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What do you see nurses? 
What do you see? 
Are you thinking 
when you are looking at me 
A crabbit old woman 
not very wise, 
So open your eyes nurses, 
Open and see,  
not a crabbit old woman,  
look closer – see Me  

 
Liddiard and Carver 1978 ix-x 
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Sammanfattning 

Inledning: Äldre personer med kognitiv svikt, exempelvis i form av 

demenssjukdom, delirium eller depression, är en vanligt förekommande 

population inom svensk sjukhusvård. Dessa äldre kan ha särskilda behov till 

följd av en försämrad kognition, men litteraturen tyder på att 

akutsjukhusens miljö, organisation och vårdprocesser inte alltid stödjer 

tillgodoseendet av dessa behov. 

Syfte: Det övergripande syftet med avhandlingen var att belysa vården av 

äldre personer med kognitiv svikt i sjukhusmiljöer. 

Metoder: Avhandlingen består av fyra delstudie. I studie I tillämpades en 

tvärsnittsdesign för att utforska personalens attityder till äldre patienter med 

kognitiv svikt, personalens tillfredsställelse med vården och arbetet samt 

upplevelsen av personcentrerat vårdklimat (n=391). I studie II användes en 

Grounded theory design för att undersöka hinder för personcentrerad vård 

för äldre personer med kognitiv svikt på en akutmedicinsk vårdavdelning. I 

studie III tillämpades en tvärsnittsdesign för att utforska de psykometriska 

egenskaperna i den svenska versionen av ”The Person-centred care of Older 

People with cognitive impairment in Acute Care scale” (POPAC) i ett urval 

av sjukhuspersonal (n=293). I studie IV användes en fenomenologisk 

hermeneutisk design för att belysa innebörder av att vårda äldre patienter 

med kognitiv svikt på akuta sjukvårdavdelningar utifrån vårdpersonals 

(n=13) berättelser.  

Resultat: Studie I visade att deltagande personal skattade en neutral attityd 

till äldre patienter med kognitiv svikt i spektret mellan negativa och positiva 

attityder, samt att faktorer som att vara yngre, undersköterska och att 

uppleva vården av de äldre som betungande, hade samband med mer 

negativa attityder. Resultaten visade också att vårdpersonal upplevde att 

äldre patienters kognition sällan utvärderades under vårdtiden, samt att 

man sällan baserade vården på evidensbaserade riktlinjer för vård av äldre 

med kognitiv svikt. Studie II belyste att ett organisatoriskt fokus på 

medicinska behov, åtgärder och rutiner bidrog till att personal hamnade 

steget efter i relation till att synliggöra och möta dessa äldre personers 

multidimensionella behov, och att detta kunde medföra tecken på 
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vårdlidande för de äldre, utanförskap för närstående och frustration för 

personal. Studie III stödde en fortsatt användning av POPAC-skalan för 

skattningar av upplevd förekomst av personcentrerade vårdprocesser för 

äldre patienter med kognitiv svikt, men att ytterligare studier 

rekommenderades framförallt av skalans olika dimensioner. Studie IV 

belyste att ju större avstånd som upplevs mellan vad vårdpersonalen kan 

göra (verklig vård) och vad de vill göra (ideal vård) för äldre patienter med 

kognitiv svikt i akuta vårdmiljöer, desto meningslösare upplevs vården, och 

desto större blir hotet mot personalens personlig-professionella integritet. 

Den tolkade helheten visar på att vårda äldre patienter med kognitiv svikt 

inom akutsjukvård betyder att försöka ge omvårdnad i miljöer som inte 

stödjer vårdpersonalens personlig-professionella integritet 

Slutsatser: En rimlig konklusion av dessa resultat är att det i 

sjukhusmiljöer där äldre patienter ofta vårdas kan finnas anledning att 

diskutera och ytterligare studera hur attityder, synsätt på och målsättningar 

för vården och dess innehåll, åtgärder och interventioner kan främja eller 

motverka en god omvårdnad för de äldre med kognitiv svikt. Det kan också 

finnas anledning att se över hur personalen kan stödjas i att ge person-

centrerad vård till de äldre, exempelvis genom riktlinjer för vård av äldre 

personer med kognitiv svikt, standardiserade skattningar av kognition, samt 

implementering av vårdprocesser som stödjer en personcentrerad vård för 

dessa patienter. Det kan också finnas behov av att ytterligare kritiskt granska 

hur organisatoriska och miljömässiga faktorer på avdelningar stödjer eller 

motverkar en personcentrerad vård för äldre patienter med kognitiv svikt. 

Därtill kan det finnas behov av att skapa ytterligare förutsättningar för 

vårdpersonalen att bevara och utveckla sin personlig-professionella 

integritet genom att utveckla miljöer som ger möjligheter för dem att ge en 

god omvårdnad till dessa äldre. 

 

Nyckelord: akutsjukvård, attityder, fenomenologisk hermeneutik, 

grounded theory, kognitiv svikt, organisation, omvårdnad, personcentrerad 

vård, personlig-professionell integritet, skattningar, vårdpersonal, äldre 

personer 
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English Abstract 

Introduction: Older people with cognitive impairment such as dementia, 

delirium or depression, are commonly cared for in acute hospital wards. 

These older people may have specific needs associated with a cognitive 

impairment. However, literature indicates that the milieu, organisation and 

care processes in acute care not always support in meeting these needs. 

Aim: The overall aim of the thesis was to illuminate care of older people 

with cognitive impairment in hospital environments. 

Methods: The thesis consists of four studies. Study I used a cross-sectional 

design to explore staff attitudes toward older people with cognitive 

impairment, staff satisfaction with care and work and perceived person-

centeredness of the ward (n=391). Study II used a Grounded theory design 

to explore barriers to person-centred care for older people with cognitive 

impairment at an acute medical ward. Study III used a cross-sectional 

design to explore the psychometric properties of the Swedish version person-

centred care for older people with cognitive impairment scale (POPAC) in a 

sample of acute hospital staff (n=293). Study IV used a phenomenological 

hermeneutic design to explore the meanings of caring for older people with 

cognitive impairment in acute hospital wards as narrated by nursing staff 

(n=13). 

Results: Study I showed that participating staff estimated a neutral attitude 

to older people with cognitive impairment in the spectrum between negative 

and positive attitudes, and that factors such as being younger, a nurse 

assistant and experiencing the care of older people with cognitive 

impairment as burdensome, were associated with more negative attitudes. 

The results also showed that healthcare professionals felt that older patients' 

cognitive ability was rarely evaluated during hospitalisation, and that care 

were rarely based on evidence-based guidelines for care of older people with 

cognitive impairment. Study II illuminated that an organizational focus on 

medical needs, interventions and routines contributed to staff falling behind 

in relation to meeting these older patients' multidimensional needs, and that 

this could lead to signs of suffering for older patients, feelings of being 
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excluded for relatives, and a frustration for staff. Study III supported a 

continued use of the POPAC scale for ratings of perceived prevalence of 

person-centred care processes for older people with cognitive impairment, 

but further studies was recommended to explore scale dimensionality. Study 

IV illuminated that the greater a gap that is experienced between what 

nurses can do (real) and what they want to do (ideal) in caring for older 

patients with cognitive impairment in acute care settings, the more 

meaningless care is experienced and the greater a threat is experienced to 

the nurses personal-professional integrity. The comprehensive 

understanding indicated that caring for older people with cognitive 

impairment in acute care settings means to provide nursing care in an 

environment that does not support the nurses’ possibilities to protect and 

develop their personal-professional integrity. 

Conclusions: A reasonable conclusion from these studies is that there may 

be reasons to further discuss and study how attitudes, perspectives, and 

goals for care, together with the content, procedures and interventions that 

can support or obstruct good nursing care for older people with cognitive 

impairment in hospital settings. There may also be reasons to explore how 

staff can be supported to provide person-centred care to these older patients, 

for example through guidelines for care of older people with cognitive 

impairment, standardised assessments of cognitive ability, and 

implementation of care processes that supports person-centred care. In 

addition, to further critically examine how organisational and environmental 

factors in hospital wards can support or obstruct person-centred care for 

older patients seems needed. There may also be a need to further develop 

conditions that can support nursing staff to maintain and develop their 

personal-professional integrity, by developing environments that provides 

further possibilities to provide good care for these older patients. 

 

Key words: acute care, attitudes, care management, cognitive impairment, 

grounded theory, health professionals, measurements, nursing, older people, 

perception, personal-professional integrity, person-centred care, 

phenomenological hermeneutical 
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PCQ-S The Swedish language Person centred Climate 

Questionnaire–staff version 

POPAC The Person-centred care of Older People with cognitive 

impairment in Acute Care scale 

SNC The Strain in Nursing Care assessment scale 

SNCW The Satisfaction with Nursing Care and Work assessment 

scale 

SPMSQ Short Portable Mental Status Questionnaire 

 
Grounded theory Grundad teori 

 
 

Patient, person, de äldre 

I avhandlingens olika studier benämns äldre personer med kognitiv svikt 

vanligen för patienter eller de äldre. Detta syftar inte till att vara 

objektifierande, stigmatiserande eller reduktionistiskt, utan har som enda 

syfte att underlätta skrivningen samt att skapa viss omväxling i texten till 

stöd för läsbarheten.  
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Introduktion 

Att kunna ge äldre personer med kognitiv svikt en värdig vård inom akut 

sjukhusvård har beskrivits som en utmaning för personalen (Clissett et al. 

2013b; Kihlgren et al. 2005). Vården innebär ett stort ansvar för personalen, 

där både de och de äldre är utsatta och sårbara (Buttaro & Barba 2012; 

Stenwall et al. 2007). Trots att äldre med kognitiv svikt är en vanlig 

patientgrupp på sjukhus har det beskrivits att deras antal och specifika 

behov sällan avspeglas i vårdens organisation och miljö (Nolan 2007; Royal 

College of Psychiatrists 2005; Tadd et al. 2011). Denna avhandlings syfte är 

att belysa en del av den vårdverklighet som personal och de äldre står inför 

genom att belysa attityder, vårdprocesser och innebörder. 

I avhandlingens olika studier sattes gränsen för att bli definierad som äldre 

till 70 år och uppåt. Även om det finns stora individuella skillnader har 

personer mellan 65 och 70 år vanligen fysisk och psykisk god hälsa i Sverige, 

vilket också har bidragit till att en ökad pensionsålder diskuteras (SOU 

2013:25). Valet av en 70-årig åldersgräns kan dock ses som avvikande i 

jämförelse med andra studier som vanligen har 65 år som gränsvärde. För 

att undvika missförstånd anges därför olika studiers gränsvärde för vad som 

betraktas som äldre i texten.  

Ingående studier i avhandlingen har utgått från den äldre människan med 

kognitiv svikt i sjukhusmiljö samt personalens villkor och förutsättningar för 

att möta de äldres behov, såväl individuellt som sett till hela 

patientgruppens. Det samtida begreppet personcentrerad vård som ofta 

beskrivs som den goda vården, inte minst för personer med kognitiv svikt, 

har använts som teoretisk utgångspunkt för avhandlingsarbetet.  
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Bakgrund 

I bakgrunden ges först en översikt av åldrandet, sjuklighet och vårdbehov, 

för att därefter belysa strukturella och individuella aspekter av sjukhusvård i 

relation till de äldre och personalen.  

Åldrande, sjuklighet och vårdbehov 

Idag är cirka 19 procent av Sveriges befolkning 65 år eller äldre, en siffra som 

förväntas öka till 20–21 procent år 2020 (SCB 2012). Det är inte bara 

Sveriges befolkning som blir allt äldre, samma utveckling kan ses för hela 

världen. År 2050 beräknas en av fem personer vara 60 år eller äldre, och 

majoriteten (53 procent) bedöms bo i Asien (Dehlin & Rundgren 2007). Att 

världens befolkning åldras så snabbt sägs bero på minskade födelsetal och 

minskad tidig dödlighet (United Nations 2012).  

I Sverige har medellivslängden ökat under 1900-talet och är nu knappt 84 år 

för kvinnor och drygt 80 år för män. Cirka 1 procent (91 232 personer) av 

landets befolkning är idag 90 år eller äldre och av dessa har 1 836 uppnått 

100 år eller mer (SCB 2012). Det finns dock skillnader mellan hur länge vi 

lever i Sverige, låg utbildningsnivå och ekonomiska svårigheter har negativ 

inverkan på livslängden (Socialstyrelsen 2012a). 

Generellt sett anses äldre i Sverige ha en bra hälsa. Bland personer äldre än 

75 år har 20 procent inte några allvarligare kroniska sjukdomar (Fratiglioni 

& von Strauss 2007). Att vi blir allt äldre, med bevarad fysisk och psykisk 

funktion, avspeglar hälsoutvecklingen i stort med lägre infektionsbörda, 

bättre kost, mer gynnsam arbetsmiljö, mer intellektuell stimulans och 

allmänt bättre levnadsvillkor (Christensen et al. 2009; Dehlin & Rundgren 

2007).  

En allt äldre befolkning kommer dock att ställa stora krav på framtidens 

hälso- och sjukvård, men det finns olika teorier om vilken belastning de 

äldre kommer att innebära för samhället. Det finns de som menar att äldre 

kommer att ha mindre funktionella begränsningar i framtiden (Christensen 

et al. 2009), medan andra menar att tiden med nedsatt funktion och 
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hjälpberoende inte blir kortare utan bara förskjuts högre upp i åldrarna 

(Socialstyrelsen 2012b).  

Ytterligare ett scenario är att vi kommer att få fler kroniskt- och multisjuka 

äldre i samhället (Christensen et al. 2009) och en möjlig orsak till det ökande 

antalet äldre med demenssjukdom tros vara den alltmer omfattande 

medicinska vården som ges äldre, vilket innebär att fler överlever akuta 

sjukdomstillstånd (Mathillas et al. 2011). 

Personer 65 år eller äldre beskrivs vara den samhällsgrupp som konsumerar 

mest sjukhusvård (SKL 2009). Denna grupp utgör cirka en sjättedel av den 

svenska befolkningen men konsumerar drygt hälften av antalet vårddagar, 

vilket motsvarar ungefär hälften av landstingens totala kostnader för 

somatisk slutenvård (SKL 2009). Data från patientregistret för sluten vård 

2011, visar att det på svenska internmedicinska vårdavdelningar vårdats 408 

136 patienter med en medelålder på 69 år och en medelvårdtid på 4,7 dagar 

(Socialstyrelsen 2011). Av dessa patienter var 54 procent 70 år eller äldre och 

hade en medelvårdtid på 5,6 dagar (Socialstyrelsen 2011). Hjärt-kärl- och 

tumörsjukdomar bland äldre medförde störst kostnader (SKL 2009) och var 

femte äldre som vårdades på sjukhus hade varit inskriven en gång tidigare 

samma månad (SKL 2013).  

Kognitiv svikt 

Olika former av kognitiv svikt beskrivs vara vanligt förekommande hos äldre 

under en sjukhusvistelse (Royal College of Psychiatrists 2005; Torisson et al. 

2012). Begreppet kognitiv svikt säger ingenting om orsak eller grad av 

kognitiv nedsättning, utan bara att personen har problem med 

tankeprocessen. Sviktande kognition kan vara medfödd, följd av hög ålder 

eller utvecklas i relation till sjukdomar som stroke, Parkinsons sjukdom och 

hjärntumörer, men kan också vara tillfällig i samband med akut sjukdom 

(Nilsson et al. 2011).  

Även om denna avhandling inte syftar till att särskilja olika diagnoser som 

kan förklara en kognitiv svikt beskrivs demenssjukdom, delirium, eller en 

förekommande depression vara vanligare bland äldre på sjukhus än i 

samhället i stort (Royal College of Psychiatrists 2005). Tillstånden beskrivs 
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inverka negativt på de äldres förmågor och livskvalitet, och kan vara svåra 

att skilja åt i klinisk praxis (Mathillas 2013). 

För att kunna diagnosticera en kognitiv svikt, behöver den medicinska 

historien, samt hur tillståndet debuterar och utvecklas uppmärksammas 

(Mathillas 2013). Olika skattningsinstrument beskrivs kunna hjälpa till i 

diagnostiseringen och det finns ett flertal instrument för att bedöma kognitiv 

funktion, exempelvis Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-5) (American Psychiatric Association 2012), Mini-Mental 

State Examination (MMSE) (Folstein et al. 1975) och Confusion Assessment 

Method (CAM) (Inouye et al. 1990). För att screena för depression kan 

Geriatric Depression Scale (GDS-15) användas (Almeida & Almeida 1999).  

Vid demenssjukdom påverkas inte medvetandet men i sjukdomsförloppet 

sker en progressiv försämring av flera hjärnbarksfunktioner som påverkar 

minnet och de intellektuella funktionerna (Dehlin & Rundgren 2007). 

