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Forord

Denne versjonen av rapporten er en revidert og oppdatert utgave av
rapporten datert 5.september 2025.

Beboere 1 sykehjem skal sikres et trygt og godt helse-
og omsorgstilbud. Ansatte pa disse institusjonene skal
ogsa ivaretas og sikres trygge arbeidsforhold. Samtidig
vet vi fra klinisk erfaring og forskning at bide med-
beboere og ansatte utsettes for hendelser med aggre-
sjon fra beboerne. Vi vet ogsa fra forskning og oppslag
1 media de siste arene at beboere utsettes for overgrep
og utelatt helsehjelp fra personalet. Denne virkelig-
heten har flere dimensjoner som omfatter samspillet
mellom personalet, beboerne og parerende, egen-
skaper og sykdom hos beboerne, kompetanse og
egenskaper hos personalet, forhold ved ledelse,
bemanning og fysiske forhold ved sykehjemmene,
for & nevne noen av de viktigste. Det er behov for ny
kunnskap om dette komplekse samspillet for 4 kunne
utvikle nye tiltak som bade forebygger disse hendel-
sene, og som kan gi feringer for hvordan hendelsene
best kan tilnzrmes.

Denne rapporten om forekomst av ulike former
for aggresjon fra beboerne er et tilskudd til denne
kunnskapen. Studien, Beboeraggresjon i sykehjem
(Eng.: Resident Aggression in Nursing Homes — the
RAIN study) er utfort pd oppdrag fra Helsedirek-
toratet. Dette er en omfattende studie med 946 beboere i
sykehjem 1111 sykehjemsenheter fra 27 sykehjem 1 14
kommuner i Trondelag fylke. Studien, som er gjennom-
fort med datainnsamling i perioden 2021 tl 2024, er
et samarbeidsprosjekt mellom Forskningssenter for
aldersrelatert funksjonssvikt og sykdom ved
Sykehuset Innlandet (AFS-SI), Nasjonalt senter for
aldring og helse og Helseundersekelsen i1 Trondelag
(HUNT - NTNU).

Denne rapporten omfatter forekomst av hendelser
med aggresjon i1 form av insidens og prevalens av
slike hendelser. I tillegg beskriver vi ulike typer av
aggresjon, forekomst av szrlig alvorlige hendelser,
hvem som rammes, 1 hvilke situasjoner aggresjons-
hendelsene oppstar og forholdet mellom aggre-
sjonshendelser og grad av demens hos beboerne. Vi
beskriver ogsa utvalget, dvs. beboerne, personalet og
forhold ved organiseringen og det fysiske miljoet i
sykehjemmene. Vi har ogsa utfert analyser som under-
soker assosiasjoner (samvariasjon) mellom hendelser
med aggresjon og egenskaper hos beboere, personalet
og sykehjemmet.

Dette er den forste vitenskapelige studien som kart-
legger prevalens og insidens pd beboernivd av de
vanligste formene for beboeraggresjon 1 sykehjem 1
Norge, bade rettet mot personalet, medbeboere, seg
selv og inventar. Rapporten bygger pa en studie av
hey vitenskapelig kvalitet, og vil kunne gi vare helse-
myndigheter et solid grunnlag for arbeidet med dette
komplekse fagomradet. Dette er et viktig initiativ fra
Helsedirektoratet for 4 skape et mer helhetlig bilde av
uenskede hendelser som ber sees 1 sammenheng ved
norske sykehjem, enten det gjelder beboeraggresjon,
utelatt helsehjelp eller overgrep fra personalet.
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Sammendrag

Bakgrunn

Denne rapporten er skrevet pd oppdrag fra Helse-
direktoratet, og representerer i hovedsak forekomst
(insidens og prevalens) av ulike typer beboeraggre-
sjon basert pa resultater fra studien Beboeraggre-
sjonisykehjem (eng.: Resident aggression in Nursing
Homes — The RAiN study). Studien er et samarbeids-
prosjekt mellom Forskningssenter for aldersrelat-
ert funksjonssvikt og sykdom, Sykehuset Innlandet
(AFS-SI), Nasjonalt senter for aldring og helse og
Helseunderseokelsen 1 Trondelag (HUNT - NTNU).

I Norge i dag bor det ca. 39 000 personer 1 sykehjem,
hvorav ca. 31 400 av disse har langtidsplass. Disse
beboerne har bade et behov for degnkontinuerlig
helse- og omsorgshjelp grunnet ulike sykdommer
eller skade, 1 tillegg til at de har behov for et trygt
og sikkert hjem. De siste drene har det kommet flere
forskningspublikasjoner som har avdekket at ute-
latt helsehjelp og overgrep fra personalet i sykehjem
forekommer. Medieoppslag har papekt at aggresjon
fra beboere mot medbeboere, personalet og inventar
forekommer hyppig. Det foreligger god dokumenta-
sjon for at alle disse fenomenene henger sammen i et
komplekst samspill, og at tilnarminger for 4 bidra tl
d redusere forekomst av slike hendelser ma ta inn over
seg denne kompleksiteten. Likevel mangler vi god,
oppdatert forskningsbasert kunnskap om forekomst
av aggresjon fra beboerne 1 sykehjem, og hvilke fak-

torer som pavirker denne forekomsten.

Malsetting med studien

Hovedhensikten med RAiN-studien har derfor vart
4 estimere forekomsten av ulike former for aggres-
jon fra beboere 1 sykehjem, og & utforske om aggres-
jonshendelser har sammenheng med egenskaper hos
beboerne, personalet, organiseringen av sykehjem-
mene og det fysiske miljoet i sykehjem.

Metode

RAiN-studien er en tverrsnittsstudie med et deskrip-
tivt design. Utvalget har bestitt av samtlige 946
beboere fra 111 enheter 1 27 sykehjem fra 14 kom-
muner i den nordlige delen av Trendelag, inkludert
seks sykehjem 1 Trondheim. Utvalget er valgt utfra
at disse kommunene inngdr i Helseundersokelsen 1
Trendelag (HUNT). Gjennom bruk av standardis-
erte kartleggingsverktoy har vi kartlagt egenskaper
og kjennetegn som grad av demens, funksjonsniva,
legemidler, fysisk helse, personlighetstrekk og
psykiske symptomer hos 726 av disse beboerne (de
som har samtykket til deltakelse). Tretti av disse gikk
ut av studien for eller under perioden for kartlegging
av aggresjon grunnet ded eller flytting fra sykehjem-
met, og 696 ble dermed ogsa observert for aggresjons-
hendelser alle fire ukene. Hendelser med aggresjon
har personalet registrert pd et eget registreringssk-
jema for aggresjon (ett skjema pr. hendelse) i fire uker
fremover i tid hos alle de 946 beboerne 1 enhetene
(uavhengig av samtykke). Egenskaper som vedrerer
kompetanse, utdanning, psykososiale arbeidsforhold,
samvittighetsstress osv. hos personalet i alle de 111
enhetene er ogsa kartlagt. For sykehjemmene er blant
annet bemanning, sterrelse pa enhetene, antall ansatte
pr avdelingsleder, legetimer og det fysiske miljoet
kartlagt.

Resultater

Beskrivelsene av beboerne, personalet og sykehjem-
mene samsvarer 1 stor grad med tidligere studier og
med data fra Statistisk sentralbyra fra sykehjem 1
Norge. Dette indikerer at vért utvalg er representa-
tivt for langtidsplasser i sykehjem i Norge, og at vare
resultater ndr det gjelder forekomst av ulike former
for aggresjon er generaliserbare til andre sykehjem.
Den viktigste endringen ndr det gjelder egenskaper
hos beboerne i sykehjemmene, er at andelen som
har demens i langtidsavdelinger har okt betydelig.
I tidligere studier har denne andelen vart mellom
80-85 %, mens det 1 var studie er ca. 94 %.



Insidensrate av aggresjonshendelser, dvs. antall nye
hendelser i 4 uker pr. 100 observerte beboere, var
446. Prevalens av aggresjon, dvs. andel av beboerne
som utviste minimum 1 hendelse med aggresjon,
verbal eller fysisk i lopet av fire uker var 48,5 %.
Andel beboere i sykehjem med svart hoy frekvens
av aggresjonshendelser, dvs. med over 20 hendelser
1 lopet av fire uker, var 5,7 %. Disse tallene gjelder
aggresjon generelt inkludert bdde verbal og fysisk
aggresjon. Det mest vanlige var ren verbal aggresjon
som utgjorde 43 % av hendelsene, mens ren fysisk
aggresjon utgjorde 18,7 % og kombinert verbal og
fysisk aggresjon utgjorde 38,3 % av hendelsene. De
fleste av hendelsene var rettet mot personalet med
85,2 %, mens 14,9 % av hendelsene var rettet mot
medbeboere og 7,5 % mot inventar. Flere av hendels-
ene var rettet mot flere objekter samtidig. 25,2 % av
beboerne var likevel utsatt for aggresjon av medbebo-
ere i lopet av fire uker. Alvorlige hendelser i form av
tysisk aggresjon definert som slag, spark, dytting eller
biting, ble utvist hos 24,5 % av beboerne. De aller
fleste av disse hendelsene skjedde 1 gang pr. uke eller
sjeldnere i fireukersperioden. Likevel utviste 7,2 % av
beboerne disse formene for alvorlig fysisk aggresjon
flere ganger pr. uke. Dette har vi derfor karakteris-
ert som svart alvorlig aggresjon som krever sarskilte
tiltak. De fleste hendelsene, bide mot personalet og
mot medbeboere, skjedde i samhandlingssituasjoner,
sakalt reaktiv aggresjon. Mot personalet gjaldt dette
serlig stellsituasjoner med 49,2 % av situasjonene,
mens det vanligste mellom beboerne var aggresjons-
hendelser som oppsto ved mete i gang/korridor,
noe som skjedde 1 33,3 % av situasjonene. Aggre-
sjonshendelser som ikke oppstir i samhandlings-
situasjoner, dvs. som 1 de fleste tilfeller mest sann-
synlig oppstar spontant (proaktiv aggresjon) var {3,
for hendelser mot personalet 10,5 % og mot med-
boere 13,7 %. Nar det gjelder hvilke faktorer som
var assosiert med aggresjonshendelser fant vi for be-
boerne at alvorligere grad av demens, okte psykose-
symptomer, okte smerter, og det & vare kvinne

(gjaldt svert alvorlig aggresjon) gav ekt risiko
for aggresjonshendelser. Motsatt, sd var ekt alder
assosiert med lavere forekomst av aggresjonshendelser
generelt, mens eokte angst/depresjonssymptomer
hos beboerne var assosiert med lavere forekomst
av svart alvorlig grad av aggresjon. For egenskaper
hos personalet fant vi en svak assosiasjon mellom
hoyere andel av ansatte uten formell helseutdanning
og okt risiko for svart alvorlig aggresjon.

Konklusjon og implikasjoner

Forekomsten av beboeraggresjon i sykehjem var hoy
bade for verbal og fysisk aggresjon. De fleste av hen-
delsene var av verbal karakter, og det var 1 hoved-
sak personalet hendelsene var rettet mot. Imidler-
tid ble 25,2 % av beboerne utsatt for aggresjon fra
medbeboere i lopet av fire uker. De fleste hendelsene
skjer 1 ulike samhandlingssituasjoner, szrlig 1 stell-
situasjoner. Dette betyr at flere av disse hendelsene
potensielt kan forebygges med gode personsentrerte
tiltak basert pa personalets kompetanse, tilstrekkelig
bemanning og et godt fysisk milje. Siden det tidlig-
ere er vist en klar ssmmenheng mellom utelatt helse-
hjelp, overgrep fra personalets side og aggresjon fra
beboerne, ma forstielse og tiltak 1 praksis se disse
fenomenene som ulike deler av en helhet for & kunne
redusere forekomsten av hendelsene.



1. Bakgrunn

I Norge i dag bor det ca. 39 000 personer i sykehjem,
hvorav ca. 31 400 har sakalte langtidsplasser dvs. at det
er fattet vedtak om permanent plass pa sykehjem (1).
Disse beboerne har et behov for degnkontinuerlig
helse- og omsorgshjelp grunnet ulike sykdommer
eller skade, i tillegg til at de har behov for et trygt
og sikkert hjem (2). Ca. 85 % av sykehjemsbeboerne
har demens ifelge tidligere studier, og de fleste har
flere behandlingstrengende kroniske somatiske syk-
dommer (3, 4). I tillegg vil ca. 75 % av beboerne med
demens utvise ulike former for atferdsmessige og
psykologiske symptomer (APSD) (5). APSD er en
fellesbetegnelse for en gruppe symptomer som ofte
sees ved demens og som omfatter psykosesymptomer
(1 hovedsak vrangforestillinger og hallusinasjoner),
apati, affektive symptomer (angst og depresjons-
symptomer) og agitasjon, som omfatter ulike former
for uro med og uten aggresjon. Dette komplekse syk-
domsbildet hos de fleste beboerne viser at det stilles
heoye faglige krav til ledelse og kompetanse hos helse-
og omsorgspersonell 1 sykehjem, og det vil ha betyd-
ning for bemanning i sykehjem og for det fysiske
miljeet (2, 6-8).

