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Bakgrunn: Fall og fallskader er van-
lige problemer spesielt for personer 
med demens. 

Hensikt: Hensikten med studien var 
å undersøke antall fall og omsten-
digheter rundt fall blant personer 
med demens. 

Metoder: Studien ble gjennomført 
i særskilte boenheter for personer 
med demens ved fire sykehjem i 
en kommune i Oppland i Norge. 
Et skjema for fallregistrering ble 
benyttet. Datainnsamlingen pågikk 
i fire måneder. 

Resultater: Totalt ble 83 fall rap-
portert blant 32 (34 prosent) av de 
94 beboerne. Ingen tegn på skader 
ble rapportert ved 38 (46 prosent). 
Psykiske reaksjoner ble rapportert 
ved 13 fall (16 prosent) og fysiske 
skader ved seks fall (7 prosent). 
Både psykiske og fysiske skader ble 
rapportert ved 26 fall (31 prosent). 
Frakturer ble dokumentert hos to 
beboere. Statistisk signifikante for-
skjeller ble funnet mellom tidspunkt 
for når fall oppsto og når personalet 
oppdaget fallet, samt for kjønn og 
når personalet oppdaget fallet. Det 
var færre fall som ble oppdaget på 
tidspunktene fallene oppsto om nat-

ten. Det var flere kvinner enn menn 
som ble oppdaget en halv time eller 
mer etter fallet.

Konklusjon: Personalets oppmerk-
somhet må rettes mot personer som 
faller, og situasjoner rundt måltider, 
stellesituasjoner og toalettbesøk. 
De fleste fall skjer inne på beboer-
nes egne rom eller leiligheter. Flest 
fall blir knyttet til situasjoner hvor 
beboerne skal reise eller sette seg, 
skal til å gå og glemmer å anvende 
rullator. Det er behov for interven-
sjonsstudier der forskningsbaserte 
forebyggende tiltak implementeres 
og vurderes.

Hva tilfører artikkelen?
Artikkelen forteller om antall fall, 
klokkeslett og sted fall skjedde 
blant personer med demens. 
Videre beskrives mulige årsaker 
til fall, tid fall ble oppdaget av 
personalet, personenes psykiske 
reaksjoner og fysiske skader etter 

fall, og hvem personalet kontaktet 
etter fall. 

Mer om forfatterne
Randi Slåsletten er høgskolelektor 
og sykepleier. Solveig Struksnes 
er førstelektor og sykepleier. Inger 
Johansson er professor, dosent og 

sykepleier. Marie-Louise Hall-Lord 
er professor, dosent og sykepleier, 
Senter for omsorgsforskning og Sek-
sjon for sykepleie, Høgskolen i Gjøvik. 
Johansson og Hall-Lord er i tillegg 
ansatt ved Avdeling för omvårdnad, 
Karlstads universitet. Kontaktper-
son, randi.slaasletten@hig.no. 
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Fall og tilstand etter fall 
blant personer med demens 

Forfattere: Randi Slåsletten, 

Solveig Struksnes, Inger Johansson 

og Marie-Louise Hall-Lord

 
 
Nøkkelord:
•	 Ulykke 
•	 Demens
•	 Forebyggende behandling
•	 Sykehjem

Introduksjon
Fall og konsekvenser av fall er 
et alvorlig helseproblem i den 
eldre befolkning (1). En norsk 
studie av Gunnarshaug (2) som 
omfattet pasienter i tolv syke-
hjem og fem hjemmebaserte tje-
nester dokumenterte at 170 (56 
prosent) av 301 pasienter falt en 
gang i sykehjem i løpet av fire 
måneder. I hjemmet falt 42 (71 
prosent) av 59 pasienter en gang 
i samme periode. Høyest antall 
fall per pasient i sykehjem var 23, 
tilsvarende for pasienter i hjem-
met var 7. I sykehjem resulterte 
fallene i færre legetilsyn, men 
flere sykehusinnleggelser enn i 
hjemmet.  