Förekomsten av demenssjukdom är starkt åldersbunden, och den enskilt 

största anledningen till behov av särskilt boende. Sjukdomen är ovanlig hos 

personer under 65 år. Bland 85-åringar har dock cirka 30 procent någon 

form av demenssjukdom, varav Alzheimers sjukdom (42 procent) och 

vaskulär demens (26 procent) är de vanligaste (Dehlin & Rundgren 2007).  

Förekomsten av delirium kan också förklara symptom på kognitiv svikt hos 

äldre, vilket beskrivs som ett tillstånd av mental förvirring som påverkar 

medvetandet och personens förmåga att fokusera tankarna. Det blir då svårt 

att minnas, att använda språket och tolka miljön (Dehlin & Rundgren 2007). 

Delirium utvecklas oftast under en kortare tid, under några timmar eller 

dagar, och förvärras ofta kvälls- och nattetid (American Psychiatric 

Association 2000; Royal College of Physicians 2006). Ett tillstånd av 

delirium kan vara fluktuerande och snabbt övergående eller kvarstå en 

längre tid (Cole et al. 2009; Inouye 2006).  

Det finns tre undergrupper av delirium: 1) hyperaktivt delirium som kan visa 

sig genom hallucinationer och agitation, 2) hypoaktivt delirium där personen 

kan bli slö och glida in och ut ur sömn, samt 3) en mixad presentation av de 

båda (Liptzin & Levkoff 1992). Den hypoaktiva formen beskrivs vara den 

vanligaste formen bland äldre personer (Inouye 2006).  
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Depression kan också förklara tecken på kognitiv svikt hos äldre, och inte 

sällan ses depression i samband med demenssjukdom (Bergdahl et al. 2011). 

I likhet med demenssjukdomar och delirium anses depression vara ett 

underdiagnostiserat tillstånd bland äldre (Stek et al. 2004). 

Att vara äldre med kognitiv svikt i sjukhusmiljöer 

I en litteraturgenomgång av 97 vetenskapliga studier, med syftet att 

kartlägga prevalensen av kognitiv svikt bland äldre på sjukhus, visade det sig 

att 60 procent av de inskrivna patienterna (65 år eller äldre) hade, eller 

utvecklade, en psykisk funktionsnedsättning som demenssjukdom, delirium 

eller depression under vårdtiden (Royal College of Psychiatrists 2005). 

Dessa data står i konflikt med aktuella data från Socialstyrelsen (2011) som 

visar att av de drygt 200 000 personer, 70 år eller äldre, som vårdats på 

svenska internmedicinska vårdavdelningar under 2011, hade endast 0,5 

procent ett diagnosnummer som angav demens eller delirium (International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems ICD-10 

F00, F01,F03,F04, F05). På vårdavdelningar med kirurgisk inriktning hade 

endast 32 personer något av ovanstående diagnosnummer (Socialstyrelsen 

2011).  

I en nyligen publicerad, svensk studie testades kognitionen på inneliggande 

äldre patienter (över 60 år) på internmedicinska vårdavdelningar. De 

skattningsinstrument som användes var tidigare nämnda MMSE (Folstein et 

al. 1975) och Clock-Drawing Test (CDT) (Shulman 2000). Resultatet visade 

att 34 procent av de äldre hade avvikande resultat i ett av instrumenten, 

medan 39 procent hade avvikande resultat i båda. Bara 8 procent av 

patienterna hade en demensdiagnos sedan tidigare. Studien visade även att 

personalen uppmärksammade kognitiv svikt hos 12 procent av de patienter 

som hade avvikelser i ett av instrumenten. När avvikande resultat fanns i 

båda instrumenten uppmärksammades 64 procent, medan övriga undgick 

upptäckt (Torisson et al. 2012). Även ett flertal andra studier har redovisat 

att kognitiv svikt är ett vanligt tillstånd bland inskrivna äldre på sjukhus, 

men att det ofta inte uppmärksammas (Gurlit & Mollmann 2008; Joray et al. 

2004; Rigney 2006). 
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I en litteraturgenomgång, där äldre personer och deras närståendes 

upplevelser av akut sjukhusvård granskades, fann Bridges et al. (2010) att 

personer med demenssjukdom, delirium och kommunikationssvårigheter 

löpte störst risk att få negativa upplevelser av en sjukhusvistelse. De fann 

även att närstående ville bli delaktiga i högre grad när den äldre hade en 

demenssjukdom. För att både den äldre och närstående skulle uppleva 

vården som personlig och värdig behövde de bli sedda, välkomnade och 

respekterade samt vara delaktiga i olika beslut (Bridges et al. 2010). 

Forskning har visat att det kan vara svårt för personer med kognitiv svikt att 

hantera sjukhusmiljön och förstå den information som ges (Kovach & Wells 

2002). Att dessutom behöva dela sitt privata utrymme med okända har 

beskrivits som en stressig och hotfull upplevelse för personer med 

demenssjukdom (Edvardsson & Nordvall 2008). Därutöver har äldre med 

demenssjukdom beskrivit känslor av att känna sig ignorerad och 

oinformerad (Cowdell 2010), liksom känslor av värdelöshet, rädsla och 

förlorad kontroll under sjukhusvistelsen (Bridges et al. 2010; Socialstyrelsen 

2009; Potter 2008).  

Ett tillstånd av delirium skildras mestadels som en hotfull och skrämmande 

upplevelse även om beskrivningar av motsatsen finns (Duppils & Wikblad 

2007; O'Malley et al. 2008). Delirium är ett allvarligt tillstånd som 

förknippas med längre vårdtider samt ökad sjuklighet och dödlighet (Fick et 

al. 2013; Inouye et al. 2013; Kiely et al. 2009). Det finns ett flertal studier 

från olika specialistområden i vården, där incidensen av delirium varierar 

mellan 5 och mer än 50 procent (Olofsson et al. 2005; Santos et al. 2005; 

Smulter et al. 2013; Weber et al. 2004). Äldre med demenssjukdom och 

depression beskrivs ha en ökad risk att utveckla delirium under en 

sjukhusvistelse (Mathillas 2013; Royal College of Psychiatrists 2005). 

Det finns också evidens för att en sjukhusvistelse ökar risken för att äldre 

drabbas av komplikationer som undernäring, infektion, trycksår, förlust av 

tidigare förmågor, inkontinens, fall och delirium (Inouye et al. 2007; 

Mecocci et al. 2005). Det är även visat att personer med en demenssjukdom 

ofta får mindre tid än de behöver i sjukhusvården samt att lugnande och 

sömnmedel används för att hantera olika beteendemässiga symptom 

(Socialdepartementet 2005/06:115).  
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Att vårda äldre med kognitiv svikt i sjukhusmiljöer  

I intervjuer med vårdpersonal beskrivs att de vill göra sitt yttersta för att 

möta de äldres behov, men att faktorer som tid och ork ibland inte riktigt 

räcker till (Eriksson & Saveman 2002; Nolan 2007). Att kunna ge de äldre en 

värdig vård beskrivs ofta som svårt eftersom rutinuppgifter och olika 

tidsgränser i stor utsträckning styr vården (Sellman 2009). Sellman (2009) 

menar att så länge organisationer inte tar ansvar för att en etisk och god vård 

ska ges, är det istället enskilda vårdare som skuldbeläggs när vården brister.  

Sørlie et al. (2004, 2005) har intervjuat vårdpersonal om deras erfarenheter 

av att vara i etiskt svåra vårdsituationer. De fann att sjuksköterskor ställde 

mycket höga krav på sig själva, vilket ledde till frustration, stress och ibland 

dåligt samvete när de inte kunde ge den vård de ville ge. Patienter som 

ansågs vara på fel plats och patienter som behövde annan typ av vård än den 

som gavs på vårdavdelningen ökade personalens frustration (Sørlie et al. 

2005; Sørlie et al. 2004).  

I en annan, nyligen publicerad studie, beskrivs att äldre patienter med 

kognitiv svikt upplevs störa ordningen för personalen på 

akutvårdsavdelningar, eftersom de kräver delvis en annan vård jämfört med 

andra patienter. Det centrala för personalen i dessa situationer bedömdes 

vara att skapa kontroll för att kunna handskas med de avbrott som orsakades 

av de äldre (Clissett et al. 2013b). Känslan av att hindras i arbetet hanterades 

på tre sätt av personalen. Ett sätt var att ge de äldre en god vård och värna 

om deras värdighet (embracing personhood). Ett annat sätt som 

observerades var att personal försökte skydda sig själva från stress genom att 

dra sig undan från patienten och dennes anhöriga då arbetsuppgifterna var 

många (protecting self without jeopardizing personhood). Det tredje sättet 

var att personal satte de egna behoven före patientens och därmed också 

kränkte den äldres värdighet (suspending the personhood) (Clissett et al. 

2013b).  

Trots att synen på äldre med kognitiv svikt påstås ha förändrats generellt, till 

en mer humanistisk syn, påminner Dewing (2008) om att vårdpersonal på 

ett personligt plan kan tycka att det är mycket svårt och existentiellt 

obehagligt att vårda personer med demenssjukdom (Dewing 2008). Att då 
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fokusera på rutiner och uppgifter tros vara ett försvar mot att behöva 

engagera sig känslomässigt (McCormack & McCance 2010).  

Andra studier tyder på att sjukhuspersonal behöver mer geriatrisk kunskap 

för att kunna prioritera i vården och möta de äldres specifika behov (Park et 

al. 2004; Pulsford et al. 2007; Tolson et al. 1999). Därutöver beskrivs att ett 

multiprofessionellt omhändertagande behövs, inte minst för att de äldre kan 

ha atypiska symptom, svår läkemedelsbehandling och ett komplext 

omvårdnadsbehov (Buttaro & Barba 2012; Dehlin & Rundgren 2007). Ett 

exempel är äldre med delirium som ofta skildras och behandlas som 

riskobjekt som måste övervakas, istället för att diagnostisera och behandla 

bakomliggande orsak till deliriet (Schofield et al. 2012).  

I en litteraturgenomgång pekar Moyle et al. (2008) på insatser som kan 

förbättra sjukhusvården för äldre personer med demenssjukdom. Det 

handlar bl.a. om utbildning där personalen lär sig mer om kognitiva 

sjukdomar och om hur behov kan mötas genom personcentrerad vård samt 

om att använda standardiserade vårdprotokoll som kan stötta personalen att 

arbeta evidensbaserat.  

Samma studie pekar även på betydelsen av att tidigt upptäcka och bedöma 

graden av demenssjukdom eller förvirringstillstånd med hjälp av 

skattningsskalor, för att kunna planera fortsatt vård samt anpassa miljön så 

att den stödjer de äldres självständighet, genom att t.ex. använda färger för 

att markera och avgränsa rum samt ha bra belysning som underlättar 

orienteringen på avdelningen (Moyle et al. 2008).  

I Storbritannien har de äldres situation på sjukhus uppmärksammats under 

en längre tid och ett flertal politiska initiativ har tagits som utmynnat i 

mängder av rekommendationer och kliniska riktlinjer. Kritikerna hävdar 

dock att dessa bara resulterat i dokument som ska fyllas i, utan att någon 

egentlig förändring av de äldres vårdsituation har skett (Harrison 2007; 

Tadd et al. 2012). 
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Forskning från olika vårdmiljöer har visat att personalens attityder till de 

äldre patienterna har en avgörande inverkan på vårdens innehåll och kvalitet 

(Courtney et al. 2000; Graneheim & Jansson 2006; Jacelon 2002) samt 

påverkar om vården blir uppgiftsorienterad eller personcentrerad (Hellzen et 

al. 2003). I en nyligt genomförd litteraturgenomgång rapporterar Kydd och 

Wild (2013) att både sjuksköterskors och sjuksköterskestudenters attityder 

till äldre patienter har blivit något mer negativa i senare års studier. 

Anhöriga beskrivs också ha uppmärksammat sjukhuspersonals negativa 

attityder till och bristande erfarenheter av personer med demenssjukdom 

(Jurgens et al. 2012).  

Det finns brist på jämförande studier om vårdpersonals attityder till äldre 

patienter, med respektive utan kognitiv nedsättning, men i en något äldre 

studie från USA visades att sjuksköterskor hade minst positiv attityd till 

äldre med Alzheimers sjukdom, jämfört med andra tillstånd hos äldre 

(Kahana et al. 1996).  

Personalens attityder beskrivs också påverka hur de kommunicerar med och 

om de äldre (Higgins et al. 2007), vilket i sin tur har visat sig påverka de 

äldres värdighet och autonomi (Jacelon 2002). Negativa attityder till äldre 

med aggressivt beteende har även påvisats ha samband med ökad 

användning av lugnande läkemedel och fysiska begränsningsåtgärder 

(Nakahira et al. 2009). 

Samband har även påvisats mellan vårdpersonals attityder till äldre 

patienter och ett flertal faktorer som kunskap och utbildning (Nakahira et al. 

2009; Rogan & Wyllie 2003), ålder (Nakahira et al. 2009; Söderhamn et al. 

2001), kön (Hweidi & Al-Hassan 2005), kulturell kontext (Kang et al. 2011), 

vårdorganisation (Clissett et al. 2013b) och hur tillfreds personalen är med 

sitt arbete (Zimmerman et al. 2005).  

Forskning har dock visat att negativa attityder kan påverkas i positiv riktning 

med hjälp av utbildning (Hope 1994; Wade 1999), praktisk träning (Chappell 

& Novak 1992; Kada et al. 2009) och klinisk handledning (Francke & de 

Graaff 2012; Hallberg & Norberg 1993).  
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Personcentrerad vård  

Psykologen Carl Rogers (1902–1987) anses vara den som la grunden för 

personcentrering då han fokuserade på personers perspektiv och upplevelser 

av sin situation i den s.k. klientcentrerade psykoterapin (Brooker 2007). 

Psykologen Tom Kitwood (1937–1998) beskrivs ofta vara den som tog 

begreppet personcentrering till en vårdande kontext och hans arbete anses 

ha bidragit till en mer humanistisk vård för personer med demenssjukdom 

(Brooker 2004). I Sverige, så väl som internationellt, anses Astrid Norberg 

vara föregångare inom omvårdnadsforskning kring personer med 

demenssjukdom (Hallberg 2009). Tidigare betraktades ofta personer med 

demenssjukdom som ett medicinskt problem, och av somliga sedda som 

”levande döda” vilket inverkade negativt på vården (Hallberg 2009; Norberg 

2005). Norberg såväl som Kitwood framhöll att personen med 

demenssjukdom ändå fanns kvar som den unika person hon var, men att 

hon var dold av sjukdomen (Hallberg 2009; Brooker 2004; Norberg, 2005; 

Dewing 2008). Kitwood framhöll och Norberg har visat på att en person med 

demenssjukdom behöver få känna medmänsklighet, trygghet och få tröst 

som alla andra, och att hon måste få använda sina förmågor för att känna 

välbefinnande (Kitwood 1997; Norberg et al. 1986).  

Brooker (2007) har utvecklat dessa tidiga beskrivningar av personcentrering 

i en modell för personcentrerad vård som kan användas som vägledning i 

vården av personer med demenssjukdom, eller kognitiv svikt. Modellen 

kallas VIPS som står för viktiga delar i den personcentrerade vården, 

nämligen att Värdesätta personer med kognitiva funktionshinder och de som 

vårdar dem, att Individanpassa vården, att ha ett Personligt perspektiv dvs. 

att försöka se världen ur den sjukes synvinkel, samt betydelsen av en Social 

miljö som även stödjer psykologiska behov (Brooker 2007).  

Ett annat sätt att beskriva begreppet personcentrering kommer från 

Centrum för personcentrerad vård vid Göteborgs universitet (GPCC), som 

beskriver tre nyckelbegrepp i PCC; patientberättelsen, partnerskapet och 

dokumentationen (GPCC 2012). För att patienten ska kunna bli en partner i 

vården måste patientens upplevelser av sin situation och dennes 

förutsättningar, resurser och hinder kartläggas (Ekman & Norberg 2013). I 
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vården av äldre med kognitiv svikt kan partnerskapet försvåras, men desto 

viktigare blir det att observera den äldre för att försöka förstå vad som 

upplevs som bra och mindre bra. Därutöver behövs goda relationer med 

patienten, närstående eller andra vårdare för att lära mer om den äldres 

önskningar och behov, men även för att få hjälp att synliggöra personen 

bakom sjukdomen i patientberättelsen (Ekman & Norberg 2013; McCormack 

& McCance 2010).  

I personcentrerad vård prioriteras relationen lika mycket som vårduppgiften 

(Edvardsson et al. 2008). Patientens biopsykosociala behov (andliga, 

existentiella, sociala, psykiska och fysiska behov) värderingar och önskemål 

uppmärksammas och respekteras. Därigenom anses också risken mindre för 

att personen ska reduceras till att bli sin sjukdom eller sina symptom (SSF 

2010).  

