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ABSTRACT

Background: In Sweden the majority of very old people are healthy, and able to live in their own homes and manage
without any assistance from their local authorities. However, many of them suffer from impaired cognitive and physical
function, a decline in activity and poorer health, leading to a dependency on others in daily life. There are clear
directions for the way in which municipalities should provide care for these elderly people, based on respect for their
integrity, autonomy, safety and options for fulfilling their lives. Elderly people are often not aware either of the risk of
falling, or what has caused a fall, and there are often several reasons underlying why a person falls. The primary reason
for older adults’ falls is the surrounding physical environment, and sometimes it is difficult for elderly people who have a
limited range of movement to move around. The effects of medication constitute a further cause of falls. Many older
adults living at nursing homes often suffer from chronic diseases and use more medication than other groups of elderly
people. Registered nurses (RN) and enrolled nurses (EN) use different types of physical restraints to protect these
patients from falls and injuries.

Aim: The overall aim of the thesis is to describe overall aspects of elderly people’s safety and security. The thesis is
divided into four parts, each with its own aim. In study I the aim was to describe perceptions underlying elderly people’s
decisions to move into a retirement home, as well as their concerns while living in their own homes, by focusing on
feelings of safety and security. The aim of study II was to identify risk factors for falls in elderly people living in nursing
homes. In study III the aim was to investigate the association between falls and fall risks, fractures, the use of physical
restraints and the use of certain medications in somatic and dementia wards, respectively. The aim of study IV was to
describe the views and reasoning of registered nurses (RN) and enrolled nurses (EN) on falls, fall risk, use of physical
restraints, and patients’ safety and security in nursing homes.

Methods: This thesis contains two qualitative studies and two with a quantitative design. Studies I and IV are based on a
qualitative approach, using semi-structured interviews. A total of 12 residents, two males and ten females, aged between
69 and 99 years (M = 84), volunteered to participate in study I. In study IV, interviews were conducted with 15
registered nurses (RN), one male and 14 females, aged between 34 and 60 years (M = 47), and 10 female enrolled nurses
(EN), aged between 40 and 63 years (M = 51.5). Data were analysed using a thematic content analysis method. Studies
IT and III, where the design is ecological with aggregated data, were carried out over a period of four years (2000-2003),
and 21 nursing-home units in five municipal homes in Stockholm participated.

Results: Elderly people with limited functional ability felt vulnerable in their own homes and this is why they made the
decision to move into a retirement home. Home help services, which are crucial for elderly people’s feeling of safety and
security, were available (Study I). Study II covered 2343 reported incidents. There was a significant correlation between
falls and fractures, fall risk and use of wheelchairs, safety belts, and bed rails; and between the occurrence of fractures
and the use of sleeping pills with benzodiazepines. Association was also found between fall risk and the use of anti-
depressants. In study III, the total number of reported fall incidents was 2651; of these, 737 incidents were registered in
dementia wards and 1914 in somatic wards. Dementia wards and somatic wards differed regarding falls and fractures, as
it was only in dementia wards that falls were associated with fractures. There was also significant correlation between
falls and assessed risk of falling, the use of certain kinds of medication, and physical restraints such as wheelchairs and
bed rails in dementia wards. At somatic wards, an association was found between falls and the use of sleeping pills with
benzodiazepines. The results of study IV indicated that RNs and ENs considered that elderly peoples’ impaired physical
ability and poor balance constituted the main underlying risk of falling. The common argument for using restraints was
that of protecting the patients. Physical restraints are used in clinical practice, but RNs and ENs emphasized that there
are other good methods for protecting patients from falls and fall-related injuries.

Conclusions: The results of this study indicate that municipalities today are not able to offer sufficient safety and
security to elderly people who live in their own homes and suffer from impaired cognitive and physical ability.
Preventive measures should focus on risk factor assessments. There are also indications that physical restraints do not
always protect patients from falls and fall risk, and the use of precautionary measures is necessary in every situation.
Finally, further education of staff and reduction of medication, especially benzodiazepines, should be implemented.

Keywords: Older people, Falls, Fall-risk assessments, Drugs, Physical Restraints, Safety, Registered Nurses, Enrolled
Nurses, Qualitative and Quantitative approach.
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ABSTRACT

Introduction: In Sweden the majority of very old people are healthy, and able to live in their
own homes and manage without any assistance from their local authorities. However, many
of them suffer from impaired cognitive and physical function, a decline in activity and poorer
health, leading to a dependency on others in daily life. There are clear directions for the way
in which municipalities should provide care for these elderly people, based on respect for
their integrity, autonomy, safety and options for fulfilling their lives. Elderly people are often
not aware either of the risk of falling, or what has caused a fall, and there are often several
reasons underlying why a person falls. The primary reason for older adults’ falls is the
surrounding physical environment, and sometimes it is difficult for elderly people who have a
limited range of movement to move around. The effects of medication constitute a further
cause of falls. Many older adults living at nursing homes often suffer from chronic diseases
and use more medication than other groups of elderly people. Registered nurses (RN) and
enrolled nurses (EN) use different types of physical restraints to protect these patients from
falls and injuries.

Aim: The overall aim of the thesis is to describe overall aspects of elderly people’s safety and
security. The thesis is divided into four parts, each with its own aim. In study I the aim was to
describe perceptions underlying elderly people’s decisions to move into a retirement home, as
well as their concerns while living in their own homes, by focusing on feelings of safety and
security. The aim of study II was to identify risk factors for falls in elderly people living in
nursing homes. In study III the aim was to investigate the association between falls and fall
risks, fractures, the use of physical restraints and the use of certain medications in somatic and
dementia wards, respectively. The aim of study I'V was to describe the views and reasoning of
registered nurses (RN) and enrolled nurses (EN) on falls, fall risk, use of physical restraints,

and patients’ safety and security in nursing homes.
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Method: This thesis contains two qualitative studies and two with a quantitative design.
Studies I and IV are based on a qualitative approach, using semi-structured interviews. A total
of 12 residents, two males and ten females, aged between 69 and 99 years (M = 84),
volunteered to participate in study L. In study IV, interviews were conducted with 15
registered nurses (RN), one male and 14 females, aged between 34 and 60 years (M = 47),
and 10 female enrolled nurses (EN), aged between 40 and 63 years (M = 51.5). Data were
analysed using a thematic content analysis method. Studies II and III, where the design is
ecological with aggregated data, were carried out over a period of four years (2000-2003), and
21 nursing-home units in five municipal homes in Stockholm participated.

Results: Elderly people with limited functional ability felt vulnerable in their own homes and
this is why they made the decision to move into a retirement home. Home help services,
which are crucial for elderly people’s feeling of safety and security, were available (Study I).
Study II covered 2343 reported incidents. There was a significant correlation between falls
and fractures, fall risk and use of wheelchairs, safety belts, and bed rails; and between the
occurrence of fractures and the use of sleeping pills with benzodiazepines. Association was
also found between fall risk and the use of anti-depressants. In study III, the total number of
reported fall incidents was 2651; of these, 737 incidents were registered in dementia wards
and 1914 in somatic wards. Dementia wards and somatic wards differed regarding falls and
fractures, as it was only in dementia wards that falls were associated with fractures. There was
also significant correlation between falls and assessed risk of falling, the use of certain kinds
of medication, and physical restraints such as wheelchairs and bed rails in dementia wards.

At somatic wards, an association was found between falls and the use of sleeping pills with
benzodiazepines. The results of study IV indicated that RNs and ENs considered that elderly
peoples’ impaired physical ability and poor balance constituted the main underlying risk of

falling. The common argument for using restraints was that of protecting the patients.
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Physical restraints are used in clinical practice, but RNs and ENs emphasized that there are
other good methods for protecting patients from falls and fall-related injuries.

Conclusion: The results of this study indicate that municipalities today are not able to offer
sufficient safety and security to elderly people who live in their own homes and suffer from
impaired cognitive and physical ability. Preventive measures should focus on risk factor
assessments. There are also indications that physical restraints do not always protect patients
from falls and fall risk, and the use of precautionary measures is necessary in every situation.
Finally, further education of staff and reduction of medication, especially benzodiazepines,
should be implemented.

Key Words: Older people, Falls, Fall-risk assessments, Drugs, Physical Restraints, Safety,

Registered Nurses, Enrolled Nurses, Qualitative and Quantitative approach.
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SAMMANFATTNING

Introduktion: De flesta dldre minniskor i Sverige dr friska och lever i egna bostidder utan
nagon hjilp fran samhillet. Manga har dock nedsatt fysiska och psykiska funktioner vilket gor
att de har svarigheter att utféra det dagliga livets aktiviteter. For dessa méanniskor har
samhdllet lagt fast vigledande principer for dldreomsorgen som ska finnas for att viarna om de
dldres integritet, sjalvbestammande, trygghet och valfrihet.

Aldre minniskor kan ofta inte ange orsaken for nir de fallit. Det har visat att fall ofta har
samband olika typer av riskfaktorer. Den vanligaste orsaken till ar den omgivande fysiska
miljon som forsvarar eller helt enkelt hindrar framkomligheten f6r manniskor med begriansad
rorelseformaga. En annan orsak till fall kan vara ldkemedelspaverkan. Sjukhemsboende #ldre
minniskor dr ofta multisjuka och anvinder fler ldkemedel dn andra grupper av dldre. For att
skydda patienterna mot fall och fallskador anvinder sjukskoterskor och omvardnadspersonal
olika typer av fysiska begriansningsatgirder for dessa personer.

Syfte: Det 6vergripande syftet med denna avhandling dr att beskriva de 6vergripande
aspekterna pa #dldre ménniskors trygghet och sidkerhet med sérskild inriktning pa fall och
fallrisker, samt orsaker och samband. Avhandlingen har fyra delsyften; (1) att beskriva de
dldre méanniskornas forvintningar och erfarenheter avseende trygghet och sikerhet som grund
for att flytta till ett alderdomshem (Studie I), (2) att identifiera riskfaktorer for fall hos dldre
manniskor som bor pa sjukhem (Studie IT), (3) att undersoka sambanden mellan fall och;
fallrisker, frakturer, anviandningen av fysiska begrinsningsatgiarder och anvindningen av
vissa likemedel vid dementa och somatiska vardformer (Studie III), och (4) att beskriva
sjukskoterskornas och omvardnadspersonalens syn och uppfattningar om fall, fallrisker,
anvindning av fysiska begransningsatgédrder samt patienternas trygghet och sikerhet (Studie

Iv).



5(75)

Metod: Avhandlingen bestar av tva studier med kvalitativ (I, IV) och tva med kvantitativ (II,
III) design. I de kvalitativa studierna (I, IV) gjordes halvstrukturerade intervjuer med
intervjuguider. I studie I gjordes intervjuer med 12 dldre personer, 2 mén och 10 kvinnor i
aldrarna mellan 69-99 ar (M = 84). I studie IV intervjuades 25 personer, varav 15
sjukskoterskor, tva mén och tretton kvinnor i aldrarna mellan 34-60 ar (M = 47) och 10
kvinnliga omvardnadspersonal I aldrarna mellan 40-63 ar (M = 51,5). Analyserna
genomfordes med tematisk kvalitativ innehallsanalys. I de kvantitativa studierna (II, III)
anvindes ekologisk studiedesign med aggregerade data, insamlade mellan 2000-2003 vid fem
av Stockholms 21 sjukhem.

Resultat: 1 Studie I fann vi att pa grund av forsamrat hélsotillstand och otrygghet i det egna
hemmet vicktes tankar om flytten till ett alderdomshem. Tryggheten upplevdes av de éldre
genom att det vid behov fanns tillgiinglig personal under dygnets alla timmar. I studie II
rapporterade fallincidenter var 2343. Resultatet visade pa en signifikant korrelation mellan
fall och frakturer, mellan fallrisk och anvéndning av rullstolar, bélten samt sdnggrindar.
Samband kunde visas mellan frakturer och anvindning av somnmedel innehallande
benzodiazepiner och mellan fallrisk och anvdndningen av antidepressiva likemedel. I studie
III var de rapporterade fall incidenterna 2651 varav 737 registrerades vid demensvarden och
1914 vid den somatiska varden. Studien visade skillnader i sambanden avseende fall och
frakturer: Signifikant korrelation mellan fall och frakturer fanns endast vid demensvarden.
Dir fanns dven signifikant korrelation mellan fallrisk och fall, anvindningen av fysiska
begriansningsatgirder sasom rullstolar och sianggrindar samt anviandningen av somnmedel och
antidepressiva likemedel. Inom den somatiska varden fanns signifikant korrelation mellan fall
och anvidndningen av somnmedel med benzodiazepiner. Studie IV indikerade att
sjukskoterskor och omvardnadspersonal ofta uppmérksammade att patienter med instabil

gang, pa grund av dalig balans, riskerade att falla. Frihetsbegrinsade atgédrder anvindes ofta
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for att skydda dem mot fall och fallskador. Begrinsande atgirder &r praktisk tillimpbara men
personalen framholl att det fanns alternativa atgérder for att skydda patienterna mot fall och
fallrisker.

Konklusion: Resultat fran dessa studier indikerar att samhillet idag inte till fullo kan erbjuda
trygghet och sédkerhet for de hemmaboende dldre som har forsdmrat fysiskt och/eller psykiskt
hilsotillstand. Forebyggande atgérder for fall och fallskador bor séttas in nér riskfaktorer dr
identifierade. Fysiska begriansningsatgérder for att skydda patienten kan inte alltid vara
16sningen for att eliminera fall och fallrisker och anvidndningen kan ibland behdva begrinsas,
bland annat genom utbildningsinsatser for personalen och genom att selektera likemedel, i
synnerhet psykofarmaka som innehaller benzodiazepiner.

