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9Inledning

INLEDNING
Den komplexa problematiken kring äldre vårdtagares urininkontinens upp- 
märksammades av en distriktssköterska i Ulricehamns kommun och tillsammans 
med medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) tog de kontakt med FoU Sjuhärad 
Välfärd (FoUS), angående samarbete kring urininkontinensfrågor vid vård- 
och omsorgsboenden för äldre. Ett projektunderlag lämnades från en förstudie 
som genomförts vid ett vård- och omsorgsboende våren 2014. Därefter plane-
rades och genomfördes en gemensam studie i två delar med stöd av en referens-
grupp bestående av representanter från Ulricehamns, Tranemos och Bollebygds 
kommuner samt en från Södra Älvsborgs sjukhus. Studiens syfte var att under- 
söka förekomst och hantering av urininkontinens samt utredning och åtgärder, 
inklusive konsekvenser, för äldre personer vid tre vård- och omsorgsboenden. 

Utifrån ett folkhälsoperspektiv är urininkontinens ett vanligt förekomman-
de problem hos äldre personer, framför allt äldre kvinnor, som kan innebära en 
försämrad livskvalitet. Behov av ökad kunskap om urininkontinens och dess 
problematik finns hos dem som vårdar äldre personer, likaså finns ambitioner om 
att kunna arbeta mer individinriktat genom preventiva åtgärder, för att äldre ska 
kunna få uppleva en högre grad av välbefinnande. Till stöd för att kunna genom-
föra detta behövs en organisation som möjliggör och stöder ett mer person- 
centrerat arbetssätt. Området är även viktigt att belysa ur ett samhällsperspektiv 
eftersom kostnaderna för hjälpmedel innebär en betydande utgift för kommu-
nerna. Nuvarande hantering av problematiken handlar i huvudsak om att försö-
ka lindra i stället för att utreda och åtgärda bakomliggande orsaker som nedsatt 
blåsfunktion eller nedsatt rörelseförmåga (Lawhorne, Ouslander, Parmele, Res- 
nick & Calabrese, 2008; Tak, van Hespen, van Dommelen & Hopman-Rock, 
2012; Vinsnes, Helbostad, Nyrønning, Harkless, Granbo & Seim, 2012).  

 I föreliggande rapport redovisas förekomst av urininkontinens hos äldre 
vårdtagare vid vård- och omsorgsboenden (benämns även särskilda boenden) i 
tre kommuner och hur personal inom berörda professioner uppfattar problema-
tiken samt deras förslag till förbättringar. I rapporten används följande begrepp 
och de avser samma betydelse; äldre vårdtagare, äldre person, vårdtagare, äldre på 
särskilt boende samt äldre på vård- och omsorgsboende. Studiens professioner har 
indelats i två kategorier: lednings- och handledningspersonal och omvårdsper-
sonal. Ledningspersonal är ansvariga chefer vid särskilda boenden, handlednings- 
personal handleder omvårdnadspersonal och är distriktssköterska eller sjuk- 
sköterska med förskrivningsansvar. Som omvårdnadspersonal benämns under-
sköterskor med ansvar för omvårdnadsarbetet.  
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BAKGRUND
I detta bakgrundsavsnitt presenteras tidigare studier av urininkontinens natio-
nellt och internationellt, olika orsaker, utredning och forskning om olika behand-
lingsmetoder samt åtgärder. Vidare beskrivs forskning om vilka konsekvenser 
som attityder kring urininkontinens kan få för vårdtagarna. Studien har avgrän-
sats till att omfatta äldre och ofta sköra individer vid vård- och omsorgsboende  
där urininkontinens förekommer. Faecesinkontinens (avföringsinkontinens) 
innefattas inte i studien. 