De siste drene har det kommet flere forsknings-
publikasjoner som har avdekket at utelatt helsehjelp
og overgrep fra personalet i sykehjem forekommer
(9-11). Medieoppslag har papekt at aggresjon fra be-
boere mot medbeboere, personalet og inventar fore-
kommer hyppig. Det foreligger god forskningsmessig
dokumentasjon for at disse fenomenene henger
sammen 1 et komplekst samspill, og at tilnzrm-
inger for & bidra til 4 redusere forekomst av slike
hendelser mé ta inn over seg denne kompleksiteten
(12). Beboere med kognitiv svikt og demens ser ut til
a vaere szrlig utsatt for overgrep og utelatt helsehjelp
(12-16). Dette skyldes flere forhold, blant annet at
de ofte i forhold til andre beboere har gkt behov for
hjelp i1 stell og pleie (17). I tillegg vil en del beboere
med demens 1 mange situasjoner kunne avvise helse-
hjelp som noen ganger kan utarte til fysisk motstand

med aggresjon (12, 18). I en nylig publisert rapport
om bruk av tvungen helsehjelp i sykehjem 1 Oslo,
fant man at 41,1 % av beboerne viste motstand mot
helsehjelp, og forekomsten var enda heyere med
50,2 % 1 skjermede enheter hvor samtlige beboere
som regel har demens (19). Dette skjer hovedsake-
lig fordi beboere med demens har redusert forstdelse
av helsehjelpen de tilbys grunnet kognitiv svikt og
pga. depresjon, men ogsa pga. at helsehjelpen som
tilbys ikke alltid er godt nok tilpasset personen (13,
20, 21). Dette medferer at det ofte oppstar dilemmaer
for helse- og omsorgspersonell mellom respekt for
beboernes autonomi, enske om a fa gitt nedvendig
helsehjelp uten bruk av makt, og @ unnga utelatt helse-
hjelp. Ogsa dette stiller krav til god kompetanse og
til bemanning som gir nok tid til a skape og prove ut
tillitsskapende tiltak. Arsakene til bide aggresjon fra
beboere, utelatt helsehjelp og overgrep fra personalet
er siledes multifaktorielle, overlappende og pavirker
hverandre gjensidig (12). Figur 1 gir en illustrasjon pa
de viktigste determinantene dvs. risiko-, utlesende og
vedlikeholdende faktor for disse tre fenomenene (12).

Aggresjon i sykehjem, enten det er rettet mot medbe-
boere, personalet eller inventar kan medfere alvorlige
konsekvenser (12). For beboerne kan dette medfere
skader og redusert livskvalitet. Agitasjon inkludert
aggresjon hos personer med demens ser ut til & bidra
til en raskere utvikling av demenssykdommen og tid-
ligere ded (22-26). Agitasjon med aggresjon er ogsa
knyttet til okt bruk av antipsykotika, som er lege-
midler som forst og fremst er indisert ved psykoser,
og som kan ha alvorlige bivirkninger (27). For perso-
nalet er aggresjon en faktor som bade innebzrer okt
risiko for skader fysisk og psykisk, men ogsd utgjer en
betydelig belastning 1 deres arbeidshverdag (28, 29).

For 4 utvikle gjennomferbare faglige rad og nasjonale
faglige retningslinjer pd dette omradet, er det avgjor-
ende for helsemyndighetene a 3 oversikt over om-
fanget av utfordringene. Dette kompliseres av at



Figur 1

Felles determinanter for aggresjon, overgrep og utelatt helsehjelp.

Kilde: Bjern Lichtwarck og Janne Myhre, 2022; Dumme pasienter og troll til pleiere?
Ny forstaelse av aggresjon, overgrep og utelatt helsehjelp i institusjon (12).
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bade aggresjon, utelatt helsehjelp og overgrep er sa-
kalte komplekse fenomener som ikke er sa lett & av-
grense definisjonsmessig (12, 30). Dette illustreres av
at det brukes ulike definisjoner av fenomenene bade
1 forskning og 1 klinisk praksis (30, 31). I forskning
vil ulike definisjoner kunne medfere at resultater fra
studier om forekomst vanskelig lar seg sammenligne.
Vi har her valgt & bruke begrepene slik de er beskrevet
1 publikasjonen til Sandmoe og medarbeidere der det
gjores en avklaring og et forsek pa avgrensinger mel-
lom de ulike fenomenene (30). Vi viser til avsnitt 3.1 1
denne rapporten for beskrivelse av de ulike begrepene.

Nar det gjelder forekomst av beboeraggresjon i syke-
hjem foreligger det fa studier der aggresjon fra be-
boere er undersokt isolert (32, 33). De fleste studier
som omfatter aggresjon i sykehjem bade i Norge
og internasjonalt har studert aggresjon som en del
av symptomkomplekset agitasjon dvs. der ogsa fy-
sisk og verbal uro uten aggresjon kan innga (34-36).

Dette skyldes blant annet at en 1 disse studiene har
anvendt maleinstrumenter som Nevropsykiatrisk
Intervjuguide - sykehjemsversjonen (NPI-NH) eller
Cohen Manstield Agitation Inventory (CMAI) (37,
38). Disse vanlig brukte maleinstrumentene skiller
ikke klart mellom agitasjon med og uten aggresjon.
Dette er av betydning siden aggresjon hos beboere
som regel betyr at en ma sette inn tiltak for 4 begrense
muligheten for skader, mens det ved agitasjon uten ag-
gresjon ikke alltid er nedvendig med spesifikke tiltak
dersom beboeren er grundig undersokt med tanke pa
andre sykdommer enn demens (39). En annen svak-
het ved disse méleinstrumentene er at personalet blir
spurt om & huske tilbake pa hendelser de siste fire
ukene. Det kan innebare en usikkerhet som kan med-
fore bade over- og underestimering av hendelser. En
norsk studie fra sykehjem basert pd NPI-NH viste
en periodeprevalens (fire ukers) pa 34 % for minst én
hendelse med agitasjon (5). For klinisk betydningsfull
agitasjon dvs. med hendelser minimum fire eller flere



ganger 1 fireukersperioden, fant man en periodepre-
valens pa 23 % for alle beboerne, 27 % for de med
demens og 8 % for de uten demens. I to andre studier
fra norske sykehjem varierte samme periodeprevalens
for klinisk betydningsfull agitasjon mellom 14 % og
23 % for alle beboerne, og mellom 16 % og 27 %
for de med demens, med okende prevalens jo lengre
gruppen av beboere var fulgt i studiene (35, 36). Svart
hyppig agitasjon, dvs. flere ganger pr. uke og med hay
grad av intensitet, ble funnet hos ca. 7 % av bebo-
erne (5). Tilsvarende fant en nederlandsk studie en 2
ukers periodeprevalens pa 2 % av svart hyppig fysisk
aggresjon definert som d sld, dytte, bite eller sparke en
annen person minst flere ganger daglig (40).

Det finnes studier som har sett pa aggresjon mellom
beboere i sykehjem, men disse har som regel brukt en
metode der en sper en gruppe av personalet hvor ofte
de har observert slike hendelser 1 sin avdeling eller
sykehjem innenfor siste aret (41, 42). Disse studiene
har to viktige svakheter. En enkelt hendelse med aggre-
sjon mellom beboere kan da bli telt flere ganger, fordi
flere av persongruppen har observert en og samme
hendelse. En far dermed hverken reell prevalens eller
insidens av aggresjon mellom beboere. En annen
svakhet er usikkerheten med & huske hendelser sd
langt tilbake 1 tid (12).

Utviklingen av registreringsskjemaet for
beboeraggresjon

For 4 sikre et mer presist estimat av forekomst 1 form
av insidens og prevalens av aggresjonshendelser fra
beboere, som imotekommer de overnevnte svak-
heteritidligere studier, valgte vir forskningsgruppe ved
AFS-SI & utvikle et eget registreringsskjema for ulike
former for aggresjonshendelser som kunne brukes
i en prospektiv studie i sykehjem.

Dette ble ogsa gjort siden det ved litteratursok ikke

ble funnet et egnet skjema for detaljert, men sam-
tidig rask kartlegging av aggresjonshendelser fram-
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over 1 tid. Vi ensket videre et skjema som var rent
deskriptivt, dvs. med kun avkrysninger for ulike for-
mer for aggresjon, uten at personalet skulle ta stilling
til intensjon eller drsaker til aggresjonshendelsene.
Registreringsskjemaet ble utviklet av forskergrup-
pen basert pa klinisk erfaring, elementer fra de to
mest brukte kartleggingsverktayer internasjonalt for
agitasjon/aggresjon dvs. NPI-NH og CMALI (37, 43)
og fra publikasjoner om beboeraggresjon av Lachs
og medarbeidere og av Castle (42, 44). Aggresjons-
skjemaet ble sd pilotestet i1 februar og mars 2021 for
giennomferbarhet og validitet. 59 beboereisyv enheter
fra tre sykehjem i tre kommuner ble observert. 195
skjemaer ble fylt ut i fireukersperioden for obser-
vasjoner, tilsvarende 195 aggresjonshendelser. Etter
oppsummeringsmeoter med personalet i de tre syke-
hjemmene ble aggresjonsskjemaet 1 denne proses-
sen endret noe, fram til det endelige skjemaet som
sa ble brukt i RAiN-studien fra oppstart. Skjemaet
ble av personalet i pilotsykehjemmene oppfattet som
enkelt og raskt & fylle ut, og flere framhevet at det
gav dem et bedre grunnlag for blant annet journalfe-
ring og fering av avvik ved aggresjonshendelser. Som
regel brukte personalet 1-2 minutter for 4 fylle ut ett
skjema, dvs. registrere en hendelse med aggresjon.
Skjemaene ble 1 hovedsak fylt ut mot slutten av hver
vakt, dvs. tre ganger 1 dognet.



2. Malsetting med studien

Hovedmaletidenne studien var d utvikle ny kunnskap
om beboeraggresjon i sykehjem. Denne kunnskapen
skal bidra til & utvikle helse- og omsorgstjenestene
for bedre forebygging og tilnerming til aggresjon 1
sykehjem.

Studien har videre to delmal:

1. Estimere forekomst (insidens og prevalens)
av ulike typer av beboeraggresjon i sykehjem

2. Studere sammenhengen (assosiasjonen) mellom
ulike typer av beboeraggresjon og egenskaper
hos beboere, personalet og de fysiske og sosiale
omgivelsene 1 sykehjem
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3. Metode

RAiN-studien er en tverrsnittsstudie med et deskrip-
tivt design.

3.1 Begrepsavklaringer

Aggregjon: 1 denne studien har vi anvendt felgende
definisjon fra Patel og Hope pa aggresjon: «En mulig
skadelig handling rettet mot (men ikke nodvendigvis med
intensjon) en annen person, organisme, inventar eller seg sely
0g som helt klart ikke skyldes et ubell> (30, 45). Vi har
valgt denne definisjonen fordi den ikke er normativ,
altsi moralsk demmende, med andre ord sier den
ikke noe om handlingene er intensjonelle eller begas
med hensikt. Dette vil oftest vare tilfelle for personer
med demens pa sykehjem, selv om ogsd beboere pa
sykehjem kan utvise intensjonell aggresjon. Det vil
uansett som regel vere svert vanskelig & bedemme
intensjonen i disse handlingene (12).

Vi har videre delt aggresjonshendelser i to hoved-
grupper: reaktiv aggresjon og proaktiv aggresjon (12, 18).
Reaktiv aggresjon er verbal eller fysisk aggresjon
oppstatt som en reaksjon pa samhandling med andre,
mens proaktiv aggresjon oppstar som regel som folge
av indre impulser, som f.eks. vrangforestillinger, hal-
lusinasjoner eller andre forhold, og kan oppsta mens
personen er alene. Proaktiv aggresjon vil likevel
kunne ramme andre personer. Bide reaktiv og pro-
aktiv aggresjon kan forekomme samtidig.

Fysisk seksuell aggresjon: har vi definert som fysiske
handlinger av seksuell karakter som av mottaker
er uonsket, og som avvises av mottaker (42, 44).
I rapporten vil det nér fysisk aggresjon omtales som
eget fenomen 1 motsetning til verbal aggresjon ogsa
omfatte fysisk seksuell aggresjon.