Nyckelord: Aldre ménniskor, Fall, Fallrisk, Likemedel, Fysiska begriansningsatgirder,

Trygghet, Sjukskoterskor, Omvardnadspersonal, Kvalitativa och Kvantitativa metoder.
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INLEDNING OCH TACK

Nér man éar frisk och ung anser man att livet dr odndligt och man har sin familj, sina bekanta
samt man ser fram emot en karriir i yrkeslivet. Aven om man blir sjuk si tar man inte detta si
allvarligt eftersom tillfrisknandet oftast gar fort. Nér vi ser dldre ménniskor ute i samhéllet, dr
det ofta de som ér friska och glada. I mangt och mycket glommer vi dem som ér sjuka, inte
har nagra nira och kira samt dr beroende av andras hjilp. Sa levde och tinkte jag ocksa jag
nér jag var ung. Hur det ir att aldras och att behova de andras hjélp har jag inte grubblat 6ver
forrdn jag borjade arbeta som sjukskoterska. Jag horde nér de dldre pratade om sina tidigare
liv, den lyckligt forflutna vardagen, jag horde nir de ropade pa hjilp for att de inte klarade av
det som var sa enkelt och naturligt forut.

Nu nér jag arbetar som medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) dr det min uppgift att
vara de gamlas, sjukas och utsatta mianniskans hjélpreda i nagra av samhillets labyrintiska
bestimmelser. Jag dr sjélv inte sa ung nu liangre och fragande star jag infor framtiden; hur ska
det ga for mig nér jag inte langre klarar av mina dagliga sysselsittningar, vilken hjilp kommer
jag att fa om jag sjdlv forlorat mina krafter och behdver hjélp i mitt vardagsliv. Med dessa
tankar borjade jag intressera mig for betydelsen av vad det dr som ger trygghet och sikerhet
for en dldre minniska och vad som sambhillet kan erbjuda. I mitt forskningsarbete sokte jag
fanga och aterge upplevelsen av trygghet och sikerhet fran de dldres perspektiv, de faktorer
som gar att paverka och personalens engagemang i de édldres vardagsliv.

Under studiens gang har vigen varit fylld med farhagor och glddjedimnen. Manga
manniskor har hjdlpt mig att se pa omvarlden med andra utgangspunkter @n vad jag hade
tidigare. For den hjdlp och det engagemang samt stdd jag har fatt del av under alla aren vill

jag framfora min tacksambhet till alla som bidragit till mitt forskningsarbete.
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Min huvudhandledare Docent Azita Emami; du gav alltid en hjdlpande hand och ett
uppmuntrande ord nir jag kinde mig uppgiven. Du erbjod dina lediga stunder och dagar nir
jag sokte stod for att ga vidare. Du ldrde mig nytdnkande i forskningens labyrinter. Utan din
hjélp hade detta arbete aldrig blivit slutfort.

Min bihandledare Medicine doktor, seniore lecturer Helene Sandmark; for det mesta
var du pa resande fot nagonstans men alltid tillgédnglig och hjdlpsam. Tack for allt material du
gav mig och ldrde mig vad ekologisk studie #r nir vi satt pa olika stillen och 6gnade genom
mina siffror.

Min bihandledare Associate professor Tarja-Brita Robins Wahlin; vi har haft manga
intensiva och ldrorika diskussioner under arens gang. Tack for ditt engagemang.

Professor Bengt Winblad, min bihandledare; utan ditt initiativ och hjélp har detta arbete
aldrig kommit till verklighet.

Min medforfattare Medicine doktor Kristina Heikkilé; du var snabb och hjdlpsam under
arbetets gang. Jag framfor min tacksamhet.

Min medforfattare Professor Philip Burnard; Thank you very much for your scientific
guidance and supporting attitude and for your great knowledge about the thematic content
analyse method.

Professor Sirkka-Liisa Ekman; tack for din medverkan bland annat till min teoretiska
kunskapsutveckling.

Professor Ake Seiger; tack att du tog emot mig i din forskningsgrupp. Du gav mig
inspiration att ga vidare.

Docent Anna-Karin Edberg; tack for din professionell granskning och goda rad pa min
pre-disputation.

All personal vid Stockholms Sjukhems FoUU-enhet. Tack for vinskapligt bemétande och

ert intresse for mitt forskningsomrade.
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TAG-gruppens medlemmar. Tack for era kritiska granskningar och det kollegiala
gemenskapet.

CECAR-gruppens medlemmar. Tack for era goda rad.

Lars Sonde, medicine doktor, tack for din hjilp och inspiration under alla aren. Du
bidrog till att jag fick mojlighet att genomf6ra mina studier.

KC-Kompetenscentrum inom dldreomsorg och dldrevard. Tack for alla som med gott
humor och samhorighet bidrog till en bra arbetsmiljo. Speciellt Annele Claeson som alltid
stillde upp nir jag behovde hjilp.

Kristina de Sinegube Lundh, sekreterare vid Institutionen fér Neurobiologi,

vardvetenskap och samhille. Jag framfor min tacksamhet for dina hjdlpsamma insatser.

Jag vill ocksa tacka:

Christel Helsing, statistiker, for hjidlp med analysarbetet av de av mig insamlade
aggregerade data.

Julie Hammarwall, Sheri Fox, Hilary Hocking, for korrekt och snabbt genomférda
grammatiska granskningar.

Eeva Eriksson, Agneta Blomkvist, Pia Bergsten, Maria Bergvall, Sonia Mattsson,
Birgitta Vikstrom mina MAS kollegor.

Deltagarna i studierna, savél intervjupersoner som patienter, sjukskoterskor och
omvardnadspersonalen, enhetschefer samt de som fyllde i enkiten for de kvantitativa
studierna vid de berdrda stadsdelsforvaltningarnas olika enheter.

Cecilia Uddenfeldt, stadsdelsdirektor och min chef. Tack att du gav mojlighet till mina
studier.

Sist, men inte minst, min kéra Erik utan dina uppmuntrade ord, din outréttliga

hjélpsamhet har inte jag kunnat kiimpa vidare. Under alla aren lédste du alla mina langa och
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manga ganger invecklade satser, dndrade min engelska, du ringde och utforde
brevbiraruppgifter, du stillde upp nir mina datakunskaper inte rickte till och du foljde mig
hela tiden som stod.

Utan er alla hade jag aldrig kunnat komma sa langt.

Jag framfor ocksa ett tack till Stockholms ldns landsting, KC-Kompternscentrum inom
dldreomsorg och dldrevard samt Stockholms stads kompetenskonto for ekonomisk

medverkan.
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Artiklarna &r tryckta i denna avhandling med tillstand fran respektive tidskrift.
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BAKGRUND

Litteraturgenomgang

Trygghet och sidkerhet dr grundldggande for dldre ménniskor nir de sjdlva inte langre kan
utfora det dagliga livets aktiviteter. For att fa en uppfattning om vad otrygghet kan orsaka
genomfordes en litteraturdversikt. Avsikten med litteraturdversikten &r att belysa (1)
dldrevard i samhidllet, samt att visa internationell och nationell lagstiftning om de dldres
rittsdkerhet, och (2) dldre ménniskornas trygghet och sikerhet i férhallande till deras
rorelseformaga samt kianda skyddsatgiarder mot fall och fallrisker.

Litteratursokningar genomférdes i databaser PubMed, Medline, Chinahl och pa
Socialstyrelsens webbsida, dels efter sokord och dels efter forfattare och/eller amne. De
berorda lagar, forfattningar, utredningar, beskrivningar och ett femtiotal artiklar har granskats.
Dirutover granskades atskilliga abstrakt tillhorande vetenskapliga artiklar.

Den forsta sokningen var en icke avgriansad sokning for att fa en uppfattning om utbudet
av svenska och engelska artiklar. Sokorden var fall, fysiska begriansningsatgirder, likemedel,
personal, vard och omvardnad och etiska stillningstaganden. S6kningen visade ett storre antal
traffar an vad som forvintats. Sedan kombinerades flera sokord for att begridnsa antalet triffar.
Artalen avgrinsades till artiklar frén och med 1990 och till och med 2007, med undantag for
nagra artiklar som publicerats tidigare som bedomdes vara betydelsefulla i sammanhanget nér
det gillde dldre ménniskornas fall och fallrisker i forhallande till deras trygghet och sikerhet.
Varje traff resulterade i att respektive titel granskades. Det var alltsa artiklarnas titlar som
avgjorde om abstrakten lédstes och artiklar som valdes bort utesléts redan hir. Artiklar som
inte togs med behandlade yngre ménniskor under 65 ar och var inte relevanta for studiens
syfte. Vid val av artiklar har f6ljande kriterier anvinds:

e Syfte - relevant till forskningen

e Metod - relevant till syftet



e Resultat - méatbara och/eller overforbara

e Etiskt godkinnande - forskningsprocessen ir etiskt genomford

e Design - vil-, tydligt- och grammatiskt korrekt skrivna

Nedan presenteras en versikt utifran fem utgangspunkter som senare blev basen for
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studierna; de dldre minniskornas fall och fallrisker samt riskfaktorer och konsekvenser av

fall.

Tabell 1. Beskriver sokprocessen for litteraturgenomgangen

Omfattn/s6kning

Sokningsprocess

Nyckelord

Undersokning

Lagar och forfattningar/
Internet, bibliotek

Elektronisk, manuell

Regler och forfattningar
(pa svenska och
engelska)

Oversiktlig genomgéng

Aldrevard i samhéllet/
Internet, Bibliotek

Elektronisk, manuell

Vard av édldre
(pa svenska)

Granskning av
dldrevarden

Aldre ménniskornas
sdkerher och trygghet/

Elektronisk, manuell

Trygghet, sikerhet
(pa svenska och

Urval av relevanta
litteratur

Internet, bibliotek

begrinsad
funktionsformaga
(pa engelska)

Internet, bibliotek engelska)

Skyddsatgirder/ Elektronisk, manuell | Skydd Genomgang av fysiska
Internet, bibliotek (pa engelska) begrinsningsatgéirder
Aldres begriinsade Elektronisk, manuell | Fallrisk, fallpreventioni | Genomgang av
funktionsformaga/ kombination med lakemedel och

personalbemanningens
inverkan pa risken for
fall

Lagar och regler som styr rittsikerheten for dldre méinniskor

Internationell riittsiikerhet

Lagstiftningen savil inom som utom Europa ar likartad betriaffande hur samhillet ska

forhalla sig for att pa ett lagligt och etiskt sétt att ta hand om &ldre ménniskor, speciellt de

som har nedsatt beslutsformaga och riskerar att skada sig (Wilber, 2001; Rothman, 2001).

I Japan foreskriver lagstiftningen respekt for dldre ménniskor, att de beméts med

virdighet samt att deras réttigheter bevaras och dessutom forbjuds generellt anvindning av

tvangs- och frihetsinskrinkningar (SOU, 2006:110). USA och England (SOU, 2006:110;
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DCA, 2005) har regelverk som erbjuder mojlighet for méanniskorna att i forvig planera sina
framtida situationer innan de forlorar beslutsformagan (Kapp, 2001; Garas & Pantilat, 2001).
Regelverket i Norge foreskriver rittigheten for dldre att delta i planeringen av sin egen vard
samt att samhillet ska forhindra att personer med psykiska utvecklingstorningar utsittes for
integritetskrankande atgirder (Patientrittighetslagen, 2001; SOU, 2006:110). I Finland finns
en sirskild lag om service for #dldre personer, men det finns inte nagot stod for tvangs- och
frihetsinskridnkningar i finsk lagstiftning (SOU, 2006:110; Finlands lag, 1992).

Det finns risk att atgarder som vidtas inom dldreomsorgen for att tillgodose de éldres
trygghet och sdkerhet kan utgora en kriankning av de skyddade rittigheter som anges i den
europeiska konventionen (CE, 1950) angaende skydd for de mianskliga rittigheterna och den
grundldggande friheten. 1975 antog FN:s generalforsamling deklarationen om rittigheter for
minniskor med funktionsnedséttningar (CE, 1950). Huvudprincipen i deklarationen anger att
fysiskt funktionshindrade ska ha samma réttigheter och mojligheter som andra medborgare
samt skyddas mot diskriminering eller fornedrande behandling. Ritten till frihet och personlig

sikerhet far ingen frantas utan lagligt stod.

Rattsiikerhet i Sverige

Europakonventionen (CE, 1950) ér en del av svensk ritt och ska dirfor tillimpas inom vard
och omsorg. I Sverige, i enlighet med socialtjdnstlagen (SFS, 2001:453) och hilso- och
sjukvardslagen (SFS, 1982:763) framgar att varden och omsorgen av de #ldre ska bygga pa
respekt for den enskildes sjdlvbestimmande och integritet (SFS, 2001:453; SES, 1982:763).
Varden ska ges pa lika villkor och ska erbjudas hela befolkningen. Lagen sidger vidare att
patienternas behov av trygghet i varden och behandlingen ska tillgodoses och bygga pa
respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet. Dessutom ska varden och

behandlingen sa langt det dr mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten.
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Grundlagskyddet mot frihetsber6vande och patvingade ingrepp far enligt regeringsformen
(RF, 1980) begrinsas enbart genom lag eller annan forfattning som utfirdats efter
bemyndigande i lag. Varje medborgare ir alltsa skyddad mot frihetsberdvande och patvingade

ingrepp (RF, 1980).

Aldrevard i samhillen ur internationella perspektiv

Kvaliteten pa varden och den sociala servicen ér avgorande for den enskilde. Resultatet av en
god vard och service ska vara tillfredsstillelse och frimja vilmaende (Davies et al., 1990;
Rubinstein, 2000; Ferring et al., 2004). En allmén och internationell fraga ar pa vilket sitt
man kan ta hand om det vidxande antalet dldre midnniskornass behov av vard och omsorg (SK,
1997; Kinsella, 1996; Kinsella & Velkoff, 2001). Det storsta antalet dldre 1 vérlden finns 1
Europa (Ferring et al., 2004; SCB, 2006). Med anledning av detta har de Europeiska linderna
utvecklat strukturer for vard och omsorg for att kunna hantera befolkningsutvecklingen
tillfredstdllande. Samma utveckling har skett i USA och Japan.

