte erfaringer fra disse studiene tyder pd at FHB kan skape okt
trygghet, opplevelse av & bli sett (Sjobe et al., 2016), samt gkt tro pid egen mestring
og egne ressurser. Informasjon om forebyggende og helsefremmende tiltak kan bidra
til opplevelse av uavhengighet og muligheten for 4 bo lenger i eget hjem, og & utsette
behov for andre kommunale tjenester. Flere av studiene papeker viktigheten av at de som
gjennomferer besekene har nedvendig kompetanse og at det er kontinuitet i hvem som
gjennomfoerer dem (Skovdahl et al., 2015; Toien, 2019). Videre, at tilbudet innlemmes
som en del av den helhetlige helse- og omsorgstjenesten som kommunene tilbyr og pri-
oriterer (Toien, 2019).

Etter hva vi kjenner til, og som Toiens (2019) doktorgradsavhandling ogsé beskriver,
er det ikke gjennomfert studier pa milt effekt av FHB i Norge. Imidlertid er det gjen-
nomfert en rekke studier internasjonalt, deriblant en del systematiske oversiktsstudier
(Beswickeetal., 2008; Fagerstrom et al., 2009; Mayo-Wilson et al., 2014; Stuck et al., 2002;
Tourigny et al., 2015). Det er imidlertid pipekt problemer med & vurdere og sammen-
ligne intervensjoner i de inkluderte studiene fordi design, utvalgsgruppe, forutsetninger
og gjennomfering varierer svert mye, noe som gjor tolkning av resultatene sveert usikker
(Mayo-Wilsson et al., 2014). Dessuten er fokus og vektlegging i hjemmebesokene svart
variable, ut fra hvilket helseperspektiv man legger til grunn (Teien, 2019). Ofte finner
man et relativt negativt helseperspektiv med fokus pi sykdom og funksjonsnedsettelse,
heller enn et positivt helseperspektiv med fokus pa ressurser og helsefremming.

Generelt kan man si at resultatene ikke er entydige nar det gjelder méling av eftekt av
FHB. Noen studier kan tyde pa at besgkene kan utsette flytting til sykehjem og redusere
sykehusinnleggelser, forebygge funksjonstap og tidlig ded, og ke den eldres autonomi
(Stuck et al., 2002; Tourigny et al., 2015), og dermed innebzre blant annet en ekonomisk
gevinst. Samtidig viser andre studier at den skonomiske gevinsten av FHB er liten eller
ubetydelig, eller i hvert fall relativt usikker (Brettscneider et al., 2015; Liimatta et al.,
2016). Liimatta et al. (2019) gjennomforte en randomisert kontrollert studie av effektene
av FHB pi helserelatert livskvalitet. Resultatene viste at effekten pa kort sikt, dvs etter
ett ar, sd ut til 4 vaere positiv. Imidlertid si det ut som at effekten allerede etter to ar
var usikker, noe som understreker betydningen av at besgkene blir gjentatt med en viss
hyppighet. Noen studier viser ogsa til at det er en effekt i form av okt funksjonsniva,
redusert falltendens og dedelighet, og bedre livskvalitet (Stuck et al., 2002) hos den
eldre. Videre kan det se ut som at den beste effekten oppnis nir de som mottar besekene
er relativt friske og funksjonsdyktige, at hjemmebesokene vektlegger ulike dimensjoner
hos den eldre, og at det gjores oppfelgingsbesok med jevne mellomrom (Cronfalk et al.,
2017; Tourigny et al., 2015).

Det har i liten grad lykkes oss & finne tilgjengelige og publiserte kvantitative pro-
sjekter eller studier som setter sgkelys pa kjennetegn hos dem som mottar besok slik
det er tilfelle i vart prosjekt, dvs en gruppe eldre som i utgangspunktet forventes & vere
selvhjulpne og ha god mestringsevne. Ett unntak i norsk sammenheng er studien til



Oldervoll et al. (2014) hvor det ble gjort en sperreundersokelse blant de som mottok
FHB i Trondheim kommune. I tillegg til at en del karakteristika ble registrert i for-
bindelse med beseket hadde de ogsid en ny registrering (sperreundersokelse) av de
samme personene seks méneder etter besgket. I den oppfelgende sporreundersokelsen
hadde de ogsi med spersmil om eventuelle endringer som var gjort siden sist. Ogsa
i Alesund kommune ble det gjennomfert en studie av erfaringer som de eldre hadde
av 4 ha mottatt FHB (Blindheim, & Alsnes, 2015). I tillegg til intervjuer med vekt pa
hvordan de oppfattet besgkene ble det ogsd gjort en sperreundersekelse hvor blant annet
bo-situasjon og aktivitetsnivd ble kartlagt. Ellers har det, i hvert fall i norsk og nordisk
sammenheng, vert gjennomfert en del kvalitative intervjustudier blant de eldre som far
besok, deres parerende og/eller blant helsepersonell for 4 fi innblikk i deres erfaringer
med besokene. Videre har en del av studiene fokusert mye pa eldre som allerede av ulike
arsaker er hjelpetrengende.

Hensikt med denne rapporten er derfor a4 gi en oversikt over karakteristika hos
personer over 78 ar, som ikke mottar (andre) kommunale omsorgstjenester, og som har
tatt imot FHB i en kommune pd Agder. Vi vil ogsi se pi eventuelle ssmmenhenger
mellom ulike karakteristika og aspekter som er kartlagt hos den eldre. Tl slutt vil vi se pa
om der er endringer hos utvalget nir det gjelder de registrerte data fra ferstegangsbesok
til oppfelgingsbesok etter fire ar.

1. INNLEDNING 5






METODE

Prosjektet som denne rapporten handler om bygger pa registrerte data fra ferstegangs
hjemmebesok gjennomfertiperioden 2012 —2020,samt fra oppfelgingsbesgk gjennomfort
i perioden 2016 — 2020. Presentasjon og analyser av statistiske data som er registrert vil i
noe grad ogsa bli supplert med utfyllende kommentarer som kom fram under samtalene
som dataregistreringen var en del av.

2.1 UTVALGET

Utvalget i den forste delen av rapporten bestir av totalt 474 personer fra 8 drskull
(1934 — 1941) som hadde hatt ferstegangsbesek innen mars 2020. Utvalget i den andre
del av rapporten bestdr av 142 personer som i tidsrommet 2016 til mars 2020 hadde
hatt oppfelgingsbesok. Pa grunn av Coronapandemien ble det midlertidig stopp i
gjennomfering av hjemmebesokene i mars 2020, og vi besluttet 4 anvende data fra de
som hadde hatt besgk pa det tidspunktet.

Inklusjonskriterier for utvalget var at de fylte 78 ér (forstegangs besek), henholdsvis 82
ir (oppfelgingsbesek), i lopet av det dret de fikk tilbud om besok, og at de pa de aktuelle
tidspunktene ikke mottok kommunale omsorgstjenester. Tabell 1 viser en oversikt over
antall personer som har mottatt besgk, og antall som har takket nei/ikke var hjemme, i de
8 inkluderte drskull. Det er blitt gjennomfert flere besek (n=506) enn de som er registrert
data pa (n=474) fordi registreringsskjemaet ikke var helt ferdig utarbeidet.



Tabell 1. Oversikt over gjennomferte forstegangsbesok for drskull 1934 - 1941

Arskull  Alle i kommunen Tilbudt Takket lkke Gjennomforte Data
78 &r besok* nei hjiemme hjemmebesek  registrert

n n (%) n (%) n (%) n (%) n

1934 102 91 (89) 26 (27) 9 (10) 55 (60) 48
1935 108 92 (85) 30 (32) 4(4) 59 (64) 41
1936 120 95 (79) 27 (28) 5(5) 63 (66) 56
1937 111 98 (88) 31(32) 3(3) 66 (61) 61
1938 137 111 (81) 30 (27) 3(2.7) 76 (68) 71
1939 130 100 (77) 35 (35) 3(3) 65 (62) 65
1940 127 110 (87) 40 (36) 1(1) 68 (61) 68
1941 113 94 (83) 27 (29) 2(2) 64 (68) 64
Totalt 984 791 (80) 246 (31) | 30(3,8) 506 (64) 474

* Ekskl. de som hadde kommunale omsorgstjenester, og derfor ikke fikk tilbud om besok

Pa rapporteringstidspunkt hadde 172 personer fra arskull 1934 til 1938 fatt tilbud om
oppfelgingsbesok, og det var gjennomfert 142 besek. Det er data fra disse besekene som
er grunnlag for analysene som gjelder oppfolgingsbesek. Tabell 20, som presenteres pa
side 24 i rapporten, gir en oversikt over oppfoelgingsbesok, samt arsaker til frafall.