I personcentrerad vård ingår att vården och miljön personaliseras 

(Edvardsson et al. 2008) och att man verkar för att förtroendefulla relationer 

etableras som, om önskvärt, även involverar närstående i vården (Rose et al. 

2000; Talerico et al. 2003). Personcentrerad vård för patienter med kognitiv 

svikt bygger på att personalen försöker förstå och tolka beteenden och 

symptom utifrån patientens perspektiv (Stewart et al. 2003). Detta har visat 

sig exempelvis kunna minska ett agiterat och aggressivt beteende hos 

personer med demenssjukdom (Enmarker et al. 2011; Terada et al. 2013).  

I personcentrerad vård anses det också viktigt att värna om personalen, 

eftersom filosofin innefattar att även den som ska ge personcentrerad vård 

behöver bli sedd, respekterad och uppskattad (Charmel & Frampton 2008; 

McCormack & McCance 2006).  

McCormack och McCance (2006) har utvecklat ett ramverk som beskriver 

fyra viktiga områden för personcentrerad vård. Dessa är: 1) förutsättningar 

för personcentrerad vård, som exempelvis sjuksköterskans kunskap och 

egenskaper, 2) vårdmiljön, som fokuserar på kontexten som en viktig del i 

god vård, 3) personcentrerade processer, som fokuserar på vårdandet och 4) 

förväntade resultat som i personcentrerad vård beskrivs som 

tillfredsställelse, engagemang och välbefinnande (McCormack & McCance 

2006).  
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De personcentrerade processerna i McCormacks och McCances (2006, 2010) 

ramverk fokuserar på patienten och inbegriper de bärande begreppen som 

omsätts i omvårdnaden. Processerna inkluderar fem delområden som 

samverkar:  

1) Att ta utgångspunkt i personens perspektiv handlar om att försöka få 

insikt i patientens förståelse av det som händer, tankar om livet och hur 

hälsoproblemet påverkar livet. I vården av en person med kognitiv svikt 

innebär det att lära känna personen även via dennes vårdare. Biografier, 

patientberättelser, är ett sätt att lära sig mer om patienten som person. 

Genom patientberättelsen kan personen bakom sjukdomen bli synlig vilket 

kan hjälpa personalen att individualisera vården.  

2) Att verka för partnerskap innebär att personalen ska stödja patienten i 

beslut genom att ge information där patienten även kan välja att lämna över 

beslutsfattandet till personalen. Ett partnerskap ska enligt ramverket baseras 

på respekt och ödmjukhet, där både patientens och personalens värderingar 

respekteras. Om patienten inte alltid vet sitt eget bästa, exempelvis pga. 

kognitiv svikt, måste personalen ändå beakta patientens värderingar i 

beslutsprocessen.  

3) Att vara engagerad handlar om samhörighet med patienten, där varje 

möte ses som unikt och fokuserar på interaktionen – en specifik patient i en 

specifik tid. Olika grad av engagemang behövs vid olika tidpunkter.  

4) Att vara sympatisk handlar om hur personalen är i sin relation till 

patienten. Genom att försöka förstå patientens förluster och begränsningar 

kan en värdefull relation etableras. Detta beskrivs handla om något mer och 

något annat än att bara vara fysiskt närvarande. I en hektisk vårdmiljö 

handlar det om att vara mentalt närvarande och arbeta personcentrerat den 

tid man har tillsammans med patienten.  

5) Slutligen att ha helhetssyn på vården som handlar om fysisk vård där 

personalen samtidigt är uppmärksam på personcentrerade processer. 

Tanken är att en holistisk vård ska ges av utbildad personal, som även kan 

uppmärksamma psykologiska, sociala, kulturella och andliga önskningar och 

behov (McCormack & McCance 2010). 



13 

Personcentrerad vård kan i många sammanhang förstås som ett uttryck för 

en god vård och ett alternativ till en traditionellt reduktionistisk vård 

(Brooker 2007; Ekman et al. 2011; Hagenow 2003; Moyle et al. 2008; Peek 

et al. 2007). Att främja personcentrerad vård finns också inskrivet i ett flertal 

länders nationella vårdprogram och riktlinjer (Socialstyrelsen 2010; NHS 

Confederation 2010; SIGN 2006). Trots detta finns relativt få studier som 

studerat effekten av personcentrerad vård. Kritikerna menar att 

personcentrerad vård ofta beskrivs i termer av vad som kan vara bra, men att 

det behövs fler studier som kan belysa betydelser av personcentrerad vård 

(Royen et al. 2010). 

Det finns dock ett växande antal studier som redovisat positiva resultat av 

personcentrerad vård inom avgränsade områden. Exempelvis har studier 

visat en ökad patienttillfredsställelse hos inneliggande patienter (Charmel & 

Frampton 2008; Royen et al. 2010), bättre utformade vårdplaner för 

personer med höftfraktur (Olsson et al. 2006), förkortade vårdtider inom 

ortopedisk respektive hjärtsviktsvård (Ekman et al. 2012; Olsson et al. 2009) 

samt minskad personalomsättning på akutvårdsavdelningar och därmed 

minskade kostnader (Charmel & Frampton 2008).  

Inom demensvård har personcentrerad vård visat sig kunna bidra till 

minskade aggressioner (Chenoweth et al. 2009; Cohen-Mansfield et al. 

2007; Cohen-Mansfield et al. 2012), ökat välbefinnande hos boende 

(Brooker et al. 2007) och minskad användning av neuroleptika (Fossey et al. 

2006). Det är dock svårt att dra några generella slutsatser och göra några 

jämförelser av ovanstående studier, eftersom interventionerna är olika när 

det gäller insatta åtgärder, population och vårdkontext samt att de använder 

olika utfallsmått. 

Det finns även ett växande antal skattningsskalor för att studera i vilken grad 

vården upplevs personcentrerad. Edvardsson och Innes (2010) fann ett fåtal 

instrument/skattningsskalor som kunde användas inom företrädesvis 

äldreforskning (Brooker & Surr 2006; Edvardsson et al. 2009; White et al. 

2008), medan mer samtida databassökningar visar en förekomst av ett 

flertal skalor som mäter personcentrerad vård i relation till specifika 

områden som munvård, kommunikation av behov et cetera (Cheeseman et 

al. 2013; Cowdell et al. 2012).  
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I en litteraturgenomgång från 2010 återfanns inte någon skala som kunde 

mäta skattad grad eller nivå av personcentrering för äldre patienter med 

kognitiv svikt i sjukhusmiljö (Edvardsson & Innes 2010). Följden blev att 

”The Person-centred care of Older People with cognitive impairment in 

Acute Care scale” (POPAC-skalan) utvecklades och validerades i en 

australiensisk vårdkontext (Edvardsson et al. 2013). POPAC-skalan består av 

15 påståenden som utvecklades från litteraturen som beskrev en god 

personcentrerad vård för äldre personer med kognitiv svikt i 

akutvårdsmiljöer (Day et al. 2008; Edvardsson & Nay 2009; Hickman et al. 

2007; Moyle et al. 2008). Därtill har en tvärvetenskaplig expertpanel av 

forskare bidragit med synpunkter i skalutvecklingen. Skalans påståenden 

omfattar olika vårdprocesser som hur kognitiv funktion uppmärksammas 

hos de äldre, om specialistkompetens nyttjas i vården, om arbetet med de 

äldre sker efter evidensbaserade riktlinjer, om social samvaro med de äldre 

eftersträvas, om miljön anpassas efter de äldres behov, om 

personkontinuitet eftersträvas och om vården av de äldre individualiseras. 

Den ursprungliga tre-faktorstrukturen benämns; ”Använder kognitiva 

bedömningar och riktade vårdinsatser”, ”Använder evidens och kognitiv 

expertis” och ”Individualiserar vården” (Edvardsson et al. 2013).  

Det finns ett antal studier som tyder på att personcentrerad vård kan vara 

svår att implementera i traditionella sjukhusorganisationer (Bolster & 

Manias 2010; Clissett et al. 2013a; Cowdell 2010; Howie-Esquivel & Dracup 

2012; McCormack et al. 2010; Moyle et al. 2011; Tadd et al. 2011). De olika 

svårigheter som beskrivs i ovanstående studier är att rutiner och tid styr, 

vilket gör det svårt att utreda behov och därmed personcentera vården. 

Dessutom beskrivs personalen uppleva stress, brist på kunskap och stöd i 

organisationen.  
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Motiv för avhandlingen  

Samtidigt som begreppet personcentrerad vård alltmer diskuteras inom 

svensk sjukvård, framförs allt oftare också kritik mot det svenska 

sjukvårdssystemet som konservativt, fragmenterat och ineffektivt i att det 

inte utgår från ett patientintresse, vilket kan bidra till bristande kvalitet och 

missnöjd personal (Lagercrantz 2013; Cederkvist 2008; Ihse 2008; 

Nowinski 2013). En snabb medicin-teknisk utveckling framförs också som 

bidrag till att vården blivit uppgiftscentrerad och till att omvårdnaden kan ha 

hamnat något i skymundan (Al‐Kandari & Thomas 2009; Bisholt 2009).  

Parker (2002) menar att vårdpersonal arbetar i en komplex verksamhet med 

dubbla budskap, där de förväntas bygga relationer och interagera med 

patienterna, samtidigt som de förväntas införa rutiner som förkortar 

vårdtiderna (Parker 2002). En sådan snabb och specialiserad vård, som 

också beskrivs som uppgiftscentrerad (Al‐Kandari & Thomas 2009; Bisholt 

2009; Tadd et al. 2011), kan ha inneburit att äldre människor med komplexa 

vårdbehov inte riktigt passar in i systemet (Rundgren & Du Rietz 2011). 

Detta kan ses som en paradox, eftersom äldre är den grupp som nyttjar 

vården mest (Jones et al. 2006; Tadd et al. 2011).  

Redan på akutmottagningar beskrivs äldre möta en vårdorganisation som 

inte är anpassad efter deras behov (Vingros 2013; Kihlgren et al. 2005) och 

när äldre personer därutöver har eller drabbas av kognitiv svikt, blir det 

märkbart att den akuta sjukhusvården inte är anpassad efter de äldres 

psykosociala behov (Cowdell 2010; Jones et al. 2006; Siddiqi et al. 2006).  

Dessa studier tyder på att det finns behov av ytterligare kunskap kring hur 

vårdpersonal upplever och ser på arbetet med äldre personer med kognitiv 

svikt inom akutvård, samt vilka processer som kan främja respektive 

motverka en god personcentrerad vård för denna patientgrupp. Denna 

avhandling har försökt belysa detta kunskapsområde. 
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Syften 

Det övergripande syftet med avhandlingen var att belysa vården av äldre 

personer med kognitiv svikt i sjukhusmiljöer.  

De fyra studierna i avhandlingen syftade till: 

I Att undersöka vårdpersonalens attityder till äldre patienter, 70 år och 

äldre, med kognitiv svikt, och belysa faktorer associerade med negativa 

attityder. 

II Att utveckla en teoretisk förståelse av de processer i vården som hindrar 

en personcentrerad vård för äldre personer med kognitiv svikt i 

sjukhusmiljö. 

III Att översätta och utvärdera de psykometriska egenskaperna i ”The 

Person-centred care of Older People with cognitive impairment in Acute 
Care scale” (POPAC), i ett urval av svensk sjukvårdspersonal. 

IV Att belysa innebörder av att vårda äldre patienter med kognitiv svikt i 

sjukhusmiljöer. 

Metod 

För att belysa ovanstående syften kontaktades fem olika kliniker med 

medicinsk inriktning på ett universitetssjukhus i norra Sverige.  

De 14 vårdavdelningar som inkluderades i de olika studierna finns inom 

onkologi (I, III, IV), kardiologi (I, II, III), neurologi (I, III, IV), medicin (I, 

III, IV) samt infektion (I, III). Tabell 1 ger en översikt av de fyra olika 

studiernas syfte, val av design, deltagare och analysmetod. 
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Tabell 1. Översikt av ingående studier i avhandlingen 

 Syfte Design Deltagare Analys 
I Att undersöka 

vårdpersonalens attityder 
till äldre patienter, ≥ 70 år, 
med kognitiv svikt och 
belysa faktorer associerade 
med negativa attityder 

Tvärsnittsstudie 
 
 

Undersköterskor, 
sjuksköterskor, läkare 
och paramedicinare på 
akutvårdsavdelningar 
med medicinsk 
inriktning 
(n=391) 

Beskrivande 
statistik, 
korrelationer, 
multipel linjär 
regression 
 

II Att utveckla en teoretisk 
förståelse av de processer i 
vården som hindrar 
personcentrerad vård för 
äldre personer med 
kognitiv svikt i sjukhusmiljö 

Grounded theory 
 

Äldre patienter med 
kognitiv svikt, 
närstående och 
vårdpersonal på en 
akutvårdsavdelning 
 
 

Grounded 
theory 
 

III Att översätta och utvärdera 
de psykometriska 
egenskaperna i POPAC, i ett 
urval av svensk 
sjukvårdspersonal 

Tvärsnittsstudie 
 
 

Undersköterskor, 
sjuksköterskor, läkare 
på akutvårdsavdel-
ningar med medicinsk 
inriktning 
(n= 293) 

Beskrivande 
statistik, 
konfirmatorisk 
faktoranalys, 
korrelationer, 
test-retest 

IV Att belysa innebörder av 
att vårda äldre patienter 
med kognitiv svikt i 
sjukhusmiljöer 

Fenomenologisk 
hermeneutik 

Undersköterskor och 
sjuksköterskor från tre 
olika kliniker med 
medicinsk inriktning 
(n= 13) 

Fenomenologisk 
hermeneutik  

 

Klinisk kontext 

Flertalet vårdavdelningar som ingick i de olika studierna fanns inrymda i 

gamla men renoverade lokaler, medan andra ännu var ganska slitna och 

trånga. Fem avdelningar fanns i en ny byggnad där alla patienter erbjöds 

eget rum.  

Medelvårdtiden för patienter 70 år eller äldre varierade mellan 3,2-14,6 

dagar på de olika avdelningarna (VLL 2009).  

Organisationen av omvårdnaden skiljde sig till viss del mellan 

avdelningarna, eftersom några bedrev en modifierad form av parvård medan 

andra hade olika former av gruppvård. Gemensamt för alla inkluderade 

avdelningar var att undersköterskor beskrevs vara de som jobbade närmast 
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patienterna i den dagliga vården och att sjuksköterskor hade mycket 

administrativt och medicin-tekniskt ansvar som tog tid från det patientnära 

arbetet. På flera avdelningar roterade personalen antingen mellan olika 

grupper på avdelningen eller mellan olika avdelningar inom kliniken.  

Forskningsetisk prövning och etiska överväganden 

Samtliga studier var godkända av forskningsetisk kommitté och potentiella 

deltagare informerades om respektive studies syfte samt tillfrågades 

muntligen och/eller skriftligen om de ville delta i aktuell studie (I, II, III, IV). 

I studie I och III bedömdes att de som valt att lämna in en ifylld enkät hade 

samtyckt till deltagande i studien. All insamlad data har avidentifierats och 

utskrifter förvaras inlåsta.  

I all forskning finns etiska frågor som måste beaktas för att minska eller 

förebygga eventuella negativa konsekvenser för inblandade personer (World 

Medical Association 2008). I studie II blev deltagarna informerade om att de 

var i sin fulla rätt att avstå från att bli observerade och att de kunde avbryta 

en intervju när helst de ville, utan att det påverkade deras fortsatta vård eller 

deras arbetsuppgifter. Information om studien anslogs även på avdelningens 

olika anslagstavlor, väl synligt för patienter, anhöriga och personal. 

Dessutom informerades fackliga företrädare för Kommunal och 

Vårdförbundet om att en observations- och intervjustudie skulle genomföras 

på utvald vårdavdelning.  

Den kognitiva skattning som genomfördes i studie II bland patienter, 70 år 

eller äldre, med hjälp av Short Portable Mental Status Questionnaire 

(SPMSQ) (Pfeiffer 1975), föregicks av muntlig och skriftlig information om 

syftet samt rätten att avstå från deltagande.  

I studie II krävdes flera etiska överväganden eftersom studien genomfördes 

på en vårdavdelning och inkluderade observationer av personal, närstående 

och en sårbar patientgrupp. De äldre med kognitiv svikt var särskilt utsatta 

eftersom de, i de flesta fall, var drabbade av ett akut sjukdomstillstånd och 

deras kognitiva svikt kunde innebära svårigheter att förstå vad de samtyckte 

till.  
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Det finns fyra allmänna huvudkrav för att skydda individen i forskning: 

informationskravet, samtyckeskravet, kravet på konfidentialitet och 

nyttjandekravet (Vetenskapsrådet 2002). I studie II kunde kravet på 

samtycke inte uppfyllas i vissa situationer, eftersom det var osäkert om den 

äldre förstod innebörden i den information som gavs och följaktligen vad de 

gav sitt samtycke till.  