Bade i USA och Kanada forkommer intensiva diskussioner om dldre minniskors behov av
vard och social service. Aven inom de europeiska landerna; bland annat i Belgien, England,
Finland, Nederldnderna, Spanien, Tyskland och Osterrike har det forts intensiva diskussioner
(SK, 1997). Dessa landers vilfardssystem liknar varandra, dels nér det giller synen pa éldre
manniskors livskvalitet, dels nir det géller dessa staters ansvar for dldre ménniskors vard och
omsorg. I detta perspektiv &r synséttet mera aterhallsamt i Italien, Irland och Grekland. I dessa
ldander har de dldre minniskorna inga lagliga rittigheter till vard- och omsorgsservice. Dir &r
dldre méanniskor mer beroende av lokala politikers stidllningstagande (SOU, 2006:110).

I Sverige och England har likartade system utvecklats for att ge de dldre mé@nniskor en

tillfredstédllande god och siker vard och social service (SOU, 2006:110).
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Den svenska dldreomsorgens vigledande principer

Adelreformen

Sverige har kommuner och landsting, alltifran 60-talet delat ansvar for vard av de éldre . Ett
betydande problem har varit att den primdarkommunala dldreomsorgen har bedrivits utifran ett
socialt perspektiv, medan den medicinska inriktningen har dominerat hos
sjukvardshuvudmaénnen, det vill sédga landstingen.

Av Sveriges invanare (9 047 752) dr 17 % av hela populationen 65 ar eller dldre (Dehlin
& Rundgren, 2000; SCB, 2005). Genom Adelreformen (1992:763) har samhillet lagt fast
dldreomsorgens vagledande principer. En av de biarande tankarna var att dldre méanniskor med
behov av vard och omsorg inte ldngre skulle behdva tillbringa slutet av sina liv pa
langvardssjukhus pa flerbiaddsrum (SFES, 1982:763; SFS, 2001:453) utan kunna vardas i
hemmet eller atminstone i en hemlik miljo.

Kommunerna fick, genom ddelreformen, ansvaret for langvarig hilso- och sjukvard med
huvudsyfte att erbjuda bra bostad (SES, 2001:453) och en god hilso- och sjukvard (SFS,
1982:763) for de dldre. For att fullgora detta kommunens ansvar samordnades i en gemensam
arbetsorganisation med den sociala och medicinska kompetens som behovdes (Adelreformen,

1992).

Sdrskilda boendeformer

Manga av de tidigare sjukhemmen och langvardssjukhusen ingar nu i de sirskilda
boendeformerna; servicehus, alderdomshem, gruppboende for dementa personer samt att det
fortfarande finns nagra sjukhem (Sjo6lenius, 1997; Hellstrom & Hallberg, 2001). I detta
sammanhang bor ndmnas att kommunernas boendeformer inte &r sjukvardsinréttningar. De

boende vistas i rittsligt avseende i eget hem, dven om de bor pa ett sjukhem. Sjukhemmen
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kan besta av flera enheter. Bendmningen “enhet” motsvaras av det som inom sjukhusvarden
kallas ”avdelning”.

Servicehusen och alderdomshemmen &r oftast beldgna i sammanhingande flervaningshus.
De flesta dldre som bor pa ett servicehus har mindre behov av vard, men ett betydande socialt
servicebehov. De som bor pa alderdomshem behdver ofta en omfattande vard och
omvardnadshjdlp med medicinering och andra sjukvard. Gruppboendena fér dementa
personer dr utformade i mindre enheter, for mellan 8-10 personer till skillnad mot 6vriga
dldreboendena. Personer som bor i gruppbostidder har olika typ av demenssjukdomar.
Sjukhemmen ir oftast beldgna i s.k. langvardssjukhus dér det fortfarande finns rum for
dubbelboende. Sjukhemsboende personer har ofta stora vard- och omvardnadsbehov dygnet
runt. Hér finns personer med stroke, hjért- och cirkulationsrubbningar samt cancersjuka som

vardas i livets slutskede (Askari et al., 2004; Mitchell er al., 2004; Landi et al., 2007).

Vard och omvardnad vid sdrskilda boendena

I Socialstyrelsens anvisningar anges (Socialstyrelsen, 2005a) att sjukskoterskan har ett
primirt omvardnadsansvar. Omvardnaden relateras till det dagliga livet for att tillfredsstélla
patienternas behov av omvardnad och ska relatera till vetenskapliga omvardnadsteorier. De
teoretiska kunskaperna och en kombination av konst och vetenskap practical wisdom” och
bygger pa forstaclse samt formaga att utveckla personliga relationer (Watson, 1988; 1993). I
enlighet med Watson (1988) finns en tydlig interaktion mellan sjukskoterska och patient
vilket dr kdrnan i sjukskoterskans kompetens. Sjukskoterskan har a ena sidan kunskap om en
sjukdom eller behandling och & andra sidan praktiska kunskaper om hur hon ska ga till viga i
verksamheten. Med hjilp av dessa kunskaper kan sjukskoterskan bedoma om
fallbendgenheten orsakas av likemedel som gor att patienten blir omtocknad och ddrmed dkar

risken for fall (Frech et al., 2006). Samtidigt kan hon/han genom sina praktiska kunskaper ta
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stéllning till hur hon/han ska kunna férhindra att patienten faller och dirmed kunna erbjuda
trygghet och sédkerhet. For att skydda patienter mot fall och fallskador anvinds ofta fysiska
begrinsningsatgirder (Karlsson et al., 1996; Karlsson et al., 2000) vilket kan vara en
svarmotiverad skyddsatgird (Hantikainen, 2001; Werner & Mendelsson, 2001). I detta
sammanhang strivar dock sjukskoterskan efter att ge en god vard pa vetenskaplig grund.
Omvardnadspersonal &r idag en yrkesgrupp med varierande utbildning och varderfarenhet.
Med omvardnadspersonal menas i denna avhandling den grupp av anstéllda som inte har
legitimation och att deras kompetensomrade huvudsakligen &dr av omvardnadskaraktir och att
de har ett arbete som styrs av Socialtjanstlagen (SFS, 2001:453). I samband med fordndringen
av huvudmannaskapet (Adelreformen, 1992) stilldes nya krav p& denna personalgrupp.
Lingden och innehallet av deras utbildningar har successivt férdndrats genom aren fran en
mer snédv vardrelaterad utbildning till en mer allmén och mer omfattande
omvardnadsutbildning. Idag innebir deras arbete att de hjélper de dldre med personlig hygien,
toalettraning, munhygien, tillsyn och matintag, samt att de observerar patienternas
hilsotillstand (Adelreformen, 1992; Tornqgvist, 2001). Samtidigt saknar
omvardnadspersonalen tillrickliga medicinska kunskaper for att sdkert kunna bedoma om
patienternas daliga balansformaga orsakas av likemedel eller ir ett resultat av deras
grundldggande sjukdomar (Axelsson Elmstahl, 2003; Ericsson, 2003). Det hilso- och
sjukvardsarbete som omvardnadspersonalen tidigare utfort, fore Adelreformen (1992) far nu
inte utforas utan det sker efter en bedomning av sjukskoterska (SOSFES, 1997:14).
Sjukskoterskan ansvarar darmed for kontrollen av att omvardnadspersonalen har de kunskaper
som erfordras for att hilso- och sjukvardsuppgifterna ska kunna utforas pa ett sikert sitt. De
har dock ofta den erfarenhet som behovs for att kunna avgora nér en patient fordndrar sitt
beteende. Deras kompetens utvecklas successivt genom de erfarenheter som de far i motet

med de dldre i vardagsarbetet (Berg, 1994; Rolf, 1995; Christensen, 1997; Gustavsson, 1999;
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Forsgirde & Westman, 2002; Drugge, 2003). Denna erfarenhetsgrundade kunskap ir ett
virdefullt komplement till teoretisk kunskap. Argumentet for den erfarenhetsgrundade
kompetensen ir att varje mote med den dldre dr unikt och kunskaperna kan ddarmed inte alltid
vara generella och ldras i utbildningen. Det blir en relationskompetens mellan
omvardnadspersonal och de édldre da arbetsuppgifterna som dr forenade med kinslan av
trygghet utfors (Engbom & Hellberg, 2004).

Enligt lagens bestimmelser (SFS, 1982:763) ska tryggheten for personer som bor pa
alderdomshem och sjukhemsenheter tillgodoses genom s.k. heldygnsomsorg. Dessa
ménniskor har stora vard- och omvardnadsbehov och kriver sjukskoterskors och
omvardnadspersonals ndrvaro dygnet runt for att kunna garantera en siker vard nir behovet
uppstar. Verksamhetsansvariga kan sjidlva bestimma antalet sjukskoterskor och omfattningen
av omvérdnadspersonal. Aven om det finns sjukskoterskor och omvérdnadspersonal dygnet
runt vid sjukhemmen betyder inte detta att varje enskild patient far en adekvat vard som deras
trygghet kriver. Pa dessa enheter bor flera svart sjuka och dven déende méanniskor med behov
av en omfattande personlig vard och omvardnad. Om personalresurserna inte dr anpassade till
behovet av vard riskerar dessa ménniskor att inte fa en god och sdker vard.

Vid servicehus och gruppboenden for dementa personer finns omvardnadspersonal dygnet
runt via en alltid tillginglig sjukskoterska. Detta innebir att omvardnadspersonalen tillkallar
sjukskoterskan nér dennes insatser kriavs. Det kan forekomma akuta hindelser inom
servicehus och gruppboende didr omvardnadspersonalens medicinska kunskaper inte dr
tillrackliga och de inte sjdlva kan eller bor fatta beslut utan en beddmning av en sjukskoterska
krévs. En forsening av sjukskoterskans bedomning kan medfora att en trygg och séker vard
inte kan tillgodoses. Sjukvardslagen (SFS, 1982:763) dr en generell lag och anger inte antalet
personer 1 de olika personalkategorierna vid de olika verksamheterna. Detta kan resultera i att

verksamhetsansvariga inte fullt ut kan tillgodose behovet av personal i forhallande till
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verksamhetens innehall och det finns en risk att de behovande minniskorna inte far den

trygghet och sdkerhet som lagen kriver.

Ldikarens roll

Inom de sirskilda boendena, i enlighet med Adelreformen (1992), ska det finnas personal upp
till och med sjukskoterskeniva. Detta betyder att ldkare inte ér anstillda av kommunen, men
genom avtal med landstinget medverkar ldkarna i de sdrskilda boendena och har ansvaret for
de erforderliga medicinska bedomningarna, kontakt med patienterna och hans eller hennes
nérstaende samt fungerar som medicinsk konsult. (Lagergren, 2002; Henriksen & Rosenqvist,

2003).

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

For att tillse att kommunernas hilso- och sjukvardsansvar genomfors pa ett sadant sitt att
patienterna far en siker och dndamalsenlig vard och behandling av god kvalitet (SOSFS,
1997:10) ska det finnas en sjukskoterska med sarskilt medicinskt ansvar (MAS) (SES,
1982:763). De grundliggande bestimmelserna for den medicinskt ansvariga sjukskoterskans
arbetsuppgifter framgar av Hélso- och sjukvardslagen (SFS, 1982:763; SFS, 1998:531). MAS
har ansvar bland annat inom den kommunala hélso- och sjukvarden for att skriva riktlinjer sa
att lakemedelshanteringen (SOSFS, 2000:1) och delegeringen av varduppgifterna sékras

(SOSFS, 1997:14) samt aktivt stodja utvecklingen av kvalitet och sikerhet 1 dldreboendena.

Aldre méinniskornas trygghet och sikerhet
Inflyttning till scrskilda boende
I socialtjinstlagen (SFS, 2001:453) regleras kommunernas skyldighet att ge service, hjélp och

omvardnad till de #ldre. Aldre minniskor ska fi mojlighet att fi bo kvar i sina hem s linge
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som mojligt genom att de far kommunal hemhjilp beviljad for att fysiska, psykiska och
sociala behov ska kunna tillgodoses. (Lagergren, 2002; Henriksen & Rosenqvist, 2003;
Nilson Motevasel, 2006; Erickson et al., 2006; Janlov, 2006). Pa grund av forindringar i
levnadsforhallanden, bristande kommunala hemhjilpsinsatser samt bostadens standard och
inredning som inte 4r anpassad till den dldre minniskans begrinsade rorelseférmaga skapas
otrygghet hos de dldre. Darfor 6nskar hon/han flytta till ett boende dar man kidnner sig séker
och trygg samt dir det finns utbildad personal dygnet runt (Erickson et al., 2006;

Socialstyrelsen, 2005b; Iwarsson et al., 2006).

Fysiska begrinsningsatgirder
Skyddsatgirder &r ett sammansatt begrepp som ofta innebir att férsvara och ta hand om nagon
sa att denne inte utsetts for fara. Inom #ldrevarden anvinds olika atgirder for att skydda dldre
ménniskor sa att de inte skadar sig. Samtidigt kan dessa atgirder anses begriansa den fysiska
handlingsfriheten. En fysisk begrinsningsatgird kan definieras som en mekanisk anordning
som inskranker den enskildes rorelsefrihet (Kirkevold & Engdal, 2004). Uttrycket fysiska
begrinsningsatgirder har blivit foremal for skilda tolkningar vid olika situationer. En tolkning
ar att atgirden sker med den enskildes samtycke och diarmed Okar tryggheten for den enskilde
sa att han/hon inte skadar sig medan en annan tolkning &r att atgérden sker mot personens
vilja (RF, 1980) och att skyddsatgédrderna dérfor &r patvingade. Fysiska begrinsningsatgirder
sasom bilte, brickbord eller sdnggrindar &r ett ingrepp som oftast anvénds inom #ldrevarden
for att erbjuda trygghet och for att skydda den enskilde mot fall (Karlsson ez al., 1996; Nyberg
et al., 1997; Kirkevold & Engdal, 2004).