Förekomst
Urininkontinens utgör en problematik såväl i Sverige som internationellt.  
I Sverige är urininkontinens ett komplext folkhälsoproblem, cirka 30–40 procent 
av befolkningen från 65 års ålder berörs av detta. Det innebär att urininkonti-
nens angår mer än en halv miljon svenskar över 65 års ålder, enligt (SBU) Statens 
beredning för medicinsk utvärdering (2013). Funktionsrubbningen drabbar båda 
könen, alla åldrar och orsakerna är många. Majoriteten som berörs är kvinnor och 
en fjärdedel av alla 80-åriga män uppfattas ”läcka urin”. Kostnaderna uppskattas 
till mellan 3–5 miljarder kronor om året i Sverige och utgör således en stor del 
av sjukvårds- och omvårdnadskostnaderna. Operativa ingrepp genomförs enbart 
på äldre personer under 80 år och inte på sköra äldre över 80 år (SBU, 2013). 
Antalet operationer har stigit med 50 procent under de senaste åren och idag 
genomförs 4 500 årligen. Urininkontinens är ett problemområde som berör olika 
målgruppers livskvalitet och som förväntas öka på grund av att en större andel av 
befolkningen blir allt äldre (SCB, 2014). Som jämförelse uppskattas det att 5–10 
miljoner kvinnor över 20 års ålder har urininkontinensproblem i Storbritannien 
(Davis, 2008). Flertalet kvinnor över 80 år med urinkontinens har även omfat-
tande vårdbehov på grund av skörhet, multisjuklighet och kognitiv svikt. (Flana-
gan et al., 2012; Fonda, DuBeau, Harrari, Oulsander, Palmer & Roe, 2005). 
Inkontinensproblematik är den näst största orsaken efter demenssjukdom till 
att äldre flyttar till vård- och omsorgsboenden. Närmare 70 procent av personer 
med inkontinens har även en depression enligt en studie i Storbritannien (Davis, 
2008). Därtill förväntas antalet äldre med komplexa vårdbehov öka i framtiden 
(Crimmins & Beltran Sanchez, 2010). Uppskattningsvis har 50–80 procent av 
de äldre på vård- och omsorgsboenden i Sverige problem med urininkontinens 
(Vårdhandboken, 2015). 
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Bakomliggande orsaker och utredning av urininkontinens
År 2003 utgav SBU en systematisk kunskapsöversikt om inkontinens med en 
uppföljning 2013 inriktad mot äldre: Behandling av urininkontinens hos äldre och 
sköra äldre. Rapporten redovisar olika behandlingsmetoder som finns att tillgå 
även för äldre och betonar att utredning är viktig och ska föregå eventuell behand- 
ling. Vidare understryks att etiska ställningstaganden är väsentliga när det gäller 
omfattning och inriktning på utredningar och åtgärder. Rapporten beskriver 
också att olika insatser bör anpassas efter individens behov. 

ICS (International Continence Society) Committee on Standardisation har 
standardiserat definitioner och nomenklatur kring urininkontinens och enligt 
denna definieras urininkontinens som ”alla former av läckage”, som ett symptom 
och inte en diagnos (ICS, 2013). Orsakerna till urininkontinens är flera och 
bakomliggande orsaker bör utredas inför val av behandlingsform. Inkontinens- 
problematik kan uppstå när personer med demenssjukdom eller annan förvirring 
inte uppfattar kroppens signaler, har svårigheter att ta sig till toalett, östrogenbrist, 
förändringar i urinrör, urinblåsa, stödjevävnad och muskulatur, underlivsinfek-
tion, med mera (Vårdhandboken, 2015). Det finns studier som visar att äldre på 
vård- och omsorgsboenden har låga förväntningar när det gäller förbättring av 
inkontinensproblemen, vilket kan bidra till att problematiken inte uppmärksam-
mas och utreds (Ostaszkiewicz, O’Connell & Dunning, 2012).

Till hjälp för att kunna utreda urininkontinens hos äldre personer finns olika 
kvalitetsprogram och register (Nikola, 2015; Senior alert, 2015). Dessa program 
finns lättillgängliga för personal inom kommuner och landsting. Enligt gällande 
riktlinjer i Sverige har verksamhetschefer ansvar för att utse behörig hälso- och 
sjukvårdspersonal som ska genomföra en förskrivningsprocess. Den omfattar 
kartläggning av urinläckage, individuell anpassning samt utprovning och ordina-
tion av hjälpmedel. Läkare, uroterapeut och distriktssköterska/sjuksköterska eller 
barnmorska med särskild kompetens, ansvarar för att utredningar genomförs i 
enlighet med den nationella Vårdhandboken (2015). 