Detta satte i sin tur fokus på nyttjandekravet och det beroendeförhållande 

som då uppstod. Enligt Forskningsetiska principer inom humanistisk-

samhällsvetenskaplig forskning (Vetenskapsrådet 2002) kan ändå 

forskningspersoner erbjudas att medverka efter noggrann värdering av den 

förväntade kunskapen i relation till tänkbara konsekvenser på både kort och 

lång sikt, för de personer som befinner sig i beroendeställning.  

Att få ett informerat samtycke är inte alltid möjligt t.ex. när kunskap söks 

kring akut omhändertagande, medvetslösa eller hjänskadade personer. 

Därför är det viktigt att en opartisk etisk kommitté fattar beslut, men även 

att forskaren alltid nogsamt väger för- och nackdelar för individen (Becker & 

Kahana 1993; Dunn et al. 2009; Prvulovic & Hampel 2011). I studie II 

accepterade den regionala etikprövningsnämnden att forskningspersonerna 

inte säkert kunde lämna samtycke i samtliga situationer.  

Att bli observerad kan innebära en kränkning framförallt om personen inte 

minns att en studie pågår mellan observationstillfällena. Av den anledningen 

blev patienterna påminda om studien före varje nytt observationstillfälle, 

intervju eller samtal. Riskerna på individnivå för de äldre bedömdes som 

små, eftersom de äldres välbefinnande alltid prioriterades och tecken på 

illabefinnande beaktades. Den som angetts som närstående informerades 

före inklusion i den riktade patientobservationsdelen av studien och 

tillfrågades samtidigt om de ville delta i studien i form av en intervju.  

Det fanns farhågor att personalen skulle känna sig granskade i 

observationsstudien (II), både som person och som professionell, men 

avdramatisering och noggrann information om att de inte skulle utvärderas 

på individnivå tros ha gett trygghet hos de inblandade, eftersom ingen 

nekade tillträde.  
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Deltagare 

Deltagare i studierna var olika grupper av vårdpersonal (studie I, II, III, IV) 

samt äldre patienter med kognitiv svikt och närstående (studie II) (Tabell 2).  

I tabellen under studie II redovisas endast deltagare i formella intervjuer och 

i riktade patientobservationer. I studie II, som hade en Grounded theory 

ansats, inhämtades dock data från ett stort antal personer (patienter, 

anhöriga, undersköterskor, sjuksköterskor, läkare, sjukgymnast) via 

informella intervjuer och observationer. 

 
Tabell 2. Översikt av antal deltagare i de olika studierna 

Deltagare Studie I Studie II Studie III Studie IV 

Undersköterskor 125 3* 84 5 

Sjuksköterskor 206  4* 143 8 

Läkare 26 2* 64  

Paramedicinare 16    

Patienter med KS  4*   

Närstående  1*   

Totalt: 391** 14* 293* 13 

KS = kognitiv svikt 
* Endast formella intervjuer och riktade patientobservationer är redovisade 
** Internt bortfall ger högre totalt värde 

 

I de olika studierna deltog flest kvinnor (73-100 procent). Deltagande 

personals ålder varierade mellan 20 och 64 år (medel 36–39 år) och i 

medeltal hade personalen arbetat i vården 14-17 år och 8–9 år i medeltal på 

aktuell vårdavdelning.  

I studie II inkluderades tre patienter i de riktade patientobservationerna, två 

män och en kvinna, mellan 84 och 88 år. 
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Datainsamling 

Avhandlingen har baserats på data i form av skattningsskalor, deltagande 

observationer samt olika typer av forskningsintervjuer. 

Skattningsskalor (I, II, III) 

I studie I och III användes skattningsskalor som bygger på självrapportering. 

I studie II kompletterades observationerna med en skattningsskala av 

kognitiv funktion. 

Studie I 

Första studien (I) syftade till att besvara fem hypoteser om vårdpersonalens 

attityder till äldre patienter med kognitiv svikt och faktorer associerade med 

negativa attityder. Enkäten innehöll tre olika skattningsskalor, tolv 

studiespecifika variabler samt bakgrundsvariabler som profession, ålder, 

kön, vårderfarenhet och arbetad tid på aktuell vårdavdelning. 

The Strain in Nursing Care assessment scale (SNC) 

Personalens attityder till och upplevelser av påfrestning i vården av äldre 

patienter med kognitiv svikt skattades med SNC, som består av två delar.  

I den första delen (SNC I) skattas personalens attityder gentemot äldre 

patienter med kognitiv svikt genom ett antal påståenden om patienternas 

sinnesstämning, beteenden och fas i livet. I den andra delen (SNC II) skattar 

personalen sin upplevda påfrestning i relation till påståendena givna i SNC I. 

Skalan består av 21 påståenden och svar ges på en fyrgradig Likert-skala 

(Hallberg & Norberg 1993, 1995).  

I SNC I ges svaren på en fyra gradig skala från (1) ”Instämmer inte alls” till 

(4) ”Instämmer helt” och i SNC II går skalan från (1) ”Lätt att handskas med” 

till (4) ”Svårt att handskas med”. Den totala poängen för respektive del i 

skalan kan variera mellan 21 och 84 poäng, där högre poäng indikerar en 

positiv attityd och låg belastning när negativa svarsalternativ vänts före 

analys (Hallberg & Norberg 1993, 1995). Cronbach’s alfa på 0,75 (SNC I) och 

0,96 (SNC II) har redovisats av Brodaty, Draper och Low (2003). 
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The Satisfaction with Nursing Care and Work assessment scale (SNCW) 

Personalens tillfredsställelse med vården och arbetet skattades med SNCW 

(Hallberg et al. 1994). Skalan består av 34 påståenden inom områden som 

samarbete, arbetsbelastning, kvalitet på vården och kunskap om patienterna. 

Svaren ges på en femgradig Likert-skala från (1) ”Instämmer helt” till (5) 

”Instämmer inte alls”. Den totala poängsumman kan variera från 34 till 170, 

där högre poäng indikerar större tillfredsställelse när negativa 

svarsalternativ vänts före analys. SNCW har ett dokumenterat Cronbach’s 

alfa på 0,86 (Brodaty et al. 2003).  

The Swedish language Person centred Climate Questionnaire–staff version 

(PCQ-S) 

Personalens upplevelser av det psykosociala vårdklimatet på den egna 

avdelningen skattades med PCQ-S (Edvardsson et al. 2009). Skalan består 

av 14 påståenden om arbetsplatsen när det gäller trygghet, säkerhet och 

välkomnande. Svar ges på en sexgradig Likert-skala från (1) "Nej, jag tar helt 

avstånd" till (6) "Ja, jag håller med helt och hållet".  

Den totala poängen kan variera mellan 14 och 84, där högre poäng indikerar 

ett mer personcentrerat vårdklimat. Skalan har ett redovisat Cronbach’s alfa 

på 0,88 (Edvardsson et al. 2009).  

Studiespecifika VAS-variabler 

Personalens attityder gentemot äldre patienter kompletterades med tolv 

studiespecifika variabler, två exempel är: ”Jag anser att äldre patienter ofta 

är kognitivt sviktande på vår avdelning” och ”På vår avdelning skattar vi 

kognitivt status hos alla äldre patienter”. Respondenten markerade sitt svar 

på en visuell analog skala (VAS) där mätvärdena kunde variera mellan 0 mm 

”Instämmer inte alls” och 100 mm ”Instämmer helt”. Gjorda VAS-

skattningar mättes med linjal före analys för att skapa ett motsvarande 

kontinuerligt mätvärde. 

Studie II  

I studie II skattades slumpmässigt 26 patienters (70 år eller äldre) kognition 

inom 24 timmar från ankomst till vårdavdelningen med hjälp av SPMSQ 

(Pfeiffer 1975). Syftet med att bedöma kognitiv förmåga var att kunna rikta 
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patientobservationerna mer specifikt, mot processer som direkt berörde de 

äldre med kognitiv svikt. 

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)  

SPMSQ är ett användarvänligt, validerat instrument som ger möjlighet att 

gradera kognition på en skala från intakt, via mild och moderat, till gravt 

nedsatt. Instrumentet består av tio frågor om den egna personen, 

omgivningen, samhället samt en räkneuppgift och tar en–fem minuter att 

besvara (Pfeiffer 1975). SPMSQ har som screeningsinstrument konstaterats 

ha god sensitivitet och specificitet, med den svagheten att personer med mild 

kognitiv svikt kan förbises i skattningarna (Smith et al. 1995). SPMSQ har ett 

redovisat Cronbach’s alfa på 0,82 (Tullai-McGuinness et al. 2009). 

Studie III 

I studie III var syftet att översätta den engelskspråkiga skattningsskalan 

POPAC till svenska och utvärdera dess psykometriska egenskaper i en svensk 

sjukvårdskontext. Studie-enkäten innehöll förutom POPAC samma 

bakgrundsvariabler som i studie I.  

The Person-centred care of Older People with cognitive impairment in 
Acute Care scale (POPAC) 

POPAC innehåller 15 påståenden om förekomsten av olika personcentrerade 

vårdprocesser i förhållande till äldre patienter med kognitiv svikt. Svaren ges 

på en sexgradig Likert-skala från (1) "Aldrig" till (6) "Alltid". Skalan består av 

tre subskalor: ”Använder kognitiva bedömningar och riktade vårdinsatser”, 

”Använder evidens och kognitiv expertis” samt ”Individualiserar vården”. 

Den totala poängsumman kan variera mellan 15 och 90, där högre poäng 

indikerar en högre grad av personcentrerad vård (Edvardsson et al. 2013).  

Den ursprungliga australiensiska versionen av POPAC har rapporterat 

tillfredsställande psykometriska egenskaper med ett Cronbach’s alfa på 0,87 

och delskalornas Cronbach’s alfa var 0,74, 0,79 och 0.78. Tillsammans 

förklarade delskalorna 53 procent av den totala variansen (Edvardsson et al. 

2013).  
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Översättning  

För att POPAC-skalan skulle kunna testas psykometriskt i en svensk 

vårdkontext behövde den översättas. En professionell översättare översatte 

skalan från engelska till svenska och därefter översattes skalan åter till 

engelska av en annan professionell översättare. Återöversättningen 

bedömdes av forskargruppen ha samma innebörd som den ursprungliga 

trots att vissa ord skilde sig något mot de ursprungliga formuleringarna 

(Maneesriwongul & Dixon 2004).  

För att säkerställa att påståendena var kulturellt sensitiva gjordes en mindre 

pilotstudie på en kirurgisk vårdavdelning med tio vårdpersonal. Två frågor, 

nr 5 och 14, blev därefter marginellt justerade eftersom de ansågs kunna 

missförstås (King et al. 2011). 

Observationer (II)  

För att utveckla en teoretisk förståelse av de processer som kan hindra 

personcentrerad vård för äldre personer med kognitiv svikt i sjukhusmiljö, 

genomfördes en Grounded theory studie på en vårdavdelning. Studien 

inkluderade observationer, intervjuer och granskning av olika dokument. 

Totalt spenderades 110 timmar på avdelningen under en period av sex 

månader 2010–2011.  

Initialt var observationerna deltagande och inte specifikt riktade för att lära 

känna personalen samt få en övergripande bild av vårdkulturen på 

avdelningen. Såväl läkare som sjuksköterskor och undersköterskor följdes i 

arbetet, vilket både gav en inblick i deras arbete och underlättade kontakten 

med patienter och anhöriga.  

Senare riktades de deltagande observationerna mot de äldre som 

rapporterades ha kognitiv svikt, för att därefter även inkludera de äldre som i 

kognitiva skattningar (SPMSQ) visade sig ha nedsatt kognition.  

Exempel på observationsområden var hur personalen lärde känna nyanlända 

äldre patienter, hur ankomstsamtalen såg ut och hur/om de äldres kognition 

uppmärksammades och dokumenterades samt hur kontakten med anhöriga 

såg ut.  
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Tre riktade patientobservationer gjordes för att få djupare förståelse för 

hinder för personcentrerad vård. För dessa granskades även journaler 

ingående, samtidigt som anhöriga kontaktades och intervjuades (jmf. 

Dahlgren et al. 2007; Russell 1999).  

Insamlad data talades in på ett fickminne eller skrevs ned i form av 

stödanteckningar som senare renskrevs och utvidgades i s.k. 

fältanteckningar. Dessa anteckningar innehöll vad som hände, hur det 

kändes och tolkningar i form av så kallade memos (Dahlgren et al. 2007). 

Forskningsintervjuer (II, IV) 

I syfte att få en teoretisk förståelse av de processer i vården som kan hindra 

personcentrerad vård för äldre personer med kognitiv svikt i sjukhusmiljö 

(II) och för att kunna belysa innebörder av att vårda äldre patienter med 

kognitiv svikt i sjukhusmiljöer (IV), genomfördes olika typer av 

forskningsintervjuer.  

Informella forskningsintervjuer (II) 

Som komplement till observationerna i studie II användes informella 

forskningsintervjuer (Cohen & Crabtree, 2006). Dessa intervjuer skapas när 

forskaren blir intresserad av det som händer under observationstillfället och 

vill fördjupa sin förståelse i relation till ett observerat skeende, och därför 

ställer frågor i direkt relation till situationen (Patton, 2005). Frågor som 

kunde fördjupas direkt under arbete på avdelningen var exempelvis: Hur vet 

du hur denna patient vill ha det? Förstod du vad patienten menade? Hur 

kom det sig att ni inte ringde anhöriga?  

Andra gånger kunde specifika frågor uppstå under analysarbetet som sedan 

kunde ställas vid nästa observationstillfälle. En sådan fråga var om anhöriga 

kontaktades rutinmässigt om de äldre utvecklade delirium under vårdtiden. 

Denna fråga ställdes därefter till flera personer i olika yrkesgrupper.  

Den informella intervjutekniken användes även i samtal och diskussioner i 

personalgruppen under fikaraster, möten etc., vilket bidrog till att den 

generella kunskapen kring olika frågor ökade (Kitzinger 1995).  

Informella intervjuer genomfördes med undersköterskor, sjuksköterskor, 

läkare, sjukgymnast, patienter och närstående. Dessa intervjuer spelades 
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inte in utan stödanteckningar och inspelning på fickminne gjordes i nära 

anslutning till intervjuerna, som senare samma dag nedtecknades och 

utvidgades i fältanteckningar (Dahlgren et al. 2007; Mulhall 2003).  

Formella forskningsintervjuer (II, IV)  

De formella forskningsintervjuerna genomfördes enskilt med en informant 

åt gången och alla intervjuer, utom med en informant som nekade (IV), 

dokumenterades digitalt. Av totalt 24 formella intervjuer, genomfördes åtta i 

par bestående av en doktorand och en handledare, övriga genomfördes av 

doktoranden. Intervjuerna ägde rum i anslutning till intervjupersonens 

arbetsplats, företrädesvis i konferensrum och på kontorsrum (II, IV). En 

intervju genomfördes i patient och närståendes hem (II) och en annan i ett 

rum på universitetet (IV). 

Syftet med de formella intervjuerna var att fördjupa kunskapen om hinder 

för personcentrerad vård (II) och innebörder av att vårda äldre patienter 

med kognitiv svikt (IV). De formella intervjuerna i studie II och IV hade olika 

syfte, vilket påverkade metoden och därför skilde sig intervjuerna åt i ansats 

och innehåll.  

I studie II var de formella, semistrukturerade intervjuerna en del i 

observations- och intervjustudien för att nå en djupare förståelse av olika 

processer i den framväxande teorin (Dahlgren et al. 2007). Det handlade 

t.ex. om hur personalen visste att den äldre hade kognitiv svikt och vilken 

inverkan detta i så fall fick på vården. Med ökad insikt och nya 

frågeställningar rekryterades nya informanter för fler formella intervjuer 

med nytt eller delvis nytt fokus. 

I studie IV söktes däremot förståelse om ett fenomen, dvs. innebörder av att 

vårda äldre patienter med kognitiv svikt i sjukhusmiljöer. I dessa intervjuer 

eftersträvades att få hela berättelser då dessa kan öppna för innebörder. 

Vanligen beskrivs att för att möjliggöra sammanhängande berättelser kan 

ingångsfrågan hållas öppen och uppmana respondenten att ge berättelser, 

s.k. narrativa intervjuer (Riessman 2008). 