Anvindningen av fysiska begriansningsatgirder saknar lagstod. Den rittsliga regleringen
som finns for fysiska begriansningsatgérder dr beskrivna i en kungorelse fran Socialstyrelsen

(SOSFS, 1980:87) och innebér att det endast &r tillatet att anvénda begrénsningsatgirderna i
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rehabiliteringssyfte for att trygga en persons sjilvstandighet och att ge mojlighet till social
samvaro (SOSFS, 1992:17; Karlsson et al., 2001). Att anvinda begriansningsatgirder kan
anda vara forsvarbart med hénsyn till den dldre minniskans oséikerhet och avsaknad av
kdnnedom om en faras beskaffenhet. Brickbord och bilten ger for en rullstolsburen méanniska
en sidkerhet att inte ramla och skada sig och sdnggrindar kan dven vara hjalpmedel for att
kunna vinda sig utan risk att falla ur singen. Mojligheterna att vidta skyddsatgirder utan
samtycke &r saledes begrinsade eftersom det inte finns nagot uttryckligt lagstod vare sig i
socialtjanstlagen eller i hélso- och sjukvardslagen som ger personalen sadana befogenheter.
Dirfor dr det ett etiskt dilemma for personalen att anvinda fysiska begrinsningsatgéirder och

samtidigt erbjuda trygghet och sikerhet (Tschudin, 1986; Collopy, 1992).

Fallrisker och fall

Med okad alder foljer muskulir degeneration, simre syn och att informationen fran
nervsystemet blir langsammare vilket medfor forsdamrad koordination (Wahl et al., 1999;
Robins Wahlin, 1999; Ringberg, 2001; Lord & Dayhew, 2001). Denna forsiamrade formaga
paverkar balansen hos de dldre och att formagan att sta och ga med god balans blir fordndrad.
Balans innebdr att en person kan bibehalla sin position samtidigt gora en viljemaissig rorelse
trots storningar fran i och omgivningen nér kroppens tyngdpunkt forflyttas (Lundin-Olson et
al., 1996). Nir balansreflexer blir paverkade okar risken for fall och formagan att klara det
dagliga livets aktiviteter blir nedsatt (Massion, 1994; Petterson, 2005). Risken att drabbas av
fall och fallskador &r stor bland dldre (Eriksson et al., 2007). Fall kan definieras som “nir en
individ oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken, oavsett om skada uppstar eller inte”
(Jensen et al., 2002). De mest frekvent dokumenterade riskfaktorerna for fall ar gang- och
balansproblem (Rosendahl et al., 2003; Petterson, 2005) men andra riskfaktorer dr forsamrad

mental status, yrsel, reumatiska sjukdomar, hoftartros, oférmagan att resa sig efter ett fall
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samt mer dn ett fall under ett ars tid (Tinetti et al., 1986; Bath & Morgan, 1998; Murphy et
al., 2002; Schwartz et al., 2003; Kalapotharakos et al., 2004; Bergland & Wyller, 2004;
Eriksson et al., 2007). Hos édldre med kroniska sjukdomar och funktionsnedséttningar &r
individens inre faktorer mer betydande in de yttre faktorerna (Wahl et al., 1999; West et al.,
2002; Lanch, 2005). Det ér vanligt att den dldre personen med nedsatt rorelseformaga, i
kombination med oro och glomska, inte &r medveten om att balansen dr forsamrad och att den
fysiska formagan ar nedsatt (Lehninger et al., 1998; Friedman et al., 2002; van lersel et al.,
2006). Personer som kinner ridsla for att falla kan uppleva en stor funktionell begriansning i
de dagliga fysiska och sociala aktiviteterna och 16per darmed en storre risk att bli beroende av

hjélp (Flecher & Hirdes, 2002).

Fall och ldkemedel
Manga dldre dr multisjuka och anvinder flera likemedel samtidigt vilket kan resultera i 6kad
risk for fall (Mannesse et al., 2000; Lantz, 2002; Begaud et al., 2002; Gurwitz et al., 2003;
Field et al., 2004; Chrischilles et al., 2007; Westerbotn et al., 2007). Med stigande alder sker
forandringar i kroppen som kan 6ka kinsligheten for ldkemedel vilket i sin tur gor att
lakemedlens verkningar varar ldngre. Detta dr av betydelse exempelvis for vissa lugnande
preparat och for somnmedel som kan fa en lingre verkningstid och ddrmed orsaka trotthet
dygnet runt. Risken &r storst med flera olika typer av psykofarmaka vilket ocksa kan resultera
i ett fordndrat beteendemonster och forlorad balansformaga. Riadslan for att falla och snubbla,
utan nagon sirskild orsak, ger ofta otrygghet for den dldre ménniskan. En vilkénd bild fran
dldrevarden dr att vissa patienter sitter halvsovande och riskerar att falla medan andra &r
mycket oroliga och forsoker ga och det hinder att deras ben viker sig och de faller.

Med den forandrade strukturen inom #ldrevarden i Sverige fordandrades dven

sjukskoterskornas yrkesroll (Sj6lenius, 1997, Tunedahl & Fagerberg, 2001). De har férre
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lakarkontakter @n tidigare och ar darfor till stor del hdnvisade till att sjdlva fatta beslut och
gora medicinska bedomningar. Sjukskoterskan behover ibland ifragasitta ordinationer av
psykofarmaka for att patienternas likemedel ska reduceras till antal eller dos, for att bland

annat minska fallbendgenheter och dirmed kunna erbjuda ett trygg och siker vard.

Fall och personalbemanning
Att nagon personal &r tillginglig nir de dldre mianniskorna pa de sirskilda boendena behover
hjdlp dr viktigt for den enskildes trygghet eftersom den dldre inte alltid &r medveten om sin
forsamrade balans. Det dr vanligt att oro och glémska i kombination med en oldmplig
boendemiljo leder till nedsatt rorelseformaga. Dalig balans i kombination med olamplig
boendemiljo beskrivs i litteraturen (Hodges et al., 2006; Iwarsson & Isacsson, 1996a;
Erickson et. al., 2006) som stora paverkansfaktorer till fall bland #dldre ménniskor.
Omvardnadspersonalen utfor ofta arbetet under tidspress. Konsekvenserna blir att de inte
hinner vara i nidrheten, trosta den ledsne, lugna den orolige och att ha uppsikt ver dem
(Engbom & Hellberg, 2004). Sjukskoterskan dr den som omvardnadspersonalen vénder sig
till ndr de behover hjilp eller rad i det dagliga omvardnadsarbetet (Willman et al., 2003). En
pedagogisk uppgift for sjukskoterskan ér att handleda ovrig personal for att ddrigenom
astadkomma bra rutiner i den dagliga omvardnaden for att varden ska bli god och siker

(Cormack, 2000; Bjorvell, 2001).

TEORETISKA REFERENSRAMAR

Trygghet och siikerhet utifran ett vardvetenskapligt perspektiv.

En ménniska med bibehallen hilsa kan bedoma sin handlingssituation realistiskt, utveckla och
anvidnda egna resurser och ddarmed klara av nya situationer. En ménniska med begrinsad

fysisk och psykisk funktionsférmaga kan ha svart att bedoma sin formaga och om hur hon ska
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hantera de uppkomna héndelserna (Erickson et al., 2006). Alla méanniskor olika
grundldggande behov oavsett om man ér frisk eller sjuk (Maslows, 1987). Daremot dr
behoven olika, hivdar Henderson och Nite (1997), beroende pa den enskildes egna
upplevelser och formaga. Manga dldre méanniskor funderar 6ver hur och nir de ska byta sitt
boende, da de inser att de for eller senare kommer att fa svarigheter att utfora det dagliga
livets aktiviteter (Erickson et al., 2006). En forsamrad hilsa i kombination med ogynnsam
boendemiljo, som manga ganger ir daligt anpassad till den dldre ménniskan, kan leda till
ytterligare forsvagad hilsa och ddrmed att otryggheten okar i den egna boendemiljon.
Omvardnadsteoretikern Roy och medarbetare (1995) beskriver att det forindrade
hilsotillstandet och den omgivande miljons krav gor att den enskilde upplever hot pa grund av
den fordandrade relationen till sin omgivning. Bostadens utformning och standard kan leda till
fall och fallskador, orsakade av trosklar, trappor och mattor som kan utgora risker for den
svaga manniskan. Paverkan av den omgivande miljons krav (accessibility) och ménniskans
forutsittningar (capacity) att bemota dem har en lidngre tid varit véilkdnda (Lewin, 1935;
Lawton et. al., 1968, 1973; Carp, 1987; Iwarsson & Isacsson, 1996a; Iwarsson, 2004, 2005,
Iwarsson et al., 2006). Nir den privata boendemiljon stiller krav pa den enskilde som inte gar
att mota blir det nodvéndigt att byta bostad till en vil genomtidnkt och anpassad bostadsmiljo
som erbjuder storre trygghet och sikerhet (Erickson et al., 2006).

En annan grundliggande aspekt &r att ménniskor dr beroende av varandra (Martinsen,
1989). Beroendeforhallandet blir sérskilt tydligt i samband med sjukdom, lidande och
funktionsnedsittning dér beroendet kraver en méansklig respons bestaende av omsorg som dr
grunden for all omvardnad (Martinsen, 1990). Den édldre ménniskan med nedsatt fysisk och
psykisk formaga &r beroende av sjukskoterskan och omvardnadspersonalen. Genom att finnas
i ndrheten och hjilpa till ndr omstdndigheterna sa kriaver utvecklas en relation mellan dem

vilken innebir att sjukskdterskorna och omvardnadspersonalen forsoker skydda och hjidlpa de
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dldre pa bista sitt och efter bista formaga. Personalen har ett stort ansvar att observera nir
den enskilde har en 6kad risk for fall. For att skydda mot fall och fallskador anvénder
personalen fysiska begrinsningsatgirder. Att erbjuda trygghet dr en grundldggande
omvardnadsaspekt for sjukskoterskan och omvardnadspersonalen utan att de sjédlva kan
forvinta sig att fa nagot i gengidld. Omvardnadsteoretikern Martinsen (1990) anser att detta
kan man se fran tva perspektiv, nimligen att det #r ett moralisk forhallningssitt att skydda
andra samtidigt som man utovar makt 6ver den fallbenigna svaga méanniskan. Att anvinda
rullstol med bilte, grindar eller brickbord begrénsar friheten att rora sig fritt samtidigt som det
skyddar mot fall och fallskador darmed erbjuder trygghet. Ett sadant moraliskt maktutévande
Overensstimmer med principen om att ta ansvar for de svaga (Martinsen, 1990).
Sjukskoterskor och omvardnadspersonal utovar omvardnaden utifran den enskildes behov och

formaga for att tillgodose den dldre ménniskans trygghet och sikerhet.
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VETENSKAPLIGA SYFTEN
Det 6vergripande syftet med denna avhandling dr att beskriva de 6vergripande aspekterna om
dldre minniskors trygghet och sikerhet med sirskild inriktning pa fall och fallrisker, samt

dess orsaker och samband.

Foljande delsyften ingar i avhandlingen.

Studie I

att beskriva de dldre ménniskornas forvéntningar och erfarenheter avseende trygghet och
sikerhet som grund for att flytta till ett alderdomshem.

Studie IT

att undersoka olika samband med fall hos dldre minniskor som bor pa sjukhem.

Studie III

att undersoka sambanden mellan fall och; fallrisker, frakturer, anviindningen av fysiska
begrinsningsatgirder och anvindningen av vissa likemedel vid dementa och somatiska
vardformer.

Studie IV

att beskriva sjukskoterskors och omvardnadspersonalens syn och uppfattningar om fall,

fallrisker samt patienternas trygghet och sikerhet.
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I denna avhandling har olika metodologiska ansatser anvénts for datainsamling och

dataanalys med hénsyn till de olika delstudiernas syften. Avhandlingen bestar av tva

kvalitativa studier (studie I och IV) och tva kvantitativa studier (studie II och III). Ide

kvalitativa studierna (I, IV) anvéndes intervjumetoden och analysen genomférdes med

kvalitativ design (Silverman, 1994; Burnad, 1991, 1995, 1996; Newell & Burnard, 2006). Vid

studie II och III anvindes ekologisk design med aggregerade data insamlade 2000-2003.

En oversikt av studierna presenteras under Tabell 2.

Tabell 2. Oversikt dver de studier som ingar i denna avhandling

Studie | Syfte Urval Datainsamling | Dataanalys
I Att beskriva de dldre
minniskornas forvintningar | 12 boende, > 69 | Halvstrukturerad | Kvalitativ
och erfarenheter avseende ar, fran ett intervjuer. innehallsanalys.
trygghet och sékerhet som alderdomshem,
grund for att flytta till ett
alderdomshem.
II Att undersoka olika samband | 2343 Ekologisk studie |Pearsons
med fall hos dldre ménniskor | rapporterade med korrelations-
som bor pa sjukhem. incidenter vid 21 |aggregerade, analys pa 95 %
sjukhemsenheter |icke (p<0.05) och
personbundna 99 % (p < 0.01)
data. signifikansniva.
Regressions-
analys
I Att understka sambanden 2651 Ekologisk studie |Pearsons
mellan fall och; fallrisker, rapporterade med korrelationsanaly
frakturer, anvindningen av | incidenter varav |aggregerade, S
fysiska begransningsatgirder | 737 fran demens- | icke 95 % (p < 0.05)
och anvindningen av vissa | och 1914 fran personbundna och 99 % (p <
likemedel vid dementa och | somatisk vard data. 0.01)
somatiska vardformer. vid totalt 21 signifikansniva
sjukhemsenheter Regressions-
analys
v Att beskriva sjukskoterskors | 15 sjuk- Halvstrukturerad | Tematiserad
och omvardnadspersonalens | skoterskor och | intervjuer. kvalitativ
syn och uppfattningar om 10 omvardnads- innehallsanalys

fall, fallrisker samt
patienternas trygghet och
sikerhet.

personal fran
tolv sjukhem
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Val av metod

I denna avhandling har valts kvalitativ metodsansats for studie I och I'V och kvantitativ
metodsansats for studie IT och III. Vid den kvalitativa studien 1dggs tonvikten pa att beskriva
erfarenheter om och uppfattningar av ett fenomen eller en foreteelse for att fa fram
forstaelsekunskap om dessa (Downe-Wamboldt, 1992) medan vid kvantitativa studier liggs
tonvikten pa sambanden i det insamlade materialet (King, 1997; Morgenstern, 1998; Ahlbom
et al., 2006). Hur metoderna viljs beror pa vad forskaren har for avsikt att belysa (Downe-
Wamboldt, 1992, King, 1997, Morgenstern, 1998). Malet vid kvalitativ forskning &r att fyndet
och/eller resultatet kan vara 6verforbart, medan det vid kvantitativ forskning dr malet att
resultatet ska vara generaliserbart (Graneheim & Lundman, 2004).