2.2 KARTLEGGINGSSKJEMAET OG INNHOLD | BESUKENE

Kartleggingsskjemaet som anvendes ved hjemmebesgkene inkluderer forhold som
boforhold, sivilstatus, vurdering av egen helsetilstand (fysisk og psykisk), funksjonsniva,
mestringsevne- og ressurser, nermilje, aktivitet og sosial deltakelse og nettverk,
hjelpemidler, opplevd ensomhet, alkoholbruk og falltendens. .

Kartleggingsskjemaet ble imidlertid ikke ferdig utviklet for viren 2013. Arskull
1934 har, som det eneste kullet, hatt arlig oppfelgingsbesek for de som har gnsket det.
Skjemaet ble derfor fylt ut ved andre besek til denne gruppen, dvs det dret de fylte 79 ar.
Besokene til drskull 1935 startet i januar 2013. Mange i dette kullet hadde derfor ogsi
besok for skjemaet var klart. Av de 59 som ble besokt i lopet av viren var det 20 personer
som fikk besvart skjemaet ved forste gangs besgk, mens 16 personer besvarte det det aret
de fylte 79 ar. For alle resterende arskull er skjemaet besvart ved forste gangs besok — det
aret de fylte 78 ar.

Besokene er gjennomfert/gjennomferes av to personer (ergoterapeut og sykepleier)
ansatt ved det respektive USH'T, som fyller ut kartleggingsskjemaet i samarbeid med
personen som har besgk. Kartleggingen gir ogsé et godt utgangspunkt for gode samtaler



omkring hvordan den eldre har det og hva som er viktig for dem for & leve gode liv.
Samtalene har et klart fokus pa helsefremming, egne ressurser og hva som kan vare gode
forebyggende tiltak for at de skal kunne fortsette & klare seg hjemme og vare uavhengig
av andre. I tillegg gis det informasjon biade muntlig og gjennom brosjyrer som deles ut
om ulike tilbud i kommunal og privat regi, - som hjelpemidler, ulike aktivitetstilbud,
frisklivssentral, sosiale arenaer osv som de kan delta pa. De far videre tips og rad om hva
de selv kan gjore for 4 bedre eller vedlikeholde egen helse og livssituasjon, f.eks. aktivitet
og ernringssituasjon.

2.3 ANALYSER

Data fra kartleggingsskjemaene er blitt registrert i statistikkprogrammet IBM SPSS
versjon 25,0, som videre er anvendt for 4 gjore statistiske analyser. Deskriptive analyser er
utarbeidet for 4 fi en oversikt over utvalgets fordeling nir det gjelder ulike forhold som
er kartlagt. Resultatene blir stort sett presentert i form av frekvensanalyser, dvs antall
(n), prosentandel (%), og eventuelt Gjennomsnitt (M) og Standardavvik. I tillegg har
vi sett pd mulige sammenhenger mellom ulike temaer/spersmal i skjemaet med bruk
av korrelasjonsmilet Spearmans rho, og sammenlignet variansen i ulike grupper ved
bruk av Mann-Whitney U-test og Kruskall-Wallis test. Ikke-parametriske statistiske
analyser er brukt fordi data i utvalget var skjevfordelt. Vi valgte derfor ogsi 4 anvende
den ikke-parametriske Wilcoxon signed rank-test nir vi sammenlignet utvalget fra
torstegangs- til oppfelgingsbesok. Vi brukte kji-kvadrat test for data pa nominalt niva
for 4 se pa eventuelle forskjeller pi de to maletidspunktene.

I tillegg til presentasjon av statistiske analyser vil utfyllende informasjon og
kommentarer bli flettet inn der det er naturlig. Disse ble enten gitt av den eldre som
utdypende, dpne svar i skjemaet, eller de er kommentarer og refleksjoner gjort underveis
av vedkommende som har utfort besokene.

2.4 ETISKE OVERVEIELSER

Det er innhentet samtykke hos ansvarlig leder i kommunen til & anvende opplysninger
registrert i kartleggingsskjemaene videre i analyser og publikasjoner. Det ble sekt om
tillatelse til gjennomfering hos Regional etisk komité, som svarte at prosjektet ikke var
soknadspliktig fordi det ble ansett som et kommunalt utviklingsprosjekt og falt utenom
deres mandat.

Alle personer som har hatt/har besgk fir informasjon om at det er enskelig at
opplysningene kan brukes til statiske analyser og presentasjon av disse. De fir
informasjon om hvordan og hvorfor det skal brukes, og hvilke etiske rettigheter de har i
denne sammenheng. Fullstendig anonymitet og taushetsplikt blir understreket, og at det
er helt frivillig 4 samtykke. Dette er spesielt viktig fordi det kan oppleves som utilberlig
pavirkning i og med at den som innhenter samtykke (de som gjennomferer besokene)
har interesse av positiv respons fra den eldre. Det er innhentet skriftlig samtykke,
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i forbindelse med besgkene, fra alle som er inkludert i dette utvalget. Da dette er en
relativt liten kommune, og forholdene kan vere gjennomsiktige, har forfatterne lagt stor
vekt pa 4 ivareta diskresjon og anonymitet i presentasjon av resultatene.



3. RESULTATER MED KOMMENTARER

Forst i dette kapitlet vil vi presentere resultater fra analyse av data som er registrert
ved forstegangsbesok. Deretter presenteres resultater der vi har sett pi endringer fra
torstegangs besek til oppfelgingsbesek. Resultatene vil bli noe kommentert og utdypet
underveis, mens kapittel 4 vil inneholde en mer overordnet diskusjon med refleksjoner.

Vi vil innledningsvis bemerke at det er gjort analyser for 4 se om det var signifikante
forskjeller mellom arskullene i forhold til en del av variablene som presenteres under.
Selv om det var noen ulikheter, var nesten ingen av dem signifikante.

3.1 BAKGRUNNSINFORMASJON OM DELTAKERNE

Kartleggingsskjemaet var utfylt for totalt 474 personer innen mars 2020. Av disse var 261
(55,1%) kvinner og 213 (44,9%) menn. I alt 66,2% hadde fortsatt ektefelle/partner, mens
21,5% var enker/enkemenn og 12,3% var skilt eller hadde ikke vert gift. De aller fleste som
hadde ektefelle/partner bodde sammen med vedkommende (98,3%). En naturlig arsak til
at ikke alle som hadde ektefelle/partner bodde sammen med denne er at vedkommende
hadde flyttet pa sykehjem. Kun 1,5% av utvalget bodde sammen med barn eller andre.
Det var 69,2% som bodde i enebolig, mens 26,6% bodde i egen leilighet. De resterende
bodde enten i generasjonsbolig, pa gardsbruk eller rekkehus/tomannsbolig. Det var 57,8%
som svarte at de ensker 4 tilpasse boligen sin hvis det blir behov for det, mens 42,2%
svarte nei elle vet ikke pd dette sporsmalet.

Pi spersmil om heyeste utdanning var det 41,1% som hadde videregiende skole. Hele
38% hadde hegskole- eller universitetsutdanning, - 62,8% av disse var menn og 37,2%
var kvinner. I alt 80% kjorte fortsatt bil, henholdsvis 94,4% av mennene og 68,2% av
kvinnene. Det var kun 8 personer som oppga at de hadde tatt oppfriskningskurs for
bilkjering i lopet av det siste éret.

Det var 142 som hadde mottatt oppfelgingsbesek pa registreringstidspunktet (drskull
1934 — 1938). Av disse var 77 (54,2%) kvinner og 65 (45,8%) menn. Det var 67,6% som



fortsatt hadde ektefelle/partner i live, 26,8% var enker/enkemenn og 5,6% var ugift eller
skilt. Videre var det 72,5% i dette utvalget av 82-dringer (n=142) som fortsatt bodde i
enebolig pa tidspunktet for oppfelgingsbesok, og 23,9% bodde i leilighet. I alt 76,1%
kjorte fortsatt bil. Bakgrunnsinformasjon i utvalget ved oppfelgingsbesok skilte seg altsa
lite fra utvalget som ble registrert ved forstegangsbesek, dvs at kjennsfordelingen var
omtrent den samme, litt flere bodde i enebolig pa tidspunkt for oppfelgingsbesok og
andelen som fortsatt kjerte bil var litt lavere.