Informanterna i studie IV hade blivit informerade om syftet med intervjun 

och ingångsfrågan var: Kan du berätta om en händelse när du vårdat en 

äldre patient med sviktande kognition? De olika intervjuerna kom att 
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innehålla längre och kortare berättelser, med uppföljande frågor för att 

uppmuntra till fortsatt berättande och/eller fördjupning.  

Intervjuerna transkriberades ordagrant av förste-författaren i studie II och 

av en erfaren sekreterare i studie IV. Före utskrifterna i studie IV hade 

samtliga intervjuer blivit noggrant genomgångna och stödanteckningar 

nedskrivna. Validering av utskriven text kunde därför till stor del göras 

genom att läsa utskrifterna. För att säkerställa giltigheten i de utskrivna 

intervjuerna lästes dock några av intervjuutskrifterna samtidigt som 

inspelningarna lyssnades igenom.  

I studie II genomfördes 11 formella intervjuer vilka var mellan 14–47 

minuter långa (medel 28 min) och i studie IV genomfördes 13 intervjuer, 

vilka var mellan 20–62 minuter långa (medel 34 min).  

Analysmetoder 

I avhandlingen ingår två beskrivande tvärsnittsstudier (I, III) och de 

skattningsskalor som användes syftade bl.a. till att synliggöra attityder till 

äldre (I) och personcentrerade vårdprocesser (III).  

I studie I kunde 63 procent av möjliga respondenter (N=622 resp. n=391) 

inkluderas i analysen och i studie III 51 procent (N=578 resp. n=293). Om 

enskilda skalor hade ett svarsbortfall på mindre än 10 procent ersattes det 

saknade värdet med medelvärdet för svarsalternativet (I) eller med 

individens medelvärde (II). Enligt Shrive et al. (2006) är båda ovanstående 

sätt acceptabla när bortfallet är mindre än eller lika med 10 procent. Dock 

anses imputering av individuellt medelvärde vara mer robust än att ersätta 

med medelvärdet för det aktuella svarsalternativet. Att ersätta med 

individens medelvärde vid litet bortfall är enligt Shrive et al. (2006) nästan 

lika bra som multipel imputering, vilken anses vara den bästa, men också 

den mest avancerade metoden. I studie I imputerades i SNC I 28 värden, 40 i 

SNC II, 37 i SNCW och i PCQ-skalan 6 värden. I POPAC skalan (studie III) 

ersattes totalt sju värden.  

I studierna (I, III) ingick både demografiska variabler och skalor. 

Grundläggande analyser utfördes med hjälp av medelvärden, skalreliabilitet 

(Cronbach’s alfa), och sambandsanalyser (korrelationskoefficienter).  
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POPAC skalans stabilitet över tid utvärderades med korrelationer mellan 

test- och re-testvärden (III). Även multipel linjär regression (I) samt 

strukturell ekvationsmodellering (III) har tillämpats och beskrivs utförligare 

nedan.  

I båda studierna (I, III) har p-värden mindre än 0,05 bedömts signifikanta. 

Data har analyserats med hjälp av statistikprogrammen SPSS 18 (I), SPSS 20 

(III) (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) och strukturell ekvationsmodellering (III) 

analyserades med hjälp av statistikprogrammet IBM SPSS AMOS 20 

(Arbuckle 2011). 

Multipel linjär regression (I) 

Det övergripande syftet med multipel regression är att analysera relationen 

mellan flera oberoende variabler i relation till en beroende variabel samt att 

med hjälp av regressionen kunna uttala sig om de oberoende variablernas 

inverkan på den beroende variabeln (Dawson & Trapp 2004).  

I studie I ställdes fem hypoteser (se artikel 1 i avhandlingen) som påverkade 

val av skalor och studiespecifika frågor. Som beroende variabel användes 

SNC I (attityder) och en stegvis linjär regression tillämpades (Dawson & 

Trapp 2004). För att en variabel skulle inkluderas i regressionsanalysen 

skulle det finnas signifikanta korrelationer med SNC I (attityder), samtidigt 

som multikollinearitet kontrollerades för de oberoende variablerna.  

I den första modellen inkluderades ålder, kön och profession, vilka 

tillsammans gav en låg förklaringsgrad till negativa attityder. I modell två 

lades SNC II, SNCW, PCQ-S samt två VAS-frågor till i modellen, som då fick 

en 35 procentig förklaringsgrad (justerat R2).  

I den slutliga modellen inkluderades bara de skalor och VAS-frågor som var 

signifikanta i modell 2, tillsammans med ålder, kön och profession. Den 

slutliga modellens förklaringsgrad blev 34 procent, vilket innebär att de 

oberoende variablerna förklarade 34 procent av variationen i variabeln 

(negativ) attityd till äldre patienter med kognitiv svikt. 
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Strukturell ekvationsmodellering (III) 

För att undersöka om den ursprungligt föreslagna trefaktorlösningen i 

POPAC-skalan (Edvardsson et al. 2012) var giltig även för svenska data, 

tillämpades strukturell ekvationsmodellering (SEM). SEM tillåter analys av 

såväl direkt observerbara variabler som latenta, icke-direkt observerbara, 

variabler (Arbuckle 2011). SEM:s multivariata teknik har ett flertal 

användningsområden, varav konfirmatorisk faktoranalys är ett.  

Enlig Lei och Wu (2007) bör flera olika mätvärden användas för att 

undersöka hur väl en modell fungerar. I utvärderingen av POPAC-modellen 

användes därför the Comparative Fit Index (CFI), standardiserat χ2 (χ2/df), 

the Standardized Root Mean Square Residual (SRMR) och the Root Mean 

Square Error of Approximation (RMSEA) som mått.  

Inspirationen till att använda dessa mått hämtades från Schweizer (2010) 

där han beskriver riktlinjer för modellering utifrån ett flertal referenser. Som 

gränsvärden för model fit användes ett χ2/df mindre än 3, CFI mer än 0,90, 

SRMR mindre än 0,10, och RMSEA mindre än 0,08 (Schweizer 2010). 

Grounded theory (II)  

I studie II var syftet att utveckla en teoretisk förståelse av de processer som 

kan hindra personcentrerad vård av äldre personer med kognitiv svikt i 

sjukhusmiljö. Litteraturen gav vissa kunskaper om attityder, svårigheter 

osv., men inte om processer. Grounded theory är en metod som kan 

tillämpas om syftet är att få en teoretisk förståelse och utveckla en teori som 

kan förklara studerat område. Ursprungligen är metoden utvecklad av Glaser 

och Strauss (1967), men i studie II har Strauss och Corbin´s (Strauss & 

Corbin 1990, 1998) beskrivning av metoden inspirerat studiens 

genomförande. 

Grounded theory kan kortfattat beskrivas med att kunskap söks empiriskt 

och data inhämtas bl. a genom observationer, intervjuer och granskning av 

dokument. Metoden anses särskilt användbar för att studera olika sociala, 

organisatoriska eller psykologiska processer (Dahlgren et al. 2007). Ett 

utmärkande drag för Grounded theory är att datainsamling och analys sker 

parallellt, så att forskaren på så vis kan smalna av och rikta sina frågor och 



30 

observationer samt testa sina hypoteser under studiens gång (Dahlgren et al. 

2007).  

Data i studie II bestod av utskrifter av formella intervjuer samt 

fältanteckningar från observationer, informella intervjuer, journal-

anteckningar och andra dokument som patientinformation, kliniska 

arbetsbeskrivningar samt memos som nedtecknats under observationer och 

analys. Under analysarbetet ställdes frågor till data som ”Vad händer?” och 

”Vilka konsekvenser får detta?”. På så vis kunde sociala mönster samt olika 

processers egenskaper och dimensioner uppmärksammas.  

Data bearbetades först med hjälp av dataprogrammet OpenCode 3.4 där 

texten bröts ned och kodades (Winkvist et al. 2002). Koder med liknande 

innehåll sammanfogades sedan i subkategorier som kategoriserades (axial 

kodning). Centrala frågor som vem, vad, vart, när och varför ställs till texten. 

Efter den axiala kodningen sorterades och sammanfogades subkategorier 

med liknande innehåll och gemensamma drag i kategorier som etiketterades, 

vilket skedde manuellt (Dahlgren et al. 2007).  

Under hela arbetsgången jämfördes uppkomna kategorier fortlöpande mot 

data. I den selektiva kodningen, som är den sista fasen i dataanalysen, 

fastställs den centrala huvudkategorin/kärnkategorin som ska relatera till 

och förklara de andra kategorierna (Strauss & Corbin 1998). Under 

processen inhämtades också data specifikt för att förstå och fylla på 

kategorier med syftet att samla episoder i den framväxande modellen, och 

därmed förståelsen. 

För att tydliggöra kategoriernas relationer gjordes ett stort antal bilder för 

att visualisera hur olika kategorier relaterade till varandra. I processen med 

att analysera utskriven text, koder, kategorier och bilder så växte 

kärnkategorin fram, och den teoretiska förståelsen kunde begreppsliggöras 

med hjälp av litteratur och diskussioner i forskargruppen (Strauss & Corbin 

1998).  
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Fenomenologisk hermeneutik (IV) 

För att nå en förståelse för innebörder av att vårda äldre patienter med 

kognitiv svikt i sjukhusmiljöer tillämpades fenomenologisk hermeneutik. 

Filosofen Paul Ricoeur (1976) utvecklade en teori om tolkning av texter, 

vilken senare har vidareutvecklats av Lindseth och Norberg (2004) till en 

metod för tolkning av intervjutexter. Metoden har använts av ett flertal 

omvårdnadsforskare (Grönlund et al. 2011; Lindahl et al. 2005; Lindqvist et 

al. 2004). Ricoeur har beskrivit vikten av att tolka, dvs. att det måste till en 

kritisk reflektion och tolkning för att förstå innebörd av fenomen i 

människors livsvärld. Ricoeur beskriver inte något motsägelsefullt mellan att 

förstå och förklara, utan snarare ett ömsesidigt förhållande mellan 

fenomenologi och hermeneutik samt att båda riktningarna delar teorier om 

innebörd/mening (Ricoeur 1976). 

En fenomenologisk hermeneutisk metod ger verktyg till att kunna tolka och 

förstå fenomen genom människors levda erfarenhet som dessa berättas. 

Dessa berättelser kan inhämtas genom narrativa intervjuer (Lindseth & 

Norberg 2004). Enligt metoden ska informanternas berättelser skrivas ut 

före analys eftersom det är den autonoma texten som ska tolkas och inte 

berättarens intention med det sagda (Kristensson Uggla 1994; Lindseth & 

Norberg 2004). 

I analysens första steg, den naiva förståelsen, läses texten ett flertal gånger 

och forskaren försöker skapa en preliminär förståelse för vad texten talar 

om. Ricoeur beskriver att det är läsningens uppgift att göra referensen 

verklig, dvs. att tolka vad texten talar om (Ricoeur 1988/1993).  

Genom strukturanalysen kan den naiva förståelsen valideras eller förkastas. 

Strukturanalysen syftar till att ge argument för och emot olika tolkningar av 

texten, vilket kan ske på olika sätt enligt Lindseth och Norberg (2004).  

I studie IV bestod strukturanalyserna av en tematisk strukturanalys där 

texten de-kontextualiserades genom att delas in i meningsenheter som 

kodades och kategoriserades/tematiserades, men även genom att frågor, i 

relation till den naiva förståelsen, ställdes till texten.  
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I nästa steg av analysen lästes texten som helhet igen och jämfördes med 

strukturanalyserna, den naiva förståelsen och syftet. Denna rörelse mellan 

textens helhet och delar fortgår till dess en tolkad helhet av det studerade 

fenomenet kan nås, det vill säga en förståelse av den värld som öppnas upp 

framför texten (Lindseth & Norberg 2004).  

Enligt Ricoeur (1981) innefattar förståelsen förklaring. Förklaringen 

utvecklar förståelsen och därmed nås en djupare förståelse än den första 

gissningen, och denna fortlöpande process benämns den hermeneutiska 

spiralen. Analysens olika steg kommer därför att gå mellan helhet och delar 

av texten. Ricoeur beskriver att förklara innebär att frilägga strukturer, 

medan att tolka innebär att följa den tankeriktning som öppnas genom 

texten vilket kan ge en ny och djupare förståelse (Kristensson Uggla 1994; 

Lindseth & Norberg 2004).  
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Resultat 

Resultatredovisningen består av huvudfynden från respektive studie och 

presenteras under rubrikerna: Vårdpersonals attityder till äldre patienter 

med kognitiv svikt, Processer som hindrar respektive främjar 

personcentrerad vård samt Innebörder av att vårda äldre patienter med 

kognitiv svikt i sjukhusmiljöer. 

Vårdpersonals attityder till äldre patienter med kognitiv 
svikt 

Studie I syftade till att undersöka personalens attityder till äldre patienter, 

70 år och äldre, med kognitiv svikt och faktorer associerade med negativa 

attityder.  

Med hjälp av bivariata korrelationer sågs att personal som upplevde låg 

belastning i vården av äldre med kognitiv svikt (SNC II) också i högre grad 

skattade en mer positiv attityd till dessa äldre (SNC I) (r = 0,54 p < 0,001). 

Även personal som var mer nöjd med vården och sitt arbete (SNCW) 

skattade en mer positiv attityd till de äldre med kognitiv svikt (SNC I), (r = 

0,20 p < 0,001), liksom personal som arbetade på vårdavdelningar som i 

högre grad skattats som personcentrerade (PCQ-S) (r = 0,20 p < 0,001).  

Personal som skattat att de tycker om att arbeta med äldre patienter 

(studiespecifik variabel) hade också en mer positiv attityd till de äldre med 

kognitiv svikt (r = 0,12 p < 0,026). Därutöver fanns ett signifikant samband 

mellan negativa attityder (SNC I) och att ofta vårda äldre med kognitiv svikt 

(studiespecifik variabel) (r = - 0,23 p < 0,001). 

Den multipla regressionsanalysen visade att negativa attityder till äldre 

patienter med kognitiv svikt till 34 procent kunde förklaras med fyra 

faktorer: upplevd påfrestning i vården av de äldre (SNC II), att ofta uppleva 

sig vårda äldre med kognitiv svikt (VAS), att arbeta som undersköterska 

samt att vara yngre personal (25 år eller yngre).  

För de studiespecifika variablerna rapporterade majoriteten av de svarande 

(86 procent) att de tyckte om att arbeta med äldre patienter och 82 procent 

skattade att de äldre fick bästa tänkbara vård och behandling på den egna 
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avdelningen. Flertalet svarande (63 procent) angav att de ofta vårdar äldre 

som visar tecken på kognitiv svikt, och 27 procent angav att de kontrollerar 

kognitivt status på alla inskrivna äldre, och 9 procent hade markerat att de 

arbetade efter ett specifikt vårdprogram för vård av äldre med kognitiv svikt.  

Enligt påståendena i SNC I skattades generellt att äldre patienter med 

kognitiv svikt ofta är oroliga och ångestfyllda, men också tacksamma. De 

beteenden som ansågs svårast att handskas med (SNC II) hos 

patientgruppen var ett aggressivt, oberäkneligt och ångestfyllt beteende.  

Processer som hindrar respektive främjar personcentrerad 
vård 

I två studier (II, III) låg fokus på vårdprocesser i relation till personcentrerad 

vård.  

Studie II syftade till att utveckla en teoretisk förståelse av de processer som 

kan hindra personcentrerad vård för äldre personer med kognitiv svikt i 

sjukhusmiljö. Analysen resulterade i en teoretisk beskrivning där 

huvudfyndet (kärnkategorin) handlar om att personalen kan hamna steget 

efter i relation till de äldres behov om det saknas samsyn kring vården av de 

äldre, om vården är sjukdomsorienterad och effektivitetsstyrd, samt om 

miljön är stressig och inte flexibel. Resultatet baseras på tre kategorier och 

dess egenskaper som presenteras i figur 1. 
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Figur 1. Teoretisk modell över hinder för personcentrerad vård av äldre 
patienter med kognitiv svikt i akutsjukvård. 

 

Resultatet tyder på att ett hinder för personcentrerad vård av äldre med 

kognitiv svikt är att det saknas samsyn bland personalen kring vården av de 

äldre. Denna kategori hade tre dimensioner: att sakna samsyn om 

patienternas kognitiva status, att ha olika ansats till vårdens innehåll och att 

sakna samsyn i dokumentationen av behov.  

Resultatet visade att de äldres kognition ofta inte observerades och 

dokumenterades på ett giltigt och pålitligt sätt, utan snarare baserades på 

personalens subjektiva bedömningar, som också kunde stå i konflikt med 

varandra. Resultatet visade också på en avsaknad av kliniska riktlinjer och 

därmed samsyn om hur vården av de äldre skulle planeras och organiseras 

samt hur detta sågs motverka personcentrerad vård för dessa patienter.  