Eriksson m.fl. (3) utførte en 
studie blant 83 eldre personer 
uten demens og 103 personer 
med demens i omsorgsboliger i 
Sverige. Fallfrekvensen var 1,8 
fall per person og år for perso-
ner uten demens. Tilsvarende var 

fallfrekvensen 4,2 fall per person 
og år for personer med demens. 
Van Doorn m.fl. (4) dokumen-
terte en fallfrekvens på 2,3 per 
år for beboere uten demens, 
sammenlignet med 4,1 fall per 
år for beboere med demens 
på 65 år og eldre, i sykehjem i 
Amerika. Resultatene viste flest 
milde vevsskader, deretter andre 
skader og færrest frakturer. Fall- 
og skadeprosenten varierer i lit-
teraturen (5–8). Fall forårsaker 
økt immobilisering, sykelighet, 
dødelighet, bruk av helsetjenes-
ter og kostnader (9,10). Lach (11) 
identifiserte tre risikofaktorer for 
utvikling av frykt for fall, og 
det var dårligere helsetilstand, 
følelse av vakling og to eller flere 
tidligere fall hos eldre.

Mulige risikofaktorer for fall 
inkluderer både faktorer hos 
personen og faktorer i omgi-
velsene. Faktorer hos personen 
har med personens fysiske og 
psykiske helse og atferd å gjøre. 
Med økt alder følger muskulær 
degenerasjon, dårligere syn og 
at informasjon fra nervesyste-
met blir langsommere, noe som 
medfører redusert koordina-
sjon (12,13). Studier viser at 
personer med kognitiv svikt, 
ustabil diabetes, osteoporose, 
hjerte- og karsykdom har økt 
risiko for fall (14,15). Personer 
med kognitiv svikt har økt fall-

tendens på grunn av redusert 
oppmerksomhet. Dette påvir-
ker personens evne til å skille 
mellom viktig og mindre viktig 
informasjon og stimuli. De har 
også redusert evne til å fokusere 
på noe over tid, eller til å utføre 
sammensatte arbeidsoppgaver. 
Noen er ikke oppmerksomme 
på berøring på den ene siden 
av kroppen og kan derfor støte 
borti gjenstander. Personer med 
demens har problemer med 
læring, hukommelse, å beregne 
avstander, orientere seg i omgi-
velsene og holde balansen. Per-
sonen kan få problemer med å 
reise og sette seg (16,17). Sterke 
m.fl. (18) fant i sin review tunge 
bevis for at bruk av mange 
medikamenter, antidepressiva 
og angstdempende medikamen-
ter hos personer med demens i 
sykehjem, påvirker gangen og 
er assosiert med økt fallrisiko. 

Faktorer i personens omgi-
velser kan handle om løse mat-
ter, hindringer, dårlig belysning, 
glatte gulv, ustødige sko, stoler 
og senger i feil høyde og ustabile 
møbler og utstyr (1,6,19). Hos 
eldre med kroniske sykdommer 
og nedsatt funksjon er faktorer 
hos personen av større betydning 
for fall enn faktorer i personens 
omgivelser (1). Men forhold i 
bomiljøet bidrar klart til den 
samlede risikoprofilen (20–22).
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De fleste studier er basert på 
eldre i eller utenfor institusjon. 
Personer med demens utgjør ofte 
en del av utvalget i disse studi-
ene. Ut fra vår kjennskap finnes 
det få nyere studier bare om fall 
blant personer med demens på 
sykehjem.

Hensikten med studien var å 
undersøke antall fall og omsten-
digheter rundt fall blant personer 
med demens. Våre forsknings-
spørsmål var:
•	 Hvilken tid på døgnet faller 

beboerne? 
•	 �Hvilke steder oppstår det fall? 
•	 �Hvilke mulige årsaker og hvor 

lang tid tar det før fallet blir 
oppdaget av personalet? 

•	 �Hvilke psykiske reaksjoner og 
fysiske skader får beboerne 
etter fallene? 

•	 Hvem blir kontaktet etter fal-
lene? 

•	 �Er det forskjell mellom kjøn-
nene når det gjelder ulike tids-
punkter for fall og antall fall? 