Verbal sefesnell aggresjon: har vi definert som verbale
tilnerminger med seksuell karakter som av motta-
ker er uonsket, og som avvises av mottaker (42, 44).
I rapporten vil det ndr verbal aggresjon omtales som
eget fenomen 1 motsetning til fysisk aggresjon ogsa
omfatte verbal seksuell aggresjon.
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Overgrep: er handlinger fra personalet, eller pargrende
som fordrsaker skade, ned eller lidelse (fysisk, psyk-
isk, skonomisk/materiell og seksuell karakter) (30).

Utelatt helsebjelp: har vi definert som fraveer av handlinger
(helsehjelp) til mennesker som er avhengig av hjelp
for & klare seg (30).

Forsommelse: har vi definert som alvorlig grad eller
hyppig forekommende utelatt helsehjelp som kan
medfore, eller medforer, psykisk/fysisk skade (30).

Insidens: er antall nye hendelser eller tilfeller av syk-
dom 1 en populasjon (utvalg eller gruppe individer) 1
et gitt tidsrom (46).

Insidensrate: er antall nye hendelser eller tilfeller av syk-
dom delt pa antallet individer under risiko/observa-
sjon for disse hendelsene eller tilfeller av sykdom 1
populasjonen 1 det gitte tidsrommet. Insidensrate
oppgis ofte som antall hendelser eller tilfeller av syk-
dom per 100 eller 1 000 osv. individer under risiko/
observasjon (46).

Prevalens: er andel individer i en bestemt popula-
sjon (utvalg el. gruppe) som har eller har hatt en
gitt tilstand/sykdom/hendelse pd et gitt tidspunkt
(punktprevalens) eller i en bestemt periode (periode-
prevalens) (46).

3.2 Hvor datainnsamlingen er utfort og
deltagerne i studien

Datainnsamlingen er gjennomfert i perioden 2021 —
2024 1 111 enheter 1 27 sykehjem fra 14 kommuner
i den nordlige delen av Trendelag, inkludert seks
sykehjem 1 Trondheim. Utvalget er valgt utfra at disse
kommunene inngdr i Helseundersekelsen i Trondelag
(HUNT). Kommunene representerer bade land- og
bykommuner.



De 946 deltakerne 1 studien er samtlige beboere 1
disse 111 enhetene som det var mulig & observere 1
fire sammenhengende uker med tanke pd aggresjons-
hendelser. Dette innebarer at beboere som dede eller
flyttet innenfor fireukersperioden er tatt ut av data-
materialet. Beboere som flyttet til sykehjemmet etter
at fire ukers perioden startet, er heller ikke inkludert.
Det er kun beboere med langtidsplass som er inklu-
dert, dvs. at det er fattet vedtak om permanent plass.
I noen sykehjem er det blandede avdelinger med bade
korttids- og langtidsplasser. I disse avdelingene har vi
kun inkludert beboere og observert aggresjon hos de
med langtidsplass.

For detaljer om inkludering av sykehjem og deltakere
viser vi til flytskjemaet for studien i Figur 2.

3.3 Data

Alle beboerne som var til stede i fireukersperioden
ble observert for aggresjonshendelser. I tillegg er det
samlet inn tilleggsdata hos beboere som samtykker til
deltagelse 1 studien. For de som kun er observert for
aggresjon (ikke har samtykket til deltagelse) er det 1
tillegg til informasjon om aggresjonshendelser samlet
inn data om deltakernes kjonn og alder (se Figur 2 for
detaljer). Det er videre samlet inn data om personalet
ide 111 inkluderte enhetene (27 sykehjem), og det er
samlet inn data om enhetene nar det gjelder organise-
ringen og det fysiske miljoet.

Data om beboerne

Om beboerne er det samlet inn demografiske opp-
lysninger som alder, kjonn og sivilstand. Det er vid-
ere samlet inn data om formell skolegang, og om syn,
hersel og faste legemidler (kopi av legemiddelliste).
Aggresjonshendelser ble registret med et eget regis-
treringsskjema utviklet serskilt for denne studien (se
vedlegg). Et skjema brukes pr. hendelse med aggresjon
hos beboeren, og gjennomferes sa snart som mulig
etter en hendelse, og senest ved slutten av en vakt.
Skjemaet inneholder kun rubrikker for avkrysning,

dvs. det er ikke mulig med fri tekst. Avkrysningene
gjelder tidspunkt for hendelsen (dag, ettermiddag/
kveld, eller natt), hvem aggresjonen er rettet mot
(personal, medbeboere, inventar, seg selv) og typer
av aggresjon dvs. verbal, fysisk eller seksuell. Det
skal ogsa krysses av for ulike handlinger (slag, spark,
trusler osv.) med aggresjon, og 1 hvilke situasjoner
de oppstar. For beskrivelse av utviklingen og pilot-
testing av dette skjemaet viser vi til bakgrunns-
kapitelet i denne rapporten.

Registering av fysisk funksjon er gjennomfert ved
bruk av skjemaet Short Physical Performance Battery
(SPPB), som er en skala med totalsum fra 0-12 poeng,
hvor hayere skir indikerer bedre fysisk funksjonsniva
(< 10 poeng indikerer ekt risiko for funksjonssvikt)
(47). Det er ogsa utfert test av gripestyrke, og der vi i
vére analyser bruker beste resultat av alle forsek, etter
3 forsek med hver hind.

Grad av mulig demens er kartlagt ved hjelp av
skjemaet Klinisk Demensvurdering (KDV). KDV
graderer grad av kognitiv svikt 1 O (ingen demens),
0,5 (mild kognitiv svikt), 1 (mild demens), 2 (moderat
demens) og 3 (alvorlig demens) (48). De av bebo-
erne som hadde en skir pa 1 eller lavere ved KDV,
ble invitert til & gjennomfere den kognitive testen the
Montreal Cognitive Assessment scale (MoCA) (49).
MoCA har en skala fra 0-30 poeng der hoyere skar
indikerer bedre kognitive funksjoner. Det var fa del-
takere som hadde KDV 1 eller lavere og som 1 tillegg
onsket & gjennomfere MoCA. Av den grunn presen-
terer vi ikke resultater av MoCA 1 denne rapporten.
Funksjonsniva for personlige aktiviteter 1 dagliglivet
(PADL) ble malt med Lawton and Brody’s Physical
Self-Maintenance Scale (PSMS) (50). Skalaen gir en
sumskar fra 6-30 poeng, der hayere skir indikerer
storre bistandsbehov.

Atferdsmessige og psykologiske symptomer (nevro-
psykiatriske symptomer) ble kartlagt ved bruk av
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Nevropsykiatrisk Intervjuguide sykehjemsversjonen
(NPI-NH) (37, 51). Tolv ulike nevropsykiatriske
symptomer skires for hyppighet som igjen multi-
pliseres med intensitet. Dette gir en mulig skar fra
0-12 poeng for hvert symptom, og en sumskar for
hele NPI-NH fra 0-144 poeng. Jo heyere skar, jo
mer alvorlige symptomer har pasienten. NPI-NH
gir ogsa en skar for belastning pa personalet med en
sumskar fra 0-60 poeng, der en hayere skar indikerer
storre belastning.

Smerter ble kartlagt ved hjelp av kartleggingsverk-
toyet Mobilisation, Observation, Behaviour, In-
tensity, Dementia (MOBID-2). I MOBID-2 inngar
blant annet en helhetlig vurdering av smerteintensi-
tet, vurdert av personalet, fra 0-10 poeng, og hvor
hoyere skar indikerer hoyere smerteintensitet (52).

Beboernes personlighetstrekk tidligere 1 livet ble
kartlagt ved bruk av Norsk kortversjon av Big Five
Inventory (BFI-20) (53). Disse data blir ikke presen-
tert i denne rapporten.

Videre inneholdt datasettet sporsmal til personalet
om vurderinger av kognitive funksjoner, debut og ut-
vikling av en eventuell kognitiv svikt og ferste symp-
tomer pd kognitiv svikt.

Data om personalet

Om personalet er det registrert data om hvilket syke-
hjem og enhet de er ansatt 1, kjonn, alder i kategorier,
yrke, utdanning, og generell jobbtilfredshet. Videre
har personalet svart pd sperreskjemaet Holdninger
til demens (54), Samvittighetsstress 1 arbeidet (55)
og et sporreskjema om psykososiale arbeidsforhold
(QPS-Nordic) (56). Resultatene fra disse tre sporre-
skjemaene blir ikke presentert i denne rapporten.
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Data om sykehjemmene

For sykehjemmene er det samlet inn data om antall
enheter pa sykehjemmet, antall beboere per enhet,
antall personal pa vakt, legetimer pr. beboer pr. uke
osv. (se Tabell 1 og 2 for oversikt). I tillegg inngar en
vurdering av hvor personsentrert det fysiske miljoet
er, ved hjelp av en kortversjon av kartleggingsverk-
toyet The Therapeutic Environment Screening Survey
for Nursing Homes (TESS-NH) (57). Kortversjonen
benevnes SCUEQS som stdr for Special Care Unit
Environmental Quality Scale (SCUEQS) der mulig
totalskdr gir fra 0-38 poeng. Hoyere skir tilsvarer
hoyere grad av personsentrerte fysiske omgivelser.
SCUEQS er tidligere brukt i studier fra sykehjem 1
Norge (58, 59). L tillegg har vi fra TESS-NH inkludert
et sporsmal om totalvurderingen av de fysiske om-
givelsene pa enheten og spersmil om det finnes
et avgrenset uteomrade (gardsplass, hage og/eller
vandringsomrade) inntil enheten der beboerne kan g
ut pa egenhind uten folge.

3.4 Datainnsamling

Datainnsamlingen ble utfort fra og med hesten 2021
og ble avsluttet i desember 2024. Den er utfort av et
eget team fra HUNT bestaende av 13 erfarne helse-
personell som hadde gjennomgitt to dagers opplaring
1 kartleggingsverktoyene og studiedesign. Disse har
intervjuet de av personalet som kjente beboerne best
for utfylling av kartleggingsverktoyene om bebo-
erne. To av skjemaene, SPPB og MoCA, er basert
pa direkte samtale og testing av beboerne. Dette ble
ogsa utfert av datainnsamlerteamet. Teamet har ogsa
kartlagt det fysiske miljoet 1 enhetene ved at tre av
teamets medlemmer har gitt gjennom alle enhetene
1 sykehjemmene. Avdelingsleder har fylt ut sporre-
skjemaet om enhetene pa sykehjemmene. Like etter
denne datainnsamlingen var over, startet en fireu-
kers- periode der personalet registrerte alle hendelser
med aggresjon fra beboerne pa registreringsskjemaet
for aggresjon. Personalet ved alle enhetene hadde



gjennomgatt 1 times opplaring i bruken av aggresjons-
skjemaet, og 2-3 kontaktpersoner fra personalet 1
hver enhet fikk et ekstra ansvar for gjennomferingen
av aggresjonsregisteringen. De hadde jevnlig kon-
takt med forskningsmedarbeideren ved AFS-ST under
fireukersperioden, for & sikre gjennomferingen av
kartleggingen, og avklare spersmal underveis. Det ble
fort egen logg for hver vakt for a registrere at dette var
blitt gjort, uavhengig om det hadde foregatt aggresjons-
hendelser eller ikke. Parerende ble i samme periode
intervjuet pr. telefon av datainnsamlere fra Aldring og
helse og AFS-SI for utfylling av skjemaet om tidlig-
ere personlighetstrekk. Det faste personalet, inklud-
ert faste vikarer, fikk av avdelingsleder utdelt et eget
anonymisert sporreskjema med ferdigfrankert svar-
konvolutt om deres arbeidsforhold, utdanning osv.

Data om beboere som tidligere har deltatt 1 HUNT
Aldring 1 Trendelag er lagret ved egen sikker server
ved HUNT NTNU, mens data om beboere som kun
er deltakere 1 RAIN er lagret ved sikker server ved SI.

Ovrige data 1 RAIN er ogsa lagret ved sikker server
ved SI.

3.5 Dataanalyse

I denne forekomstdelen av RAiN-studien er det ut-
fort deskriptive statistiske analyser. Kontinuerlige
data er beskrevet med gjennomsnitt og med standard-
avvik (SD) som spredningsmil. Kategoriske data
er beskrevet med frekvenser og andeler 1 prosent.
Insidens og prevalens av aggresjonshendelser hos
beboerne er analysert som fireukers insidensrate
og fireukers periodeprevalens etter en allment
akseptert epidemiologisk definisjon av disse begrep-
ene (se avsnitt 3.1 om begrepsavklaringer) (46). For a
undersoke assosiasjoner mellom aggresjonshendelser
og kjennetegn ved beboerne, personalet og syke-
hjemmene er det utfort regresjonsanalyser.