Vid valet av den kvalitativa metoden var avsikten att beskriva dels de intervjuade édldre
ménniskornas upplevelser av trygghet och sikerhet i den egna boendemiljon pa ett
alderdomshem och dels sjukskoterskornas och omvardnadspersonalens syn och resonemang
avseende fall, fallrisk, anvidndningen av fysiska begransningsatgéirder inom sjukhemmen for
patienternas trygghet och sikerhet. Den kvalitativa innehallsanalysmetoden ansags vara
lamplig for att uppna syften. Med hjilp av en halvstrukturerad intervjuguide gavs mojligheten
att respondenterna kunde beriitta fritt om sina tankar och uppfattningar utifran sina egna
erfarenheter och eget perspektiv.

For studie II och III har valts kvantitativ metod och analysen har skett med material som
samlats in under fyra ar. Avsikten med metodvalet var att hitta samband mellan olika
variabler sasom fallrisk och fall samt vissa ldkemedel, fall och frakturer samt fysiska
begrinsningsatgirder. Vid undersdkning av sambanden mellan dessa variabler, anvéndes
ekologisk studiedesign, eftersom materialet inte var patientbundet. Tidigare genomford

forskning visar (King, 1997; Morgenstern, 1998) att icke patientbundna insamlade material
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kan visa samband mellan olika variabler och att resultatet kan vara generaliserbart

(Graneheim & Lundman, 2004).

Studie I och IV

Kvalitativa intervjuer

Den kvalitativa intervjun dr en dialog mellan intervjuaren och respondenten dér samtalens
fokus riktas pa det imne som intervjuaren intresserar sig for (Kvale, 1996). Darfor ar det
intervjuarens roll, att leda in samtalet i en sammanhéngande diskussion som utgér grunden for
datainsamlingen. Resultatet av respektive intervju beror pa den intervjuades/respondentens
bakgrund och erfarenhet och interaktion med informanten (Mishler, 1995; Kvale, 1996,1997;
Gordon, 1998). For att astadkomma en bra intervju krévs ett konfidenciellt férhallande mellan

intervjuaren och respondenten (Mishler, 1995; Kvale, 1996, 1997; Morse, 2007).

Urval for kvalitativa intervjuer
Studie I genomfordes pa ett alderdomshem i Stockholm. Antalet boende pa alderdomshemmet
var 57 personer varav 11 mén och 46 kvinnor. Samtliga boende som bedémdes lampliga for
intervju, med avseende pa god férmaga att verbalisera sina tankar och inte hade
demensdiagnos, fick ett informationsbrev. Tolv personer erbjod sig att deltaga; tio kvinnor
och tva min i aldrarna mellan 69 till 99 ar (M = 84). Dessa tolv personer kontaktades
personligen av forskaren och tid for intervju bokades. En vecka fore intervjun dverlamnades
informationsbrevet avseende studiens syfte och genomférande.

Studien IV genomfordes vid 12 sjukhemsenheter inom fem stadsdelsforvaltningar 1
Stockholm. Forfragan till medverkande stilldes via telefonsamtal. Den chef som svarade vid
den forsta telefonkontakten vid respektive sjukhemsenhet tillfrigades om deltagande for sin

respektive enhet. Av de 21 sjukhemsenheterna svarade 12 direkt ja vid telefonkontakten.



31 (75)

Enligt 6verenskommelse 6versidndes darefter en kort beskrivning av studiens syfte och
genomforande. Kriterierna for urvalet var att vilja delta i studien, att ha arbetat minst 6
manader pa arbetsplatsen och alternativt minst 2 ar inom dldrevarden. Respektive chef
tillfragade sjukskoterskor och omvardnadspersonal om deltagande och 6verlamnade
informationsbrevet till dem som anmailde sig frivilligt. Efter en vecka kontaktades respektive
chef via telefon om det fanns frivilliga deltagare. Genom telefonkontakt med respektive
deltagare tillfragades om medverkan och tid for intervjun faststélldes. I studien deltog 25
personer varav 15 sjukskdterskor, en man och tretton kvinnor i aldrarna mellan 34-60 ar (M =
47) och 10 kvinnliga omvardnadspersonal i aldrarna mellan 40-63 ar (M = 51,1). Den
genomsnittliga yrkesverksamma tiden var for sjukskoterskorna 21 ar och for

omvardnadspersonalen 20 ar. Samtliga uppfyllde inklusionskriterierna.

Datainsamling till kvalitativa studier

Studierna genomférdes med hjdlp av en halvstrukturerad intervjuguide. Intervjuguiden gav
mojlighet for respondenterna att uttrycka sina egna tankar och uppfattningar om de omraden
de intervjuades om. Intervjuerna genomférdes som ett fritt samtal i en ostord miljo déar
respondenten kunde koncentrera sig och utfora en oavbruten konversation. Samtliga
intervjuer genomférdes pa svenska, spelades in pa band och efter genomforda intervjuer blev
de ordagrant utskrivna.

Intervjuerna till studie I genomfordes i de boendenas bostad och fokuserade pa hur det
forsamrade hélsotillstandet paverkade tryggheten och sékerheten i deras dagliga liv. Samtalen
inleddes med en generell fraga (1) ”Hur upplever du din hilsa? (2) Beskriv en situation nir du
kdnde dig otrygg hemma? (3) Beritta varfor ville du flytta till alderdomshemmet? (4) Hur

valde du dina mobler? (5) Beritta om livet pa alderdomshemmet? Respondenten gavs
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mojlighet att uttrycka sina egna tankar om osikerhet och otrygghet. Varje intervju tog 30 till
60 minuter.

Intervjuer till studie IV genomfordes med sjukskoterskor och omvardnadspersonal pa
deras arbetsplatser och i en ostord miljo. I intervjuguiden stilldes foljande fragor; (1) Beritta
hur du upptéicker om patienten har fallrisk? (2) Hur skyddar du patienten mot fall?
Foljdfragan var; (3) Beritta dina synpunkter pa fysiska begransningsatgérder for att skydda
patienten. (4) Beskriv din syn pa fordelar och nackdelar med fysiska begridnsningsatgirder?
(5) Vad anser du om sambandet mellan psykofarmaka och fallrisk? (6) Vilken betydelse har
dokumentationen i samband med fall? (7) Vad kan du foresla for att minska risken for fall och

fallskador? Intervjuerna tog mellan 35 till 80 minuter.

Dataanalys for kvalitativa studier
Analysen genomférdes i enlighet med den av Burnard beskrivna (1991, 1996) tematiska
innehallsanalysen. Det forsta steget var att de utskrivna intervjuerna kodades med enkla ord
eller korta fraser i textens hogra marginal. Dessa ord eller forkortade fraser sammanfattade
innehallet av den lista texten och betraktades som forklaring till alla data. Ord eller fraser
grupperades och reducerades i hela texten och bildade olika rubriker. De liknande rubrikerna
delades sedan in i kategorier som innehdll hela analyserade data. Efter det genomférda
analysarbetet jimfordes analysen med ursprungsdata for att bekréfta om att analysen
overensstimde med innehallet i texten.

I studie I sorterades alla koder eller fraser med likvérdigt innehall direkt under kategorier;
(1) Tidigare boendet, (2) Miljon i det nuvarande boendet samt (3) Styrka och begrinsning i
det dagliga livet. I studie I'V analyserades sjukskoterskornas respektive

omvardnadspersonalens uttalanden var for sig och alla koder grupperades under atta rubriker
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vilka sorterades i tre kategorier; (1) Fallbenidgenhet och forebyggande av fall, (3)

Professionell bedomningsformaga samt (3) Deltagarnas forslag till intervention.

Tabell 3. Redovisning av analysprocessen.

Textmaterial Kodning Kondensering Rubriker  Kategori
Brickbordet ser man inte i | Brickbord anses Ej hinder Miljons
forsta hand som ett hinder |inte som ett hinder paverkan | Fallbendgenhet
nir man ska resa sig upp | for att kunna resa

sig och
Finns det tillrdackligt med | Tillrackligt antal | Minskad Bemanning
personal som kan vara dér | omvardnads- fallfrekvens forebyggande
patienterna dr da minskar | personal minskar
fallrisken fallfrekvensen av
Mycket lugnande Balanssvérigheter | Okad Intag av fall
mediciner kan orsaka att | av ldkemedel fallbendgen- |farmaka
de dr vingliga het
Studie IT och ITI

Urval och datainsamling for kvantitativa studier

Studierna IT och III omfattade material som samlades in mellan 2000-2003 fran 21
sjukhemsenheter vid fem stadsdelar i Stockholm, med undantag for ar 2000 da de deltagande
sjukhemsenheterna var 20. Studierna omfattar data fran inrapporterade incidenter under de
fyra aren. De inrapporterade incidenterna var inte patientbundna. Data rapporterades varje ar i
ett formulér. De flesta fragorna i formuliret besvarades med siffror och nagra fragor var
dikotomiserade (ja/ nej.) I formularet fragades efter antalet fall, fallriskbedomda, frakturer och
rullstolsburna patienter under den veckan undersokningen pagick. Information om i vilken
utstrickning sdnggrindar och bilten anvénts samt antalet ordinerade neuroleptika, lugnande
ldkemedel, lugnande med benzodiazepiner, somnmedel, somnmedel med benzodiazepiner och
antidepressiva likemedel. Antalet rapporterade incidenter under de fyra aren var 2343, varav

2263 fall och 80 frakturer. Incidenterna skede i1 en population av 743 mén och 1908 kvinnor 1
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aldrarna mellan 40 och 105 ar (M = 72,5), med somatisk och/eller demensdiagnos (II). De
rapporterade incidenter var 2651 vid studie III varav 737 fran demens och 1914 fran
somatiska vardformer.

Genomforandet av datainsamlingen har initierats av respektive MAS. Studiens uppldgg
och genomforande presenterades initialt i ett mote vid varje sjukhemsenhet déar personalen
gavs mojlighet att lamna synpunkter. Dessa synpunkter beaktades och en pilotstudie
genomfordes i oktober 1998. Resultatet visade att nagra fragor var otydligt formulerade i
formuliret och dessa fragor modifierades till ndstkommande ars undersokning. Det slutgiltigt
reviderade frageformuliret anvindes darefter fran och med ar 2000. Till studierna IT och III
valdes att gora sambandsanalyser mellan fallriskbedomningar, fall, frakturer och
frihetsbegrinsade atgiarder sasom rullstol med bélte och sdnggrindar. Samband mellan utfallet
av fall och frakturer och anvindningen av neuroleptika, lugnande likemedel och sémnmedel
med benzodiazepiner samt antidepressiva likemedel undersoktes ocksa.

For genomforandet inrapportering av data ansvarade en omvardnadsansvarig
sjukskoterska som fatt uppdraget av sin enhetschef. De ifyllda frageformuldren 6versindes till
respektive MAS for en gemensam sammanstillning. I de sammanstillda formulédren
forekommer endast kon och alder och enskilda patienter kan inte identifieras. Det finns inga
uppgifter om hur manga incidenter en och samma person har haft. Inte heller om incidenterna
var konsbundna. Registreringen visade endast antalet registrerade incidenter. De
forekommande fragorna var bland annat hur méanga &r kvinnor respektive mén och hur
gammal var den yngsta respektive den dldsta pa enheten. Aldrarna varierade mellan 40 till

105 ar och medel aldern var 72.5 ar.



35 (75)

Dataanalys for de kvantitativa delstudierna
Det insamlade materialet vid studie IT och III var saledes aggregerade data som analyserades
med hjélp av dataprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for
Windows, version 13.0. For att hitta eventuella samband mellan fall och 6vriga variabler;
fallrisk, frakturer, anvindning av rullstolar, anvdndning av sdnggrindar samt
biltesanvindning, anvindes Pearsons korrelationsanalys. Dessa analyser redovisas &mnesvis
med sarskilt fokus pa frekvensen. En 95 % (p < 0. 05) och en 99 % (p < 0.01) signifikantniva
tillimpades for att visa graden av sikerhet i sambanden. En regressionsanalys pa 95 %
signifikansniva for berdkning av korrelation mellan fall och fallrisk utférdes ocksa. Antalet
incidenter var bundna till respektive sjukhemsenhet vid studie II och till demens och
somatiska sjukdomsdiagnoser vid studie III.