3.2 STATUS VED FURSTEGANGSBESUK

Personenes oppfattelse av egen fysisk og psykisk helse, samt ulike temaer knyttet til
dette, kartlegges.

EGENOPPLEVD FYSISK OG PSYKISK HELSE GENERELT

Forst fikk respondentene to overordnede spersmal om hvordan de oppfatter sin fysiske

og psykiske helse generelt. Tabell 2 og Tabell 3 viser hvordan svarene fordeler seg.

Tabell 2. Egenopplevd fysisk helse (n=474)

Fysisk helse Kvinne Mann Totalt
n (%) n (%) n (%)
Sveert darlig 1(0,4) 1(0,5) 2(0,4)
Darlig 32 (12,3) 27 (12,6) 59 (12,4)
God 165 (63,2) 135 (63,4) 300 (63,4)
Sveert god 63 (24,1) 50 (23,5) 113 (23,8)
Totalt 261 213 474

Som Tabell 2 viser opplevde en stor del av utvalget som helhet sin fysiske helse som god
eller svaert god (87,1%). Vi ser ogsa at den prosentvise andelen av kvinner og menn var
sveert lik for alle responskategorier. De fleste i begge kjennsgrupper hadde svart at helsen
var «God», med henholdsvis 63,4% av mennene og 63,3% av kvinnene.

Noe som er interessant & bemerke her er at mange av de som oppga at deres opplevde
tysiske helse var god, da de fikk dette sporsmalet senere i samtalen, selv om de tidligere
hadde fortalt om mange diagnoser og helseplager. Inntrykket er at eldre ofte ssmmenligner
seg selv med andre pé deres alder nir de vurderer sin egen fysiske helse som god eller til
og med veldig god.



Tabell 3. Egenopplevd psykisk helse (n=474)

Psykisk helse Kvinne Mann Totalt
n (%) n (%) n (%)
Sveert darlig 1(0.4) 0 1(0,2)
Darlig 7(2,7) 5(2,3) 12(2,5)
God 129 (49,4) 79 (37,1) 208 (43,9)
Sveert god 124 (47,5) 129 (60,6) 253 (53,4)
Totalt 213 261 474

Som Tabell 3 viser oppfattet en stor andel av utvalget ogsé sin psykiske helse som god
eller svaert god (97,3%). Her var det, i tillegg, litt mer ulikheter mellom kjennene. Det var
klart flere av mennene som hadde svart «Sveart god» pa dette spersmilet, mens det var
flere kvinner enn menn som svarte av de opplevde sin psykiske helse som «God». Nar
man imidlertid slar sammen disse to svaralternativene var det lite forskjell i forhold pa
kjennene, med henholdsvis 96,9% blant kvinnene og 97,7% av mennene som opplevde
sin psykiske helse som god eller svert god. Vire resultater stotter lite opp under den
vanlige oppfatningen av at eldre menneskers psykiske helse har hatt lite prioritet, blant
annet i Opptrappingsplanen for psykisk helse. Dette kan ogsa henge sammen med at
psykisk helse i liten grad kartlegges og tas tak iblant helsepersonell, samtidig som det
er antatt at det er store morketall nir det gjelder psykiske problemer hos eldre. I vart
prosjekt har den eldre som fikk besok selv angitt hvordan de opplever sin psykiske helse,

og resultatene viser at denne var god.

FALL INNE OG UTE

Av mange ulike arsaker er risikoen for fall gkende med alderen. Det var derfor enskelig
4 vite om det hadde forekommet fall, bade innenders og utenders, blant personene i
utvalget de siste 12 maneder.

Tabell 4. Fall inne siste 12 mineder (n=473)

Fall/ikke fall Kvinne Mann Totalt
inne n (%) n (%) n (%)
Har falt 26 (10) 23 (10,8) 49 (10,4)
Har ikke falt 234 (90) 190 (89,2) 424 (89,6)
Totalt 260 213 473

3. RESULTATER MED KOMMENTARER 13



Tabell 5. Fall utendors siste 12 maneder (n=473)

Fall/ikke fall Kvinne Mann Totalt
ute n (%) n (%) n (%)
Har falt 54 (20,8) 52 (24,4) 106 (22,4)
Har ikke falt 206 (79,2) 161 (75,6) 367 (77,6)
Totalt 260 213 473

Som Tabell 4 viser hadde 49 personer, eller vel 10% av utvalget, opplevd fall innenders
de siste 12 méinedene, og de fleste (73,4%) hadde falt mellom 1 og 3 ganger. Det var kun
sma forskjeller mellom menn og kvinner. Det var flere i utvalget, i overkant av 22%, som
hadde falt utenders i samme tidsperiode (Tabell 5), og her var det ogsi overvekt (61%) av
fall mellom 1 og 3 ganger i lopet av de siste 12 manedene.

De som hadde falt (enten inne eller ute) hadde ogsa signifikant darligere fysisk helse
(henholdsvis p<o,001 og p=0,011) enn den gruppen som ikke hadde falt. Det var ogsi en
overhyppighet av fall inne blant de som bodde alene sammenlignet med de som bodde
sammen med noen (p=0,014). Ellers var det ingen forskjell i fallfrekvens i forhold til
eksempelvis medisin- eller alkoholforbruk, eller hvor aktive de var i dagliglivet ellers. Det
var litt flere menn enn kvinner som hadde falt ute. Dette resultatet er ganske interessant,
for de fleste fall blant mennene hadde skjedd i forbindelse med fysisk aktivitet, for
eksempel pi skitur, skogstur eller mens de jobbet ute.

Det var i alt 158 personer (33,3%) i utvalget som svarte at de brukte ulike typer av
tekniske hjelpemidler. I alt 105 personer brukte horeapparat og 57 personer brukte ulike
typer ganghjelpemidler. Ellers var det hjelpemidler ift for eksempel ADL — funksjon,
personlig hygiene, arbeidsstol, rullestol og synshjelpemidler.

FYSISK AKTIVITET

Utvalgetble spurt om hvor ofte de var aktive minst 30 minutterilepet avdagen. Spersmalet
var apent og generelt, og selv om det ikke ble spesifisert hvilken type aktiviteter det
dreide seg om si ble det gitt eksempler som husarbeid og hagearbeid. Utgangspunktet
var Helsedirektoratets anbefalinger om minst 10 minutters sammenhengende aktivitet
minst tre ganger daglig var bakgrunnen for dette sparsmalet.



Tabell 6. Hvor ofte er du aktiv minst 30 minutter i lopet av dagen? (n=474)

Hvor ofte aktiv minst Kvinne Mann Totalt
30 minutter daglig N (%) N (%) N (%)

Sjeldnere enn en 4(1,5) 9 (4,2) 13 (2,7)
i gang i uken

1 gang i uken 1(0,4) 1(0,5) 2(0,4)

2-3 ganger i uken 6(2,3) 9 (4,2) 15 (3,2)
4-6 ganger i uken 10 (3,8) 12 (5,7) 22 (4,7)
Daglig 240 (92) 182 (85,4) 422 (89)
Totalt 261 213 474

Som tabellen viser var hele 89% av utvalget daglig aktive minst 30 minutter, og det var en
litt sterre andel av kvinnene som var aktive. Det var kun 13 personer (2,7%) som oppga at
de var i aktivitet sjeldnere enn ukentlig, og blant disse var det flest menn.

Videre ble det spurt om hvorvidt deltagerne kunne utfere innenders og utenders
aktiviteter. Eksempler pa innenders aktiviteter var slikt som matlaging, rengjering,
klesvask og oppvask. Eksempler pa utenders aktiviteter var hagestell, snemiking og
handling.