När det gäller dokumentationen var det svårt att få en bild av patienternas 

icke-medicinska behov, vilket också observerades som hinder för en 

personcentrerad vård i relation till patienternas psykosociala behov.  
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Vidare visade resultatet att ett ytterligare hinder för personcentrerad vård av 

de äldre var om vården var sjukdomsorienterad och effektivitetsstyrd. 

Denna kategori hade två dimensioner: att organisera vården efter sjukdom 

och inte andra behov samt att organisera vården efter rutiner och inte 

patientupplevelser.  

Observationerna visade att om den organiserande principen var det akuta 

sjukdomstillståndet och inte patienternas behov, så kunde äldre patienters 

behov lätt förbises. Om behov framkom som inte inrymdes inom 

avdelningens fokus så kunde ansvaret för fortsatt vård, utredning eller 

behandling flyttas över på andra vårdinstanser.  

Denna organisatoriska specialisering tolkades också medföra ett begränsat 

intresse av att diagnosticera och behandla en kognitiv nedsättning, då detta 

inte var avdelningens fokus och krävde mer än vad avdelningen kunde 

erbjuda. Ett exempel på att vården var organiserad efter sjukdom och inte 

efter de äldres specifika behov, var den personalrotation som förekom 

mellan olika enheter. Denna rotation baserades på organisatorisk effektivitet 

och att upprätthålla personalens kompetens, men rotationen hindrade 

samtidigt den personalkontinuitet och personkännedom som kan främja 

personcentrerad vård av personer med kognitiv svikt. 

Resultatet visade även att ett ytterligare hinder för personcentrerad vård av 

äldre med kognitiv svikt var att arbeta i en miljö som inte är flexibel och som 
har ett högt tempo. Denna kategori hade två dimensioner: att inte ha ett 

tempo som motsvarar patienternas behov och att inte ha plats som 

motsvarar patienternas behov.  

Avdelningen observerades ha ett högt tempo med många människor som 

passerade, och ofta förekommande ljud från teveapparater, sänglarm, 

telefoner och samtal, som tillsammans bidrog till en stimulirik miljö som 

stod i kontrast till de lugnare och stimulireducerade miljöer som ofta 

beskrivs som gynnsamma för äldre personer med kognitiv svikt.  

Resultatet visade även att det fanns begränsat med utrymme på avdelningen, 

något som också hindrade personcentrerad vård. Detta innebar exempelvis 

att det upplevdes svårt för närstående att spendera tid på avdelningen, 

eftersom de kände att de var i vägen och hade svårt att skapa en avskildhet 
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som möjliggjorde för närstående att vara på avdelningen. Begränsningarna i 

miljön bidrog också till att vårdpersonalen hade svårt att genomföra 

undersökningar och åtgärder där patienten befann sig, varför patienterna 

ofta behövde transporteras ut eller iväg för att genomföra procedurer i 

obekanta miljöer. Dessa processer tolkades som hinder för personcentrerad 

vård och som bidrag till att personalen kunde hamna steget efter i relation 

till de äldres mångfacetterade behov, något som kunde få konsekvenser för 

såväl personal, som patienter och närstående.  

För personalen kunde detta innebära en frustration över att inte kunna ge 

den vård man ville eller önskade att ge till dessa patienter. För patienterna 

kunde detta betyda ett ökat lidande i form av oro, rädsla, förvirring och 

andra otillfredsställda behov. För närstående kunde detta leda till känslor av 

att vara exkluderad och inte helt välkomnad eller helt delaktig i sin 

närståendes vård. 

Studie III 

I studie III var syftet att översätta och utvärdera de psykometriska 

egenskaperna av POPAC-skalan i ett svenskt urval av sjukhuspersonal. 

Resultatet av analyserna tyder på att den svenska versionen av POPAC är en 

tillförlitlig skala att mäta i vilken grad akut sjukhusvård har processer och 

rutiner som stödjer personcentrerad vård av äldre patienter med kognitiv 

svikt. Det finns dock frågetecken när det gäller den föreslagna 

trefaktorslösningen då den konfirmatoriska faktoranalysens CFI-värde på 

0.88 inte uppnådde satt gränsvärde på >0.90 för acceptabel model fit. 
Vidare så visade värdena för intern konsistens att två av delskalorna, 

”Använder kognitiva bedömningar och riktade vårdinsatser” och ”Använder 

evidens och kognitiv expertis”, inte uppnådde det gränsvärde på >0.70 som 

satts. 
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Innebörder av att vårda äldre patienter med kognitiv svikt i 
sjukhusmiljöer  

Syftet med studie IV var att belysa innebörder av att vårda äldre patienter 

med kognitiv svikt i sjukhusmiljöer. Resultatet visar att innebörderna tycks 

skifta beroende på hur stort avståndet upplevs vara mellan vad 

vårdpersonalen kan göra (verklig vård) och vad de bör göra (ideal vård) i 

vården för de äldre.  

När de äldre beskrivs som lugna och medgörliga upplevs avståndet som litet, 

men om och när de äldre uppvisar otillfredsställda behov och/eller 

utåtagerande beteenden, som är svåra att tolka och hantera för 

vårdpersonalen, vidgas avståndet. Det som ses öka avståndet, mellan verklig 

och ideal vård, är hur väl de äldres behov kan mötas inom befintlig 

verksamhet och där har de äldres beteende en avgörande betydelse, liksom 

vårdpersonalens upplevelse av kontroll, belastning och stress. Ju större 

avståndet upplevs vara, mellan verklig och ideal vård, desto större upplevs 

hotet mot vårdpersonalens personlig-professionella integritet.  

Tre teman identifierades som fångar innebörder i fenomenet:  

”Jag kan inte fullt ut ge den vård du har rätt till” – att riskera personlig-
professionell integritet. 

I relation till detta tema är avståndet mellan verklig och ideal vård litet. 

Vårdpersonalen upplever sig ha kontroll, de äldre stör inte ordningen på 

avdelningen och i stort upplevs att vårdpersonalen kan ge de äldre en 

acceptabel vård. I detta tema beskrivs de äldre som gulliga, lugna och utan 

att väcka frustration hos vårdpersonalen.  

Trots detta ses tecken på ett litet men märkbart avstånd mellan verklig och 

ideal vård, eftersom dessa äldre inte får den goda eller bästa vården. Det 

beskrivs att de äldre kan ges mindre tid än andra patienter eftersom de inte 

kräver något samt att vården ges enligt rutin och inte efter enskilda 

patienters behov, vanor och önskemål. Därmed tolkas att den personlig-

professionella integriteten hos vårdpersonalen kan komma i fara, eftersom 

de är medvetna om vad som fattas i vården av de äldre. 
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”Jag måste gå mot din vilja för att kunna göra gott för dig" - att 

kompromettera personlig-professionell integritet" 

I relation till det andra temat har avståndet mellan verklig och ideal vård 

vidgats. Vårdpersonalen upplever att de börjar förlora kontrollen och har 

ibland betydande svårigheter att ge den vård som de lärt och önskar för att 

kunna betrakta sig själv som en god vårdare.  

De äldre med kognitiv svikt bidrar till att ordning på avdelningen störs. De 

uppfattas som krävande, i behov av upprepad tillsyn, avledning och 

korrigering. De äldre i detta tema beskrivs som förvirrade, ovilliga och 

krävande samt väcker känslor av otillräcklighet, ilska, stress, frustration och 

oro hos personalen.  

Här visar texten på ett vidgat avstånd mellan den vård som ges och den vård 

de äldre borde få. Tolkningen att den personlig-professionella integriteten 

komprometteras bygger på beskrivningar av dessa äldres utökade behov av 

tid och uppmärksamhet samt personalens begränsade möjligheter till 

flexibilitet i den rutinstyrda vården. Dessutom kan personalen vara tvungen 

att begå övergrepp mot de äldres vilja genom att hålla fast dem när olika 

medicinska- och omvårdnadshandlingar anses nödvändiga, som att lägga om 

sår, byta blöja eller ta blodprover, vilket i grunden går emot vad man lärt.  

Brist på kunskap om vad som kan hjälpa patienten och därmed få läget 

under kontroll beskrivs också, vilket ger en känsla av att inte räcka till 

eftersom man tvingas ”skjuta från höften” och testa både det ena och det 

andra, utan effekt. Det blir därmed svårare och svårare att hitta mening i den 

vård man ger.  

Texten visar dock att det underlättar att ge vård emot patients vilja om det 

anses vara det bästa för patienten. Denna insikt ses mildra upplevelsen av att 

vara en dålig vårdare och avståndet mellan vad man kan och vad man bör 

göra minskas därmed, vilket också minskar komprometteringen av 

integriteten. 

Vad som tydligt framträder i texten är att vården av äldre patienter med 

kognitiv svikt upplevs ha en låg prioritet inom den akuta sjukvården. Det 

beskrivs att varken organisation, miljö, planering, resurser eller formellt stöd 

finns för att kunna erbjuda den goda vården till dessa sårbara äldre – det är 
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upp till den individuella vårdaren att göra sitt bästa under rådande 

omständigheter med stöd från kollegorna.  

”Jag kan inte förstå varför du slår mig när jag försöker hjälpa dig" – att 
förlora personlig-professionell integritet.  

Det tredje temat har stora likheter med ovanstående tema, men skiljer sig så 

till vida att under vissa förhållanden är avståndet mellan verklig och ideal 

vård oöverbryggbar. I relation till detta tema har vårdpersonalen förlorat 

kontrollen över situationen och den äldre, vilket tar kraft och tid från andra 

patienter och uppgifter. Dessa äldre beskrivs som ovan, men också som 

utåtagerande, skrämmande, galna och ett hot som väcker känslor som 

maktlöshet, ilska, frustration, stress, och rädsla hos personalen – men även 

känslor av att bli förolämpad, dränerad på energi och att förlora kontrollen 

över de egna känslorna i stunden. 

Tolkningen av att i stunden förlora den personlig-professionella integriteten 

bygger på beskrivningar när de äldre angriper vårdpersonalen verbalt, 

sexuellt eller fysiskt, alternativt är en fara för sig själva. Vårdpersonalen 

väljer i dessa stunder att gå emot sitt professionella kunnande och göra saker 

som strider mot vad de lärt och tänkt om god vård. Här beskrivs ett tydligare 

inslag av tvång och ”milt” våld för att lösa situationer som känns 

övermäktiga. Det kan även handla om att locka en äldre som är alkoholist 

med öl eller en patient med diabetes med socker, men även om att ignorera 

äldre som ligger och skriker. 

I temat finns beskrivningar som relaterar till upplevelser av en meningslös 

vård, att inte kunna agera professionellt och att inte våga reflektera över den 

vård man ger, för att undvika att ”gå in i väggen”. Spår av avtrubbat samvete 

kan ses i vissa delar av texten och vägen mot utbrändhet blir synlig. Återigen 

visar texten på avsaknad av formellt stöd, som exempelvis handledning när 

personalen har varit med om svåra omvårdnadssituationer.  

Tolkad helhet  

De insikter vi har idag är att avståndet mellan vad kan och vad man bör göra, 

känslan av att göra gott eller skada patienter samt att vara eller inte vara en 

god vårdare, är grunden från vilka innebörder av omvårdnaden växer fram. 

Ju större avståndet upplevs vara, desto mer meningslös upplevs den 
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omvårdnad som ges och desto större blir hotet mot vårdpersonalens 

personlig-professionella integritet – ett hot som pekar mot spår av avtrubbat 

samvete och risk för utbrändhet. 

I denna studie var den naiva tolkade helheten att innebörden av att vårda 

äldre patienter med kognitiv svikt i akut vårdmiljö är ett hot mot 

vårdpersonalens personlig-professionella integritet. Denna tolkning har med 

hjälp av strukturanalysen och den hermeneutiska spiralen öppnat upp för en 

tolkad helhet som kan formuleras:  

Innebörden i att vårda äldre patienter med kognitiv svikt i akut vårdmiljö är 

att ge omvårdnad i en miljö som inte stödjer möjligheterna att som 

vårdpersonal kunna värna om och utveckla den egna personlig-

professionella integriteten.  

 



42 

Diskussion 

Det övergripande syftet med avhandlingen var att belysa vården av äldre 

personer med kognitiv svikt i sjukhusmiljöer. Detta har gjorts genom att 

undersöka personalens attityder till patientgruppen, kartlägga hinder för 

personcentrerad vård, validerat ett instrument för skattning av 

personcentrerad vård och genom att belysa innebörder av att vårda de äldre i 

sjukhusmiljöer. 

Vårdpersonals attityder till äldre patienter med kognitiv 
svikt  

Studie I syftade till att undersöka vårdpersonalens attityder till äldre 

patienter, 70 år och äldre, med kognitiv svikt, och belysa faktorer associerade 

med negativa attityder. Resultatet visade att personalen skattade sina 

attityder till äldre patienter med kognitiv svikt varken som särskilt negativa 

eller särskilt positiva, utan mer neutrala. Regressionsanalysen visade dock 

att högre upplevd ansträngning i att vårda dessa äldre, högre upplevd 

prevalens av patientgruppen på avdelningen, att vara 25 år eller yngre och 

att arbeta som undersköterska var faktorer som hade samband med mer 

negativa attityder till äldre patienter med kognitiv svikt. 

Studien visade att personal som upplevde mindre belastning i vården av de 

äldre med kognitiv svikt skattade sina attityder till patientgruppen som mer 

positiva, medan mer negativa attityder till de äldre fanns hos personal som 

också skattat att de ofta vårdade dessa äldre. Dessa resultat kan tolkas som 

att det är viktigt att ge personalen ett pedagogiskt, organisatoriskt och 

miljömässigt stöd för att minska deras upplevda påfrestningar i vården av de 

äldre, något som i tidigare studier också visats understödja en god vård 

(Hickman et al. 2007; Moyle et al. 2010).  

I litteraturen finns beskrivet vad en sådan god vård för äldre personer med 

kognitiv svikt på sjukhus bör innehålla. Exempelvis poängteras betydelen av 

att göra tillförlitliga kognitiva bedömningar, att använda standardiserade 

evidensbaserade riktlinjer för vård av äldre med kognitiv svikt samt att det 

finns tillgång till geriatrisk och gerontologisk expertis (Edvardsson & Nay 

2009; Moyle et al. 2008).  
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Tidigare forskning har också visat att ytterligare sätt att stödja personalen är 

klinisk handledning, som beskrivits minska personalens upplevelser av 

belastning i vården av personer med kognitiv svikt (Berg & Hallberg 1999; 

Häggström & Bruhn 2009; Olsson et al. 1998). Det behövs dock ytterligare 

forskning om sambandet mellan personalens attityder och praxis i vården. 

Resultatet visade även att personal som var 25 år eller yngre, och att arbeta 

som undersköterska, var två andra faktorer som hade samband med mer 

negativa attityder till äldre patienter med kognitiv svikt. Att yngre personal 

uttrycker mer negativa attityder till äldre patienter har framkommit även i 

andra studier (Nakahira et al. 2009; Söderhamn et al. 2001). Benner och 

Wrubel (1989) beskrev tidigt betydelsen av handledning av noviser eller 

oerfarna vårdare för att möta de behov av stöd som finns hos personer som 

är i början av sin karriär. Att yrkesrollen som undersköterska hade samband 

med mer negativa attityder till äldre med kognitiv svikt skulle kunna tolkas 

som att en högre utbildning ger en högre tolerans och mer positiva attityder, 

vilket också framförts i andra studier (Furlan et al. 2009; Kada et al. 2009; 

Zimmerman et al. 2005).  

Men resultatet kan också tolkas som ett uttryck för hur fysiskt nära olika 

professioner är i vården av de äldre, liksom vilka utmaningar och upplevelser 

som kommer av detta. Undersköterskor i Sverige tillhör den yrkesgrupp som 

vanligen arbetar närmast de äldre, och i stor utsträckning möter de 

utmaningar som ligger i att hjälpa personer som ibland kanske inte riktigt 

förstår vad som händer och varför de behöver hjälp. Dessa vårdhandlingar 

har ofta visat sig innebära ett mer utåtagerande beteende hos äldre med 

kognitiv svikt (Isaksson et al. 2011). En rimlig tolkning av detta blir därför 

att sambandet mellan att vara undersköterska och att skatta mer negativa 

attityder till äldre med kognitiv svikt, kan vara ett uttryck för att man som 

undersköterska, i högre grad än andra yrkeskategorier, är involverade i och 

exponerade för svåra och krävande vårdsituationer med dessa patienter samt 

att man upplever detta som utmanande. Det skulle behövas fler kvalitativa 

studier som kombinerar observationer och intervjuer för att belysa vården av 

fundamentala behov hos den äldre med kognitiv svikt i sjukvårdsmiljö. 