3.6 Etiske betraktninger

Studien er godkjent av Regional Etisk komite Helse
Ser-Ost (REK) med referansenummer 185546, og
av Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) med
referansenummer 287073.

I henhold til godkjenning fra REK ble alle beboerne i
enheten observert for aggresjonshendelser i fire uker
uavhengig av om de samtykket til deltakelse eller
ikke. For innsamling av tilleggsdata (kartlegging av
egenskaper hos beboerne) samtykket beboeren selv.
Ved redusert eller manglende evne til & samtykke
for deltagelse i studien kunne narmeste parerende
samtykke pd vegne av beboeren. Samtykkekompe-
tanse for deltagelse i studien ble vurdert av de av
personalet som kjente beboeren best. Studien var en
observasjonsstudie som ikke skulle innebzre endringer
1 behandling, pleie eller omsorg for beboerne.

For personalet samtykket disse ved egen innsendelse
av anonyme svar pa sporreskjemaundersokelsen.
Sperreskjemaene var kun merket med enhet og syke-
hjem, uten identifiserbare data for den ansatte.
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4. Resultater

Vi presenterer i denne rapporten noen utvalgte
analyser fra data innsamlet om sykehjemmene, per-
sonalet og beboerne 1 studien. Hovedhensikten er a
vurdere om utvalget av sykehjem og beboere som er
observert for aggresjonshendelser, er representativt
for sykehjem og sykehjemsbeboere i Norge. Dersom
vart utvalg er representativt for norske beboere pa
langtidsplass 1 sykehjem, vil dette innebzre at vare
resultater om aggresjonshendelser er generaliser-
bare til denne gruppen. Data innsamlet om syke-
hjem, personalet og beboerne ble i tillegg brukt for &
undersegke assosiasjoner mellom kjennetegn med
disse, og forekomst av aggresjonshendelser.

Av samtlige 978 beboere (valgbare) i de 111 enhet-
ene fra de 27 sykehjemmene samtykket 727 beboere

Figur 2 Flytdiagram over kommuner og deltagere i RAIN-studien

Informasjonsmater med ledelsen i 26 sykehjem
i 18 kommuner i tidligere Nord-Trendelag og
i 6 sykehjem i Trondheim

(74,3 %) til deltakelse 1 studien. 946 beboere ble
observert for aggresjon i fire uker (krevde ikke
samtykke). Dette gjaldt alle beboerne 1 de 111 enhet-
ene som var til stede i hele fireukers perioden for
observasjon. Av de valgbare beboerne ble 696 beboere
(71,2 %) bade kartlagt for egenskaper (samtykket
til deltagelse) og observert for aggresjonshendelser 1
fire uker (se Figur 2 for detaljer). Samtlige 111 en-
heter er kartlagt for organisatoriske forhold og fysisk
milje. For sperreskjemaene til personalet deltok 742
av 1427 ansatte, dvs. en svarprosent pa 52 % av per-
sonalet, og for parerendeintervjuene om beboernes
personlighetstrekk tidligere 1 livet, deltok 73 % av
parerende til de 727 beboerne som hadde samtykket
til deltakelse 1 studien.

4 kommuner (4 sykehjem) utgikk pga. for fa beboere
med langtidsplass

27 sykehjem i 14 kommuner med
978 valgbare beboere

v

1 kommune (1 sykehjem) utgikk pga. endring fra
langtidsplasser til omsorgsboliger med heldegnsomsorg

v

727 beboere samtykket til
deltagelse og kartlegging

1 beboer dede
for kartlegging

726 beboere ble kartlagt

30 beboere utgikk fra studien
etter kartlegging, eller i lopet
av registreringsperioden for
aggresjon.

Arsaker:

- 28 beboere daede

- 2 flyttet hjem

‘_

696 beboere er kartlagt og ob-
servert for aggresjonshendelser

v

251 beboere samtykket
ikke til deltagelse

33 beboere utgikk fra studien

for, eller i lopet av registrerings-

perioden for aggresjon.

Arsaker:

- 30 beboere dede

- 2 beboere ble overfort til
rehabiliteringsinstitusjon

- 1 beboer flyttet internt pa
sykehjemmet til en avdeling

32 beboere kom til
sykehjemmene etter
inklusjon, og ble ob-
servert for aggresjon i

i4 uker

4 uker som ikke deltok i studien
250 beboere er observert for
l aggresjonshendelser i 4 uker

946 beboere (27 sykehjem) ble observert
for aggresjonshendelser i 4 uker
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4.1 Beskrivelse av sykehjemmene

I Tabell 1 beskrives resultater fra analysen av organisa-
toriske og fysiske forhold ved de 111 enhetene som
inngar i studien, fordelt pa ulike typer enheter. Av
enhetene var 63,1 % vanlige enheter 27,9 % demens-
enheter/skjermede enheter, og 9,0 % enheter for
korttid/rehabilitering eller annen enhet (ikke spesi-
fisert). Gjennomsnittlig antall beboere pr. enhet var
10,1 (SD 4,1), med noe lavere antall pa skjermet/
demensenheter 9,3 (SD 4,6), se Tabell 1.

Beboere som hadde sykehjemsplass i enheter for
korttid/ rehabilitering var kun inkludert i studien hvis
de hadde vedtak om langtidsplass. Gjennomsnittlig
bemanning pa dagtid var 0,30 (SD 0,06) personale
pa vakt pr. beboer, med noe hoyere bemanning pa
demensenheter/skjermede enheter (gjennomsnitt
0,33 og SD 0,07). Bemanningen var gjennomgaende
lavere pd alle typer enheter pa ettermiddag/kvelds-
vakt og pa helgevakter (se Tabell 2).

Tabell 1 Organisatoriske forhold og fysiske omgivelser i sykehjemmene (n = 111 enheter). Tall er gjennomsnitt og standardavvik (SD), med mindre

annet er oppgitt

Vanlig enhet Skjermet enhet/ Enhet for Annen enhet Totalt
demensenhet korttid/
rehabilitering

Antall enheter (%) 70 (63,1) 31(27,9) 7 (6,3) 3(2,7) 111 (100,0)
Antall beboere pr. enhet 10,3 (3,9) 9,3 (4,6) Totalt 11,0 (4,5) 10,1 (4,1)
Sykehjemslege: Timer pr. uke 3,5(1,8) 4,1(1,9) 6,2 (4,8) 8,0(6,2) 3,9(2,4)
Sykehjemslege: Timer pr uke pr beboer 0,35(0,13) 0,47 (0,20) 0,54 (0,27) 1,05 (1,26) 0,41 (0,26)
Antall ansatte pr. avdelingsleder 53,0 (26,0) 67,7 (29,7) 55,8 (32,0) 65,0 (25,0) 57,6 (26,2)
SCUEQS skar? 28,4 (5,0) 26,9 (6,0) 26,8 (7,1) 28,3 (5,6) 27,9 (5,4)
Totalvurdering av fysiske

) 7.6 (2,2) 7,9 (1,5) 8,4(1,2) 8,6 (1,5) 7.7 (1,9)
omgivelser 1-10°
Avgrenset uteomrade inntil enheten, beboerne

A . A 28 (40,0) 14 (45,2) 7 (100) 3(100) 52 (46,9)

kan ga ut pa egenhand, antall enheter (%)

Note til Tabell 1: 2Special Care Unit Environmental Quality Scale (SCUEQS), mulig totalskar 0-38. Heyere skar tilsvarer hayere grad av kvalitet pa de fysiske omgi-
velsene, *Totalvurdering av det fysiske miljeet pa enheten, fra lav skar (1: Klart utrivelig, negativt, og ikke funksjonelt) til hay skar (10: Ganske trivelig, positivt, og
funksjonelt). Totalvurdering og spersmal om avgrenset uteomrade er en del av The Therapeutic Environment Screening Survey for Nursing Homes (TESS-NH) (57).

Tabell 2 Antall personale pa vakt pr. beboer pa enheten, gjennomsnitt pr. enhet (SD)

Vanlig enhet Skjermet enhet/ Enhet for korttid/ Annen enhet Totalt
demensenhet rehabilitering
Dagvakt ukedag 0,29 (0,04) 0,33(0,07) 0,33(0,11) 0,31(0,03) 0,30 (0,06)
Kveldsvakt ukedag 0,19 (0,04) 0,29 (0,08) 0,29 (0,09) 0,28 (0,07) 0,22 (0,07)
Dagvakt helg 0,23 (0,04) 0,30(0,08) 0,30(0,10) 0,28(0,07) 0,26 (0,07)
Kveldsvakt helg 0,19(0,04) 0,28 (0,08) 0,24 (0,04) 0,28(0,07) 0,22 (0,07)
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4.2 Personalet i sykehjemmene

Tabell 3 og 4 viser demografiske data om personalet
inkludert alder, kjonn, hovedmal og utdanningsniva.
Det er relativt sma forskjeller mellom type enheter.
Kvinner eriklartflertall blantansatte (91,2 %),0g 19,3 %
har annet hovedmal enn norsk (Tabell 3).

Totalt er det 18 % av de som har besvart undersekelsen
som er uten helsefaglig utdanning, 31,2 % har bachel-
orniva eller hoyere utdanning, og 50,7 % er helsefag-
arbeidere (Tabell 4). Det er noe hayere utdanningsniva
pa enheter for korttid og rehabilitering.

Tabell 3 Demografiske kjennetegn, hovedmal og jobbtilfredshet, antall ansatte (%)

Vanlig enhet Skjermet enhet/ Enhet for korttid/ Annen enhet Totalt®
demensenhet rehabilitering
Alder i ar (n = 730)
<29 117 (26,0) 45 (24,5) 14 (28,0) 8(22,2) 190 (25,6)
30-49 152 (33,8) 75 (40,8) 15 (30,0) 12 (33,3) 261 (35,2)
>50 181 (40,2) 58 (35,6) 21(42,0) 16 (44,4) 291 (39,2)
Kvinner (n = 726) 266 (91,2) 163 (90,1) 48 (96,0) 31(91,2) 662 (91,2)
Norsk hovedmal (n = 720) 359 (80,9) 148 (82,7) 45 (90,0) 24 (68,6) 587 (80,7)
Jobbtilfredshet (n = 714)
Meget dérlig 3(0,7) 2(1,m 0(0,0) 0(0,0) 5(0,7)
Dérlig 7(1,6) 5Q2.7) 1(2,0) 2(5,6) 15 (2,0)
Usikker 29 (6,4) 16 (8,8) 3(6,0) 0(0,0) 52(7,1)
Rimelig bra 107 (24,0) 50 (27,5) 17 (34,0) 9 (25,0) 187 (25,5)
God 230(51,6) 75 (41,2) 20 (40,0) 20 (55,5) 356 (48,5)
Meget god 70 (15,7) 34(18,7) 9(18,0) 5(13,9) 119 (16,2)
Totalt 446 (100,0) 182 (100,0) 50 (100,0) 36 (100) 734(100,0)
Note til Tabell 3: ¢ kolonnen for Totalt inngar ogsa de av personalet som ikke har oppgitt type enhet
Tabell 4 Utdanningsniva, antall ansatte (%)
Vanlig enhet Skjermet enhet/ Enhet for korttid/ Annen enhet Totalt®
demensenhet rehabilitering
Ufagleert, aktivitar, annet 87 (19,4) 33(18,0) 5(10,0) 6(16,7) 133 (18,0)
Helsefagarbeider 224 (50,0) 93 (50,5) 22 (44,0) 23 (63,9) 374 (50,7)
Helsefaglig utdanning pa bachelorniva
el. over® 137(306) 58 (31.5) 23(46,0) 7(19,4) 230(31,2)
Totalt 448 (100) 184 (100) 98 (100) 36 (100) 737 (100)
Har videreutdanning (n = 698) 134 (31,2) 71 (42,0) 21(43,8) 11(33,3) 241 (34,5)

Note til Tabell 4: ¢ kolonnen for Totalt inngar ogsa de av personalet som ikke har oppgitt type enhet; *Sykepleiere, vernepleiere og ergoterapeuter
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4.3 Beboerne i sykehjemmene

Demografiske opplysninger om beboerne finnes 1
Tabell 5 og 6. Gjennomsnittsalder for de som har
vart observert for aggresjon (n = 946) var 83,5 ar (SD
8,8), 0g 65,3 % er kvinner.