Tabell 7. Innenders aktiviteter (n=473)

Kan utfere innenders Kvinne Mann Totalt
aktiviteter? N (%) N (%) N (%)
Nei 0 4(1,9) 4(0,8)
Delvis* 18 (6,9) 15 (7,0) 33 (7,0)
Ja 242 (93,1) 194 (91,1) 436 (92,2)
Totalt 260 213 473

* De som svarte «delvis» fikk som oftest hjelp av andre til rengjoring

Det er ganske interessant og kanskje litt pafallende at det er sé liten forskjell pa kvinner
og menn ndr det gjaldt dette spersmalet. Erfaringer fra en del av besokene, der mannen
var den som hadde besok og kona var til stede, var at nir mannen svarer «JA» hadde
kona en tvilende respons. Trolig er det en del menn i denne aldersgruppen som aldri har
lagd mat eller vasket toy. Det skal ogsi bemerkes at spersmilet var stilt som hvorvidt de
kunne gjore disse aktivitetene, noe som ikke nedvendigvis betyr at de gjorde dem.
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Tabell 8. Utendors aktiviteter (n=473)

Kan utfere utenders Kvinne Mann Totalt
aktiviteter? N (%) N (%) N (%)
Nei 5(1,9) 7(3,3) 12 (2,5)
Delvis* 94 (36,0) 20 (9,4) 114 (24,1)
Ja 162 (62,1) 186 (87,3) 348 (73,4)
Totalt 260 213 473

* De som svarte «delvis» fikk oftest hjelp til snemaking og/eller hagestell

Hele 92,2% av utvalget oppga at de kunne utfere innenders aktiviteter, og det var lite
forskjell pd kvinner og menn. I forhold til utenders aktiviteter var det faerre (73,4%) som
kunne utfere disse, og her var det en klar kjennsforskjell. Det var langt flere kvinner som
svarte at de bare delvis kunne utfere disse, - 36% mot 9,4% av mennene. Samtidig var
det langt flere menn som kunne utfore utenders aktiviteter, - 87,3% i forhold til 62,1% av
kvinnene. Resultatene kan ogsa vaere en indikasjon pa at det var en storre andel av menn
som tradisjonelt utferte utenders aktiviteter sammenlignet med kvinnene.

VESKE OG ERNARING

Nar det gjaldt vaeske- og ernzringsstatus ble dette kartlagt med spersmal om antall
maltider pr degn, hvor ofte de spiste et varmt maltid, og hvor mange glass/kopper
(heretter benevnt som enheter) med drikke? de fikk i seg pr degn.

Tabell 9. Antall maltider pr dogn

Antall maltider Kvinne Mann Totalt
n (%) n (%) n (%)
2 maltider pr dogn 6(2,3) 6(2,8) 12 (2,5)
3 maltider pr degn 100 (38,3) 96 (45,1) 196 (41,4)
4 maltider pr degn 138 (52,9) 93 (43,7) 231 (48,8)
5 maltider pr degn 16 (6,1) 15 (7,0) 31 (6,5)
6 maltider pr degn 1(0,4) 3(1,4) 4(0,8)
Totalt 261 213 474

Som Tabell g viser, spiste langt de fleste — ca 9o% av utvalget — tre eller fire maltider om
dagen. Litt flere menn enn kvinner hadde tre miltider, mens flere kvinner hadde fire
méltider. En stor andel av utvalget, 84,2%, spiste ogsa et varmt maltid daglig (Tabell 10).

3 Unntatt kaffe og alkohol



Det var litt flere menn enn kvinner i sistnevnte gruppe, noe av forklaringen pé dette kan
veere at mennene i utvalget i storre grad hadde ektefelle/partner som levde, og som laget

varm mat til dem. Hele 98% spiste varm mat minst fire ganger i uken.

Tabell 10. Hvor ofte spiser du varm mat (n=474)

Antall méaltider Kvinne Mann Totalt
n (%) n (%) n (%)
Daglig 215 (82,4) 184 (86,4) 399 (84,2)
4-6 ganger pr uke 43 (16,5) 23 (10,8) 66 (13,9)
1-3 ganger pr uke 2(0,8) 5(2,3) 7 (1,5)
Sjeldnere enn ukentlig 1(0,4) 1(0,5) 2(0,4)
Totalt 261 213 474

Nar det gjaldt inntak av enheter drikke, fikk 29,5% av utvalget i seg tre-fire enheter pr
degn, mens 32,5% fikk i seg fem-seks enheter (Tabell 11). Videre ser vi at ca 28% drakk
syv enheter eller mer i lopet av degnet. Det ser imidlertid ut til at mennene i storre grad
enn kvinnene fikk i seg drikke, og noe av forklaringen kan ogséd her vere at de i storre
grad bodde sammen med ektefelle/partner som bidro til dette. Det er et kjent fenomen
at det 4 leve/bo alene er en risikofaktor for eldre mennesker nar det gjelder 4 fa i seg
tilstrekkelig vaske og ernzring.

Tabell 11. Inntak av enheter drikke pr dogn (n=474)

Hvor mye drikke pr Kvinne Mann Totalt
Sl N (%) n (%) n (%)
1-2 enheter pr dogn 22 (8,4) 25 (11,7) 47(9,9)
3-4 enheter pr dogn 71 (27,2) 69 (32,4) 140 (29,5)
5-6 enheter pr dogn 82 (31,4) 72 (33,8) 154 (32,5)
7-8 enheter pr dogn 50 (19,2) 28 (13,1) 78 (16,5)
Mer enn 8 enheter pr degn 36 (13,8) 19 (8,9) 55 (11,6)
Totalt 261 213 474

Det var videre onskelig 4 kartlegge hvorvidt vekten hadde endret seg hos personene i
utvalgetilopet av det siste dret. Det ble ikke registrert hvorvidt vekten hadde gétt opp eller
ned, og heller ikke om vektendringen var enskelig/hensiktsmessig eller ikke. Det var i alt
74 personer (15,6%) som oppga at vekten deres hadde endret seg, og det var lite forskjell
mellom kvinner og menn. Pa oppfelgingsspersmal var det imidlertid flere som svarte
at denne vektendringen — enten vekten hadde gatt opp eller ned — var sykdomsrelatert.
Noen svarte at de hadde gatt opp i vekt pa grunn av inaktivitet, roykeslutt eller at dette
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var en onsket endring. Arsaker som ble oppgitt for vektnedgang var slikt som nedsatt
appetitt, opplevd sorg eller at dette var en bevisst og ensket endring.

MEDIKAMENTBRUK

Deter et kjent problem at mange eldre bruker mange typer medisiner. Dette kan innebzre
en sikkerhetsrisiko pa grunn av uenskede bivirkninger, seerlig hvis et hoyt medisinforbruk
kombineres med andre alders- eller helserelaterte risikofaktorer. Vi ensket derfor 4 fi en
oversikt over antall medisiner som ble brukt daglig. Tabell 12 viser en grov oversikt over
dette.

Tabell 12. Hvor mange typer medisiner bruker du? (n=474)

Antall typer Kvinne Mann Totalt
medisiner N (%) N (%) N (%)
Ingen 37 (14,2) 23 (10,8) 60 (12,7)
1-3 125 (47,8) 102 (47,9) 227 (47,9)
4-7 85 (32,6) 81 (38) 166 (35)
Mer enn 8 14 (5,4) 7(3,3) 21 (4,4)
Totalt 261 213 474

Som vi ser av tabellen, var det 12,7% som ikke brukte medisiner i det hele tatt, og
det var litt storre andel kvinner. Analyser viste videre at tre medisintyper (M=3,09/
St.avvik=2,325) var det vanligste daglige forbruket. P4 den annen side var det kun 4,4%
som brukte mer enn 8 medisintyper, og ogsé i denne gruppen vare det flest kvinner. Det
var en negativ korrelasjon mellom antall medikamenter de brukte og oppfattelse av fysisk
helse (rho = -0,267; p = 0,001) og aktivitetsnivé (rtho = -0,131; p=0,004). Det var derimot
ingen sammenheng mellom medikamentbruk og antall fall ute eller inne, og heller ingen
sammenheng mellom medikamentbruk og alkoholforbruk.



BRUK AV ALKOHOL OG TOBAKK

Tabell 13. Hvor mange alkoholenheter drikker du i gjennomsnitt pr uke? (n=473)

Inntak av alkohol Kvinne Mann Totalt
n (%) n (%) n (%)
Ingen 103 (39,6) 55 (25,8) 158 (33,4)
Mindre enn 1 74 (28,5) 35(16,4) 109 (23)
1-2 28 (10,8) 29 (13,6) 57 (12,2)
3-4 23 (8,8) 42 (19,7) 65 (13,7)
5-6 17 (6,5) 13 (6,2) 30 (6,3)
7 eller fler 15 (5,8) 39 (18,3) 54 (11,4)
Totalt 260 213 473

Nar det gjaldt alkoholforbruk var det 66,6% som oppga at de — riktignok i variabel
grad - brukte alkohol, mens 33,4% oppga at de ikke gjorde det. Som tabell 13 viser
varierte det mye hvor mange enheter de fikk i seg pr uke. Eksempelvis oppga 23% at
de konsumerte mindre enn en enhet, mens 11,4% konsumerte syv enheter eller mer pr
uke. Mennene hadde et hoyere alkoholforbruk, beregnet i antall enheter, enn kvinnene i
utvalget (p<o.oo1).