I denna studie används utredning som ett begrepp, vilket åsyftar de basala 
utredningar som görs av ovanstående professioner. Syftet med basala utredningar  
är enligt det nationella nätverket för blås- och tarmfunktionsstörning Nikola 
(2015) att definiera bakomliggande orsaker till vårdtagares blåsstörning. Basal 
utredning omfattar även en anamnes där den äldre skattar sina symptom och 
problem samt status som beskriver nuvarande problem och situation. Vidare 
ingår det i basal utredning ett toalettschema för att systematiskt kunna redo-
visa vårdtagares blåstömningsmönster. Om inte vårdtagaren blir kontinent trots 
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toalettassistans, utförs även en läckagemätning. Vidare kan urinmätning genom-
föras för att få information om dygnsvolym urin, antal blåstömningar, största/
minsta volym, medelvolym, urinvolymens fördelning mellan dag och natt samt 
eventuell förekomst av urinläckage. Läckagemätning ger ett objektivt mått på 
mängden urin som patienten läcker. Mätningen används i utredningssyfte och 
vid utprovning och utvärdering av inkontinenshjälpmedel. Vid misstanke om 
blåstömningsproblem sker mätning av residualurin (resterande urinmängd). 
Undersökningen utförs oftast med hjälp av blåsscanner. De tidigare beskrivna 
studierna har genomförts i primärvården. Ibland behövs det ytterligare utred-
ningar såsom ultraljud eller cystoskopi, vilka utförs av gynekolog eller urolog 
(Vårdhandboken, 2015). 

Forskning om behandling och åtgärder
Enligt SBU (2013) saknas det vetenskapliga studier om den viktiga basala 
omvårdnaden i samband med inkontinensproblematik, t.ex. assistans till toalett 
och uppmärksamhets- och fysisk träning för sköra äldre. Det saknas även veten-
skapliga studier som bedömer olika metoders kostnadseffektivitet. Samman-
fattningsvis anser SBU att det finns stora behov av studier med fokus på sköra 
äldre och att det saknas forskning om bland annat omvårdnadsåtgärder och 
prevention samt botande eller lindrande insatser för målgruppen. Denna studie 
hoppas kunna tillföra viss kunskap i området samt även kunna vara underlag för 
fortsatt forskning i ämnet. 

Flera litteratursökningar har genomförts som underlag till rapportens kun- 
skapsöversikt med fokus på behandling och åtgärder vid urininkontinens. En 
systematisk litteraturstudie av Talley, Wyman & Shamlian (2011a) genomfördes 
för att undersöka vilka traditionella eller konservativa interventioner som kan 
vara framgångsrika för att minska urininkontinensproblemen. Sju studier ingick 
som omfattade 683 personer varav 75 procent var kvinnor över 65 år. Åtgärder 
som visade sig vara framgångsrika för att minska inkontinensproblemen var 
metoder som innefattade blåsträning och bäckenbottenträning, ändrat intag av 
dryck, motverkande av förstoppning samt strategier för att kunna hantera stress 
(Talley, Wyman & Shamlian, 2011b). Liknande framgångsrika resultat ingår i 
flera studier avseende fysisk träning, det vill säga träning av urinblåsa och bäcken-
botten för att minska inkontinens (Aslan, Komurcu, Beji & Yalcin, 2008; Sackley 
et al., 2008). Det finns även resultat som påvisar motsatsen eller osäkerhet kring 
hur resultaten ska tolkas. 

Ett träningsprogram har prövats för att undersöka om det gick att förbättra  
bäckenbottenmuskulaturen, urinblåsa samt fysisk förmåga hos kvinnor på äldre- 
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boenden. Den fysiska prestationsförmågan förbättrades hos interventionsgrup-
pen, men minskningen av inkontinensproblematiken gick inte att säkerställa till 
resultaten (Tak et al., 2012). I en norsk studie av 68 personer vid vård- och 
omsorgsboende, inklusive kontrollgrupp, undersöktes det om ADL-träning 
kombinerat med fysisk träning kunde minska inkontinens. Vid uppföljning efter 
tre månader visade interventionsgruppen förbättringar gällande urininkontinens, 
medan kontrollgruppens inkontinens hade försämrats (Houten,  Achterberg & 
Ribbe, 2007; Vinsnes et al., 2012). 