Vidare visade studien att personalen skattade att äldre patienter med tecken 

på kognitiv svikt ofta vårdades på avdelningarna, men att kognitiv status 
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sällan utvärderades hos dessa patienter. Liknande fynd har rapporteras i ett 

flertal andra studier, dvs. att kognitiv svikt är vanligt förkommande bland 

äldre patienter men sällan uppmärksammas eller skattas objektivt av 

personalen (Joray et al. 2004; Pisani et al. 2003; Söderqvist 2007). 

Forskningen visar också att prevalensen av kognitiv svikt bland äldre på 

sjukhus skiljer mellan olika avdelningar, men att en förekomst på 10-40 

procent är rimlig att utgå ifrån (Cole 2004; Royal College of Psychiatrists 

2005; Sampson et al. 2009).  

En rimlig tolkning av dessa fynd är att det kan finnas många äldre på 

sjukhus som har, eller utvecklar, en kognitiv svikt under vårdtiden men att 

denna inte uppmärksammas, och därmed anpassas inte heller vården efter 

deras behov. Personer med en demenssjukdom beskrivs t.ex. ha en 

femfaldigt ökad risk att utveckla delirium under en sjukhusvistelse (Royal 

College of Psychiatrists 2005). Utan mått på patienternas kognitiva funktion 

vid ankomst kan det vara svårt att uppmärksamma och förebygga risken för 

delirium. Dessa resultat beskriver vikten av att skatta kognitivt status hos 

äldre patienter vid ankomst, men också fortlöpande under hela vårdtiden för 

att identifiera och intervenera mot eventuella förändringar. 

Resultaten av studie I visade också att en majoritet av personalen 

rapporterade att äldre patienter fick bästa möjliga vård och behandling på 

deras avdelning, men rapporterade samtidigt att de inte arbetade efter några 

evidensbaserade vårdprogram i vården av de äldre. Dessa, i viss mån 

motsägelsefulla fynd, kan indikera en begränsad medvetenhet om de 

specifika behov som är förknippade med kognitiv svikt och att klinisk praxis 

kan vara i behov av stöd i form av exempelvis evidensbaserade kliniska 

riktlinjer för att öka möjligheterna att de äldre får personcentrerad vård med 

god kvalitet.  

Denna rapporterade frånvaro av evidensbaserade kliniska riktlinjer för vård 

äldre med kognitiv svikt belyser att det kan finnas ett behov av kliniska och 

organisatoriska diskussioner som baseras på evidens kring vad som är en 

god vård för äldre patienter samt hur denna goda vård ska operationaliseras 

på avdelningen. Att utveckla och implementera evidensbaserade kliniska 

riktlinjer för vård av patienter med kognitiv svikt skulle kunna vara en god 

väg framåt, eftersom sådana riktlinjer borde kunna bidra till en högkvalitativ 
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vård, på samma sätt som standardiserade riktlinjer bidrar till en god vård av 

patienter med akut hjärtinfarkt, ischemisk stroke eller andra somatiska 

sjukdomar. Det finns dock ett behov av ytterligare forskning som utvecklar, 

implementerar och studerar effekter av evidensbaserade kliniska riktlinjer 

för vård av äldre patienter med kognitiv svikt inom akutvårdsmiljöer.  

Processer som hindrar respektive främjar personcentrerad 
vård  

Syftet med studie II var att utveckla en teoretisk förståelse av de processer i 

vården som hindrar personcentrerad vård för äldre personer med kognitiv 

svikt i sjukhusmiljö. Resultaten beskriver en rad faktorer som bidrar till att 

personalen hamnar steget efter i förhållande till de äldres mångfacetterade 

behov, exempelvis om personalen har olika åsikt om de äldres kognition eller 

olika förhållningssätt i vården, om dokumentationen är inkonsekvent, om 

vården organiseras efter sjukdom och rutiner snarare än efter de äldres olika 

behov samt om vårdmiljön har ett högt tempo och begränsat med utrymme.  

Teorin visar att det behövs en gemensam syn på hur man vårdar äldre 

personer med kognitiv svikt, hur och med vad man bedömer kognitivt status 

samt hur man dokumenterar behov och insatser. Teorin beskriver även att 

om vården i större utsträckning kan organiseras efter de äldres behov och 

upplevelser samt kan anpassas med avseende på tempo och avskildhet, kan 

detta bidra till att personalen ligger steget före i vården och kan tillgodose de 

behov som uppstår när man är äldre och drabbad av kognitiv svikt. 

Den första kategorin i teorin, "Att arbeta utan samsyn i vården av äldre med 

kognitiv svikt", belyser att en brist på samsyn i vården av de äldre hindrar 

personcentrerad vård. Tidigare studier har visat att äldre med kognitiv svikt 

kan ses som lågprioriterade fall bland akutsjukvårdens personal (Moyle et al. 

2011). Om personalen upplever en bristande kunskap om kognitiv svikt och 

hur dessa specifika behov kan mötas, kan äldre lätt förbises i en stressig 

vårdmiljö (Borbasi et al. 2006). Detta tyder på att man kanske ytterligare 

behöver uppmärksamma hur vården av den växande gruppen äldre är 

organiserad och att det kan finnas utrymme för evidensbaserade kliniska 

riktlinjer som kan stötta personalen att ge personcentrerad vård. Detta skulle 
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kunna bidra till en proaktiv vård där man förebygger problem istället för att 

ta tag i dem när de uppstår.  

Resultaten från studie II kan tolkas som att de äldres kognitiva status i högre 

utsträckning kan skattas med valida och reliabla instrument, liksom att detta 

skulle kunna skapa förutsättningar för att synliggöra och möta behov 

relaterade till sviktande kognition samt mer individuellt kunna planera för 

de äldres vård. Även andra studier har rekommenderat formella 

bedömningar av äldres kognition för att bättre kunna undvika 

komplikationer och ge adekvat vård (Labella et al. 2011; Maslow & Mezey 

2008). Om t.ex. demenssjukdom, delirium eller depression 

uppmärksammas i ett tidigt skede kan kanske lidande minskas genom tidig 

diagnos, medicinering eller genom andra strategier och insatser (Arnold & 

Mitchell 2008; Borbasi et al. 2006; Moyle et al. 2008; Torisson et al. 2012). 

Det finns olika skattningsskalor tillgängliga för bedömningar av äldres 

kognitiva status, men det gäller att väga användarvänlighet mot 

tillförlitlighet och om instrumenten ska vara specifika för delirium eller inte, 

sensitiva för hypoaktivt delirium, tidsbesparande etc. (Breitbart et al. 1997; 

Lingehall et al. 2013; Waszynski 2007).  

Det kan dock finnas ett visst motstånd hos vårdpersonal att använda 

skattningsskalor för kognitiva bedömningar. Engedal och Kirkevold (2008) 

hävdar att vårdpersonal i Norge litar mer på sin erfarenhet än på 

standardiserade tester när de ska bedöma mental kompetens hos äldre med 

demenssjukdom. Det förefaller dock rimligt att olika vårdares subjektiva 

bedömningar kan skilja vilket kan få inverkan på vårdens innehåll.  

Resultaten i den första kategorin visar även på betydelsen av en konsekvent 

dokumentation för att synliggöra behov. Ekman et al (2011) betonar även 

betydelsen av patientberättelsen som grund för personcentrerad vård, att via 

den lära känna personen samt dennes perspektiv på sin situation, diagnos 

och prognos (Ekman et al. 2011). Andra studier har också visat att 

livsberättelser kan hjälpa personalen att se bortom medicinskt status och 

fysiska behov, vilket ger förutsättningar för att den äldre ska uppfattas som 

en unik person, vilket i sin tur kan bidra till att en mer empatisk och genuin 

relation etableras med den äldre och dennes anhöriga (Clarke et al. 2003; 

Egan et al. 2007). 
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Egenskaperna i den andra kategorin i teorin "Att arbeta i en 

sjukdomsorienterad och effektivitetsdriven organisation" bekräftar tidigare 

studiers fynd att organisationskulturer påverkar samspelet mellan personal 

och patienter (Henderson et al. 2009; Kirkley et al. 2011; McCabe 2004; 

Wolf et al. 2012).  

Studie II beskrev att om vården organiseras efter akuta sjukdomar och 

rutiner så bidrar det till att personalen hamnar steget efter i sina möjligheter 

att möta de äldres biopsykosociala behov. Liknande fynd har presenterats i 

en etnografisk studie som belyser praxis på en kardiologisk vårdavdelning, 

där fynden belyser hur den dominerande medicinska kulturen av effektiv 

diagnostik och behandling upplevdes hindra ett omvårdnadsperspektiv, 

motarbetade personcentrerad vård och bidrog till att vårdpersonalen 

upplevde att de var steget efter, eftersom de inte lärde känna patienterna 

(Wolf et al. 2012). Andra studier har också synliggjort att personal inom 

akutsjukvård inte upplever sig ha tid, kunskap eller kompetens att ge en 

högkvalitativ vård till äldre med kognitiv svikt (Borbasi et al. 2006; West et 

al. 2005). Dessa fynd tyder också på att personalen behöver stöd t.ex. från 

evidensbaserade kliniska riktlinjer för vården (Brooker 2007).  

Studie I beskrev t.ex. hur majoriteten av deltagande personal skattade att 

äldre patienter fick bästa möjliga vård på deras avdelning, men beskrev 

samtidigt att kognitiv status sällan bedömdes eller att arbetet bedrevs utifrån 

evidensbaserade vårdprogram för vård vid kognitiv svikt (Nilsson et al. 

2012). Detta fynd kan tolkas som en intressant motsägelse som behöver 

belysas ytterligare genom fler studier. 

Den tredje kategorin i studie II "Att arbeta i en hektisk och oflexibel miljö", 

beskrev hur vårdmiljön också kan inverka på personalens möjligheter att ge 

personcentrerad vård. Brister i miljön beskrevs bidra till att personal 

hamnade steget efter i sina möjligheter att kunna ge personcentrerad vård. 

Andra studier har också beskrivit att en hektisk och anonym miljö med 

begränsat utrymme för kontinuitet och sociala interaktioner kan bidra till en 

upplevelse av otrygghet och att inte höra hemma för de äldre (McCloskey 

2004; Nolan 2007). Dessa miljömässiga och organisatoriska aspekter av 

teorin tyder på att personcentrerad vård i dessa miljöer kräver någonting 

mer än ökade kunskaper och positiva attityder. Framtida interventioner 



48 

behöver alltså också riktas mot organisatoriska och miljömässiga aspekter 

som kan stödja personalen i att kunna ge personcentrerad vård av hög 

kvalitet (Henderson et al. 2009; Kirkley et al. 2011; McCabe 2004; Rosvik et 

al. 2011; West et al. 2005; Wolf et al. 2012). I förbättringsarbeten riktas ofta 

insatser i stor utsträckning till de anställda genom utbildning och 

handledning (Beer et al. 2009; Berg & Hallberg 1999; Waugh et al. 2011). 

Även om detta också behövs så visar teorin att hela organisationen, miljön, 

den gemensamma synen på bedömningar, insatser och dokumentation 

behöver införliva den äldre patienten samt de behov som följer med en 

kognitiv svikt. 

Studie III 

Studie III syftade till att översätta och utvärdera de psykometriska 

egenskaperna i ”The Person-centred care of Older People with cognitive 

impairment in Acute Care scale” (POPAC), i en svensk kontext. De 

psykometriska testerna av skalan visar att den svenska versionen av POPAC-

skalan i sin helhet har tillfredsställande validitet för att mäta i vilken 

utsträckning akutsjukvården upplevs innehålla processer och procedurer 

som kan stödja personcentrerad vård för äldre med kognitiv svikt.  

Det finns dock frågetecken kring två av skalans tre föreslagna subskalor, 

eftersom värdena för dessa inte motsvarade de förutbestämda 

tröskelvärdena för tillfredsställande reliabilitet. Detta betyder att POPAC-

skalan behöver testas ytterligare i relation till subskalornas dimensioner och 

reliabilitet i andra stickprov och miljöer. Dock bedöms POPAC-skalan vara 

ett värdefullt bidrag till litteraturen, eftersom skalan förefaller vara det första 

mätinstrument som kan ge internationellt jämförbara data på i vilken 

utsträckning akuta sjukvårdsavdelningar uppfattas att vara person-

centrerade för äldre personer med kognitiv svikt. Därmed kan POPAC skapa 

förutsättningar för att utforska, jämföra och potentiellt också förbättra vård 

och service till äldre patienter med kognitiv svikt som vårdas på sjukhus. 

Skalan innehåller variabler som belyser i vilken utsträckning personalen 

upplever att patientens kognitiva status bedöms, om evidensbaserade 

bedömningsinstrument används för detta ändamål och om evidensbaserade 

riktlinjer används för vård av de äldre. På så sätt kan POPAC-skalan belysa i 

vilken utsträckning dessa processer uppfattas ske på olika avdelningar.  
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Denna kunskap skulle därmed kunna användas som grund för kliniskt 

förbättringsarbete, men möjligen också som utfallsmått i studier som syftar 

till att i ökad utsträckning inkludera processer som kan främja 

personcentrerad vård för äldre patienter med kognitiv svikt. Dock behöver 

ytterligare data och erfarenheter samlas kring POPAC och dess upplevda 

bidrag till såväl forskning som kliniskt utvecklingsarbete. 

Innebörder av att vårda äldre patienter med kognitiv svikt i 
sjukhusmiljöer 

I studie IV framkom i den tolkade helheten att innebörden av att vårda äldre 

patienter med kognitiv svikt i akut, traditionell sjukhusvård är att ge 

omvårdnad i en miljö som inte stödjer möjligheterna att värna om och 

utveckla den egna personlig-professionella integriteten. 

Begreppet integritet innefattar en persons värdighet som därmed kan 

kränkas (NE, 2013), men kan även beskrivas som ett moraliskt begrepp som 

innefattar ett kritiskt tänkande, en konsekvent karaktär och ett principfast 

handlande (May 1996).  

Enligt Hardingham (2004) är en person med integritet en hel människa i 

den meningen att det finns en överensstämmelse mellan hennes handlingar, 

värderingar och övertygelser. Även sociala grupper delar vissa värderingar 

och i professionen är det viktigt att upprätthålla gruppens integritet, 

eftersom den är viktig för allmänhetens förtroende (May 1996). Inom 

omvårdnadsprofessionen är detta beskrivet som att kunna fullgöra sin 

professionella roll genom att ge god omvårdnad till alla patienter som man 

anförtrotts att vårda (Irurita & Williams 2001) samt där normer och 

värderingar internaliseras genom t.ex. the International Council of Nurses 

(ICN) etiska kod för sjuksköterskor (SSF 2007).  

Som sjuksköterska och undersköterska är integritet alltså knuten både till 

personen (personlig integritet) och till yrkesrollen (professionell integritet). 

Eftersom dessa är nära nog oskiljaktigt sammanlänkande hos individen 

används begreppet personlig-professionell integritet i studie IV och i denna 

avhandling. 
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Resultaten från studie IV visar att det är svårt för vårdarna att leva upp till 

sina ideal om att kunna ge den goda vården till de äldre patienterna, vilket 

också gör det svårt att uppleva sina vårdhandlingar som meningsfulla och sig 

själva som en god vårdare. Ju mer meningslös den givna vården upplevs, 

desto svårare blir det att se sig själv som en god vårdare och desto större blir 

hotet mot den personlig-professionella integriteten som kan riskeras, 

komprometteras eller förloras, beroende på situation.  

Integriteten riskeras i relation till tema 1 (”Jag kan inte fullt ut ge den vård 

du har rätt till”) där det finns en känsla av inte ge den tid och den vård de 

äldre skulle behöva. Integriteten komprometteras i relation till tema 2 (”Jag 
måste gå mot din vilja för att kunna göra gott för dig"), där man upplever 

sig tvungen att gå emot de äldres vilja genom att hålla fast dem vid olika 

omvårdnadshandlingar, samtidigt som man saknar kunskap för att hjälpa 

patienten och få läget under kontroll. Här går det, trots en kaotisk 

arbetssituation och förlorad kontroll, att hitta någon mening i att gå emot 

patientens vilja genom att vårdhandlingarna upplevs som nödvändiga för 

patientens bästa. Men i relation till tema 3 (”Jag kan inte förstå varför du 

slår mig när jag försöker hjälpa dig") förloras integriteten eftersom inga 

förmildrande omständigheter kan identifieras för vad som upplevs som 

meningslösa vårdhandlingar, oprofessionellt agerade och avsaknad av 

reflektion kring den vård man ger. 