Et stort flertall i utvalget oppga at de ikke roykte. Ca 10% oppga at de brukte tobakk i
form av reyk eller snus. Det var en storre, imidlertid ikke signifikant, andel av disse som
var menn. Av hele utvalget var det 5,9% som reykte 1-10, 0g 3,2% som reykte 11-20,
sigaretter pr dag. Kun to personer i utvalget roykte mer enn 20 sigaretter daglig.

SOSIALT NETTVERK, SOSIAL AKTIVITET OG TILHORIGHET

Vi ensket videre 4 fa oversikt over hvordan de eldre i utvalget opplevde sitt sosiale
nettverk, hvor ofte de var sammen med andre utenom husstanden, om de deltok i sosiale
aktiviteter regelmessig, og om de ofte opplevde at de var alene.

Pi sporsmil om de hadde et nart sosialt nettverk, svarte hele 96,2% bekreftende pa
dette, og en litt storre andel av mennene. Pi spersmal om hvor ofte de var sammen
med andre utenom husstanden, oppga ca 25% at dette skjedde daglig, og en litt hoyere
andel av disse var menn. Det var ca 71% som oppga at dette skjedde ukentlig, og her var
prosentandelen hoyere for kvinnene. Totalt sett var det altsd 96% som svarte at de var
sammen med andre utenom husstanden minst ukentlig. Kun en person oppga at han var
sammen med andre sjeldnere enn en gang i maneden.

I alt 72,3% deltok regelmessig i sosiale aktiviteter. Det var en litt storre andel kvinner
som svarte positivt pd dette, men forskjellen mellom kjonnene var ikke signifikant. Det
ble stilt oppfelgende spersmil i forhold til hvilke typer sosiale aktiviteter de var engasjert
i. For 18% av dem var sosial aktivitet kombinert med fysisk aktivitet, for eksempel at
de var med i trim- eller turgrupper. 19% var med i ulike vennegrupper, og 27% var
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med i religiose grupper. Nar det gjaldt sistnevnte aktivitet var det en sterre andel av
kvinnene (33%) som deltok i dette sammenlignet med menn (19,7%). En ser at de ulike
aktivitetene nok gar noe over i hverandre, og mange var sosialt aktive pd flere omréider.
Noen av eksemplene som ble nevnt var lesegrupper, hobbygrupper (som syforening,
snekregruppe, bridgegruppe, skytterlag, vingruppe), pensjonistforening, Rede Kors,
«Lyst pa livet», filosofikafe, kor, samt en rekke interesseforeninger, veldedighetsarbeid og
medlem av ulike losjer.

Tabell 14. Hvor ofte er du mer alene enn du ensker? (n=474)

Hvor ofte alene Kvinne Mann Totalt
mer en onskelig N (%) N (%) N (%)
Ofte 5(1,9) 5(2,3) 10 (2,1)
En gang iblant 31(11,9) 15 (7,1) 46 (9,7)
Sjelden 22 (8,4) 10 (4,7) 32 (6,8)
Aldri 202 (77,4) 183 (85,9) 385 (81,2)
Vet ikke 1(0,4) 1(0,2)
Totalt 261 213 474

Pi spersmil om det hender at de er mer alene enn det de onsker, oppga 81% at det var de
aldri, og en storre andel av mennene (85,9%) oppga dette alternativet sammenlignet med
kvinnene (77,4%). Ti personer svarte «Ofte» pd dette spersmalet — like mange kvinner
og menn, mens 46 personer (9,7%) svarte «En gang iblant» - og her var det klar overvekt
av kvinner. Resultatet var noen overraskende, tatt i betraktning en oppfatning man ofte
meter at eldre mennesker er mye ensomme og alene. Mange eldre mennesker kan ogsa
oppleve selskap i det & ha kjeledyr/husdyr. I dette utvalget var det 18,4% som hadde dyr,
og i de aller fleste tilfeller var dette en hund og/eller en katt.

Med bakgrunn i at eldre personer ofte beskriver betydningen av a fortsatt fele seg til
nytte, stilte vi spersmél om de opplevde at de er en ressurs for andre. Hele 92% svarte
at dette opplevde de, mens 8% svarte enten «nei» eller «vet ikke». Det var ubetydelige
forskjeller mellom menn og kvinner pé de ulike svaralternativene. Selv om det var stor
forskjell pa storrelsen pi gruppen som folte seg som ressurs for andre og gruppen som
ikke gjorde det/visste ikke, ensket vi & undersoke om dette hadde noen sammenheng
med andre faktorer. Vi fant at felgende variabler hadde en signifikant sammenheng, som

vist i Tabell 15.
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Tabell 15. Faktorer som hadde sammenheng med det 4 fole seg som ressurs for andre

De som folte seg som ressurs for andre: Z p-verdi
- si mindre pA TV -2,383 0,017
- var oftere aktive minst 30 min pr dag - 2,250 0,024
- var oftere sammen med andre utenom husstanden - 2,818 0,005
- oppfattet sin fysiske helse som bedre -3,130 0,002
- kunne i storre grad utfore innenders aktiviteter -2,273 0,023
- kunne i sterre grad utfore utenders aktiviteter -2,756 0,006

Det ble stilt oppfolgende spersmil i forhold til opplevelse av seg selv som ressurs, og de
ble bedt om a utdype pa hvilken mite de folte seg nyttig eller i forhold til hvem/hva.
Ikke overraskende var det familien som de fleste folte seg nyttig for. Hele 75%, de fleste
kvinner, svarte dette. Imidlertid svarte ogsa 35% at de opplevde seg som en ressurs for
sine venner, og dobbelt si mange kvinner som menn svarte dette. Kvinnene utdypet for
eksempel at de hjelper venninner med transport, handler og lager middag sammen med
dem. Det kunne virke som det er mer naturlig for en kvinne 4 sporre venninnen som ikke
kjorer bil selv om hun trenger skyss til butikken, enn for en mann 4 sperre kameraten
som har mistet forerkortet om han trenger hjelp til transport.

Videre var det 23% som svarte at de folte seg som ressurs gjennom 4 drive med frivillig
arbeid, og her var det overvekt av menn som opplevde dette. Andre eksempler som ble
nevnt var blant annet naboressurs, arbeid med ungdom, dugnadsarbeid, kursledelse,
stottekontakt, bessksvenn og flyktninghjelp. Mange var engasjert i flere oppgaver.

BRUK AV DATA, MOBILTELEFON OG MEDIER

BRUK AV DATA OG MOBILTELEFON

Pi spersmil om bruk av PC/data svarte 61% av hele utvalget bekreftende pi dette, og
mennene (68,5%) brukte det signifikant mer enn kvinnene (54,8%) (p=0,002). Vi ser ogsa
at bruk av data steg jevnt fra arskull til drskull. Mens 33,3% av de som var fedt i 1934 svarte
at de brukte data, var det hele 78,5% av de som var fedt i 1941 som gjorde det.

I alt 95% av utvalget brukte mobiltelefon pa ulike mater, og det var ikke forskjell pa
kvinner og menn nér det gjaldt totalt forbruk.
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Tabell 16. Ulike méter mobiltelefon ble brukt pa (n=474)

Bruker den som telefon 247 (94,6) 200 (94,8) 447 (94,7)
Bruker den til tekstmeldinger 186 (71,3) 145 (68,7) 331 (70,1)
Bruker den pi internett 67 (25,7) 74 (35,1) 141 (29,9)
Bruker den til annet 118 (45,2) 96 (45,5) 214 (45,3)

Det var ingen forskjell mellom kjennene med hensyn til bruk av mobiltelefon til 4 ringe
med eller 4 sende tekstmeldinger. Nar det gjaldt bruk av telefonen pa internett var det en
signifikant sterre andel menn i forhold til kvinner som brukte det (p=0,033). I kategorien
«annet» ble det ikke spesifisert hva dette var, men man kan tenke seg at telefonen for
eksempel ble brukt som kamera, vekkerklokke, spill, osv. Som tabellen viser, var det
over 45% som brukte telefonen til «annet», og det var omtrent samme fordeling mellom
andelen kvinner og menn.

Vi sa ogsd at bruken av mobiltelefon til andre funksjoner enn 4 ringe oker blant
de senest registrerte arskullene. En naturlig forklaring pi dette kan vere okt bruk av
smarttelefoner.