En studies resultat redovisar att såväl trycksårs- som inkontinensproblematik 
hos vårdtagare på vård- och omsorgsboenden var mer omfattande vid arbetsplatser 
med hög personalomsättning (Temkin-Greener, Cai, Zheng, Zhao & Mukamel, 
2012). En fokusgruppsstudie av Resnick et al. (2006) redovisar att kontinens-
träning på äldreboende hade lägre prioritet än påklädning, duschning och mål- 
tider. Träning av exempelvis urinblåsa, vanor och tarmtömning betecknades alla 
som ”blåsträning”, vilket innebär att variationen av åtgärder inte kan klargöras 
(Resnick et al, 2006). Avsaknaden av kontinensträning på vård- och omsorgs- 
boenden har även uppmärksammats i andra studier (Taunton, Swagerty, Lasseter 
& Lee, 2005; Saxer, de Bie, Dassen & Halfens, 2008).

Konsekvenser av urininkontinensproblematiken
Urininkontinens kan leda till ytterligare komplikationer. En studie som genom-
fördes i Spanien redovisar olika faktorers betydelse för risk att falla där antal 
sjukdomar utgjorde störst, risk men att även urininkontinens värderades högt 
bland riskerna (Damián, Pastor-Barriuso, Valderrama-Gama & de Pedro-Cuesta,  
2013). Vidare förkommer konsekvenser av inkontinensproblematiken som kan 
innebära ett stort lidande för patienten, såsom smärtsamma hudinfektioner,  
exempelvis svamp- eller bakterieinfektion. Det kan även orsaka komplikationer 
som trycksår, men sambanden är inte helt klarlagda (Bliss, Zehrer, Savik, Smith 
& Hedblom, 2007). En ytterligare konsekvens är risk för social isolering eftersom 
äldre kan vara oroliga över att lukta urin, eller att användningen av inkontinens-
skydd kan var synlig för andra. 

Vidare konsekvenser är omfattande samhälleliga kostnader för vård och be- 
handling. Denna rapport fokuserar på utredning och åtgärder avseende urininkon-
tinens och behandlar därför inte konsekvenserna och problematiken till följd av 
de omfattande kostnaderna. Däremot redovisas informanternas uppfattningar 
gällande vilka förbättringar som skulle kunna genomföras när det gäller åtgärder 
och hantering.  
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Urininkontinens ur personalens perspektiv 
Flera studier beskriver vilka olika attityder som kan förekomma hos personal som 
arbetar med vårdtagare som har urininkontinens. Attityderna är påfallande ofta 
att inkontinens är en naturlig konsekvens av att åldras, vilket innebär att utred-
ning och behandling kan förbises (Ehlman et al., 2012; Lawhorne et al, 2008; 
Mangnall, Taylor, Thomas & Watterson, 2006; Mathis, Ehlman, Dugger, Harra-
wood & Kraft, 2013; Palmer, 2008; Resnick et al., 2006).  

Det förekommer även bristande kunskap och följsamhet i när det gäller 
huruvida riktlinjer följs eller inte hos olika personalkategorier (Lin, Wang, Lin 
& Chiang, 2012). Teunissen, van den Bosch, van Weel & Lagro-Janssen (2006) 
beskriver i en fokusgruppsstudie att det förekommer problem och brister kring 
handläggning av inkontinensproblematik hos äldre. En studie av allmänläkare 
redovisar brister när det gäller engagemang, tid och kunskap samt att uppfattning-
ar att samsjuklighet, låg motivation och accepterande av problematiken även före- 
kom hos de äldre. Liknande resultat framkom när det gäller sjuksköterskors upp- 
fattningar och att problematiken ofta ses som ett symptom på åldrande, vilket kan 
åtgärdas med hjälp av inkontinensskydd. Fokus blir då ofta val av inkontinens-
skydd istället för utredning av bakomliggande orsaker (Dingwall & McIaffer- 
ty, 2006). Dessa resultat stöds av en norsk fokusgruppsstudie där det framkom 
att medicinska diagnoser prioriterades framför inkontinensutredningar. Personal 
visade även bristande kunskaper om problematiken och i att kunna ställa adekva-
ta frågor till patienter om inkontinens (Norheim & Guttormsen Vinsnes, 2005). 