•	 Har kjønn og tidspunkt for fall 
betydning for omstendigheter 
rundt fall og hvilke type per-
sonale som registrerte fallet?

Metodebeskrivelse
En kvantitativ og kvalitativ 
forskningstilnærming er benyttet 
for denne studien. Kvantitativt 
design er benyttet for å beskrive 
frekvenser i forhold til hendelser 
(23), og et kvalitativt design for 
å forstå informantenes beskri-
velser. Forskningsmetoden byg-
ger på observasjoner personalet 
gjorde ved eller etter fall. 

Studien ble gjennomført ved 
særskilte enheter kun for per-
soner med demens fra fire syke-
hjem i en kommune i Oppland, 
og omfattet samtlige 94 personer. 
De særskilte boenhetene besto av 
skjermede avdelinger, bokollekti-
ver og enheter. Samtlige personer 
var tidligere vurdert som demente 
av legen for sykehjemmet. 

Et fallregistreringsskjema 
som tidligere ble anvendt ved 
et av sykehjemmene ble videre-
utviklet ut ifra gjennomgang av 
litteratur på området, forfat-
ternes egne erfaringer og disku-
sjon med avdelingslederne ved 
de respektive sykehjemmene. 
Registreringsskjemaet besto av 
ti spørsmål med seks lukkede 
og fire åpne svaralternativer. 
Spørsmålene med lukkede svar-

alternativer omfattet: hvem som 
registrerte fallet (sykepleier, hjel-
pepleier/omsorgsarbeider, ufag-
lært/assistent), kjønn (mann/
kvinne), sted fallet skjedde (15 
ulike svaralternativer inndelt i 
egne rom/leiligheter, fellesareal 
inne, fellesareal ute, inkludert 
annet), hvor lang tid det tok før 
fallet ble oppdaget av persona-
let (mens det skjedde, rett etterpå 
(0-½ time) og sannsynligvis en 
time eller mer etter fallet), pasi-
entens tilstand (ikke noe spesielt, 
psykisk reaksjon, fysisk skade) 
og hvem som ble kontaktet etter 
fallet (ingen spesielle, kontak-
tet sykepleier, kontaktet lege, 
kontaktet sykehus, annet). Fire 
spørsmål var åpne, og handlet 
om klokkeslett, beskrivelse av 
mulig årsak til fall, type av psy-
kisk reaksjon og fysisk skade. 

Fall kan defineres som når 
et individ uten grunn havner på 
golvet eller bakken, uansett om 
skade oppstår eller ikke (24). Et 
fall ble registrert når personalet 
hadde sett fallet, beboeren ble 

funnet på golvet eller beboeren 
rapporterte at hun eller han 
hadde falt. 

Personalet skrev det konkrete 
klokkeslettet de mente fallet 
skjedde. Fallskade er skade for-
årsaket av et fall. Dette er skade 
som oppstår ved fall fra stående, 
gående eller løpende stilling eller 
fra punkt høyere enn bakkenivå. 
Disse skadene resulterer ofte i sår 
og bruddskader (25). Psykisk 
reaksjon handler om en «sjelelig, 
mental» reaksjon, og brukes ofte 
i motsetning til kroppslig, fysisk 
reaksjon (26).

Datainnsamlingen
Datainnsamlingen pågikk i fire 
måneder, fra slutten av septem-
ber 2007 til slutten av januar 
2008. Alle ansatte ble bedt om å 
registrere alle fallsituasjoner de 
var involvert i. Registreringsskje-
maene ble utfylt av sykepleiere, 
hjelpepleiere/omsorgsarbeidere 
og ufaglærte/assistenter. Perso-
nalet registrerte fortløpende på 
registreringsskjemaet hver gang 
en beboer hadde falt. Skriftlig 
informasjon ble gitt til alle invol-
verte ansatte gjennom et felles 
informasjonsskriv på vaktrom-
met. Avdelingslederne ga muntlig 
informasjon om at fallregistre-
ring skulle skje, og sørget for 
at registreringsskjemaene lå lett 
tilgjengelig. 