I studie II, Tabell 1, visas registrerade incidenter, enhet for enhet for de 21
sjukhemsenheterna. Incidenter (N), fall (N) och frakturer (N) anges dven som procent for att

visa forhallandet till de all det data som samlades in 2000-2003.
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Table 4. Aggregated data for registered incidents, falls and fractures in the nursing home

units, 2000 — 2003

Unit Incidents Falls Fractures
N=2343 (%) N=2263 (%) of N=80 (%) of

incidents falls

1 72 3 64 89 8 11
2 12 1 8 67 4 33
3 55 2 51 93 4 7
4 19 1 16 84 3 16
5 51 2 48 94 3 6
6 8 0 7 88 1 13
7 32 2 31 97 1 3
8 8 0 8 100 0 0
9 211 9 205 97 6 3
10 186 8 184 99 2 1
11 241 10 235 98 6 2
12 197 9 193 98 4 2
13 35 2 32 91 3 9
14 26 1 26 100 0 0
15 49 2 45 92 4 8
16 74 3 58 78 16 22
17 333 14 329 99 4 1
18 263 11 260 99 3 1
19 310 13 304 98 6 2
20 143 6 141 99 2 1
21 18 1 18 100 0 0

ETISKA ASPEKTER

Studie I och IV ansluter sig till de principer som beslutades av Virldshilsoorganisation i

Helsinki Deklarationen (MRF, 2000; WMA, 2006) avseende respekt for den enskildes

autonomi, konfidentiell och bevarade integritet i samband med forskning och behandling. Att

vara rittvis, att bevara och inte skada utgor studiens grunder i samband med den enskildes

vidmakthallna konfidentiell genom att vare sig namn eller identitet anges i samband med

citering. Det framtonades att medverkan till studien var frivillig och personerna hade ritt att
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nér som helst avboja fortsatt medverkan utan att ange nagot skl for detta och att de utskrivna
materialen har endast forfattaren och handledarna tillgang till (I, IV). En kort beskrivning om
studiens syfte och genomférande dversdndes till samtliga deltagande (I, IV) en vecka fore
intervjun for att de skulle kunna reflektera over sin medverkan. Genom ett muntligt samtal
bekriftade korrespondenterna (I, I'V) sitt deltagande i studierna. Forskaren dr anstélld som
MAS (Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska) i en av de stadsdelar diar undersokningarna
genomfordes men har i 6vrigt ingen direkt anknytning till patienternas vard och/eller
vardande.

For studiens genomforande har ett godkédnnande erhallits (I), Dnr 96-172) och for studie
IV Dnr 416/01 fran Umea Universitetets medicinska fakultets forskningsetiska kommitté.

Studie IT och III baserades pa aggregerade data och inte pa data som dr kopplade till
enskilda personer dven om alder och kon i undersékningsgrupperna var registrerade. For
studiens genomf6rande har ett godkidnnande fran den Regionala Forskningsetikkommittén vid

Karolinska Institutet, erhallits, Dnr 2006/1412-31/4.

RESULTAT

Otrygghet i det egna hemmet (I), fallrisker och konsekvenser av fall inom sjukhemmen (11
och III) samt personalens uppfattningar om férekomsten av fall och fallrisker hos patienterna
(IV) var huvudaspekter for att belysa tryggheten och sikerheten inom dldrevarden. Nedan
presenteras en sammanfattning av resultatet fran de delstudier som ligger till grund for denna
avhandling. Det framgar i studie I att den egna boendemiljon inte erbjuder trygghet for de
dldre méanniskorna som har begriinsad fysisk kapacitet. Fall och fallrisker orsakas av
bostadens inredning och standard (I) och anvindningen av psykofarmaka ( IL, III, I'V). For att
skydda den enskilde mot fall och fallskador anvinds ofta fysiska begrinsningsatgarder ( II,

IIL, IV).
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Studie I

Studie I visar att de dldre kinde sig otrygga i deras tidigare boende pa grund av att de levde
ensamma efter deras maka/makes dod. En forsdmrad hélsa i kombination med en kénsla av
osdkerhet infor det dagliga livets aktiviteter vickte oro hos dem. Oro infor att ingen skulle
komma om de f6ll och de inte kunde komma upp sjdlva framkallade otrygghet. De sokte
trygghet inom en miljo i dldrevarden dér sidkerheten var tryggad med utbildad personal. Att
inreda det nya hemmet med kédra gamla mobler, att kunna vélja tapeter och gardiner gav
boendet en hemkénsla. Samtidigt erbjod det nya hemmet trygghet genom att de kunde péakalla

personal vid oforutsedda hindelser.

Studie IT

Antalet rapporterade fallincidenter var 2343. Studien visade signifikant korrelation mellan fall
och frakturer och anvindningen av somnmedel innehallande benzodiazepiner. Fallrisk och
anvindning av rullstolar, bilten, sdnggrindar och antidepressiva likemedel visade ocksa
signifikant korrelation. Samband pavisades mellan frakturer och anvéindning av somnmedel
innehallande benzodiazepiner och mellan anvindningen av antidepressiva ldkemedel och
fallrisk. Vidare, visades korrelation mellan anvdndningen av bélten och rullstolar och

sdnggrindar.

Studie I1I

Antalet rapporterade incidenter var 2651 varav 737 registrerades fran demensvarden och 1914
fran den somatiska varden. Samband mellan fall och frakturer visades endast inom
demensvarden. Dir pavisades d@ven korrelation mellan frakturer och neuroleptika, somnmedel

samt somnmedel innehallande benzodiazepiner. Inom demensvarden visades ocksa samband
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mellan fall och anvindning av fysiska begriansningsatgirder sasom rullstolar, singgrindar och
bilten. Aven biltesanvindning korrelerade med lugnande likemedel innehéllande
benzodiazepiner.

Inom den somatiska varden pavisades samband mellan fall och somnmedel innehallande
benzodiazepiner och dven mellan fall och anviandning av rullstolar samt mellan fall och
anvandning av sdnggrindar. Fallrisk korrelerade med anviandningen av sémnmedel och
antidepressiva likemedel samt med fysiska begrinsningsatgirder sasom rullstolar och
sanggrindar. Korrelation visades mellan anvdndningen av samtliga fysiska

begrinsningsatgirder.

Studie IV

Studien visar att personalen har en gemensam uppfattning om forekomsten av fall och
fallrisker och dess olika orsaker. Ostadig gang, svarigheter att halla balansen och férlorad
formaga for att kunna bedoma avstand orsakar manga ganger fall. Sjukskoterskor och
omvardnadspersonal har en uppfattning om att likemedel typ psykofarmaka ocksa orsakar fall
och fallbendgenhet. De anser att otillricklig tillsyn 6ver de fallbenidgna personerna ocksa
resulterar i att de faller. Fysiska begrinsningsatgiarder anvinds for att skydda patienter. Dessa
atgirder dr manga ganger praktiskt tillimpbara men alternativa atgirder var foreslagna av

personalen, som &r anvindbara for att skydda patienterna mot fall och fallrisker.

REFLEKTION OVER RESULTATET

Aldrandet medfor forsiamrat fysiskt hilsotillstand ofta i kombination med nedsatt psykisk
formaga. De dldre ménniskorna soker sin trygghet vid de sdrskilda boendena dir det finns
personal som kan hjédlpa de som behover. Oldmplig boendemiljo samt anvindning av vissa

typer likemedel kan sannolikt 6ka risk for fall. For att skydda den enskilde mot fall och
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fallskador anvinder personalen ofta fysiska begransningsatgirder. Flera studier visar (Wall et
al. 2000; Bahten, & Vardeberg, 2001; Koepsell et al., 2004; Pit et al., 2007) att fallrisken kan
minskas med forebyggande atgiarder som anpassade bostider, restriktion av likemedel som
psykofarmaka och genomforda fallriskanalyser. Om dessa atgiarder genomfors kan man

formodligen minska anvindningen av fysiska begriansingsatgirder.

Otrygghet och 6nskan om trygghet
De fysiska och biologiska aldersrelaterade foriandringarna kan medfora férsamrad
balansformaga och dirmed 6kad risken for fall. (Kalache, 1996; Koch & Webb, 1996;
Larsson & Thorslund, 2005). En viktig hindelse i den aldrande ménniskans liv dr
fordndringen fran ett oberoende liv till ett liv ddr den enskilde #r beroende av andra (Larsson
et al., 2006). En beroendestillning vicker dngslan hos minniskor eftersom de i allminhet vill
vara sjdlvstindiga sa lange det dr mojligt (Richards, 2000; Larsson, 2006). For méanga dldre
kdnns det obehagligt att begéra hjilp trots att de har svarigheter att leva i sin nuvarande
boendemilj6 (Jackson et al., 1991). Studie I visar att i forandringar av den fysiska formagan;
svarigheter att ga och rora sig, ofta i kombination med yrsel, balanssvarigheter och nedsatt
styrka, vicker oro och angest. Ménniskor med rorelsehinder kinner sig inte trygga, dels pa
grund av oldmpliga bostdder, dels pa grund av alltfor fa och inte alltid anpassade hembesdk
fran hemhjélpen (Miller et al., 1999; Aras & Pantilat, 2001). Forutséttningen for att kunna bo
kvar beror pa hjdlpinsatserna, om de r tillrickliga och om de tillgodoser den enskildes
fysiska och sociala behov (Bergeman, 1997; Lagergren, 2002; Henriksen & Rosenqvist, 2003;
Erickson et al., 2006). Manga dldre far hjdlp av nédra anhoriga, vinner och familjemedlemmar,
andra behover hjilp fran den kommunala hemtjénsten (Daatland, 1993).

En tidigare genomford studie visar (Lagergren et al., 2004) att personer med rorelsehinder

hade storre mojligheter att senareldgga sina inflyttningar till ett sirskilt boende nér de kunde
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fa hjdlp av hemtjédnstens insatser jimfort med personer som drabbats av kognitiva
fordndringar. Var studie visar att vid otillricklig hemhjilp, uppstar ridsla for att falla och
darfor onskar de gamla att flytta till ett annat boende dér det finns personal som kan tillgodose
deras trygghet och sikerhet. Studie I visar att de dldre kénner sig trygga och sikra i det nya
boendet men att samtidigt finns det en kinsla av otrygghet hos sjukskoterskor och
omvardnadspersonal (studie IV), nir de mérker att den dldre minniskan har svarigheter att ga
eller glommer bort att de fysiska krafterna inte ir tillrdckliga och risken finns att de faller.
Kinslan av otillrdcklighet vicks hos sjukskoterskor och omvardnadspersonal nir de inte har
mojlighet att forhindra att patienten faller.

Trenden i dag inom den svensk &dldrevard &r att underlitta for dldre personer att leva ett
sjalvstiandigt liv genom den sa kallade kvarboendeprincipen. Detta innebir att alla ska kunna
bo kvar i den egna bostaden sa linge som mojligt och inte i onddan behova flytta till en
“institution”. Vart resultat visar emellertid att samhéllet idag inte till fullo kan erbjuda
trygghet och sédkerhet for de hemmaboende dldre som har forsdmrat fysiskt och/eller psykiskt
hilsotillstand (Larsson, 2006). Om de &dldre ska vilja att bo kvar i sina egna hem maste
samhdllet kunna erbjuda sidkerhet i form av 6kade resurser for att skapa motsvarande trygghet

och sidkerhet sa att de dldre inte ldngre har anledning att flytta till ett dldreboende.

Forklaringar och uppfattningar om fall och fallrisker

Aldrande i samband med multisjuklighet leder ofta till intag av flera olika ldkemedel (Giron
et al., 1999) och didrmed sannolikt till 6kad risk for likemedelsbiverkningar (Murray &
Callaghan, 2003; Mangoni & Jacsson 2003; Landi et al., 2005; Fick et al., 2007). Paverkan av
multipel ldkemedelsanvindningen okar risken for fall, vilket dr ett stort problem inom
dldrevarden (French et al., 2006). Resultatet av studie II och III samt sjukskoterskornas och

omvardnadspersonalens uppfattningar i studie I'V 6verensstimmer med tidigare genomforda
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studier (Fastbom, 2006; Chrischilles et al., 2007). Vi har kunnat pavisa att det finns samband
mellan somnmedel innehallande benzodiazepiner och fallolyckor samt frakturer. Grinsen
mellan normala och icke-normala kognitiva aldersforindringar ar diffusa.

Regressionsanalysen i studie IT visar pa att inom en enhet dar manga fall forekommer,
anvinder man tre ganger mera somnmedel med benzodiazepiner jamfort med de Gvriga
enheterna. Det kan méjligen vara sa att man genom att anvinda somnmedel dnda skulle kunna
begrinsa antalet fall som kan forekomma pa natten.

I studie III visar regressionsanalysen att dar manga frakturer forekommer anvinds
rullstolar, sanggrindar, bélten och somnmedel i hog utstrackning. Det kan antas, att efter ett
fall anvinds fysiska begriansningsatgirder och somnmedel i férebyggande syfte for att
forhindra nya incidenter, vilket skulle kunna bekrifta den negativa korrelationen.

Det normala aldrandet hinger samman med den fysiologiska processen under livets gang.
Med okad alder 6kar dven risken for utveckling av demenssjukdomar (Fratiglioni et al, 2001;
Wimo et al., 2003). SBU rapporten (2006) visar att 15 % av édldre dver 65 ar, har
demenssjukdomar. Beteendet hos dessa minniskor ir inte enbart paverkat av glomska, utan
ocksa av forsiamrad tanke-, kommunikations- och orienteringsformaga. Dessa ménniskor har
storre svarigheter att uppritthalla inldrda fiardigheter eller att klara vardagens sysslor (Fichter
et al. 1995). Var studie visar att sjukskoterskor och omvardnadspersonal dr medvetna om att
fall och fallrisker orsakas bade av de édldres grundliggande sjukdomar men formodligen ocksa

av lakemedel.

Vardatgirder for att 6ka tryggheten
Flera grundldggande faktorer paverkar patienternas trygghet; genomforda riskbedomningar
och likemedelsgenomgangar samt tillrdckligt med personal som har adekvat utbildning.

Enligt WHO (2001) &r fallincidenter den tredje storst orsaken till de dldre méinniskornas
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kroniska besvir. Tidigare studier visar (Pettersson, 2005; Lord et al., 2005; Peeters et al.,
2007) att en av de viktigaste atgédrderna for att begrinsa fall och fallskador &r att genomfora
fallriskbedomningar. Vara studier visar (I, IIT och IV) att fallriskbedomningar genomf6rdes
vid sjukhemsenheterna. Samtidigt visar studie IT och III pa ett samband mellan
fallriskbedomningar och anvidndning av rullstol med bilte och sédnggrindar. Det kan antas att
patienter som bedomdes om de hade en 6kad risk for fall ocksa satt i rullstol med bélte och
hade sdnggrindar i forebyggande syfte och att inga andra atgirder vidtagits. Att en fallrisk
genomfordes innebar saledes att det redan fanns en misstanke om 6kad fallbendgenhet. Var
studie (I'V) visar att forebyggande av fall och fallskador maste fokusera pa riskfaktorer som
utgar fran var och ens individuella forutséttningar. Detta 6verensstimmer ocksa med tidigare
genomforda forskningsresultat, da fallincidenterna minskade med 11,8 fall per100 personer
och manad genom ett mangsidigt interventionsprogram, Assessing Care of Vulnerable Elders,
bestaende av en dversyn av medicineringen och av formagan att anvinda hjilpmedel och
andra redskap i det dagliga livets aktiviteter, métning av ortostatiskt blodtrycksfall, kontroll
av syn-, gang-, balans- och den kognitiva formagan samt att modifiera de miljomassiga
riskfaktorerna (Chang & Ganz, 2007).