I en ytterligare fokusgruppsstudie om personals uppfattningar, framkom det 
brister gällande tid och prioritering av uppgifter, eftersom personal inte följde 
med äldre till toalettbesök i tid. Dessutom saknades förväntningar om att inkon-
tinens skulle kunna förbättras, eftersom den sågs som en normal konsekvens av 
att åldras (Resnick et al., 2006). Omvårdnadspersonal som arbetade närmast de 
äldre uppvisade brister när det gällde att uppmärksamma inkontinensproblema-
tik på ett sätt som kunde ha lett till  utredande åtgärder (Davis, 2008). Liknande 
resultat framkom och inkluderade även förslag till utbildning av såväl sjuksköter-
skor som omvårdnadspersonal om inkontinensproblematik (Park, De Gagne, So 
& Palmer, 2015; Saxer et al., 2008). Brister kring dokumentation förekom likaså 
samt att just dokumentation av blås- och tarmtömning ofta förbisågs. Studien 
beskrev att inkontinens förekom men ofta utan att utredningar genomfördes 
(Mangnall et al., 2006). 

Att ha ansvar för färre personer vid ett boende (mindre än 100) och att det sker 
kontinuerliga utbildningar visade sig kunna förbättra sjuksköterskors omhänder-
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tagande vid inkontinens, medan undersköterskors omhändertagande förbätt-
rades genom att mer grundläggande utbildningsinsatser genomfördes (Park et 
al., 2015). En ytterligare studie redovisar att attityderna hos personalen gick att 
förändra via utbildning, däremot gick det inte att påvisa någon effekt avseende 
ökad utredning och behandling av urininkontinens (Mathis et al., 2013).

Vad urininkontinens betyder för vårdtagarna
Personal har i flera studier beskrivit hur de uppfattar äldres egna upplevelser av 
inkontinensproblematiken. De äldre upplever ofta skam över urinläckage. 

Rädsla för att falla, smärta och rörelseinskränkningar innebär att äldre inte 
hunnit eller vågat uppsöka toaletten, enligt omvårdnadspersonal. Det förekom 
även uppfattningar om att också de äldre själva såg inkontinens som en naturlig 
del av åldrandet och att de därför inte efterfrågade åtgärder. Hos omvårdnads-
personalen förekom det även uppfattningar att en del äldre var ovilliga att stiga 
upp ur sängen av ”bekvämlighetsskäl” för att besöka toalett (Resnick et al., 2006)

Studier har genomförts med personer från 65 år och uppåt om deras upp-
levelser av inkontinensproblematiken och av att söka vård. Resultat visar att de 
upplevde stigmatisering och social isolering, vilket innebar att de undvek att söka 
vård (Wang, Li, Wan, Wang, Kane & Wang, 2014). Avseende äldre på vård- och 
omsorgsboenden finns det endast ett fåtal studier, vilket innebär att behovet av  
denna och liknande studier är stort och angeläget. 
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TEORETISKA UTGÅNGSPUNKTER
I denna rapport har tre teoretiska utgångspunkter valts: personcentrerad vård, 
Orems egenvårdsteori och copingteorin. För att kunna åstadkomma ett mer per- 
soncentrerat arbetssätt i vård- och omsorgsarbetet behövs en implementerad 
värdegrund, och att de organisatoriska förutsättningarna stödjer omvårdnads-
personalens aktiviteter som syftar till att vårdtagare självständigt kan utföra eller 
får stöd för att kunna upprätthålla sin hälsa och kontinens. För att det ska vara 
möjligt krävs olika former av stöd till personal för att de ska kunna hantera olika 
vårdsituationer, varav Orems egenvårdsteori kan vara ett. Copingteorin används i 
studien för att beskriva olika strategier för att kunna hantera ansträngande situa-
tioner i vård- och omsorgsarbetet.

Personcentrerad vård och omsorg 
För sköra äldre personer med urininkontinens på vård- och omsorgsboenden är 
det betydelsefullt att bemötas av en värdegrund som betonar individens unika 
värde oberoende av ålder eller kognitiv förmåga. Personcentrerad vård är en värde-
grund som ger all personal förutsättningar att kunna arbeta mer personcentrerat 
(Svensk sjuksköterskeförening, 2010). Det innebär att individuellt utgå från den 
unika vårdtagarens behov och att försöka förstå vårdtagarens livsperspektiv. Det 
har även betydelse att den sociala miljön stödjer den äldre genom att lyssna till 
personens berättelse om sitt liv. Därigenom kan kännedom fås om vårdtagarens 
drömmar, önskningar och förväntningar. Att utgå från personens livsvärld är 
en förutsättning för att vården ska kunna vara personcentrerad (Brooker, 2004, 
2007). Även Socialstyrelsen (2010) rekommenderar att vård och omsorg om 
vårdtagaren är personcentrerad. Personcentrerad vård innebär även att kunna ta 
del av äldres livsberättelser, vilket har positiva effekter för såväl vårdtagare som 
omvårdnadspersonal enligt en studie av Rönnmark vid FoUS (2014). Anställdas 
kunskap och intresse för vårdtagaren ökar och innebär även att de äldre i hög grad 
uppfattas och behandlas som enskilda individer (Rönnmark, 2014). 