Personvern
Opplysningene som ble levert 
forskerne var anonyme, og kunne 
ikke identifisere enkeltpersoner 
i forbindelse med analyse og 
senere publisering av studien 
(27). Studien ble godkjent av 
kommunens virksomhetsleder, 
leder for seksjon sykehjem og 
avdelingslederne ved sykehjem-
mene. Norsk samfunnsvitenska-
pelig datatjeneste AS godkjente 
studien, og fant at prosjektet 
ikke medførte meldeplikt eller 

Personer med 
kognitiv svikt 

har økt falltendens på 
grunn av redusert opp-
merksomhet. 
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konsesjonsplikt etter person-
opplysningslovens § 31 og 33. 
Avdelingslederne mottok regis-
treringsskjemaene fortløpende 
med pasientens navn. De oppret-
tet kodeliste for å kunne num-
merere pasientene etter hvert som 
fallsituasjonene ble registrert. 
Pasientens navn ble slettet og 
erstattet med et nummer. Kode-
listene og registreringsskjemaene 
ble oppbevart atskilt og innelåst 
på avdelingene. I forbindelse med 
at registreringsskjemaene ble 
levert til forfatterne ble kodelis-
tene makulerte.

Dataanalyse
De kvantitative data ble behand-
let med Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) ver-
sjon 15. Frekvens- og prosentfor-
delinger og ikke-parametriske 
analyser ble gjort. Mann-Whit-
ney U-test ble brukt for å teste 
forskjell mellom kjønn og antall 
fall. Forskjell mellom kjønn og 
ulike tidspunkter for fall ble 
testet med kji-kvadrattest. Kji-
kvadrattest ble anvendt for å 
analysere om kjønn og tids-
punkt for fall har betydning 
for omstendigheter (når fallet 
ble oppdaget, sted fall skjedde, 
mulige årsaker til fall, tilstand 
etter fall, hvem ble kontaktet 
etter fall) rundt fall og hvilke 
type personale som registrerte 
fallet (28,29). Tosidige tester 
ble benyttet, og signifikansni-
vået ble satt til p<0,05. Svarene 
på de åpne spørsmålene ble lest 
igjennom for å få et inntrykk av 
det totale innholdet. For sva-
rene på de åpne spørsmålene, 
«mulige årsaker til fall», «psy-
kisk reaksjon» og «hvor og hva 
slags fysisk skade», ble kommen-
tarer gruppert i kategorier ut fra 
likheter og forskjeller. Innholdet 
i sitatene ble samlet og beskrevet 
under faktorer hos personen og 
faktorer i omgivelsene. 

Resultater
Antall fall og omstendigheter 
rundt fall 
Fallene ble registrert av hjelpe-
pleiere/omsorgsarbeidere ved 41 
fall, sykepleiere ved 24 fall, ufag-
lærte/assistenter ved elleve fall og 
annet personale, for eksempel 
sykepleierstudent eller aktivitør 
ved seks fall. Ved et fall kom det 
ikke fram hvem som hadde regis-
trert fallet.

I alt ble 83 fall registrert, 
fordelt blant 32 (34 prosent) av 
de 94 beboerne. Sytten perso-
ner hadde falt en gang, og 15 
personer hadde falt to eller flere 
ganger. En beboer hadde falt 
21 ganger (25 prosent av alle 
fallene som ble registrert). Av 
dem som falt ble 70 fall regis-
trert blant 26 kvinner, og 13 fall 
blant seks menn. Det var ingen 
statistisk signifikant forskjell 
mellom kvinner og menn angå-
ende andelen fall.

Hvilken tid på døgnet skjedde 
fallene?
Hvordan antall fall fordelte seg 
utover døgnet i løpet av fire 

måneder se figur 1. Tretti fall 
(39 prosent) skjedde på ettermid-
dag og kveld kl. 14.00–21.59, 
deretter 27 fall (35 prosent) på 
formiddagen kl. 06.00–13.59 
og 20 fall (26 prosent) om nat-
ten kl. 22.00–05.59. Mellom kl. 
14.00–05.59 skjedde ingen fall. 
Ved seks fall var tid ikke regis-
trert. Høydepunktet med fem 
fall var kl. 17.30. Antall fall var 
høy i forbindelse med aktivitet 
rundt måltider, stellesituasjoner 
og toalettbesøk ellers på døgnet. 
Det var ingen statistisk signifi-
kant forskjell mellom de tre ulike 
tidspunktene og antall fall.