Vurdert med kartleggingsskjemaet KDV, har 94,4 %
en sannsynlig demenstilstand. Gjennomsnittlig antall

faste legemidler er 7,4 (SD 3,5).

Tabell 5 Kjonn- og aldersfordeling av beboere i RAIN-studien og pa sykehjem i Norge, antall (%), med mindre annet er oppgitt

Beboere som er kartlagt og Beboere som er observert i Sykehjem i Norge
observert i 4 uker i RAIN-studien 4 uker i RAiN-studien
(n = 696) (n = 946)
Antall kvinner 455 (65,4) 618 (65,3) 445 (63,9)
Alder, ar, gj.snitt (SD) 83,6 (SD 8,7) 83,5(SD 8,8) 84,5(7,5¢
Aldersfordeling
0-49 0(0,0) 1(0,1) 728 (2,3
50-66 29 (4,2) 39 4,1) 1561 5,0)
67-79 178 (25,6) 253 (26,7) 7208 (23,1)
80-89 292 (42,0) 387 (40,9) 12057 (38,6)
90+ 197 (28,3) 266 (28,1) 9644 (30,9)

Note til Tabell 5: @ Tall hentet fra REDIC-NH-studlien (n =696) (35). °Tall hentet fra SSB: Beboere pa langtidsopphold i institusjon i Norge, pr. 31.12.22 (n =31 198).
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Tabell 6 Kjennetegn ved beboerne som deltar i RAIN-studien, oppgitt som
gjennomsnitt (SD), med mindre annet er spesifisert

Beboere som har samtykket til deltagelse i RAiN-studien (n = 696)

Sivilstand (n = 627), n (%)

Ugift 49 (7,8)
Gift, samboer, reg.partner 239(38,1)
Enke/-mann, gjenlevende partner/samboer 278 (44,3)
Skilt/separert, inkl. oppleste samboer-/partnerskap 61(9,7)
Utdanning, ar (n = 257) 10,1 (3,1)
Antall medikamenter (n = 660) 7,4 (3,5)
Klinisk Demensvurdering, KDV (n = 684), n (%)
Ingen demens (0,0) 0(0,0)
Usikker eller mild kognitiv svikt (0,5) 38 (5,6)
Mild demens (1,0) 97(14,2)
Moderat demens (2,0) 219 (32,0)
Alvorlig demens (3,0) 330 (48,2)
Generell fysisk helse (GMHR) (n = 683), n (%)
Darlig 53(7.,8)
Moderat 539 (78,9)
God 79 (11,6)
Sveert god 12(1,7)
Personnaere aktiviteter i dagliglivet (PADL)? n = 686 19,6 (5,4)
Nevropsykiatrisk Intervjuguide, NPI° (n = 686)
Vrangforestillinger (n = 684) 2,8(4,1)
Hallusinasjoner (n = 685) 1,6 (3,2)
Agitasjon/aggresjon (n = 685) 3,0(4,1)
Depresjon/dysfori (n = 685) 2,3(3,6)
Angst (n = 685) 2,3(3,9

Oppstemthet (n = 685)

Apati/likegyldighet (n = 685)

0,5(1,9)
1,8(3,1)

Mangel pa hemninger (n = 685) 2,5(3,9)
Irritabilitet/labilitet (n = 685) 3,7 (4,1)
Awvikende motorisk atferd (n = 686) 1,7 (3,4)
Nattlig atferd (n = 686) 2,0 (3,4)
Appetitt/endringer i spiseatferd (n = 660) 1,0 (2,7)
NPI Sum Sparsmal 1-12 (n = 684) 25,8 (230)
NPI Sum Belastning® (n = 682) 10,7 (9,6)
SPPB Totalsumd (n = 353) 2,6(3,4)
Gripestyrke, Maksimalt antall kg (n = 431) 18,5 (9,3)
MOBID-2fHelhetlig vurdering (n = 629) 2,5(2,3)
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Note til Tabell 6:

@ The Physical Self-Maintenance Scale (PSMS), Personneere aktiviteter i dagliglivet
(PADL) - sumskar 6-30, hayere skar betyr sterre bistandsbehov.

YNPI gir en mulig skar fra 0-12 for hvert symptom, heyere skar betyr hoyere
symptomtrykk.

INPI Sum Belastning, skar 0-60, hayere skar betyr starre belastning for
personalet.

9Short Physical Performance Battery (SPPB), totalsum 0-12; heyere skar betyr
bedre fysisk funksjonsniva (< 10 poeng indikerer okt risiko for funksjonssvikt).
?Gripestyrke angir beste resultat av alle forsek, etter 3 forsok med hver hand.
"Mobilisation — Observation — Behaviour — Intensity — Dementia, smerteskala

med helhetlig vurdering av pasientens smerte av personalet, skala fra 0-10;
hayere skar betyr hayere smerteintensitet.



4.4 Forekomst av aggresjonshendelser

4.4.1 Insidens av aggresjonshendelser

Insidensrate av aggresjonshendelser, dvs. antall nye
hendelser 1 4 uker pr. 100 observerte beboere, var 446.
Insidensraten er hoyest pd demensenhetene (skjermet
enhet) med 582 hendelser pr. 100 beboere, se Tabell 7.

Loggen som ble fort etter hver vakt pa enheten for
4 signere at en ved avslutning av hver vakt har tenkt
gjiennom om det har vert hendelser med aggresjon,
er signert av personalet i 85,1 % av alle vaktene i fire-
ukers perioden.

Tabell 7 Insidens: antall hendelser med aggresjon i fire uker, totalt og fordelt pa type enheter (n = 4219 hendelser), med 95 % konfidensintervall for

insidensrate

Skjermet enhet/ Vanlig enhet Enhet for korttid/ Annen enhet Total insidens-rate
demensenhet (95% CI) rehabilitering (95% CI)
(95% CI?) (95% CI)

Antall beboere 256 649 31 10 946

Antall aggresjonshendelser 1489 2455 163 112 4219

i 4 uker

Insidensrate pr 100 beboere 582 378 526 446

i 4 uker (571 -631) (363 -393) (559 - 738) (433 - 459)

Note til Tabell 7: 9C/ = 95 % konfidensintervall, som angir den statistiske usikkerheten, dvs. at den sanne andelen med 95 % sannsynlighet ligger innenfor det
angitte omradet. Insidensrate og onfidensintervall er ikke utregnet for «<Annen enhet», da det er fa beboere.
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4.4.2 Prevalens av aggresjonshendelser

Prevalens av aggresjon, dvs. andel av beboerne som
utviste minimum 1 hendelse med aggresjon, verbal
eller fysisk i lopet av fire uker var 48,5 %. Andel be-
boere i sykehjem med svart hoy forekomst av ag-
gresjonshendelser, dvs. med over 20 hendelser i fire
uker (tilsvarer i gjennomsnitt 5 hendelser eller mer pr
uke), var 5,7 %, se Tabell 8 og Figur 3 for flere detal-

Av samtlige hendelser skjedde 49,8 % pa dagtid, 43,4 %
pa ettermiddag/kveld og 6,8 % pa natt. Prevalens av ag-
gresjon var hayere jo mer alvorlig grad av demens be-
boerne hadde. For beboere med mild demens definert
som en KDV verdi pa 1, var prevalens 38,1 %, mens
det ved alvorlig grad av demens (KDV=3) var en
prevalens i lopet av fire uker pd 56,1 %, se Figur 4.

jer. Disse tallene gjelder aggresjon generelt, inkludert
bade verbal og fysisk aggresjon.

Tabell 8 Prevalens: 4 ukers periodeprevalens av hendelser med aggresjon fordelt pa type enheter. Antall beboere, prosent og 95 % konfidensintervall

Skjermet enhet/demensenhet Vanlig enhet Andre enheter® Totalt
(n = 256) (n = 649) (n=41) (n = 946)
n (%) (C19) n (%) (CI) n (%) n (%) (C)
. 150 (58,6) 29 (44,7) 459 (48,5)
Minimum 1 hendelse (52.3-64,7) (40,8 — 48,6) 19(46,3) (45,3 -51,8)
i 86 (33,6) 181(27,9) 278 (29,4)
1-5 hendelser (27.8.30.) (245 315) 11(268) (26,5 -32,4)
54 (8,3) 77 (8,1)
6-10 hendelser 23(9,0) 63107 0(0,0) (6,5-10,1)
] 26 (4,0) 50(5,3)
11-20 hendelser (5.8-13,2) (26-58 4(9.8) (39-6,9)
21(8,2) 29 (4,5) 54 (5,7)
> 20 hendelser 4.9-12,0 (1,7-5.7) 408 (43-74)

Note til Tabell 8: ?C/ = 95 % konfidensintervall, som angir den statistiske usikkerheten, dvs. at den sanne andelen med 95% sannsynlighet ligger innenfor det
angitte omradet. YAndre enheter = «Enhet for korttid/rehabilitering» og «Annen enhet» slatt sammen, pga. fa beboere pa disse enhetene. Av samme grunn er
konfidensintervall ikke utregnet for disse enhetene.
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Figur 3 Prevalens: 4 ukers periodeprevalens av hendelser med aggresjon, dvs. andel beboere som
utviser aggresjon i lgpet av 4 uker (n = 946 beboere)

51,5%
48,5%
29,4%
8,1%
l 5,3% 517%
Ingen Minimum 1 1-5 hendelser 6-10 hendelser 11-20 >20 hendelser
hendelser hendelse hendelser

Figur 4 Prevalens: 4 ukers periodeprevalens av minimum 1 hendelse med aggresjon fordelt pa
alvorlighetsgrad av demens (n=684 beboere)

56,1%
51,1%
38,1%
Mild kognitiv svikt Mild demens Moderat demens Alvorlig demens
(KDV 0,5) n=38 (KDV 1) n=97 (KDV 2) n=219 (KDV 3) n=330
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4.4.3 Prevalens av alvorlig aggresjon og sveert
alvorlig grad av aggresjon

Det som erfaringsmessig og ogsd understottet av tid-
ligere litteratur, representerer storst fare for skader,
er noen former for fysisk aggresjon. Vi har derfor
valgt & definere alvorlig aggresjon som hendelser som
inneholder slag, spark, dytting og biting. Total fire-
ukers prevalens for minimum en slik hendelse var
24,5 %, se Figur 5.

Av figuren framgar det at 7,2 % av beboerne har
6 eller flere slike hendelser i lopet av 4 uker, dvs. 1
gjennomsnitt mer enn en slik hendelse pr. uke.
Dette har vi definert som svart alvorlig aggre-
sjon siden det er alvorlige hendelser som forekommer

hyppig.

Figur 5 Prevalens: 4 ukers periodeprevalens av alvorlig aggresjon totalt, mot personalet og mot medbeboere. Alvorlig fysisk aggresjon er definert som
hendelser som inneholder slag, spark, dytting eller biting, Disse hendelsene kan ramme bade personalet og medbeboere i en og samme hendelse (n=946).

17,3%

16,2%
| 5,6%

Sjeldent: 1-5 hendelser

M Totalt

3,1% 3,1%

Av og til: 6-10 hendelser

2,7% 2,7%

4.5 Hvem og hva er aggresjonen
rettet mot?

De fleste av hendelsene var rettet mot personalet med
85,2 %, mens 14,9 % var rettet mot medbeboere, 7,5 %
mot inventar og 0,6 % mot seg selv (selvskading),
se Figur 6. 25,2 % av beboerne var likevel utsatt for
aggresjon av medbeboere. Flere av hendelsene var
rettet mot flere objekter samtidig, se Figur 6.
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M Mot personalet

Hyppig: 11-20 hendelser

Mot medbeboer

1,4% 1,4%

Sveert hyppig: >20

Figur 6 Hvem og hva aggresjonshendelsene var rettet mot (n=4219
hendelser). Totalsummen er over 100 % fordi aggresjon kan veere rettet
mot flere objekter i én enkelt hendelse.

85,2%
149 %
l 7,5%
0.0% ]
Mot Mot Mot seg selv Mot inventar
personalet medbeboer



4.6 Typer aggresjon

Den mest vanlige typen aggresjon var ren verbal
aggresjon med 43 % av hendelsene. Kombinert verbal

Tabell 9 Fysisk og verbal aggresjon mot personalet og medbeboere, inkludert seksuell aggresjon, antall hendelser (%)

og ren fysisk aggresjon 18,7 %, se Tabell 9.

og fysisk aggresjon utgjorde 38,3 % av hendelsene,

Mot personalet Mot medbeboere Totalt
(n = 3565) (n =705) (n = 4261
Kun verbal aggresjon 1378 (38,7) 465 (66,0) 1834 (43,0)
Kun fysisk aggresjon 713 (20,0) 83(11,8) 796 (18,7)
Bade fysisk og verbal aggresjon samtidig 1474 (41,3) 157 (22,2) 1631 (38,3)
Sum 3565 (100,0) 705 (100,0) 4261 (100,0)

Handlinger med seksuell aggresjon (verbalt og/eller
fysisk) var til stede 1 198 hendelser dvs. 4,7 % av alle
hendelsene i de fire ukene med observasjon. Dette

illustreres 1 Figur 7 over hovedtyper aggresjon der

seksuelle handlinger er skilt ut.