BRUK AV MEDIER: TV, RADIO OG AVISER

Tabell 17. Hvor mye tid brukes daglig til TV titting (n=474)

Sjeldnere enn daglig 17 (6,5) 11 (5,2) 28 (5,9)
1-3 timer 141 (54,1) 125 (58,7) 266 (56,1)
4-8 timer 98 (37,5) 70 (32,9) 168 (35,5)
9 timer eller mer 5(1,9) 7 (3,2) 12 (2,5)
Totalt 261 213 474

Tabell 17 viser at den storste gruppen i utvalget brukte mellom 1 og 3 timer pr dag pa TV
titting. Det var ikke signifikant forskjell pa kjennene.



Tabell 18. Hvor mye tid brukes daglig til & here pa radio (n=474)

Sjeldnere enn daglig 76 (29,1) 86 (40,4) 162 (34,2)
1-3 timer 91 (34,9) 85(39,9) 176 (37,1)
4-8 timer 36 (13,8) 20 (9,4) 56 (11,8)
9 timer eller mer 58 (22,2) 22 (10,3) 80 (16,9)
Totalt 261 213 474

Som Tabell 18 viser var det over 34% av hele utvalget som ikke lyttet pa radio si ofte som
daglig. Vi ser videre at dette gjaldt i seerdeleshet menn (over 40%). Mange av de som
ikke lyttet til radio daglig oppgir at det ble sinn etter at den nye DAB-radioen kom.
Mange sa at de slet med 4 fa stilt inn radioen, eller at signalene var sa dérlige. Ellers var
kjennsforskjellen i utvalget veldig klar nar det gjaldt tidsbruk til radiolytting. Kvinnene
brukte signifikant mer tid pa dette sammenlignet med menn (p=o0,001).

Det motsatte forholdet viste seg med hensyn til bruk av tid til 4 lese aviser. Her var
det en signifikant forskjell i faver mennene (p=0,017), og eksempelvis var det mer enn
23% av kvinnene som ikke leste aviser daglig. Na skal det bemerkes at lokalavisen i
kommunen kommer ut kun tre ganger pr uke, noe som kan vare arsak til at avisen ikke
ble lest daglig. Tabell 19 viser ellers hvordan tidsbruk til avislesing fordelte seg mellom
kvinner og menn.

Tabell 19. Hvor mye tid brukes daglig til avislesing (n=474)

Sjeldnere enn daglig 61 (23,4) 30 (14,1) 91 (19,2)
1-3 timer 198 (75,9) 178 (83,6) 376 (79,3)
4-8 timer 2(0,7) 5(2,3) 7 (1,5)
Totalt 261 213 474
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3.3 ENDRINGER FRA FURSTEGANGSBESUK
TIL OPPFILGINGSBESUK

Vi vil na presentere resultater fra registreringen i oppfelgingsbesokene for kull 1934 -
1938. Her har vi vektlagt endringene som har skjedd i utvalget fra det forste besoket, og
eventuelle forebyggende/helsefremmende grep som er tatt i denne perioden.

Tabell 20 gir en oversikt hvor mange fra hvert kull som hadde fatt tilbud om besgk,
og hvor mange besgk som var gjennomfert. Videre viser den arsakene til at noen av

oppfelgingsbesokene ikke var aktuelle 4 tilby.

Tabell 20. Oppfolgingsbesok og drsaker til frafall

Arskull  Tilbud om Hjemme- Dag Praktisk Flyttet  Dede Gjennomforte
besok sykepleie senter  bistand besok
n n n n n n n
1934 38 8 4 1 2 35
1935 33 2 1 4 28
1936 37 9 2 2 3 28
1937 44 8 2 2 4 35
1938* 20 4 1 2 5 16
Totalt 172 31 7 6 4 18 142

*Gjelder fram til nedstengning mars 2020. Senere er tilbud og besek gjenopptatt for 1938 argangen

Som det framgir av tabellen var den hyppigste arsaken til at oppfelgingsbesok ikke ble
tilbudt at personene hadde startet med kommunale omsorgstjenester (n=44) eller var

dode (n=18).
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Tabell 21. Endringer fra forstegangsbesok til oppfelgingsbesok (Signifikante endringer er uthevet)

Endring fra forstegangsbesak til oppfelgingsbesaok Z p-verdi
Dirligere fysisk helse -2,466 0,014
Bedre psykisk helse -1,474 0,140
Flere fall inne siste 12 mndr -3,995 <0,001
Flere fall ute siste 12 mndr -5,199 <0,001
Sjeldnere aktiv minst 30 min daglig -0,992 0,321
Kan i mindre grad utfere utenders aktiviteter -2,516 0,012
Flere maltider daglig -0,369 0,712
Spiser flere varme miltider pr uke -3,294 0,001
Drikker feerre enheter vaeske pr degn -1,351 0,177
Bruker flere typer medisiner -4,444 <0,001
Sammen med andre utenom husstanden - ingen endring 0,000 1,000
Litt mer alene enn de ensker -0,515 0,606
TV titting — ingen endring 0,000 1,000
Horer mer pa radio -1,980 0,048
Bruker mindre tid p4 avislesing -1,414 0,157

Tabell 21 viser at den fysiske helsen i utvalget var blitt signifikant darligere siden
forstegangs besek, mens den psykiske helsen faktisk var noe bedre (endringen var
imidlertid ikke signifikant). Nar en sammenlignet de ulike drskullene var det ingen
signifikante forskjeller pa noen av variablene, bortsett fra at de som var fodt i 1934 hadde
dirligere fysisk helse sammenlignet med de andre arskullene (p=0,003). Som en ser av
tabellen, hadde medisinbruken ogsa ekt signifikant i perioden mellom besgkene.

Detvaringen endringiforhold til deltagelse i sosiale aktiviteter, mens litt faerre opplevde
at de var en ressurs for andre. Denne endringen var imidlertid ikke signifikant. Som
tabellen viser var det ogsa signifikant faerre som kunne utfere aktiviteter utenders. Den
storste endringen (p<o,001) var at langt flere svarte «delvis» i stedet for «ja». Signifikant
flere hadde falt bade ute og inne, og det var ogsa flere som brukte hjelpemidler (p<o,001).
Andelen som spiste varm mat flere ganger pr uke hadde okt i perioden mellom besokene,
mens det ser ut som at veeskeinntaket hadde gatt noe ned.

Status i forhold til bruk av ulike medier hadde endret seg noe. Mens det ikke var noen
endring med hensyn til TV-titting, var det en (ikke signifikant) nedgang nar det gjald
tid pa avislesing. Det var imidlertid signifikant mer tidsbruk nar det gjaldt radiolytting.

Vivar ogsa interessert i 4 se pa hvilke endringer som var gjort og/eller hadde hatt okt
fokus blant personene i utvalget siden forstegangsbeseket. Fire omrider var valgt ut;
fysisk aktivitet, sikkerhet i hjemmet, sosial aktivitet, og mat/drikkevaner. Tabell 22 viser
svarene som ble gitt pa dette.
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Tabell 22. Endringer gjort etter forstegangsbesok (n=142)

Endringsomrader n (%)
Fysisk aktivitet
Ingen endring 61 (43)
Litt mer aktiv 75 (52,8)
Mye mer aktiv 6 (4,2)

Sikkerhet i hjemmet

Ingen endring 74 (52,1)
Litt mer fokus 60 (42,3)
Mye mer fokus 8 (5,6)

Sosial aktivitet

Ingen endring 81 (57)
Litt mer sosial aktiv 57 (40,1)
Mye mer sosial aktiv 4(2,8)

Endring i mat- Og drikkevaner

Ingen endring 66 (46,5)
Litt mer fokus 70 (49,3)
Mye mer fokus 6 (4,2)

Endringen i fysisk aktivitet hadde ingen signifikant innvirkning pd variablene i
kartleggingsskjemaet som milte opplevd helse, medisinbruk, fallfrekvens, mat- og
vaskeinntak, eller sosial aktivitet. Det samme gjaldt endringer som var gjort i forhold til
sosial aktivitet og mat- og drikkevaner.