Hvor skjedde fallene?
Førtini fall (66 prosent) hadde 
skjedd på beboernes egne rom/
leiligheter, 23 fall (31 prosent) i 
fellesareal inne og to fall (3 pro-
sent) annet sted. Sted var ikke 
registrert ved ni fall.

Registrerte årsaker
Ved 65 fall (85,5 prosent) av per-
sonalets registrerte tilfeller ble 
årsakene knyttet til beboernes 
handlinger, og elleve fall (14,5 
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Figur 1: Viser antall fall fordelt over hele døgnet i løpet av fire 
måneder (N=83)
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prosent) til faktorer i omgivel-
sene. Personen ble funnet på gol-
vet av ukjent årsak ved syv fall.

Faktorer hos personen: Tjue-
åtte fall (37 prosent) ble av perso-
nalet knyttet til situasjoner hvor 
beboerne skulle reise eller sette 
seg på stol eller seng. De hadde 
bommet eller satt seg utenfor. 
Flere gikk ikke langt nok bak-
over før de satte seg. 

Sytten fall (22 prosent) ble 
satt i sammenheng med situasjo-
ner hvor beboerne hadde mistet 
balansen. Flere beboere som til 
vanlig bruker rullator hadde gått 
uten. Begrep som «ustø», «i uba-
lanse» eller «mistet balansen» ble 
brukt. Fall oppsto i situasjoner 
hvor beboerne skulle skifte stil-

ling, endre retning, snu seg eller 
hadde stoppet opp og skulle til å 
gå igjen. Enkelte krysset beina så 
de ikke klarte å holde balansen. 
En beboer var oppkavet og sint, 
ble ustø og mistet balansen og falt.

Fjorten fall (18 prosent) ble 
registrert på vei til eller fra toa-
lettet eller inne på badet. Perso-
nalet oppga at beboerne hadde 
falt i situasjoner hvor de skulle 
sette eller reise seg fra toalettet, 
eller skulle stelle seg. Rullato-
ren kunne stå igjen på badet, så 
brukeren hadde gått uten noe å 
støtte seg til. 

Ved tre fall (4 prosent) oppga 
personalet at beboerne mistet 
balansen ved ulike aktiviteter. 
Dette dreide seg om å sette inn 
eller ta ut en kontakt, eller åpne 
dører. I situasjoner hvor bebo-
erne skulle bøye seg, hadde de 
vanskelig for å komme opp igjen. 
Å åpne dører kan innebære en 
forskyvning av tyngdepunktet, 
noe som kan medføre fall. 

Tre fall (4 prosent) ble knyttet 
til andre faktorer hos personen 
selv, og dreide seg om fall ut av 
seng og besvimelse. Beboerne 
hadde ligget for langt ut på siden 
i senga. Besvimelse skjedde etter 
at beboeren hadde reist seg. 

Faktorer i omgivelsene 
Faktorer i omgivelsene ble opp-
gitt som grunn til elleve fall 
(14,5 prosent), og handlet om 
at de hadde sklidd på grunn av 
glatte, ustødige sko, skifte av 
sko eller gått med sokker. Andre 
årsaker til fall ble av personalet 
satt i sammenheng med glatt eller 
vått gulv, at vedkommende hadde 
gått uten lys eller hadde sparket 
i teppe eller krakk. Ved syv fall 

ble beboeren funnet på golvet. 
Beboerne var «vandrere» ved to 
av disse fallene. 

Tid før fallet ble oppdaget
Ved trettini fall (56 prosent) 
oppga personalet at fallene ble 
oppdaget rett etterpå, innen en 
halv time, og 17 fall (24 prosent) 
mens det skjedde. Ved 14 fall (20 
prosent) ble personen sannsyn-
ligvis liggende en time eller mer 
etter fallet. Tid var ikke registrert 
ved 13 fall. 