I delstudierna i denna avhandling visades samband mellan anvindning av vissa ldkemedel
och fall, hos savil somatiska som dementa patienter (I, IIT och IV). Tidigare studier har
visats att fallolyckor och frakturer har samband med trétthet, nedsatt intellektuell formaga och
forvirringstillstand (Passaro et al., 2000; Kallin ef al., 2004; Landi, et al., 2005; French, et al.,
2006). Vara resultat (II och IIT) dverensstimmer saledes med tidigare resultat som visar pa ett
samband mellan fallrisk, fall samt frakturer och anvindandet av neuroleptika, somnmedel,
somnmedel med benzodiazepiner, samt antidepressiva likemedel speciellt hos dementa
personer. Flera tidigare genomforda studier visar ocksa (van der Velde et al., 2006; Peeters et

al., 2007) att fallolyckor hos édldre kan minskas med 30 % om ldkemedel med lugnande
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och/eller blodtryckssidnkande effekter sétts ut eller genom att doserna minskas. Studie IV
visar att sjukskoterskor och omvardnadspersonalen dr medvetna om att man kan minska
fallbendgenheten genom ldikemedelsreduktioner. En lamplig atgérd #r att genomféra
likemedelsgenomgangar, dir apotekare, likare, sjukskoterskor och omvardnadspersonalen
ndrvarar och dér patienternas likemedelsbehandling och eventuella justeringar utfors.
Arbetsmetoderna har funnits i Sverige sedan borjan av 1990-talet men brist pa personal, tid,
finansiering och kinnedom om arbetsmodellen forklarar varfor metoden inte inforts i storre
omfattning. Vid en kartldggning av likemedelsbehandlingen pa 33 édldreboenden i Stockholm,
genomford 2002, framkom att det fanns brister i kvalitén som behovde atgirdas bl.a. avseende
polyfarmaci och psykofarmaka och att en utbredd anvéndning av lidkemedel med okad risk for
att utlosa forvirring forekom (Apoteket AB, 2002).

Var studie (IV) visar ocksa att omvardnadspersonalens kunskaper behover dkas framst
avseende hur olika likemedel paverkar de dldre. Omvardnadspersonalen framholl att de,
utifran sin kliniska erfarenhet, ibland ansag att likemedel anvindes alltfor ensidigt som
behandlingsform vid psykiska symtom som oro, angest och nedstimdhet. Ldkarna triffar
sillan patienterna (Adelreformen, 1992) utan ordinerar ofta likemedel pa inridan frin
sjukskoterskor och omvardnadspersonal. Tilltron till likemedel forefaller stor och bristande
tid och/eller kunskap hos omvardnadspersonalen kan ha bidragit till den omfattande
anvindningen av psykofarmaka (II, III och IV).

Bristen pa tid upplevdes av omvardnadspersonalen som frustrerande och de ansag att oron
hos patienterna kunde minskas om man t.ex. hade mer tid att sitta ner och inte stressa
patienten (IV). Hélso- och sjukvardslagen (SFS, 1982:763) beskriver att adekvat utbildad
personal ska finnas vid varje verksamhet for att trygga en god och séker vard. Daremot anger
inte lagen hur manga i de olika yrkeskategorierna som ska finnas i forhallande till antalet

patienter. Var studie visar att vetskapen om att det finns personal om en ovintad hiandelse
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intriffar skapar trygghet och siikerhet (I och IV). A andra sidan om det inte finns tillrickligt
med personal far det konsekvenser sasom att den allmidnna marktjénsten t.ex. stidning och
baddning blir omvardnadspersonalens huvudsakliga sysselsittningar. Studie (IV) visar att
enligt egen uppfattning bedomer omvardnadspersonalen att man inte har tillrdckliga
likemedelskunskaper. Behovet av utbildningsinsatser inom omradet 4r stort. Samverkan
mellan de ingaende aktorerna; apoteket, landstinget och den kommunala hilso- och
sjukvarden samt det gemensamma forsknings- och utvecklingsarbetet inom omradet
lakemedel bor prioriteras. Darigenom kan fall och fallrisker begrinsas och patienternas
trygghet och sédkerhet 6kas.

Det &r svart for sjukskoterskor och omvardnadspersonal nér patienten glommer att hon
eller han inte ldngre kan ga sjélv. Vart resultat visar att sikerhetsaspekten och patientens
riddsla for att ramla och skada sig dr en av orsakerna till varfor fysiska begriansningsatgiarder
anvinds (I'V). Omvardnadspersonalen talar om for sjukskoterskan nér situationer knutna till
fallrisk uppstar och foreslar begrinsningsatgirder. Att anvinda begriansningsatgérder innebar
att de maste vilja mellan att ta hidnsyn till patienternas ritt till sjdlvbestimmande och deras
sakerhet, visar studie I'V. Personalen gor vad de tror &r bist for patienten i varje enskild
situation och tar ddrigenom eget ansvar for atgiarderna, ett samband som visas i studie IT och
III. Tidigare forskningsresultat (Bauer & Annerstedt, 1994; Suvano, 2003; Pekkarinen et al.,
2006) visar att fysiska begransningsatgirder dels &dr en arbetsmetod, dels ett hjalpmedel. Vart
resultat i studie I'V 6verensstimmer med tidigare forskningsresultat da omvardnadspersonalen
anvinder begransningsatgirder med syfte att skydda patienterna fran att skada sig samtidigt
som de kan sitta uppe och den forlamade kroppsdelen far stod och avlastning av t.ex.
brickbord. Vara studier (II och III) visar att rullstol med biélte, brickbord och sdnggrindar som
skydd anvinds for de fallbeniigna patienterna med begréinsad fysisk och psykisk kapacitet .

Ett skil for anvdndandet av begriansningsatgérder kan vara att personalen upplevde att
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atgirden inte bara skyddar patienterna mot fall och fallskador utan ocksa dem sjidlva mot
kritik ndr det intréffat ett fall/fallskada. Nir omvardnadspersonalen bedomer att patienten
riskerar att falla kontaktas sjukskoterskan och direfter involveras ldkare om det krdvs en
ordination (IV). Forfattningen (SOSFS, 1992:17) som reglerar anvindning av fysiska
begrinsningsatgirder ger inget stod till att ordinera bilte till patienter med
beteendestorningar. Var studie (IV) 6verensstimmer med en rapport (SOU, 2006:110) dér det
beskrivs alternativ till fysiska begransningsatgirder som bl.a. singar som kan sinkas till en
sadan hojd att den enskilde kan ta sig ur den utan att skada sig.

Sjukskoterskor har det medicinska ansvaret for den dldre minniskans kvalificerade vard
och omvardnad samtidigt som de &r ansvariga for handledning av omvardnadspersonalen
(SOSFS, 1993:17; Tunedal & Fagerberg, 2001; Héaggstrom et al. 2005; SOSFS 2005:12). Det
ar av vikt att omvardnadspersonalen ingriper nér nagon riskerar att falla och att de rapporterar
detta till sjukskoterskan (SOSFS, 2005:12; 2005:28). Det #r ocksa viktigt att den som hanterar
begrinsningsatgirder far tillfidlle att resonera om och reflektera 6ver de etiska problem som
kan uppsta (Martinsen, 1990; Hantikainen, 2001; Chuang & Huang, 2007). Om
handledningen fungerar bra kan personalen fa hjilp med att hantera dessa svara situationer i
sitt arbete (Socialstyrelsen, 1997; SOU, 1997:170). Var studie (IV) visar att sjukskoterskorna
kédnner vil till omvardnadspersonalens kompetens och att detta samarbete paverkar
patienternas trygghet positivt.

Av Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS, 2005:12, 2006:11) framgar att iakttagelser
avseende risker eller riskbeteenden som kan foranleda eller som redan har foranlett avvikelser
ska dokumenteras i syfte att trygga patienternas sikerhet (SFS, 1985:562). Var studie
bekriftar Socialstyrelsens foreskrifter och tidigare genomforda forskningsresultat (Bjorvell,
2002; Bjorvell et al., 2003b; Damer Rosendal et al., 2004, Ehnfors & Ehrenberg, 2007) att en

patientsiker omvardnad forutsitter korrekt, adekvat och komplett omvardnadsdokumentation
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som utgor linken mellan sjukskoterskan och 6vrig omvardnadspersonal (Damer Rosendal et

al., 2004).

Fysiska begrinsningsatgirder ur etiskt perspektiv

Personalen maste i vissa fall intervenera i olika situationer genom att anvinda fysiska
begrinsningsatgirder (Cohen-Mansfield et al., 1993; Hewison, 1995; Karlsson et al., 1996;
Karlsson et al., 1997; Castle et al., 1997; Hantikainen, 1998; Karlsson et al. 2001). Genom att
anvinda fysiska begrinsningsatgérder, utan den enskildes samtycke, &r det ett ingrepp i den
enskildes autonomi. Detta kontrollingrepp dr ur etisk synpunkt en mycket tveksam 16sning
(RF 1980; Tschudin, 1986; Mattiasson & Andersson, 1995a, 1995b; Sullivan-Max, 1996;
SOU, 2006:110) och adr dessutom forbjudet i Sverige (SOSFS 1980:87). Detta utgor ett etiskt
dilemma och de uppkomna situationerna stéller stora kvar pa sjukskoterskornas och
omvardnadspersonalens handlande avseende hur de ska kunna sidkra den dldre mianniskans
trygghet mot skada och samtidigt respektera den enskildes integritet (Chuang & Huang,
2007). Handlandet maste ses ur tva olika perspektiv namligen vardens respektive
livsinstéllning (Eriksen & Weigard, 2000). Personalens dilemma ir att de 4r tvungna att vilja.
Deras skyldighet #r att erbjuda trygghet och genom att anvinda fysiska begriansningsatgirder
forsoker de uppfylla kravet dven om fysiska begriansningsatgérder star i konflikt med den
egna overtygelsen. Det dr svart for personalen att vid ett tillfdlle begridnsa den enskildes
autonomi for att skydda och vid ett annat tillfélle att inte gora det och da riskera att den dldre
manniskan faller och skadar sig. Var studie (VI) visar att sjukskoterskor och
omvardnadspersonalens handlande, trots deras etiska dilemma, bygger pa att de tar ansvar for
att skydda dem som pa grund av sjukdom inte sjdlva kan bedoma risken for fall och

fallskador.
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METODDISKUSSIONER OCH REFLEKTIONER

I studierna anvindes bade kvalitativa och kvantitativa metoder for att belysa faktorer som
paverkade otrygghet (I), fallbendgenhet (II, IIT) samt sjukskoterskors och
omvardnadspersonalens syn och uppfattningar om fall och fallrisker (IV). Flera forskare
(Morgan, 1998; Burns & Grove, 2001; Kazdin, 2003; Polit & Beck, 2006) anser att
kombinationen av dessa tva metoder kan ge en djupare forstaclse inom omradet som studeras.
Downe-Wamboldt (1992) framhaller att tonvikten inte ska ldggas pa att rangordna metoderna
som anvinds, utan det viktigaste #r att studiens syfte fir styra valet av metod. Aven vid
datainsamling kan olika metoder anvindas med malet att man anvidnder metoder som verktyg
for att pa bést lampliga sitt studera vad man avser att studera. God validitet och reliabilitet dr
krav for resultatets generaliserbarhet (Sandelowski, 1998) vid kvantitativa studier. For
kvalitativa studier dr malet att forsta fenomenet (Sandelowski, 1998) och att fyndet/resultatet
maste vara palitligt och 6verforbart till liknande sammanhang (Graneheim & Lundman,
2004). For god kvalitet och reliabilitet inom den kvalitativa innehallsanalysen krivs
palitlighet (credibility), trovirdighet (dependability och 6verforbarhet (transferability)
(Graneheim & Lundman, 2004).

Trovirdighet bekriftar fokus pa studien och refererar till hur data och datanalysprocessen
tolkats och hur resultatet i sin tur presenterats. Avgorande for studiernas mal &r urvalet,
deltagandet och ett kritiskt nirmande till problemen. En kritisk selektion av de mest passande
meningsenheterna, hur bra kategorierna ticker data, samstimmighet och att skillnaderna

mellan kategorierna (Graneheim & Lundman, 2004).

Studie I och IV
I studie I och IV anvindes kvalitativ innehallsanalys (Burnard, 1996; Newell & Burnard,

20006). I studie I intervjuades dldre ménniskor och i studie I'V sjukskoterskor och
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omvardnadspersonal. Den forsta aspekten vid dessa studier var att besluta om studiernas syfte
och innehall, respondenter samt metod i forhallande till syftena. Enligt Sandelowski (1998)
bor det insamlade materialet till den kvalitativa undersokningen vara tillrackligt stort och
varierande for dataanalysen. Det dr ocksa viktigt att vilja respondenter med varierande
bakgrund, erfarenhet och intressen (Kvale, 1997). Graneheim & Lundman (2004) beskriver
att vid valet av lamplig metod for dataanalysen dr méngden av insamlade data en viktig grund
for palitligheten (credibility). I studie I och IV hade de intervjuade respondenterna varierande
aldrar och kon, olika erfarenheter, syn och uppfattningar om fall och fallrisker. Antalet
respondenter vid studie I var 12 personer och vid studie IV 15. Samtliga erbjod sig sjélva att
deltaga vilket kan anses paverka studiens palitlighet positivt. Intervjuerna gav en riklig
information genom respondenternas varierande upplevelser och erfarenheter och genom att
det gavs mojligheten att belysa studiens fragor fran olika perspektiv. (I) samt att fritt delge
sina synpunkter och resonemang (IV). Det rika insamlade materialet visade att forskarens
beslut avseende antalet deltagande var adekvat (Patton, 2002) och att intervjuerna var
tillrackliga eftersom respondenternas beréttelser borjade bli upprepande. Darfor har forskaren
bedomt att inte inkludera flera personer for ytterligare intervjuer. Sandelowski (1998) kallar
denna dataméttnad “data saturation” nir ingen ny information kommer fram i den kvalitativa
datainsamlingen.