Ikt fokus pa sikkerhet sa ut til 4 ha sammenheng med antall fall utenders (p=0,032).
Det er imidlertid litt usikkert hva denne sammenhengen innebzrer i og med at de som

hadde litt mer fokus pé sikkerhet faktisk hadde hatt flere fall ute.
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4. DISKUSJON OG REFLEKSJONER

Deltagerne i studien var i utgangspunktet relativt friske eldre personer som ikke hadde
kommunale omsorgstjenester pa registreringstidspunktene, hverken ved forstegangsbesok
eller oppfelgingsbesek. Slik sett var resultatene ikke overraskende. De som hadde
mottatt FHB viste seg 4 ha god helse, bade fysisk og psykisk, og de klarte seg bra pi de
fleste omrader i dagliglivet. De fleste var aktive og deltakende, de hadde et robust sosialt
nettverk og sosialt liv. Dette stotter opp under antagelsen om at dagens 78-aringer er en
relativt sprek gruppe, som selv ofte bruker tid og ressurser for a hjelpe og stette andre.
Resultatene er ogsa i samsvar med hva Oldervoll et al. (2015) fant i Trondheim kommune,
der deltagerne (som var 8o ar) rapporterte 4 ha god helse, god helserelatert livskvalitet
og et godt kosthold. Ut fra dette kan en selvsagt sporre seg om det er hensiktsmessig 4
utsette tilbudet om FHB til personene er noen ar eldre. Samtidig vil vi argumentere for
at det er viktig 4 komme inn med et slikt tiltak/tilbud fer behovet for omsorgstjenester
melder seg, og det er mulig 4 gjore noen grep for a utsette slike tjenester. Deltagerne
i Oldervoll et al. (2015) sin studie rapporterte ogsi om ekt fysisk aktivitetsnivd, og at
de hadde fatt okt kunnskap om kommunens helsetjenestetilbud, seks maneder etter
besoket. Det er mye forskning som viser at eldre mennesker generelt ensker & bo og
klare seg selv s lenge som mulig i eget hjem, og vi tenker at det helsefremmende og
forebyggende fokuset i FHB understotter nettopp dette. Det er derfor, mener vi, viktig
at tiltaket/tilbudet iverksettes tidlig nok. I felge Brettschneider et al. (2015) gir imidlertid
ikke kostnad — nytte analyser av FHB klare svar pa hvorvidt effekten av besokene bidrar
til mindre kostnader i form av mindre bruk av kommunale omsorgstjenester. Dette er
klart et omrade det ber forskes mer pa.

Fordi vi ikke har data pa de som takket nei til hjemmebesgk, kan man ikke utelukke at
de som fikk besgk var en mer ressurssterk gruppe enn de som takket nei. Pa den annen
side var det en del som opplyste som arsak til at de ikke ensket besok at de folte seg for
unge og friske, og derfor ikke si behov for det pa davarende tidspunkt. Dette er ogsi i
samsvar med hva Oldervoll et al. (2015) fant i Trondheim, nemlig at vanlige arsaker til
at mange av 8o-aringene takket nei til besgk var at de folte seg for friske, for travle og

27



fortsatt var i jobb. Flere av de som takket nei til besek i var studie oppga ogsé at de selv
hadde oppgaver som frivillige hjelpere eller besokstjeneste til eldre som hadde behov for
det. Imidlertid er det rimelig & anta at denne gruppen ikke skilte seg vesentlig fra de som
mottok besek og som utgjorde utvalget i studien. I sé fall tenker vi at om «nei-takkerne»
hadde blitt inkludert si hadde dette trukket resultatene i en enda mer positiv retning.

Ut fra var studie er det ikke klart hvorvidt hjemmebesokene har effekt pa sikt for de
som fir besgk, men data fra oppfelgingsbesek viser at helsestatus sa vel som fysisk og
sosial aktivitet i dagliglivet har vaert ganske stabilt for en stor andel av utvalget i lopet
av fire 4r. Selv om noen opplevde sin fysiske helse som litt darligere, at noen hadde falt
mer og noen var litt mindre aktive, var det ogsa omrider som viste en positiv endring,
eksempelvis ernzringsstatus. Det generelle inntrykket er derfor at deres helsetilstand og
livssituasjon hadde vaert ganske stabil over de fire arene som hadde gatt siden forste besok.
Dette kan tolkes som at informasjon, ridgivning osv som ble gitt i forstegangsbesoket
har hatt en positiv, helsefremmende og forebyggende eftekt. Resultatene viser ogsa at pa
tross av en liten nedgang i opplevd helse og okt fallfrekvens, si hadde mange tatt noen
grep i forhold til fysisk og sosial aktivitet, sikkerhet i hjemmet og kosthold/ernzring
siden forstegangsbesgk. Det litt paradoksale her kan sannsynligvis ha ulike forklaringer
som vi ikke har oversikt over, men noe kan rett og slett forklares med at de var blitt fire
ar eldre.

Det har vart en del uenighet — og resultatene varierer - om hvorvidt FHB har
effekt, og veien synes fortsatt lang 4 gi for vi far overbevisende svar. Mye av drsaken
til utfordringene er at det har vaert vanskelig 4 sammenligne resultater fra studier fordi
design, utvalg/malgruppe og intervensjonene har variert mye og beskrivelsene har vert
mangelfulle (Mayo-Wilson et al., 2014). Miten hjemmebesgkene gjennomfoeres pa, og
innholdet i dem, varierer svart mye ogsa i Norge, og det mangler klare retningslinjer
for hvordan de kan vare mest mulig til nytte (Toien, 2019). Skumsnes et al. (2015)
har imidlertid utarbeidet en idehiandbok der de kommer med anbefalinger om hvordan
FHB kan planlegges, gjennomferes og folges opp. Temaer som er anbefalt i ideboken
nar det gjelder kartlegging og innhold i besgkene er imidlertid alle inkludert i vart
kartleggingsskjema.

I trad med anbefalinger fra Skumsnes et al. (2015), har vi i vart prosjekt systematisk
registrert og dokumentert persondata, noe som kan vere svert nyttig i utarbeidelse
av oversikter og statistiske analyser. Kartleggingsskjemaet vi har anvendt tar opp i seg
ulike dimensjoner som vi anser som sentrale i eldre hjemmeboende personers dagligliv.
I tillegg har vi inkludert aspekter og spersmal som er framhevet som viktig i litteraturen,
inkludert tidligere forskningsstudier. Et slikt skjema kan aldri bli uttemmende, og det er
sikkert meninger om at andre spersmal burde vert supplert eller erstatte de som er der.
Det var imidlertid et viktig poeng at skjemaet ikke skulle veere for omfattende og fi en
for dominerende plass i besskene som ogsa inneholdt mye annet (som informasjon, rad,
veiledning og stette/oppmuntring).

Vi mener at skjemaet har en viktig verdi som grunnlag for statistiske oversikter
og analyser. Det har dessuten vert/er til stor hjelp som et verktoy i dokumentasjon
fra gjennomforte besok. En studie gjennomfort av Bogsti et al. (2020) i fem norske
kommuner som tilbyr FHB viste at informantene (som gjennomforte besokene)
opplevde det som utfordrende 4 dokumentere resultatene av besekene, og at det dermed
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var vanskelig & kunne argumentere for nytten av dem. Tiltaket med FHB oppleves som
ulikt i kommunene med tanke pa dokumentasjonsplikt, og hvorvidt, hva og hvordan
besokene blir dokumentert varierer alt etter hvordan man definerer tiltaket (Skumsnes
etal., 2015).

Cronfalk et al. (2017) hevder at det er svert sentralt 4 ha en strukturell modell for
at hjemmebesokene skal vare helsefremmende og gi en palitelig risikokartlegging.
Pi bakgrunn av en systematisk oversiktsartikkel som omhandlet FHB, konkluderte
imidlertid Tourigny et al. (2015) med at de er effektive nir det gjelder a fi oversikt
over eldre personers behov. Forutsetningen er, sier de, at registreringsskjemaet ma vaere
flerdimensjonalt, dvs at ulike aspekter hos den eldre blir registrert, og at det gjennomferes
opptelgingsbesok. Det kan ogsé synes at antall besek og regelmessighet har en viktig
betydning. I sin doktorgradsstudie konkluderte Toien (2019) med at eldres opplevelse
av trygghet, selvstendighet og det 4 leve et godt liv i eget hjem har sammenheng med
regelmessig langtidsoppfelging. Ogsid andre norske studier har undersekt hvordan
personer som har hatt FHB har erfart hjemmebeseket (Westbye, 201 4a; 2014b; Westbye,
2016),0g de oppga at de gjerne ville hatt et slik besok arlig om det var skonomisk rom for
det. I norske kommuner er imidlertid praksisen som gjelder tilbud om oppfelgingsbesok
variabel. Mens ca halvparten ikke tilbyr slike besek, praktiserer de resterende tilbud
om systematiske gjenbesek, sporadiske besok ved behov eller en kombinasjon av dette
(Skumsnes et al., 2015).