Figur 7 Hovedtyper av aggresjon for alle hendelser der type aggresjon
er angitt (n=4219) hendelser). En hendelse kan omfatte flere typer
aggresjon, derfor blir totalsummen i figuren over 100 %.

4,7 %

= Fysisk
= Verbal

= Seksuell
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Ulike former for aggresjon i aggresjonshendelsene

Registreringsskjemaet for aggresjon inneholdt ogsa
avkrysninger for ulike former (handlinger) som inngikk
1 bade fysisk og verbal aggresjon. Dette er illustrert
1 Figur 8 for fysisk aggresjon mot personalet og mot
medbeboere, og i Figur 9 for verbal aggresjon mot
personalet og medbeboere. Bidde rettet mot perso-
nalet og mot medbeboere er det slag, & gripe noen

hardt og dytting som er de vanligste handlingene 1
den fysiske aggresjonen. Av disse er slag den klart
vanligste, bide mot personalet og medbeboere. Av
hendelser mot medbeboere sees ogsa ofte det a true
noen fysisk med hand eller gjenstand og det a kjore
mot noen med rullestol eller rullator. A rope sint til
noen, 4 banne mot noen og a snakke nedsettende til
noen er de vanligste verbale handlingene.

Figur 8 Andel av ulike former (handlinger) i % for fysisk aggresjon mot personalet og mot medbeboere (n =summen av oppgitte former for fysisk

aggresjon i hver av hendelsene).
® Mot personalet (n=4732)
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Note til Figur 8: «Grep» innebzerer
a gripe hardt i noen. «Rullestol» inne-
beerer at beboer kjorer rullestolen eller
rullator pa noen. «Truet» innebaerer truer
fysisk med hand, fot eller med gjenstand.
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Figur 9 Andel av ulike former (handlinger) for verbal aggresjon mot personalet og medbeboere (n=summen av oppgitte former for verbal aggresjon i

hver av hendelsene)
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- | - . Note til Figur 9: «Ropte» innebeerer

a rope sint mot noen.
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4.7 Situasjoner der aggresjon oppstar

4.7.1 Mot personalet

Hendelsene med beboeraggresjon mot personalet
skjedde 1 hovedsak i situasjoner der det i utgang-
spunktet foreligger en samhandling mellom per-
sonalet og beboer. Totalt utgjer dette 89,5 % av
situasjonene med aggresjon, mens kun 10,5 % av
situasjonene med aggresjon oppstar uten direkte sam-
handling. 49,2 % av situasjonene er stellsituasjoner,
se Figur 10.

4.7.2 Mot medbeboere

Hendelsene med aggresjon mot medbeboer skjedde
ogsa 1 hovedsak 1 situasjoner der det i utgangspunk-
tet foreligger en samhandling eller kontakt mellom
beboerne. Totalt utgjor dette 86,3 % av situasjonene
med aggresjon, mens kun 13,7 % av situasjonene
med aggresjon oppstir uten direkte samhandling.
Flest situasjoner, 33,3 %, oppstar nar beboere moter
hverandre 1 gang eller korridorer, mens 23,3 %
utgjeres av maltidsituasjoner, se Figur 11.

Figur 10 Andel situasjoner der hendelser med aggresjon oppstar mot
personalet (n=3637 situasjoner)

= Stell = Annen samhandling med personalet

= Maltid = Annet

Figur 11 Andel situasjoner med aggresjon mot medbeboere (n= 696
situasjoner)

= Maltid = Mgte i gang/korridor

= Andre fellesaktiviteter ~ ® Annet

= Gikk inn pd medbeboers rom/far besgk
av medbeboer pad rommet

Note til Figur 11: Det er krysset av for 696 situasjoner for de totalt 705
observerte aggresjonshendelser mot medbeboere. En aggresjonshendelse
kan ogsa forega over flere situasjoner samtidlig.
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4.8 Hva er assosiert med aggresjons-
hendelser?

For 4 kunne sette inn effektive tiltak for a redusere
beboeraggresjon 1 sykehjem, er det nyttig & vite hva
som er assosiert med aggresjon. Vi har derfor utfort
regresjonsanalyser som kan vise hvilke faktorer som
er assosiert med aggresjonshendelser. Disse faktorene
omfatter egenskaper ved beboerne i sykehjemmene,
kjennetegn ved personalet, fysiske og organisatoriske
forhold ved sykehjemmene. Vi har her brukt disse tre
kategoriene av aggresjon:

e Aggresjon definert som minst 1 hendelse av ag-
gresjon uavhengig av type, 1 lopet av observasjon-
sperioden pa 4 uker.

e Alvorlig aggresjon er definert som minst 1 hen-
delse av slag, spark, dytting eller biting i lepet av
observasjonsperioden.

e Sveart alvorlig aggresjon er definert som 6 eller
flere aggresjonshendelser i lopet av observasjons-
perioden, dvs. 1 gjennomsnitt mer enn 1 slik hen-
delse pr. uke.

Hyvilke faktorer som er assosiert med de tre overnevnte
kategoriene av aggresjon er presentert oppsummert 1
avsnittene 4.8.1, 4.8.2 og 4.8.3: I tillegg presenteres
mer detaljerte resultater av regresjonsanalysene 1 egne
tabeller (Tabell 10, 11 og 12) som et eget vedlegg til
denne rapporten. Vi har forst gjort ujusterte analyser
dvs. at vi har analysert en variabel, f.eks. psykose mot
risiko for en aggresjonshendelse. Deretter har vi gjort
justerte analyser der vi har korrigert for andre vari-
abler som kan pavirke aggresjonshendelser. Det er
resultatene fra de justerte analysene for de faktorene
som viser en signifikant assosiasjon med de tre nevnte
kategoriene av aggresjonshendelser vi presenterer 1
denne teksten, mens de ovrige analysene er presentert
1 tabellene 1 vedlegget.
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4.8.1 Hva er assosiert med aggresjonshendelser
generelt?

Da vi analyserte hvilke variabler som var assosiert
med aggresjonshendelser generelt, fant vi at alvor-
ligere grad av demens ga en okt risiko for aggre-
sjonshendelser pd 9 %. Vi fant ogsa at okte psykose-
symptomer ga en okt risiko pd 8 %, og at okt alder
reduserte risiko for aggresjonshendelser med 2 %

(se Tabell 10).

4.8.2 Hva er assosiert med alvorlig aggresjon?

I analysene vi gjorde for a se hva som var assosiert
med alvorlig aggresjon, fant vi at mer alvorlig grad
av demens gav en okt odds for hendelser med
alvorlig aggresjon pa 19 % (dvs. Odds Ratio, OR
1,19). Okende grad av smerter (OR 1,11) og mer
psykosesymptomer (OR 1,09) var ogsd assosiert
med hayere risiko for alvorlige aggresjonshendelser

(se Tabell 11).

4.8.3 Hva er assosiert med svaert alvorlig aggresjon?

I den siste regresjonsanalysen s vi pa hva som var
assosiert med svart alvorlig aggresjon. Vi fant at de
samme tre variablene som var assosiert med alvorlig
aggresjon dvs. mer alvorlig grad av demenssyk-
dom (OR 1,39), ekende grad av smerter (OR 1,20)
og mer psykosesymptomer (OR 1,09) var assosiert
med hoyere risiko for svart alvorlig aggresjon hos
pasienten. Okte angst/depresjonssymptomer hos be-
boerne var assosiert med lavere forekomst av svart
alvorlig aggresjon (OR 0.94). L tillegg fant vi at for det
a vaere kvinne (OR 2,24) og i avdelinger med hoyere
andel av ansatte uten formell helseutdanning (OR
1,03) var det hoyere risiko for hendelser med svart
alvorlig aggresjon (se Tabell 12).
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5. Diskusjon

Et representativt utvalg av sykehjem i Norge

Vi har sammenlignet vare resultater nar det gjelder
forhold som vedrerer sykehjemmene, personalet og
beboerne, og ser at de fleste demografiske og organ-
isatoriske forhold i utvalget er sammenfallende med
nasjonale rapporter fra sykehjem, nasjonal statistikk
fra Statistisk sentralbyra og annen forskning om syke-
hjem (1, 8, 35, 60, 61). Dette gjelder f.eks. fordelingen
mellom skjermede/demensenheter og vanlige syke-
hjemsenheter, antall personal pa vakt pr. beboer, samt
alders- og kjennsfordelingen av beboerne. Andelen
personer med demens basert pa kartleggingsverk-
toyet Klinisk Demensvurdering (KDV) er noe hoyere
1 var studie, med 94,4 % av de inkluderte beboerne,
mens det i tidligere studier har vart rapportert mel-
lom 84-85 % (35, 62, 63). Dette kan skyldes flere
forhold. Vi har her i denne rapporten kun basert oss
pa KDV som grunnlag for en demensdiagnose, mens
1 de ovrige studiene er det anvendt annen tilleggs-
informasjon for 4 sikre diagnosen demens. I tillegg er
datainnsamlingen i de andre studiene noen ér tilbake
1 tid sammenlignet med var studie. Det er sannsynlig
at langtidsplasser 1 sykehjem i enda sterre grad enn
tidligere benyttes for & gi omsorg og behandling til
personer med demens siden antallet personer med
demens er stigende som en folge av en skende andel
eldre 1 befolkningen.

Forekomst av aggresjon og utfordringer med ulik
design og metoder i studier

Forekomststudier av aggresjon i sykehjem viser
giennomgaende at aggresjonshendelser skjer hyppig
og at de er en stor belastning for bdde beboere og
personalet. Nar det rapporteres ulike prevalenstall
skyldes det bade store metodiske forskjeller og ulik
konseptualisering av fenomenet aggresjon (64, 65). Vi
kjenner ikke til at samme systematiske metode for
registeringer av hver enkelt aggresjonshendelse pros-
pektivt har vart benyttet i lignende prevalensstudier
1 Norge eller internasjonalt. Som beskrevet 1 bak-
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grunns-kapittelet i vir rapport har de fleste studiene
1 Norge benyttet seg av et tverrsnittsdesign der en har
intervjuet de av personalet som kjenner beboeren best
om frekvens og intensitet av hendelser med agitasjon
inkludert aggresjon de siste 4 ukene (5, 35, 36). Dette
gjelder ogsa i stor grad internasjonale studier som har
estimert prevalens av agitasjon/aggresjon som del av
studier om forekomst av atferdsmessige og psykolo-
giske symptomer (34). I mange av disse studiene er
NPI-NH brukt som maleinstrument. Utfordringen
er ogsa at NPI-NH-sporsmalet om agitasjon/aggre-
sjon ikke bare omfatter aggresjon, men ogsa annen
atferd hos beboeren som f.eks. uttrykt motstand mot
helsehjelp og manglende vilje til samarbeid (37). Det
er derfor ikke mulig & gjore direkte sammenligninger
mellom viér studie og disse studiene. Dette er kjente
metodiske utfordringer i forskningsfeltet om fore-
komst av beboeraggresjon papekt blant annet i en
systematisk oversiktsartikkel om aggresjon mellom
beboere (66).

En studie fra sykehjem i New York av Lachs og
medarbeidere anvendte blant andre datainnsamling-
smetoder et eget skjema for aggresjonshendelser 1
sykehjem, som ble brukt til & intervjue personalet
om hendelser de siste to ukene med beboeren som
analyseenhet (44). I tillegg anvendte man et obser-
vasjonsskjema for fortlopende observasjon av aggres-
jonshendelser. Det er ikke beskrevet 1 hvor stor grad
dette observasjonsskjemaet ble brukt, og skjemaet er
ikke vedlagt publikasjonen. Forfatterne fant her en to
ukers periodeprevalens pa aggresjon rettet mot perso-
nalet pa 15,6 %, dvs. uten at aggresjon mellom bebo-
ere eller inventar var inkludert. Samme forskergruppe
fant at 20,2 % av beboerne hadde vart involvert 1
minimum en hendelse av aggresjon mellom bebo-
ere der observasjonstiden var en maned (67). Dette
er noe lavere enn 1 var studie hvor vi fant at 25,2 %
av beboerne hadde veart utsatt for aggresjon. Dette
kan skyldes bade noe ulik metodisk tilnzrming, og
at sykehjem 1 New York og i Norge ikke er direkte



sammenlignbare hverken nar det gjelder sammenset-
ningen av beboere eller organisatoriske forhold. Selv
om tallene for prevalens av beboeraggresjon varierer
mye 1 ulike studier, er det likevel godt dokumentert
at aggresjon er et hyppig forekommende fenomen,
og representerer store utfordringer bdde for beboerne
selv og personalet.