För omvårdnadspersonal innebär personcentrerad vård att den äldre personen 
är utgångspunkten och inte dennes sjukdom, samt att vårdtagarens behov, som  
han/hon själv formulerar, ges lika stor betydelse som de behov professionell  
personal identifierar. Att understödja en mer personcentrerad vård kräver 
kunskap, handling, förutsättningar och uppföljning. Det behövs likaså kunskap 
om vårdtagaren och hans/hennes behov, synsätt, intressen, vanor, prioriteringar, 
roller och andra betydelsefulla frågor (livsvärld). Det behövs även ett stödjande 
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arbetssätt som ger förutsättningar för individen att kunna göra prioriteringar 
och fatta beslut, odla sina intressen och bibehålla levnadsvanor. För att kunna 
åstadkomma ett mer personcentrerat arbetssätt inom vård- och omsorgsboenden 
behöver utgångspunkten vara en implementerad värdegrund. Likaså förutsätts 
det att organisationen stödjer omvårdnadspersonal i arbetet med att vårdtagare 
ska kunna genomföra det de vill; som att få ta tid att samtala om intressen, 
önskningar och personens livshistoria, och att kunna erbjuda möjligheter att lära 
sig nya saker. Personcentrerad vård, menar Ekman et al. (2011), är ett systema-
tiskt arbetssätt som kräver planering, integrering och kvalitetssäkring i övergång-
en från patientcentrerad till personcentrerad vård. 

Orems egenvårdsteori – en omvårdnadsmodell
Orems egenvårdsteori (Orem, 1991) består av tre delar; teorin om egenvård, 
teorin om brist på egenvård samt teorin om omvårdnadssystem. Orems egenvårds- 
teori har nära anknytning till personcentrerad vård (Svensk sjuksköterskeförening, 
2010). Den beskriver att egenvård omfattar de aktiviteter som vårdtagaren utför 
självständigt för att upprätthålla sin hälsa (Orem, 1991). De förmågor som 
människor har för att upprätthålla hälsa och välbefinnande varierar med ålder, 
hälsotillstånd, livserfarenhet och andra förutsättningar. Denna personliga förmå-
ga benämns egenvårdskapacitet. Teorin om brist på egenvård beskriver när en 
person är i behov av omvårdnad men egenvårdskapaciteten är mindre än kravet 
på egenvård. Teorin om omvårdnadssystem handlar om olika omvårdnadssitua-
tioner som kan uppstå, när någon är i behov av hjälp (omvårdnad) och omvård-
nadspersonal har förmåga att kunna hjälpa vårdtagaren. Denna förmåga kallas 
omvårdnadskapacitet och syftar till att kunna kompensera vårdtagarens egenvårds-
kapacitet, helt eller delvis. För omvårdnadspersonal handlar det om att stödja 
vårdtagaren fysiskt och psykiskt, vägleda och undervisa samt skapa en utveck-
lande miljö, enligt Svensk sjuksköterskeförening (SSF, 2008). 

Coping – strategier för att hantera olika behov
För att kunna hantera yttre och inre krav eller påfrestningar i vård- och omsorgs-
verksamheter finns det flera olika sätt att möta detta, enligt Lazarus & Folkman 
(1984). Hantering av krav benämns coping. Personal använder olika copingstrate-
gier för att kunna behärska eller hantera olika situationer. Lazarus & Folkman 
(1984) skiljer på problemfokuserad och känslomässig bearbetning av problem, 
vanligtvis används båda formerna i olika kombinationer. Problemfokuserad 
coping innebär att bearbeta problem, genom att exempelvis söka socialt stöd, söka 
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information, konfrontera problemet, planera problemlösning och/eller prioritera. 
Känslomässig coping innebär att kunna hantera känslomässiga reaktioner som 
uppstår, vanligtvis via förnekelse och genom att distansera sig. Problemfokuse-
rad coping och känslomässig coping benämns av Währborg (2006) också aktiv 
och passiv coping. Vid aktiv coping hanteras eller elimineras stressorer genom att 
strukturera eller bortse från vissa arbetsuppgifter, medan passiv coping används  
för att härda ut, distansera sig och acceptera rådande villkor. Det är dock viktigt 
att ha i åtanke att reaktioner som enbart innebär förnekande kan få negativa kon- 
sekvenser när personer inte accepterar situationen (Lazarus & Folkman, 1984).   