Psykiske reaksjoner
Beboerne viste ikke noe spesielt 
etter fallet ved 38 fall (46 pro-
sent). Psykiske reaksjoner ble rap-
portert ved 13 fall (16 prosent) 
og fysiske skader ved seks fall (7 
prosent). Både psykiske reaksjo-
ner og fysiske skader ble rappor-
tert ved 26 fall (31 prosent).

Ved ni fall viste beboeren 
redsel, uro, sinne eller gråt, ved 
21 fall ropte de om hjelp eller 

uttrykte smerte, ved fire fall var 
de kontaktsøkende og klamrete 
og ved to fall tungsindige. Annet 
handlet om at beboeren var trøtt, 
sliten eller hallusinert (ved tre 
fall). 

Fysiske skader
Fysiske skader dreide seg om ska-
der på forskjellige steder av krop-
pen som rygg, hode, arm, bein, 
hofte, skulder, bryst eller skader 
flere steder samtidig. De hyppig-
ste fysiske skadene var skader i 
ryggen og skader på flere steder 
samtidig. Skadene omhandlet alt 
fra skrubbsår til fraktur. Ved 22 
fall (69 prosent) handlet fysiske 
skader om at beboeren hadde 
milde vevsskader, ved sju fall (22 
prosent) andre skader og ved tre 
fall (9 prosent) stiltes spørsmål 
om fraktur. 

Hvem ble kontaktet?
Ved 55 fall (74 prosent) ble det 
ikke tatt kontakt med noen 
spesielle. Det ble tatt kontakt 
med sykepleier ved tolv fall (16 
prosent), lege ved et fall (2 pro-
sent) og sykehus ved seks fall (8 
prosent). Ved ni fall var dette 
spørsmålet ikke besvart. Blant 
beboerne som ble kjørt til syke-
huset var det en bekkenfraktur 
og et armbrudd. To tilfeller viste 
ingen brudd og ved to fall kom 
alvorlighetsgraden ikke fram. 

Sammenheng mellom under-
grupper 
I tabell 1 vises antall fall, pro-
sent og sammenheng mellom 
tidspunkt for fall i relasjon til 
omstendigheter rundt fall og 
hvilke personale som registrerte 
fallet. Det var statistisk signifi-
kante forskjeller mellom tids-
punkt for fall og når fallet ble 
oppdaget samt hvilke personale 
som registrerte fallet. Det var 
færre fall som ble oppdaget når 
det skjedde om natten. Andelen 

Bemanningssituasjonen og personalets 
kompetanse kan påvirke fallfrekvensen.
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hjelpepleiere som registrerte fal-
lene på ettermiddag/kveld og 
om natten var flere sammenlig-
net med andelen sykepleiere (X2 
9,64; p=0,008, ikke i tabell). 

Det var flere kvinner enn 
menn som ble oppdaget en halv  
time og en time (83 prosent 
respektive 42 prosent) eller mer 
etter fallet (X2 10,32; p=0,001). 
Det var flere menn (75 prosent) 
enn kvinner (25 prosent) som falt 
i fellesarealet inne (X2 10,88; 
p=0,001).

Beskrivelse av et case   
Beboeren som hadde falt 21 gan-
ger var en kvinne. Det var flest 
hjelpepleiere som hadde registrert 
hennes fall. Hun hadde falt mest 
på dagen og natten, og hadde 
fire fall mellom kl. 23.00–24.00. 
Beboeren «vandrer» en del om 
natten. Flest fall fant sted på 
beboerens eget rom/leilighet. 
Personalet knyttet flest fall til 
beboerens egne handlinger, og 
flest fall til situasjoner hvor hun 
skulle reise/sette seg. Resterende 
fall ble av personalet satt i sam-