Beboere med alvorlig og svaert alvorlig aggresjon

I var studie har 19,1 % av beboerne mer enn seks
hendelser med aggresjon 1 fireukersperioden dvs. 1
gjennomsnitt mer enn en hendelse pr. uke. Dette om-
fatter alle former for aggresjon bade verbal og fysisk.
Vi har 1 tillegg definert alvorlig aggresjon som fysisk
aggresjon som omfatter slag, spark, dytting eller bit-
ing. Prevalens av alvorlig aggresjon med minimum 1
hendelse i lopet av 4 uker var 24,5 %, og rammet bade
personalet og medbeboere. Nar denne formen for al-
vorlig fysisk aggresjon forekommer med en frekvens
pa mer enn 1 hendelse pr. uke, har vi definert dette
som svart alvorlig aggresjon. Dette gjaldt 7,2 % av
beboerne i virt utvalg. I en annen norsk studie hadde
ca. 6,7 % av beboerne utvist agitasjon/aggresjon flere
ganger 1 uka av alvorlig grad (5). Imidlertid omfat-
ter dette tallet i denne studien ogsé ulike former for
alvorlig verbal aggresjon og funnene er derfor ikke
direkte sammenlignbare. Alvorlig aggresjon med en
frekvens pa mer enn 2-3 ganger pr. uke forekom 1 vr
studie hos 4,1% av beboerne, og var i var studie kun
rettet mot personalet. Det er sarlig gruppen av bebo-
ere som utviser svart alvorlig aggresjon som skaper
store utfordringer i sykehjem, og der det foreligger
en hoy risiko for skader. Denne gruppen beboere vil
kreve spesielle tiltak med heyere bemanning og sarlig
kompetent personale i f.eks. det som ofte benevnes
som forsterka demensenheter. En nederlandsk studie
fra 26 sykehjem fant en prevalens pa 2,2 % av bebo-
erne som utviste szrlig hyppig alvorlig fysisk aggres-
jon (2 ukers periodeprevalens) (40). Alvorlig fysisk
aggresjon var ogsa her, som 1 vér studie, definert som
slag, spark, dytting eller biting. Dette er en gruppe

beboere som ser ut til & ha mer alvorlig demens, og
derfor i sterre grad sannsynligvis ogsa har endringer
i de deler av hjernen som regulerer emosjoner og at-
ferd (25, 68). Det er ssmmenfallende med at vi 1 vart
materiale fant at frekvensen av aggresjonshendelser
oker tydelig med okende grad av demens.

Ulike typer aggresjon

Ren verbal aggresjon med 43 % av hendelsene, var 1
var studie klart hyppigere enn ren fysisk aggresjon
med 18,7 %. En nesten like stor andel av hendelsene,
38,3 %, var en kombinasjon av disse to formene for
aggresjon. Dette er 1 overenstemmelse med vér klin-
iske erfaring og er funnet i mange tidligere studier
(41, 67, 69). Selv om 25,2 % av medbeboere i en
fireukers periode utsettes for aggresjon, er de alle
fleste av hendelsene med beboeraggresjon rettet mot
personalet (40). Dette er 1 samsvar med at vi fant at
det store flertallet av aggresjonshendelser mot per-
sonalet (89,5 %) skjedde i samhandlingssituasjoner,
hvorav 49,2 % skjedde i stellsituasjoner. Kun 10,5 %
av disse hendelsene mot personalet skjedde utenom
samhandlingssituasjoner. Disse situasjonene som
oppstar utenom samhandling med personalet, vil 1
stor grad utgjere det som kalles proaktiv aggresjon, 1
motsetning til reaktiv aggresjon som vanligvis ligger
til grunn for aggresjon under samhandling (18). Pro-
aktiv aggresjon kommer, som vi har beskrevet tidlig-
ere, som regel av indre impulser som vrangforestill-
inger og hallusinasjoner, men kan selvsagt i noen fa
meget sjeldne tilfeller 1 sykehjem vare intensjonelle
planlagte handlinger. Reaktiv aggresjon 1 stellsituas-
joner skyldes som regel at de fleste beboere 1 syke-
hjem har demens, og en del av disse ikke alltid vil
forsta hva som skjer 1 situasjonen og dermed avviser
stell og utviser motstand mot helsehjelp (19, 20).

Vi fant at reaktiv aggresjon dominerte nar det gjaldt
aggresjon mellom beboere, der kun 13,7 % sa ut til
a kunne representere proaktiv aggresjon. Her var det
interessant a se at 1/3 av hendelser med aggresjon
mellom beboere skjer i mote i gang eller korridorer.
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Det er nzrliggende a tenke seg at dette kan skyldes
at beboerne stoter bort 1 hverandre fordi korridorene
kan vare trange, og at demenstilstanden bidrar til at
evnen til & regulere emosjoner og atferd er redusert.

Fortolkning av resultatene om hvilke faktorer som
var assosiert med aggresjonshendelser

Vifantivér studie, som beskrevet i kap. 4.7, at skende
alvorlighetsgrad av demens, mer psykosesymptomer,
okende grad av smerter og hoyere andel av ansatte
uten formell helseutdanning var assosiert med en
heyere risiko for aggresjonshendelser.

Det er likevel viktig 4 understreke at denne type
statistiske analyser har flere begrensinger som gjor at
resultatene ma tolkes med forsiktighet. At det forelig-
ger en assosiasjon, betyr ikke automatisk at assosia-
sjonen sier noe sikkert om en drsakssammenheng
mellom de assosierte faktorene, bare at faktorene som
undersokes samvarierer. Analysemetoden legger ogsa
begrensninger pa hvor mange faktorer som kan un-
dersokes opp mot aggresjonshendelser. Det ma gjores
et utvalg av disse basert pa hvilke data som er samlet
inn, datakvalitet, antall deltakere i studien, men ogsa
basert pa sannsynligheten for a finne en assosiasjon
utfra erfaringer, teori eller litteratur. Det er for ek-
sempel vanskelig @ fortolke i denne type analyser
hvilken betydning grad av bemanning kan ha for ag-
gresjonshendelser. Grunnen til det er at vi vet at f.eks.
demensheter (skjermede enheter) har storre fore-
komst aggresjonshendelser, men ogsé i gjennomsnitt
noe bedre bemanning. Dette fant vi 1 var studie som
vist i tabellene 2 og 7. Arsaken til storre forekomst
av aggresjonshendelser i demensheter enn vanlige en-
heter er i hovedsak at beboerne i demensenheter har
mer alvorlig grad av demens, ikke at bemanningen er
noe hoyere. Det er en av grunnene til at vi ikke har
tatt med faktoren bemanning i véire analyser.

At aggresjonshendelser er assosiert med alvorlighets-
graden av demenssykdommen er forventet siden bade
klinisk erfaring og litteratur viser dette (68). Mer al-
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vorlig demenssykdom skyldes en storre hjerneskade,
og pasienten vil dermed ha sterre vanskeligheter med
kommunikasjon, forstielse av situasjoner og im-
pulskontroll. Det er 1 dag i liten grad mulig & pavirke
graden av demenssykdom, selv om det er nd utviklet
legemidler som pa sikt vil bli tatt i bruk for 4 forsinke
demensutviklingen. Som vi har vist i vér studie er ca.
90 % av aggresjonshendelsene reaktive, dvs. oppstar
i samhandlingssituasjoner. Det forklarer hvorfor per-
sonsentrert omsorg og systematisk tilnerming som
bedrer samhandling mellom personalet og beboere
kan pavirke forekomst av aggresjonshendelser.

Psykosesymptomer (bdde hallusinasjoner og vrang-
forestillinger) kan vare skremmende for pasienten.
Psykosesymptomer endrer virkelighetsoppfattelsen
og kan dermed fore til aggresjon. Behandling for
psykosesymptomer er god systematisk miljoterapi
basert pa a ta utgangspunkt i beboerens situasjon
og forstaelse av beboeren. Legemidler mot psykose
(antipsykotika) kan vare aktuelle ved alvorlige plag-
somme symptomer der miljoterapi ikke forer til
malet. Nytten av antipsykotika ma balanseres mot
eventuelle bivirkninger som kan vare alvorlige ved
denne type legemidler. Det er kjent fra tidligere forsk-
ning at smerter er assosiert med aggresjonshendelser.
Smerter kan lindres med smertestillende legemidler 1
tillegg til miljoterapi. Bide nar det gjelder psykose-
symptomer og smerter er en grundig kartlegging,
utredning av mulige arsaker og behandling viktig.

Vi fant at det var noe hoyere risiko for aggresjonshen-
delser pa avdelinger med hoyere andel ansatte uten
formell helseutdanning. Betydningen av kompetanse
for 4 redusere uro og aggresjon er ogsa funnet i andre
studier. Assosiasjonen i var studie var ikke sterk, og vi
kan ikke si noe om retningen pa denne assosiasjonen.
Man kan tenke seg at enheter med beboere som har hey
frekvens av aggresjonshendelser ma ansette ekstra-
vakter, som ofte kan vzre vikarer uten formell
helseutdanning. Pa den andre siden kan man tenke



seg at ansatte uten formell helseutdanning har lavere
kunnskap i hvordan man skal mete pasienter med
demens, noe som kan gke risikoen for aggresjons-
hendelser.

Aggresjon kan reduseres og forebygges

Reaktiv aggresjon er potensielt mulig a redusere
eller 4 forebygge ved tiltak som handler om & bedre
samhandlingen mellom personalet og beboeren.
Samhandling mellom personalet og beboere, og
mellom beboere bergrer mange faktorer som kan
pavirkes, som kompetanse hos personalet, beman-
ning og fysisk milje (22, 70-72). Den internasjonale
Lancet-kommisjonen fra 2020 anbefaler at institu-
sjoner for personer med demens tar i bruk veldoku-
menterte multikomponentmodeller for & redusere
forekomst av agitasjon og aggresjon (22). Fordelen
med multikomponentmodeller er at de kan belyse og
tilnerme seg aggresjon helhetlig dvs. bruken av slike
modeller kan pavirke bade faktorer som omhandler
beboeren, personalet og sykehjemmet og det fysiske
miljeet. En av to modeller som i1 Lancet-kommisjon-
ens rapport trekkes frem er den norske TID-model-
len, siden den har vist tydelig effekt med reduksjon
av agitasjon/aggresjon som primeart effektmal i en
stor randomisert kontrollert studie i sykehjem. Den
andre modellen var den engelske modellen WHELD
der det primeare effektmailet var livskvalitet, mens ag-
itasjon/aggresjon var et av flere sekundzre effektmal
(73). TID-modellen har ogsa vist seg gjennomferbar
og lett & ta i bruk i praksis (74, 75).
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6. Konklusjoner og anbefalinger

Forekomsten i form av insidens og prevalens av be-
boeraggresjon i sykehjem er hoy i dette utvalget, ogsa
ndr det gjelder alvorlig fysisk aggresjon. Metoden
for 4 registrere aggresjonshendelser har hey grad
av presisjon, siden registeringene er gjort prospek-
tivt og 1 stor grad 1 sann tid. Utvalget av sykehjem
er sannsynligvis representativt for sykehjem i Norge,
og resultatene kan derfor generaliseres til sykeh-
jem 1 Norge. Tidligere studier har vist at aggresjon
fra medboere er en stor belastning for bade beboere
og personalet i sykehjemmene. Vi vet fra tidligere
studier at beboeraggresjon oppstar i hovedsak i et
komplekst samspill mellom beboere med demens,
personalet og rammebetingelsene som inkluderer
bade kompetanse hos personalet, bemanning og det
fysiske miljoet i sykehjem. Vi fant videre at risikoen
for aggresjonshendelser eker ved alvorligere grad
av demens, ved okte smerter og ved mer psyko-
sesymptomer hos beboerne. Hoy andel ufaglerte 1
personalgruppen skte ogsa risikoen noe for aggre-
sjonshendelser.
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Tiltak for & redusere forekomsten av aggresjonshen-
delser mé derfor vare bredt anlagte for 4 pavirke disse
ulike faktorene. Gruppen av beboere med hyppige
hendelser med alvorlig aggresjon vil fordre sarlig hoy
kompetanse 1 personalgruppen, ekstra bemanning og
sma enheter, ofte kalt forsterka demensenheter. For
sma kommuner vil samarbeid om interkommunale
forsterka demensenheter kunne vare en losning.
Oppsummerende forskning og internasjonale retn-
ingslinjer anbefaler bruk og spredning av tverrfaglige
multikomponentmodeller som fremmer grundig
utredning av hendelsene og systematisk refleksjon
for & forstd og tolke hendelsene. Milet er 4 komme
fram tl ultak og aktiviteter basert pd personsen-
trert omsorg. Systematisk bruk av slike modeller vil
ogsa kunne bidra til a forebygge nye hendelser med
aggresjon og utvikle kompetansen hos personalet
gjennom lering i praksis.