Vikten av att omvårdnadspersonal inte blir känslomässigt överbelastade 
beskrivs av Sandgren, Thulesius, Fridlund och Petersson (2005). Att få bearbeta 
sina känslor och utvecklas samt lära sig att uppfatta sina möjligheter och begräns-
ningar utvecklar personals emotionella kompetenser och benämns emotionell 
processning. Det kan ske på olika sätt, som att samtala individuellt med någon eller 
i grupp för att ventilera och kunna släppa taget, känna bekräftelse och få erkän-
nande såväl yrkesmässigt som privat – genom självreflektion eller genom att upp- 
repat reflektera över svåra känslor tills de upplevs som mindre stressande. Den sista 
strategin författarna beskriver är emotionell uppskjutning och innebär att känslor 
inte bearbetas utan lagras. Kompetent socialt stöd leder till effektivare copingstrate-
gier på längre sikt. Genom att omvårdnadspersonal erbjuds konstruktivt stöd 
ökar förutsättningarna för att kunna hantera betungande situationer inom äldre- 
omsorgen. Genom förbättrade arbetsförhållanden för omvårdnadspersonal för- 
bättras även vården för vårdtagarna och dennes närstående (Pronost et al., 2011).   
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PROBLEMFORMULERING  
Urininkontinens hos äldre personer på vård- och omsorgsboende är ett vanligt 
förekommande problem, som relativt sällan utreds eller behandlas. Detta kan  
innebära personligt lidande för vårdtagaren i form av social isolering och viss  
stigmatisering. Problematiken med urininkontinens är angelägen att uppmärk-
samma för att vårdtagare ska få möjlighet att efter relevanta åtgärder uppleva en 
högre grad av välbefinnande. Ett mer personcentrat arbetssätt kan vara ett sätt 
att organisera vård- och omsorgsarbetet för att bemöta och hantera problemati- 
ken, för såväl omvårdnads-, som lednings- och handledningspersonal. Sett ur  
ett ekonomiskt perspektiv innebär den stora förbrukningen av inkontinensskydd 
en omfattande kostnad. Utifrån ett hållbart utvecklingsperspektiv inrymmer 
konsekvenser som sophantering även en miljöproblematik.

SYFTE
Studien syftar till att belysa personals uppfattningar när det gäller förekomst av 
olika utredningar och åtgärder samt frågor kring användning av inkontinens-
skydd/hjälpmedel. Dessutom konsekvenser och förslag på förbättringar avseende 
hantering av äldres urininkontinens vid vård- och omsorgsboenden. Studiens  
mätningar syftar till att kartlägga assisterade toalettbesök, användning av inkon-
tinensskydd och dess absorptionskapacitet samt förekomst av läckage utanför 
inkontinensskydd. 
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METODER OCH GENOMFÖRANDE
En kvalitativ intervjustudie genomfördes med induktiv ansats, vilket innebär att 
texten har analyserats utifrån personalens uppfattningar (Lundman & Hällgren 
Graneheim, 2012).  Genom kvalitativa studier uppnås förståelse av hur lednings-, 
handlednings- och omvårdnadspersonal uppfattar inkontinensproblematik hos 
äldre vårdtagare (Kvale & Brinkman, 2014). Studiens kvantitativa del består 
av mätningar vid två tillfällen. Under metodavsnittet beskrivs intervjustudien,  
följt av en redovisning av hur mätningarna genomfördes. Huvudförfattare 
av rapporten är Lise-Lotte Jonasson, Högskolan i Borås. Angela Bångsbo och 
Margareta Lundberg Rodin, FoUS, har medverkat i rapportskrivningen, likaså 
har Elvy Johansson, Ulricehamns kommun bidragit, främst när det gäller stu- 
diens mätningar. 