menheng med at hun hadde mis-
tet balansen og gått uten rullator, 
og hadde falt på vei til eller fra 
toalettet eller inne på badet. Fær-
rest fall ble av personalet knyt-
tet til faktorer i omgivelsene. De 
fleste fallene ble oppdaget av per-
sonalet fra 0–1/2 time etterpå, 
mens to fall ble oppdaget sann-
synligvis en time eller mer etter 
fallet. Ved 2/3 av fallene hadde 
det ikke skjedd noe spesielt. Av 
psykiske reaksjoner hadde hun 
vært kontaktsøkende og klam-
rete, vært redd og hadde ropt 
etter hjelp. Fysiske skader omfat-
tet et ganske stort sår på høyre 
legg og skrubbsår på ryggen. Det 
ble ikke tatt kontakt med noen 
etter fallene.

 Hyppige årsaker til fall er gang- og 
balanseproblemer og muskelsvakhet.

Tabell 1: Antall, prosent og sammenheng mellom tidspunkt for fall i relasjon til omstendigheter 
rundt fall og hvilke personale som registrerte fallet (N=83). 

06.00-13.59 14.00-21-59 22.00-05.59

n % n % n % X2 p

Fallet oppdaget 12,64 0,01

— mens det skjedde 8 12 7 10 1 2

— 0-1/2 time 13 19 18 27 8 12

— 1 time eller mer 4 6 1 2 7 10

Sted fall skedde 1,20  0,55

— egne rom/leiligheter 13 19 17 25 15 22

— fellesareal inne 9 13 9 13 5 8

Mulige årsaker til fall 5,23 0,07

— faktorer hos personen 22 31 26 37 13 18

— faktorer i omgivelsene 4 6 1 1 5 7

Tilstand etter fall 5,45 0,07

— ikke noe spesielt 10 13 19 25 7 9

—  psykisk reaksjon / fysisk skade 17 22 11 14 13 17

Kontaktet etter fall 1,35 0,51

— ingen spesielle 17 25 22 32 12 17

— kontaktet sykepleier / lege / sykehus 8 12 5 7 5 7

Personalet 9,66 0,05

— sykepleier 13 17 8 10 5 7

— hjelpepleier 8 11 19 25 11 14

— ufaglært/andre 6 8 11 14 4 5
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Diskusjon
I løpet av fire måneder ble 83 fall 
registrert, fordelt blant 32 av de 
94 beboerne. I litteraturen vari-
erer fallfrekvensen fra 2,2 til 4,2 
per person og år (3–5,8,19). Vi 
vet ikke om alle fall med mindre 
skade ble registrert i denne stu-
dien. Til eksempel kan beboere 
ha reist seg opp umiddelbart etter 
fallet uten at det ble observert og 
rapportert. Personer med demens 
faller oftere sammenlignet med 
andre eldre (3, 8). Fallfrekvensen 
for personer over 65 år er høy i 
institusjoner (7). Denne studien 
viste at personer med tidligere 
fall har økt risiko for fall som 
samsvarer med tidligere studier 
(4,8,30–32).  

For å planlegge sykepleien 
er det viktig at personalet er 
oppmerksomme på at flest fall 
skjer inne på beboerens eget 
rom/leilighet. Nyberg m.fl. (32) 
fant i sin studie av tre forskjel-
lige geriatriske omsorgsfacili-
teter, at 84 prosent av fallene 
oppsto på personens eget rom. 
Bemanningssituasjonen og 
personalets kompetanse kan 
påvirke fallfrekvensen. I stu-
dien til Jensen m.fl. (8) skjedde 
omtrent en fjerdedel av fallene 
om natten. Også i denne studien 
skjedde mange fall om natten. 
Dette kan ha sammenheng med 
at beboerne ligger til sengs, og 
at de av ulike grunner ønsker 
å stå opp (for eksempel for å 
gå på toalettet). På grunn av 
redusert kognitiv funksjon kan 
beboerne med demens ha pro-
blemer med å tilkalle hjelp for 
å stå opp. Oversikten over fall 
fordelt over døgnet viser høy-
est antall fall rundt måltider og 
stellesituasjoner. 