Det er videre papekt som en positiv eftekt at de som gjennomferer besskene jobber i et
flerfaglig team, og at de har spesialkompetanse til 4 gjennomfere slike besok (Cronfalk et
al., 2017; Skovdahl et al., 2015; Skumsnes et al., 2013; Skumsnes et al., 2015). Vi ser det
som en stor fordel at personene som gjennomferte besekene i vér studie var godt erfarne
helsepersonell som er vant med 4 mete og snakke med eldre personer. Nir det gjelder
type fagkompetanse ser det imidlertid ut som at dette har mindre 4 bety sammenlignet
med betydningen av erfaring og god kunnskap om de emnene som samtalen tok opp, og
oversikt over kommunenes tilbud og muligheter (Skumsnes et al., 2015).

Slik hjemmebesgkene blir gjennomfert i Agder er det et klart fokus pa
helsefremming framfor forebygging. Kartlegging av ressurser stir sentralt, og i samtalen
vektlegges hvordan personen opplever egen mestring og hva de - og evt andre kan gjore
for styrke dette. Det blir gitt rad og tips om hvilke endringer og tilpasninger de kan gjore
for 4 styrke sine mestringsressurser. I oppfelgingsbesoket blir de spurt om i hvilken grad
de har gjort endringer ift (eller blitt mer bevisst pd) fysisk og sosial aktivitet, sikkerhet
i hjemmet og mat/drikkevaner. Som Tabell 22 viser si har mellom 40,1% og 52,8%
gjort litt endringer, eller hatt litt mer fokus, pa disse omradene. En liten andel innenfor
hver kategori hadde ogsa gjort mye endringer eller hatt mye mer fokus (2,8% - 5,6%)
innenfor disse kategoriene. I sin artikkel beskriver Bogsti et al. (2020) at det varierer mye
i kommunene hvorvidt det er det helsefremmende eller det forebyggende aspektet som
vektlegges i hjemmebesokene. Dette kan, ifelge deres resultater, henge sammen med
hvordan FHB blir organisert i kommunen og hvorvidt det er hjemmesykepleien eller en
egen forebyggende enhet som har ansvar for 4 gjennomfere tiltaket. Hjemmesykepleien
hadde oftere en mer sykdomsfokusert tilnzrming, mens det helsefremmende og
mestringsfokuserte perspektivet dominerte der tiltaket var organisert under forebyggende
enhet. Tanken bak sistnevnte tilnaerming er 4 starte en prosess der personene selv blir
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bevisst pa hvordan de kan ta ansvar for egen helse og planlegge sin alderdom. Vi mener
at det er dette perspektivet som er i fokus slik besokene er gjennomfert i «vir» kommune,
og vi tenker at organisering av besokene som en del av virksomheten i USHT er en fordel.
Nir tiltaket gjennomferes av hjemmesykepleien er kampen om ressursene ofte toffere,
de syke og hjelpetrengende blir prioritert framfor de som i utgangspunktet er friske og
ikke mottar andre tjenester (Bogsti et al., 2020). Samtidig er det vanskelig, og heller
ikke hensiktsmessig, 4 lage skarpe skillelinjer mellom besgk som har et helsefremmende
fokus og besok som har et forebyggende fokus. Disse er i stor grad overlappende og
komplementeare fordi helsefremmende tiltak ogsd ofte handler om a forebygge uheldige
hendelser og funksjonsnedsettelse (Skumsnes et al., 2015).
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5. KONKLUSJON OG
OPPSUMMERENDE BETRAKTNINGER

Var konklusjon ut fra forelopige data i dette prosjektet er at et stort flertall av de som hadde
mottatt forebyggende hjemmebesek hadde god helse, bade fysisk og psykisk. Det som videre
karakteriserte et stort flertall var at de var aktive, bade fysisk og sosialt, og mange var engasjerte
i fritidsaktiviteter og fulgte aktivt med i media pd ulike mater. Svert mange opplevde ogsa at
de var en ressurs for andre mennesker. Dette gjaldt i forste rekke for andre familiemedlemmer,
men ogsd ved at de engasjerte seg i frivillig arbeid og ga hjelp til andre som hadde behov for
det. Ved oppfelgingsbesok fire ar etter det forste var det relativt sma endringer 4 se i forhold til
de omradene vi kartla, - pd noen omrader hadde situasjonen blitt litt darligere, mens pa andre
var den uendret eller blitt litt bedre. En god del hadde tatt grep — enten selv eller de hadde tatt
initiativ til 4 fi hjelp — for 4 bli mer fysisk eller sosialt aktive, f4 en bedre ernzringssituasjon og fa
bedre sikkerhet i hjemmet.

Ut fra resultater i tidligere studier kan det synes som om effekten av FHB er noe diskutabel.
Som beskrevet tidligere sa kan dette skyldes at det er vanskelig 4 sammenligne og oppsummere
resultatene fordi hjemmebesokene og studiene varierer s mye i innhold og design. Tilgangen
sd langt pé effektstudier gjennomfert i Norge er sparsom, men rapporterte funn fra kvalitative
studier indikerer at bade de som fir besok og de som gjennomferer dem opplever besgkene som
nyttige. De eldre rapporterer om okt trygghet, okt kunnskapsnivi om sin egen helse og hva de
kan gjore for 4 ivareta eller bedre den, og ekt kunnskap om kommunens helse- og omsorgstil-
bud. I tillegg vektlegges det verdifulle ved 4 ha fatt en konkret person i kommunen & kontakte
hvis det er noe de lurer pi. I 2014 ble det gjennomfert en liten sperreundersokelse blant de som
til da hadde hatt hjemmebesegk i kommunene Grimstad, Kristiansand og Songdalen (Westbye,
2014b.). Hensikten var 4 fi et inntrykk av nytten av besgkene. Det som ble oppfattet som mest
nyttig var selve samtalen under besekene, i tillegg til informasjonen de fikk. En overvekt av de
spurte kunne ogsa tenke seg 4 ta imot nytt besgk senere, men det var ogsi en del som svarte at de
onsket 4 ta kontakt med kommunen selv ved behov. Vi mener uansett at det 4 komme inn med
et slikt tiltak som FHB pa et tidlig tidspunkt kan bidra til 4 utsette behovet for omsorgstjenester,
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og medvirke til at den eldre i storre grad kan opprettholde et aktivt og selvstendig liv i eget hjem.

Eldre mennesker er ikke en ensartet gruppe, det er heller ikke de 474 personene som hadde
hatt hjemmebesok i dette prosjektet. Mangfoldet i utvalget var stort. Mange var svart aktive,
og fortalte om lange fjellturer, ukentlige treningsekter pa treningssenter og daglige fisketurer.i
baten aret rundt. Noen hadde nok med smé rusleturer i neromradet, mens andre var avhengig
av ganghjelpemidler eller rullestol for 4 kunne bevege seg rundt. Alle klarte seg likevel i eget
hjem uten bistand fra det kommunale omsorgsapparatet. Selv om ernaringssituasjonen generelt
i utvalget var god, varierte matvanene mye. Der var enslige menn som bare spiste «Fjordland» og
annen ferdigmat, enslige damer som inviterte venninner pa middag, og ektepar som fortalte om
lange middager som dagens heydepunkt — med forrett eller dessert og god vin. De fleste var sveert
aktive og engasjerte i ulike aktiviteter, men det var ogsd noen som synes det var vanskelig 4 delta
i aktiviteter utenom hjemmet av ulike arsaker. De fleste hadde mye sosial kontakt med familie
og venner og opplevde seg som ressurs for andre, men det var ogsd noen som sa at de var mye
alene og skulle gnsket mer besek. Noen opplevde 4 ha god helse selv om de hadde flere kroniske
sykdommer, mens andre opplevde & ha darlig fysisk og/eller psykisk helse selv om de ikke hadde
(objektive) sykdommer eller diagnoser. Konklusjonen var er at selv om personene i utvalget hadde
samme alder (78 ar), si levde de veldig ulike liv. Noe de likevel hadde til felles, utenom fodselsaret,
var et gnske om 4 klare seg hjemme i egen bolig s lenge som mulig.

Denne rapporten presenterer hva som kjennetegner de som har mottatt FHB i Grimstad
kommune. Videre hvilke endringer som har skjedd i utvalget fra forstegangsbesok til oppfel-
gingsbesok etter fire 4r. Et viktig supplement til den eksisterende kunnskapen vi har ifra norsk
kontekst pr i dag, vil veere studier som kan presentere den direkte og mélbare effekten av FHB
over tid pa slikt som helsestatus, dedsrate og tjenestemottak.
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