Fagerströms (2006) studie belyser vad det betyder att vara eller inte vara en 

god sjuksköterska. På ett teoretiskt plan ska vården vara god och idealisk för 

alla patienter, men i verkligheten är sjuksköterskan skyldig att dela sin tid 

mellan alla patienter, driften av avdelningen samt egna och kollegors behov. 

Såväl denna studie som Chambliss (1996) har funnit det som också 

Fagerström (2006) beskriver, nämligen att sjuksköterskornas situation är en 

kamp mellan vad de vill och vad de faktiskt kan åstadkomma. När 

sjuksköterskorna når en gräns för sin kapacitet påverkas deras upplevelse av 

meningsfullhet i vården och vid för hög arbetsbelastning beskrivs de bara 

kunna se en rad uppgifter som ska utföras (Fagerström 2006).  

Även andra forskare har beskrivit hur vårdpersonalens integritet blir hotad 

när de inte kan ge en god vård. Irurita och Williams (2001) beskriver hur allt 

fler kompromisser i vården hotar vårdens kvalitet och därmed personalens 
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integritet. Därmed hotas också patienternas integritet, eftersom det finns en 

ömsesidig påverkan mellan vårdpersonalens och patienternas integritet. 

Även McIntosh och Sheppy (2013) visar på sambandet mellan 

sjuksköterskans integritet, stress och vårdkvaliteten. 

Annan forskning har visat att negativa känslor uppstår hos personalen om 

organisationen sätter hinder i vägen så att professionella mål hindras (Cleary 

& Horsfall 2013). För vårdpersonal som strävar efter att ge en god vård till 

alla patienter kan följden bli övertid, vilket i sin tur setts orsaka stress och 

utmattning (Irurita & Williams 2001). Det egna samvetet har setts kunna bli 

en börda för personalen som då måste döva sitt samvete för att orka fortsätta 

inom vården, vilket kan ske på bekostnad av den egna identiteten som en 

god vårdare (Juthberg et al. 2008).  

En slutsats som Juthberg och kollegor har dragit är att oförenliga krav och 

förväntningar kan ge samvetsstress, som i sin tur kan leda till utbrändhet 

(Juthberg et al. 2008). Även i denna studie fann vi spår av dövat samvete 

och tecken på utbrändhet. Andra allvarliga konsekvenser som påvisats när 

den personlig-professionella integriteten hotas är cynism (Glasberg et al. 

2007), utbrändhet/sjukskrivning (Rudman & Gustavsson 2011) och att 

vårdpersonal väljer att lämna vården (Aiken et al. 2001; Jourdain & 

Chênevert 2010; Pendry 2006). 

En rapport från LUST-projektet vid Karolinska institutet visar att var femte 

sjuksköterska drabbas av allvarliga stressreaktioner under de första åren i 

yrket. Redan efter ett år i yrket har sjuksköterskegruppen fler och längre 

sjukskrivningar relaterade till stress än övriga yrkesgrupper. Därutöver har 

30 procent av sjuksköterskorna någon gång under de fem första åren i yrket 

funderat på att sluta inom vården. Den huvudsakliga anledningen som 

rapporterats är mental uttröttning orsakad av stress, i kombination med 

stort ansvar (Mirch 2011).  

Som beskrivet ovan har patienternas integritet setts bli påverkad om 

personalen måste kompromissa med sin egen integritet och därmed uteblir 

den goda, värdiga vården (Irurita & Williams 2001). Först när de äldres 

autonomi stöds kan deras integritet skyddas och värdigheten bevaras 

(Randers & Mattiasson 2004). Forskning har visat att moralisk stress, 

utmattning, minskad arbetstillfredsställelse och en otrygg patientvård har 
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alla koppling till det etiska vårdklimatet (Glasberg et al. 2007; Hart 2005; 

Juthberg et al. 2008; Varcoe et al. 2004). 

Som framgår av ovanstående finns det inom vårdforskning olika begrepp 

som är ganska nära begreppet personlig-professionell integritet som t.ex. 

dövat samvete, samvetsstress, moralisk integritet, moralisk stress och 

utbrändhet. Även om dessa begrepp har olika etymologiskt ursprung visar 

studier (Glasberg et al. 2007; Irurita & Williams 2001; May 1996; Randers & 

Mattiasson 2004; Rudman & Gustavsson 2011) att de hänger ihop med 

vårdpersonalens upplevelser av att inte kunna ge en god vård och att inte få 

hjälp och stöd att undvika cynism samt att behålla sensitiviteten i mötet med 

den sårbara patienten. Med andra ord finns det alltså ett samband mellan 

dessa begrepp och vårdlidande (Eriksson 1993).  

I studie IV beskrev vårdpersonalen hur de saknade fullgott stöd på 

strukturell nivå i vården av de äldre, eftersom det ansågs vara deras ansvar 

att vården blev god, trygg och värdig. Men för att kunna utveckla, stärka och 

integrera en moralisk integritet i personligheten, som kan ge vägledning i 

både handling och attityder, krävs enligt filosofer en process av eftertanke 

som kräver reflektion med andra (Hardingham 2004; May 1996). Etisk 

reflektion kan vara ett väsentligt stöd för individuella vårdare men som 

Benner och Wrubel (1989) skriver, kan det ses som oansvarigt att lägga 

ansvaret på individer för att lösa svåra arbetsförhållanden där problemen 

egentligen finns på strukturell nivå. Allt fler tycks mena att det behövs en 

radikal omprövning av praxis för att kunna skydda personalens integritet 

och därmed säkerställa en humanistisk vård (Aarons & Sawitzky 2006; 

Hamric et al. 2006).  

Det som beskrivs som nödvändigt är en samlad organisatorisk ansträngning 

för att stötta vårdpersonalen i akut vård (Benner & Wrubel 1989). Att vårda 

äldre, akut sjuka personer med kognitiv svikt beskrivs vara så komplext att 

specifik kunskap eller stöd från geriatriskt- eller multiprofessionella team 

behövs (Borbasi et al. 2006; Dehlin & Rundgren 2007; Royal College of 

Psychiatrists 2005).  

I två nyligen publicerade tvärsnittsstudier fann man positiva korrelationer 

mellan personcentrerat vårdklimat och personalens arbetstillfredställse i 

vården (Lehuluante et al. 2012; Wallin et al. 2012). Kanske representerar 
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personcentrerad vård vad personalen upplever som en god och meningsfull 

vård av äldre och kanske kan personcentrerad vård, tillsammans med etiska 

diskussioner och handledning, möjliggöra att personalens personlig-

professionella integritet stärks? Fortsatt forskning som länkar samman dessa 

begrepp och dess relationer framstår som viktig. 

Metodologiska överväganden 

Avhandlingens styrka ligger i att både de äldres och vårdpersonalens 

situation, i vården av äldre personer med kognitiv svikt, har belysts med 

olika metoder. Det finns dock vissa aspekter i de ingående studierna som 

motiverar överväganden när resultaten tolkas. Både studie I och III var 

tvärsnittsstudier som baserades på en kombination av ett 

bekvämlighetsurval och ett totalt urval, vilket sätter begränsningar på 

studiernas statistiska representativitet och överförbarhet. Vidare så beskrivs 

det viktigt att beakta i studier av attityder att det kan finnas en benägenhet 

hos respondenter att ge mer socialt acceptabla svar, vilket kan ha inneburit 

att skattningarna indikerar mer positiva attityder än vad som faktiskt är 

fallet (McLeod 2009). Vad gäller studie I och III var svarsfrekvenserna 63 

respektive 51 procent. Det hade varit önskvärt med ett högre deltagande i 

studierna, men dessa procentsatser anses ändå vara inom ett godtagbart 

intervall i akademiska studier (Baruch, 1999).  

Två av skalorna i studie I, SNC (Hallberg & Norberg 1993, 1995) och SNCW 

(Hallberg et al., 1994), är snart 20 år gamla och vissa påståenden kan ses 

som något otidsenliga. Både SNC och SNCW utvecklades för användning 

inom demensvård, men vid tidpunkten för studie I bedömdes dessa skalor 

ändå vara de bästa tillgängliga och att frågorna var relevanta även inom ett 

akutsjukvårdskontext. I SNC har påståendena modifierats något till att 

handla om kognitiv svikt istället för demenssjukdom. Båda dessa skalor hade 

tillfredsställande psykometriska värden i avhandlingens studier, vilket tyder 

på att de är statistiskt tillförlitliga för användning inom dessa 

sjukvårdskontexter. I relation till resultaten i studie I så förklarade den 

slutliga regressionsmodellen 34 procent av variationen i mer negativa 

attityder till äldre patienter med kognitiv svikt. Detta betyder att det finns 
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ytterligare faktorer som bidrar till mer negativa attityder till äldre med 

kognitiv svikt, och dessa behöver kartläggas i kommande studier. 

Studie II bygger på data från en vårdavdelning vilket kan ses som en 

kontextuell begränsning, samtidigt som denna avgränsning kan ha bidragit 

till ökad insikt om hinder för personcentrerad vård då god kontakt kunde 

etableras med personalen på inkluderad avdelning. Den beskrivna teoretiska 

modellen är prematur och för att ytterligare belysa dess applicerbarhet 

behövs fortsatta studier i andra vårdkontext. 

I studie IV tolkades innebörder av att vårda äldre patienter med kognitiv 

svikt i akuta sjukvårdsmiljöer utifrån vårdpersonalens berättelser. Ricoeur 

beskriver att det kan finnas flera olika tolkningar av texter (Paul Ricoeur, 

1976). Detta innebär att det kan finnas ytterligare sätt att tolka innebörder i 

vårdpersonalens berättelser utifrån andra perspektiv och annan litteratur, 

men dessa tolkningar var de mest sannolika baserat på utvecklingen av och 

relationerna mellan den naiva förståelsen, strukturanalyserna och den 

tolkade helheten. Tematiseringen i studie IV inspirerades av Sandelowski 

och Leeman (2012) som betonar vikten av att öka förståelsen för teman med 

hjälp av mer beskrivande benämningar. Om denna typ av tematisering i 

detta fall ökade förståelsen för temana är läsaren den bästa bedömaren av.  

Konklusion  

Resultaten i denna avhandling pekar på att deltagande sjukhuspersonal 

skattade en neutral attityd till äldre patienter med kognitiv svikt i spektret 

mellan negativa och positiva attityder, samt att faktorer som att vara yngre, 

undersköterska och att uppleva vården av de äldre som betungande hade 

samband med mer negativa attityder. Resultaten visade också att 

vårdpersonal upplevde att äldre patienters kognition sällan utvärderades 

under vårdtiden, samt att man sällan baserade vården på evidensbaserade 

riktlinjer för vård av äldre med kognitiv svikt. Vidare så belyste resultaten att 

ett organisatoriskt fokus på medicinska behov, åtgärder och rutiner bidrog 

till att personal hamnade steget efter i relation till att synliggöra och möta 

dessa äldre patienters multidimensionella behov, och att detta kunde 

medföra tecken på vårdlidande för de äldre, utanförskap för närstående och 

frustration för personalen. Resultaten stödde även fortsatt användning av 
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POPAC-skalan för skattningar av upplevd förekomst av personcentrerade 

vårdprocesser för äldre patienter med kognitiv svikt, men att ytterligare 

studier rekommenderas framförallt av skalans olika dimensioner. Slutligen 

så visade resultaten att ju större avstånd som upplevs mellan vad 

vårdpersonalen vill och vad de kan göra för äldre patienter med kognitiv 

svikt i akuta vårdmiljöer desto meningslösare upplevs vården, och desto 

större blir hotet mot personalens personlig-professionella integritet. Den 

tolkade helheten visar på att vårda äldre patienter med kognitiv svikt inom 

akutsjukvård betyder att försöka ge omvårdnad i miljöer som inte stödjer 

vårdpersonalens personlig-professionella integritet.  

En rimlig konklusion av dessa resultat är att det i sjukhusmiljöer där äldre 

patienter ofta vårdas kan finnas anledning att diskutera och ytterligare 

studera hur attityder, synsätt på och målsättningar för vården och dess 

innehåll, åtgärder och interventioner kan främja eller motverka en god 

omvårdnad för de äldre med kognitiv svikt. Det kan också finnas anledning 

att se över hur personalen kan stödjas i att ge en personcentrerad vård till de 

äldre, exempelvis genom riktlinjer för vård av äldre personer med kognitiv 

svikt, standardiserade skattningar av kognition, samt implementering av 

vårdprocesser som stödjer en personcentrerad vård för dessa patienter. Det 

kan också finnas behov av att ytterligare kritiskt granska hur organisatoriska 

och miljömässiga faktorer på avdelningar stödjer eller motverkar en 

personcentrerad vård för äldre patienter med kognitiv svikt, och där kan den 

teoretiska modellen bidra. Därtill kan det finnas behov av att skapa 

förutsättningar för vårdpersonalen att bevara och utveckla sin personlig-

professionella integritet genom att utveckla miljöer som ger möjligheter för 

dem att ge en god omvårdnad till dessa äldre. 
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Jag skulle vilja framföra mitt varma tack till alla er som på något vis har del i 

detta arbete och som på olika sätt har stöttat mig under de gångna åren 

genom att visa intresse både för mig som person och för mitt arbete. 

Först och främst vill jag tacka alla patienter, anhöriga, vårdpersonal och 

chefer inom vården som på olika vis har låtit mig ta del av vården och era 

erfarenheter. Utan er alla hade det inte funnits något att skriva om! 

Ett stort varmt tack till mina handledare, David Edvardsson och Birgit 

Rasmussen som kompletterat varandra. Jag hade aldrig kommit hit hän utan 

ert stöd! Tack David, min huvudhandledare, för att du tog dig an mig som 

doktorand! Att du valde att fly landet samma år kan man tolka på olika vis, 

men jag har haft förmånen att få se Australien och träffa forskare från olika 

delar av världen vilket gett värdefulla erfarenheter och minnen för livet. Jag 

har lärt mig enormt mycket av dig David, även om jag alltid försökt att göra 

kunskapen till min egen, vilket säkerligen har gett dig huvudbry många 

gånger. Tack Birgit för att du ställde upp som bihandledare när David 

flyttade till andra sidan jorden. Hur skulle jag ha klarat mig utan dig? Tack 

för ditt stöd, och framförallt under arbetet med den fenomenologisk 

hermeneutiska studien har jag lärt otroligt mycket av dig. Tack för att du har 

lärt mig ordens betydelse och att du försöker förstå vad jag menar även om 

det inte alltid kan ha varit så lätt.  

Ett varmt tack även till Marie Lindkvist, vår statistiska expert, som varit 

medförfattare i två artiklar. Tack för din hjälpsamhet och för att du kan 
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Jag vill också tacka alla doktorandkollegor, nya som gamla. Vi är flera som 

följts åt under åren och som har delat glädje, skratt och gråt. Tack alla, ni är 

bäst! Tack Anders Ringner - dig kan man alltid lita på, inte minst i 

datorsammanhang. 

Ett personligt tack vill jag rikta till Karin Sjögren för att du delat 

doktorandtiden och David med mig. Vi har fått många gemensamma 

upplevelser under åren, inte minst under våra resor. Du är en fin vän och en 

duktig kartläsare!  
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följts åt, först som adjunkter och rumskamrater och nu som doktorander och 

rumskamrater. Tack Kerstin för din hjälpsamhet, alla samtal och 

avkopplande luncher. Stor Kram. 

Ni är många som läst manus och kommit med goda synpunkter under åren 

men jag vill särskilt tacka er som har läst Kappan och kommit med goda råd 

och litteratur nu på slutet. Tack Anna Söderberg, Birgitta Olofsson, 

Catarina Fischer Grönlund, Karin Sjögren, Lena Alex, Senada Hajdarevic, 
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dag på jobbet utan er och vårt mysiga fredagsfika? Ett särskilt tack till Inga-

Greta Nilsson och Majken Hjalmarsson för att ni alltid är så hjälpsamma 

och har koll på det administrativa. 

Min vän Randi, tack för att du är en sådan god och uppmuntrande vän! Vår 

40 årig vänskap, mestadels på distans håller, och jag är så tacksam för att du 

och Olav finns! Tack Åsa, för din vänskap och ditt stöd. Vilket erbjudande du 

kom med under kappaskrivandet som krockade med byggrushen - egen 

stuga med dygnet runt service! Tack Manita och Helene för mångårig 

vänskap, och Tack alla ni andra i bekantskapskretsen som fullständigt 

struntar i vad jag gör på jobbet. Det är också uppfriskande!  

Tack älskade syster Christina och Göran. Det är så synd att ni bor så långt 

borta, men ni finns där och är alltid så uppmuntrande! Tack mina älskade 

föräldrar Sören och Linnea som alltid trott på min förmåga och stöttat mig 

oavsett vad. Älskar er!  
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om jag försummat er ett tag - mina tre fina pojkar med respektive; Niklas, 
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