Faktorer hos personen selv var 
den hyppigste årsaken til fall, noe 
som samsvarer med andre studier 
(1,17,33). Hyppige årsaker til fall 
er gang- og balanseproblemer og 

muskelsvakhet som er dokumen-
tert i flere studier (5, 17,34, 35). 
Dette underbygger antydningen 
om at det å reise seg i seng og 
komme ut av sengen om natten 
er risikofylt.      

Nesten halvparten av bebo-
erne ble registrert som at de 
hadde en psykisk reaksjon. Man 
kan undre seg over i hvilken grad 
personer med demens husker fal-
let, og om de utvikler frykt for 
fall og konsekvensene av fall? 
Legters (36) fant i sin litteratur-
studie at forekomst av frykt for 
fall er fra 12–65 prosent blant 
hjemmeboende som ikke har 
erfart fall, og fra 29–92 prosent 
blant hjemmeboende som har 
opplevd fall. Frykt for å falle og 
angst etter fallet kan indirekte 
føre til selvpåtvunget funksjo-
nelle begrensninger og funksjo-
nell tilbakegang hos den eldre 
(36,37).

I denne studien var det rela-
tivt få alvorlige skader. Dette kan 
ha sammenheng med iverksatte 
forebyggende tiltak, bemanning 
og personalets kompetanse. Stu-
dien til Eriksson m.fl. (3) doku-
menterte elleve frakturer ved 
197 fall i gruppen av personer 
med demens. Van Doorn m.fl. 
(4) dokumenterte for hele utval-
get innen sykehjem 2,8 prosent 
frakturer, 31 prosent resulterte i 
milde vevsskader og 6,7 prosent 
resulterte i andre skader. Perso-
ner med demens har flere skader 
med redusert prognose for full 
gjenvinning (38). 

Tjue prosent av fallene viste 
at personen sannsynligvis ble 
liggende en time eller mer etter 
fallet. Det er naturlig at det tar 
lengre tid å oppdage fall om nat-
ten, og at flere hjelpepleiere enn 
sykepleiere registrerte fall på 
ettermiddag/kveld og om nat-
ten. At mennene ble oppdaget 
raskere enn kvinnene har anta-
kelig sammenheng med at men-

nene falt oftere enn kvinnene i 
fellesarealet inne. 

Denne studien omfattet en 
gruppe av personer med demens. 
En begrensning er et lite utvalg 
og kort tid studien varte. Regis-
treringsskjemaet omfatter områ-
der som et flertall av personalet 
besvarte. Data bygger på hva 
respondentene oppfattet og tol-
ket ut fra hvordan situasjonen 
var i falløyeblikket eller etter 
fallet. Det hadde også vært 
ønskelig å registrere medisiner, 
andre sykdommer, funksjons-
grad og frykt for fall. I perso-
nalets svar var det relativt lite 
internt bortfall, og svarene på 
de åpne spørsmålene hadde et 
omfangsrikt innhold. 

Konklusjon
Personalets oppmerksomhet må 
rettes mot personer som faller, 
og situasjoner rundt måltider, 
stellesituasjoner og toalettbesøk 
både på dagen, kvelden og om 
natten. De fleste fall skjer inne 
på beboernes egne rom eller lei-
ligheter. Flest fall blir knyttet til 
situasjoner hvor beboeren skal 
reise eller sette seg, og skal til å 
gå. Det er viktig å passe på bebo-
ere som glemmer å anvende rul-
lator. Bemanningen bør være slik 
at de ansatte har muligheter til å 
følge opp beboerne, og at de har 
rutiner som gjør at fall oppdages 
fort. Fall påfører mange beboere 
både fysiske og psykiske skader 
som påvirker deres hverdag. Det 
er behov for intervensjonsstudier 
der forskningsbaserte forebyg-
gende tiltak implementeres og 
vurderes.

En stor takk går til avdelingsle-
derne og personalet ved de fire 
sykehjemmene i Oppland som 
har bidratt med datainnsam-
lingen til studien, og Senter for 
Omsorgsforskning, Høgskolen 
i Gjøvik, for økonomisk støtte.

forskning
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