Forskarens subjektiva deltagande ir visentligt for forskningsprocessen. En avgdrande
fraga ér forskarens tidigare erfarenheter inom &ldrevarden och hur detta kunnat paverka
studierna. Men forskarens (forsta forfattaren i artiklarna) roll begridnsades under intervjuerna
till att vara allmént stodjande, att be om fortydliganden och till att stanna upp vid omraden
som annars passerades for snabbt. Da syftet var att aterge respondenternas tankar och
erfarenheter i samband med fall och fallférebyggande atgérder strivade forskaren medvetet

till att inte anvinda de tidigare erfarenheterna utan att inta ett 6ppet forhallningssiitt.
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Den andra aspekten var palitligheten, credibility, att vid analysen anvinda det mest
passande textmaterialet (Burnard, 1996; Graneheim & Lundman, 2004). Graneheim &
Lundman (2004) kallar textmaterialet meningsbirande enheter. I var studie baserades dessa
(de meningsbarande enheterna/textmaterialet) pa den intervjuade texten. Texten listes flera
ganger och innehallet jimfordes med det utvalda textmaterialet for att forsikra att dessa
enheter Overensstimde med vad texten talade om. Dessutom, vid val av textmaterial
overvigde forskaren noga sa att enheterna varken blev for omfattande, vilket kunde orsaka att
viktig information forsvann, eller for sma och da riskerade fragmentering. Under hela
processen diskuterades och reviderades analysen av forskargruppen dir forfattaren ingick,
vilket 6kade resultatets palitlighet. Kategorier bildades av textmaterialet och grundades pa
innehallet i den berittade texten. Av den berittade texten framgar att det i bada studierna
anvindes flera citat for att fortydliga innehallet av olika kategorier.

Andra aspekter ar trovirdigheten (dependability). Niar data dr omfattande och
datakollektion och datainsamling drar ut pa tiden finns det risk for inkonsekvent
datakollektion (Graneheim & Lundman, 2004). En metodologisk aspekt var att
datainsamling/intervjuerna genomfordes med tre till fyra dagars intervall vid bada studierna
for att likvirdiga fragor skulle kunna stillas, vilket dr en viktig aspekt for undersokningens
trovardighet. Intervjuerna genomfordes i en ostord miljo, dels i de dldres bostidder (I) och dels
vid de olika sjukhemsenheterna (IV). Samtliga intervjuer spelades in pa band.
Bandinspelningarna som sadana kunde ha paverkat respondenterna att kinna sig besvérade.
Detta kan aldrig uteslutas men att respondenterna dels hade fatt ett skriftligt brev, dels hade
tillfragats muntligt en vecka innan tiden bokades for intervjun borde ha motverkat en
besvirlig situation. Samtliga respondenter medgav dessutom, innan intervjun paborjades, att

bandspelaren kunde sittes pa. Detta bidrog till att de intervjuerna holl en bra kvalitet sa att
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materialet kunde skrivas ut ordagrant utan missforstand vilket dr en viktig kvalitetsaspekt for
trovéardigheten.

Trovirdighet inkluderar fragan om 6verforbarhet vilket i sin tur refererar till i vilken
omfattning och till vilka grupper resultatet kan bli generaliserat till (Graneheim & Lundman,
2004; Polit & Beck, 2006). Det dr sannolikt att resultatet av de presenterade studierna kan
overforas till andra likvérdiga grupper av dldre ménniskor till exempel till hemmaboende med
nedsatt fysisk funktionsférmaga, omvardnadspersonal med bristfilliga medicinska kunskaper
och miljo dér de dldre minniskorna vistas och/eller vardas. Slutligen, dr det alltid ldsaren som
avgor om det dr mojligt eller lampligt att 6verfora fyndet fran studien till andra likvirdiga
miljoer eller omgivningar (Graneheim & Lundman, 2004).

Den kvalitativa innehallsanalysmetoden ser jag som ett redskap for att
strukturera/gruppera data. Detta tycks vara dess allmént vedertagna uppgift eftersom
analyssittet dr gemensamt for de flesta kvalitativa forskningsmetoderna. Jag upplevde att det
finns en frihet i den kvalitativa innehallsanalysen som samtidigt gjorde det mycket svart att
placera vissa textmaterial, vilket kan ha berott pa att jag i borjan valde att analysera materialet
utifran orsak och verkan. Vidare kidnde jag mig obekvim med kodningen, vilket tog mycket
tid, for jag var radd att tolka materialet alltfor tidigt samtidigt som jag var radd for att gora
kodningen alltfér sndv. Nivaerna i kodningen och kondenseringen utgjorde ocksa ett problem
da det i vissa fall var svart att abstrahera. Ett intressant fenomen var att nir jag 1dt arbetet med
tabellerna vila sa sag jag darefter kategorierna med nya 6gon och kunde da se att
nivaerna/spraket inte var stringent. Slutligen har resonemangen med mina kollegor i

forskargruppen hjélpt mig att uppméirksamma nyanser jag har missat.
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Studie IT och I1I

I studie IT och III rapporterades resultatet av inskickad rapportering fran de sjukskoterskor
som valts ut av enhetscheferna. Rapporteringen genomfordes varje ar under samma vecka och
data baserades pa uppgifter fran de olika sjukhemsenheterna med identiska boendemiljoer.

En aspekt som kunde paverka validiteten dr att rapporteringen dr fokuserad pa antalet
intriaffade fallincidenter och omstandigheterna kring dessa och att inga uppgifter var
individbundna och kunde darfor inte knytas till den enskilde individen. I stéllet redovisades
antalet patientunderskningar och incidenter Atskilliga patienter kan ha varit med flera génger
under aren, andra har gatt bort och nya har tillkommit. Samma patient kan ha fallit atskilliga
ganger utan att det framgar av rapporteringen eftersom sjukhemsenheterna rapporterade
endast antalet fall och frakturer samt antalet patientundersokningar. Det &r saledes okint hur
manga ganger en och samma patient har fallit. Vi har inte heller uppgifter hur noggrant de
olika sjukhemsenheterna rapporterade data.

For att gora fallriskanalys anvindes tva olika metoder beroende pa om enheterna hade
patienter med somatisk- eller demensdiagnos. Anvindningen av de tva metoderna anpassades
saledes efter patienternas fysiska och psykiska hilsotillstand. Bada instrumenten har anvints
en langre tid inom den kliniska verksamheten och det finns ingen anledning att anta att
utfallet av anvindningen av dessa tva metoder skulle ge divergerande resultat.

Andra aspekter att beakta dr de statistiska och kliniska sambanden. De statistiskt samband
som har visats 1 studie II och III mellan fallrisk, fall, viss likemedelsanvindning och
anvindandet av fysiska begransningsatgérder kan ha klinisk betydelse (Altman, 1997). I
denna avhandling har detta kunnat bekriftas genom fyndet fran studie IV dir resultatet visade
sjukskoterskornas och omvardnadspersonalens resonemang om likemedelspaverkan avseende

fall och fallbendgenhet samt anviandandet av fysiska begransningsatgérder.
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Resultaten fran studie IT och III skulle kunna generaliseras till liknande enheter dér
patienterna &r 65 ar och dldre. Generaliserbarheten av studiernas resultat begrinsas dock
eftersom de dr ekologiska studier med aggregerade data dir uppgifterna inte gar att hirleda till
enskilda individer. I stéllet géller det totala antalet patientundersokningar och incidenter.
Graden av sambandet mellan fall och 6vriga variabler kan inte bedomas pa individuell niva
eftersom nodvindiga data saknas for en noggrann kontroll av datafyndet. Men andra sidan
kan en icke kontrollerbar datainsamlig dnda vara virdefull eftersom nya idéer fran denna
studieform kan dyka upp och som sedan studeras noggrannare med andra metoder (King,

1997, Morgenstern, 1998; Ahlbom et al., 2006).

Forskarens roll
Eftersom forskaren (forsta forfattaren till artiklarna) var sjukskoterska och hade erfarenhet
inom dldrevarden samt arbetade i de verksamheter dir studierna (I och I'V) genomfordes ar
det mojligt att respondenternas stillningstagande paverkades. Samtidigt motte forskaren
respondenterna i egenskap av forskare och inte som tjansteman. Darfor var forskaren starkt
medveten om att uppritthalla en korrekt relation for att minimera risken for paverkan eller
storning pa grund av dubbla roller, samt att beakta ett etiskt medvetet forhallningsstt.
Medforfattarna/handledarna har omfattande och mangariga kunskaper som sjukskoterska,
sjukgymnast, vardldrare, psykolog och geriatriker. Den kliniska erfarenheten och de teoretiska
kunskaper som de innehar utgor en tillgang inom det omradet dir forskningen genomfordes.
Sandelowski (1998) anser, att det dr nodvindigt for forskaren att se sitt material med olika
ogon, en utomstaendes och en deltagandes perspektiv, samtidigt som det dr nodvindigt att
kunna vara i ndrheten till det kliniska féltet och de kunskaper som &r behovliga for att kunna
forsta sammanhanget. Vid intervjuerna och avlysningen av banden samt vid analysen av de

transkriberade texterna har det varit min stridvan, att 1 medvetenhet om tidigare kunskaper och
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erfarenheter, uppritthalla ett neutralt forhallningssétt gentemot datamaterialet. Regelbundna
kommunikationer med forskningsgruppen och kritiska granskningar i forskningsprocessens
olika faser skapade ocksa mojlighet att uppritthalla ett kritiskt forhallningssitt i

bearbetningen av materialet.

Konklusion

Med okande alder okar risken for att drabbas av fysiska och psykiska forsamringar.
Statistiken visar att andelen dldre manniskor kommer att 6ka. Detta far stora konsekvenser i
sambhdllet eftersom efterfragan avseende vard och omsorg kommer att 6ka. Malet f6r
dldrepolitiken #r bland annat att dldre ska ha tillgang till god vard och omsorg. Detta innebér
att de dldre ska sa langt det dr mojligt och om de sjdlva sa 6nskar ska kunna bo kvar hemma
med stod av hjdlp fran samhillets insatser.

Denna avhandling visar att:

e De hemmaboende dldre med nedsatt fysiskt hilsotillstand far inte den hjilp fran
samhillet som deras behov kriver. Bostadens oldmpliga utformning och inredning
orsakar fallrisker och de hjdlpinsatser som kommunen erbjuder ér otillrackliga for
deras trygghet. De soker darfor trygghet inom de sérskilda boendena dir det finns
tillgdnglig personal dygnet runt.

e Fall och fallrisker har samband med intag av likemedel, speciellt av psykofarmaka.
Fall kan resultera i frakturer. For att forhindra fall anvinds fysiska
begrisningsatgirder i de undersokta dldreboendena.

e Skillnader har kunnat visas mellan de somatiska och dementa enheterna avseende
olika samband. Fallen har samband med ldkemedel och frakturer vid enheterna for

dementa. Dir anvindes som férebyggande atgird sanggrindar och rullstol med



55 (75)

béltesanordning. Inom den somatiska varden hade fallen samband med anvindning av
somnmedel som innehaller benzodiazepiner.

Fallrisken uppmérksammas nér patienten har instabil gang. Fysiska
begrinsningsatgirder anvinds for att skydda patienterna. Dessa atgérder kan vara
nodvindiga men det finns alternativa atgirder for att skydda patienterna mot fall och

fallrisker.

Implementering for varden

De resultat som presenteras i denna avhandling kan omsittas praktiskt for att trygga och sikra

varden och omvardnaden inom den kommunala dldreomsorgen genom:

att hemmaboende &dldre minniskorna far tillridcklig hjdlp med sin dagliga livsforing
och sa att de kénner sig sikrare och tryggare i sin egen boendemil;jo

att genomfora forebyggande fallriskbedomningar for varje patient savél inom samtliga
sdrskilda boenden som for dem som bor i sitt eget boende

att fallriskbeddmningar ska vara individanpassade och genomforas gemensamt av
sjukskoterskor, sjukgymnaster, arbetsterapeuter och omvardnadspersonal med hjilp av
ett vetenskapligt beprévat instrument

att bittre atgérda resultatet av fallriskbedomningar

att anvédndning av fysiska begrinsningsatgiarder bedoms efter varje patients
hilsotillstand och att en nedsatt funktion kompenseras med alternativa atgiarder
och/eller hjalpmedel

att ldakemedelsgenomgangar ska genomforas kontinuerligt for varje enskild dldre for
att ddrigenom minska anvandningen av antidepressiva och somnmedel speciellt
benzodiazepiner

att héja omvardnadspersonalens medicinska kunskaper.
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Att registrera och mita kvaliteten dr en forutsittning for att kunna erbjuda trygghet och
sikerhet inom de sirskilda boendena. Omvardnadsarbetet dr en dynamisk process och de
olika delarna dr komplexa och man bor hela tiden kritisk granska arbetet for att kunna
forbittra och utveckla det. Dokumentation av risker, planerade och genomférda atgérder dr en
forutsittning for utvirdering av de vidtagna atgidrderna samt for att samla in ny kunskap inom
omradet for att forbattra dldrevarden. Alla olycksfall inom denna patientgrupp gar inte att
undvika, men det giller att finna en lamplig balans mellan patientens integritet och de risker
som patient, nirstaende och personal ir beredda att acceptera tillsammans fér den enskildes

trygghet och sdkerhet.
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