Studier har vist at det er en klar sammenheng i form av
felles determinanter mellom aggresjonshendelser fra
beboere, utelatt helsehjelp og overgrep fra personalet.
Framtidig forskning pd disse feltene ber anlegges
slik at disse fenomenene sees 1 en sammenheng.
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Vedlegg:

Skjema for registrering av beboeraggresjon i institusjon

Tabell 10, 11 og 12: resultater fra regresjonsanalyser for samvariasjon
(assosiasjoner)
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RAIN - Registrering av aggresjon hos ALLE beboere (CRF 1)

Sykehjemnr. Enhetnr. Pasientnr.

Bruk et skjema for hver hendelse med aggresjon. Skjemaet fylles ut senest pa slutten av hver vakt.
Med unntak av dato for hendelsen og pas.id, skal det kun settes kryss bak de beskrivelsene som passer best, dvs. det
skal ikke skrives noe tekst eller tall. Flere kryss er tillatt. En hendelse kan innebaere ulike former for aggresjon bade
mot medbeboer, personalet, inventar og personen selv. Det mé da krysses av pa flere av disse kategoriene.

Dato for hendelsen:

Tidspunkt: O Dagvakt (0700-1500) O Ettermiddag/kveldsvakt (1500-2200) O Nattvakt (2200-0700)

Aggresjon mot personalet:
I'hvilken situasjon: O Vedstell 0O Vedmaéltid O Annen samhandling med personalet [J Annet

Verbal aggresjon O Roptemot [ Truet [ Bannet mot
[ Nedsettende bemerkning [ Seksuell verbal tilnrming O Annet

Fysisk aggresjon O Slo O Dyttet O Grep hardt ODroi O Sparket
OKlep OKlorte O Spyttet pa/mot O Bet 0O Truet
[ Kastet gjenstander/dytter mabler mot 0O Kjerte rullestol/rullator mot
O Seksuell berering/handling O Annet

Aggresjon mot inventar:
[ Slo, sparket eller kjorte mot gjenstander/vegg/der/vindu o.1.
[ Kastet gjenstander omkring (ikke direkte rettet mot noen)
O Forsekte a edelegge gjenstander pd annen mate
O Annet

Agoresion mot m I

Dersom det er en hendelse med aggresjon som utgves mellom beboere, registreres hendelsen pa den beboeren som
mest sannsynlig startet episoden, og de andre registreres kun som utsatt for aggresjon med pasientnummer pa
samme skjema

Skriv pas.id pa medbeboer(e) som var utsatt for aggresjon

Sykehjemnr. Enhetnr. Pasientnr. Sykehjemnr. Enhetnr. Pasientnr. Sykehjemnr. Enhetnr. Pasientnr.

I hvilken situasjon: O Ved maltid O Andre fellesaktiviteter(sosiale/fysiske)
O Gikk inn pa medbeboeres rom/fér besgk av medbeboer pa rommet
O Mete i gang/korridor 00 Annet

Verbal aggresjon O Ropte mot [ Truet [ Bannet mot
O Nedsettende bemerkning [ Seksuell verbal tilnzerming O Annet

Fysisk aggresjon OSlo ODyttet 0O Grep hardt O Dro [ Sparket
OKlep OKlorte O Spyttet pd/mot O Bet O Truet
[ Kastet gjenstander/dytter mebler mot 0O Kjerte rullstol/rullator mot
O Seksuell berering/handling O Annet

Aggresjon mot seg selv
O Slo seg selv/dunket hodet i veggen [0 Forsekte & skade seg pd annen mate

_




Tabell 10 Resultater fra negativ binomial regresjon med tilfeldige effekter for sykehjem og enheter innenfor sykehjem for antall aggresjonshendelser pr. pasient, n=592

(IRR: insidensrate ratio)

. Ujusterte modeller Justerte modeller

Kovariater

IRR (95% Cl) | p-verdi IRR (95% Cl) | p-verdi
Pasient karakteristika
Kjgnn, andel kvinner 1.29 (0.87; 1.90) 0.200 1.16 (0.80; 1.69) 0.433
Alder 0.97 (0.94; 0.99) 0.002 0.98 (0.96; 1.00) 0.026
Darlig fysisk helse (GMHR) 1.09 (0.62; 1.89) 0.770 0.73(0.43; 1.23) 0.235
Klinisk demensvurdering sum (KDV) 1.15(1.10; 1.21) <0.001 1.09 (1.04; 1.15) <0.001
Helhetsvurdering smerte (MOBID-2) 1.12(1.02; 1.23) 0.016 1.08 (1.00; 1.18) 0.061
Affektive symptomer (NPI) 1.04 (1.01; 1.08) 0.004 1.01(0.98; 1.04) 0.420
Psykosesymptomer (NPI) 1.10(1.06; 1.14) <0.001 1.08 (1.05; 1.12) <0.001
Ansatte karakteristika
Ansatte over 50 ar 0.99 (0.98; 1.01) 0.278 0.99 (0.98; 1.00) 0.141
Ansatte med norsk hovedmal 1.00 (0.99; 1.01) 0.867 1.00 (0.98; 1.01) 0.618
Ansatte med 3-drig hggskoleutdanning 0.99 (0.98; 1.00) 0.078 0.99 (0.98; 1.00) 0.168
Ansatte uten formell helseutdanning 1.02 (1.00; 1.03) 0.012 1.01(0.99; 1.03) 0.201
Darlig jobbtilfredshet 1.01(0.99; 1.02) 0.528 1.00(0.98; 1.02) 0.960
Holdninger til demens (sum pr. enhet) 1.00(0.92; 1.07) 0.975 0.98(0.91; 1.05) 0.565
Samvittighetsstress (gj. snitt pr. enhet) 1.00 (0.99; 1.01) 0.874 1.00 (0.99; 1.01) 0.618
Sykehjemsenhet karakteristika
Kvalitetsskala for fysisk milje ved demensenhet (SCUEQS) 0.99 (0.94; 1.04) 0.698 0.97 (0.93; 1.01) 0.176
Tilgang til uteomrade inntil enhet, nei 1.83(1.17; 2.86) 0.008 1.36 (0.90; 2.06) 0.150
Skjermet enhet for personer med demens 1.40 (0.85; 2.30) 0.189 1.13(0.72; 1.79) 0.591
Antall ansatte pr. leder 1.00 (0.99; 1.01) 0.527 1.00 (0.99; 1.01) 0.595

Tabell 11 Resultater av logistisk regresjon med tilfeldige effekter for sykehjem og sykehjemsenheter for frekvensen av alvorlig aggresjon, dikotomisert, n=592 (OR: odds ratio)

Ujusterte modeller

Justerte modeller

Kovariater

OR (95% Cl) | p-verdi OR (95% Cl) | p-verdi
Pasient karakteristika
Kjenn, andel kvinner 0.92 (0.61; 1.40) 0.709 0.98(0.62; 1.54) 0.926
Alder 0.99 (0.97; 1.01) 0.354 1.00 (0.98; 1.03) 0.895
Dérlig fysisk helse (GMHR) 1.30(0.70; 2.43) 0.407 0.93(0.47; 1.85) 0.845
Klinisk demensvurdering sum (KDV) 1.23(1.15; 1.31) <0.001 1.19(1.11; 1.28) <0.001
Helhetsvurdering smerte (MOBID-2) 1.14(1.04; 1.24) 0.005 1.11(1.01; 1.22) 0.032
Affektive symptomer (NPI) 1.02 (0.99; 1.05) 0.271 0.97 (0.93; 1.01) 0.115
Psykosesymptomer (NPI) 1.10(1.06; 1.13) <0.001 1.09 (1.05; 1.13) <0.001
Ansatte karakteristika
Ansatte over 50 ar 1.00(0.99; 1.01) 0.426 1.00(0.98; 1.01) 0.628
Ansatte med norsk hovedmal 1.00 (0.99; 1.01) 0.983 1.00 (0.98; 1.01) 0.861
Ansatte med 3-drig hggskoleutdanning 1.00(0.98; 1.01) 0.566 1.00 (0.99; 1.01) 0.838
Ansatte uten formell helseutdanning 1.02 (1.00; 1.03) 0.030 1.02 (1.00; 1.04) 0.061
Dérlig jobbtilfredshet 1.01(0.99; 1.03) 0.226 1.00 (0.98; 1.02) 0.981
Holdninger til demens (sum pr. enhet) 0.99 (0.91; 1.07) 0.785 0.99 (0.90; 1.08) 0.807
Samvittighetsstress (gj. snitt pr. enhet) 1.01(0.99; 1.02) 0.319 1.01(0.99; 1.02) 0.298
Sykehjemsenhet karakteristika
Kvalitetsskala for fysisk milje ved demensenhet (SCUEQS) 0.98 (0.94; 1.03) 0.456 1.00 (0.95; 1.05) 0.996
Tilgang til uteomrade inntil enhet, nei 1.48(0.93; 2.36) 0.100 1.30(0.79; 2.13) 0.304
Skjermet enhet for personer med demens 1.84(1.12; 3.01) 0.015 1.42(0.83; 2.42) 0.203
Antall ansatte pr. leder 1.01 (1.00; 1.02) 0.067 1.01 (1.00; 1.02) 0.225

Tabell 12 Resultater fra logistisk regresjon med tilfeldige effekters for sykehjem og sykehjemsenhet forhendelser me

d sveert alvorlig aggresjon, dikotomisert, n=592 (OR: odds

ratio)

Ujusterte modeller

Justerte modeller *

Kovariater

OR (95% Cl) | p-verdi OR (95% Cl) | p-verdi
Pasient karakteristika
Kjenn, andel kvinner 1.70(0.84,; 3.47) 0.142 2.24(1.03; 4.87) 0.043
Alder 0.97 (0.94; 1.01) 0.113 0.99 (0.95; 1.03) 0.573
Dérlig fysisk helse (GMHR) 1.12(0.43; 2.94) 0.812 0.75(0.25; 2.24) 0.610
Klinisk demensvurdering sum (KDV) 1.41(1.23;1.62) <0.001 1.39(1.20; 1.61) <0.001
Helhetsvurdering smerte (MOBID-2) 1.23(1.08; 1.41) 0.002 1.20(1.03; 1.41) 0.022
Affektive symptomer (NPI) 0.99 (0.94; 1.05) 0.797 0.94 (0.88; 1.00) 0.045
Psykosesymptomer (NPI) 1.08(1.03; 1.13) <0.001 1.09 (1.03; 1.15) 0.001
Ansatte karakteristika
Ansatte over 50 ar 0.99(0.97; 1.01) 0.216 0.99(0.97; 1.01) 0.408
Ansatte med norsk hovedmal 0.99(0.97; 1.01) 0.384 0.99(0.97; 1.01) 0.396
Ansatte med 3-rig hagskoleutdanning 0.99 (0.97; 1.01) 0.406 1.00 (0.97; 1.02) 0.797
Ansatte uten formell helseutdanning 1.03 (1.00; 1.05) 0.026 1.03 (1.00; 1.06) 0.033
Dérlig jobbtilfredshet 1.00 (0.98; 1.03) 0.892 0.98 (0.95; 1.02) 0.348
Holdninger til demens (sum pr. enhet) 0.93(0.81; 1.06) 0.280 0.97 (0.82; 1.14) 0.702
Samvittighetsstress (gj. snitt pr. enhet) 1.00 (0.98; 1.02) 0.966 1.01(0.98; 1.03) 0.578
Sykehjemsenhet karakteristika
Kvalitetsskala for fysisk miljo ved demensenhet (SCUEQS) 0.98 (0.91; 1.06) 0.581 1.01(0.93; 1.11) 0.757
Tilgang til uteomrade inntil enhet, nei 1.74(0.78; 3.87) 0.175 1.28 (0.59; 2.79) 0.538
Skjermet enhet for personer med demens 1.83(0.85; 3.91) 0.120 1.52 (0.67; 3.44) 0.311
Antall ansatte pr. leder 1.01 (1.00; 1.03) 0.080 1.01(0.99; 1.03) 0.234
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