Intervjuer

Urval 
Ett ändamålsenligt urval tillämpades vid valet av informanter (Polit & Beck, 
2012). Valet av informanterna gjordes med hjälp av projektets referensgrupp, som 
kontaktade berörda enhetschefer i respektive kommun för att välja ut informan-
ter som representerade lednings-, handlednings- och omvårdnadspersonal för att 
kunna besvara studiens syfte och frågeställningar. Ett informationsbrev [bilaga 2] 
sändes till tre enhetschefer vid särskilda boenden i tre kommuner, med förfrågan 
om att föreslå tre omvårdandspersonal varav en skulle arbeta nattetid. Vidare 
tillfrågades en sjuksköterska alternativt distriktssköterska med förskrivnings- 
ansvar per kommun om att medverka i studien. Ytterligare en informant kontak-
tades med särskilt huvudansvar för inkontinensområdet i Västra Götalands-
regionen. I syfte att uppnå variation eftersträvades informanter med varierande 
professionstillhörighet, arbetslivserfarenhet och ålder. De inklusionskriterier som 
eftersträvades var att informanterna skulle representera olika befattningar såsom 
sjuksköterskor, distriktssköterskor, enhetschefer och omvårdnadspersonal samt 
representera olika verksamhetsområden vid tre vård- och omsorgsboenden samt 
att de hade kunskap om hanteringen av vårdtagares urininkontinens. Informan-
terna var i åldrarna 31 till 65 år. Deras arbetslivserfarenhet i vård- och omsorgs-
verksamhet varierade från tre till 45 år, [bilaga 1].

Datainsamling och genomförande
Totalt intervjuades 17 informanter (alla kvinnor) utifrån fyra intervjuguider  
[bilaga 3–6]. 13 informanter intervjuades via telefon och fyra intervjuer genom-
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fördes via fysiskt möte (på plats). Alla intervjuer genomfördes enligt överens-
kommelse med informanterna avseende tidpunkt och plats. Informanter  
som ingick i studien är omvårdnadspersonal, i resultatet redovisas de som  
OMP 1–OMP 9. Informanter i studien är också lednings-/handlednings- 
personal och benämns LHP 10–LHP 17.  

Varje intervju pågick 25–50 minuter. Inför intervjuerna informerades infor-
manterna såväl muntligt som skriftligt om studiens syfte, samtycke och sekretess 
[bilaga 2]. Intervjun inleddes med att intervjuaren kort informerade om studien 
och dess syfte samt att intervjun att spelades in. Varje intervju inleddes med några 
inledningsfrågor om informanternas ålder, utbildning och arbetslivserfarenhet för 
att även skapa kontakt. Därefter följde en öppen ingångsfråga för alla informan-
ter: Hur många av de boende uppfattar du har inkontinensproblem? Resterande 
följdfrågor varierade något beroende på målgruppens arbetsuppgifter, ansvar och 
befogenheter i relation till studiens syfte och frågeställningar, [bilaga 3–6].

Analys av intervjuerna
Analysprocessen genomfördes i olika steg via en kvalitativ innehållsanalys, genom 
att identifiera, koda samt kategorisera insamlad data från de 17 intervjuerna 
(Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Läsningen av intervjuerna gjordes 
upprepade gånger för att få förståelse och överblick över insamlat material.  
I materialet identifierades meningsbärande meningar eller fraser utifrån studiens  
syfte och frågeställningar. Därefter korrigerades texten till en mer läsbar text, 
samtidigt som det eftersträvades att bibehålla viktig information. För att kunna 
överblicka och analysera materialet kodades, grupperades och abstraherades insam-
lat resultat till kategorier som återspeglade viktig information från intervjuerna.

Mätningar och inkontinensscreening

Urval 
Tre vård- och omsorgsboenden i tre kommuner ingick i intervjuundersökning-
en och även i studiens mätningar. De tre vård- och omsorgsboendena bestod av 
fem gruppboenden för demenssjuka och tre boenden för somatiskt sjuka. Alla 
vårdtagare vid varje boendeenhet ingick i studien. Totalt ingick 105 vårdtagare 
vid det första och 104 vårdtagare vid det andra mättillfället. Studien har efter-
strävat att likvärdiga kunskaper ska finnas hos studiens personalkategorier och 
all personal vid de tre vård- och omsorgsboendena har fått information/utbild-
ning från Centrum för läkemedelsnära produkter. Informationen och utbild-
ningssatsningens avgränsning gällde främst urininkontinens och ägde rum under 
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en tid av maximalt tre år före mättillfälle två. Det innebar inte att all personal som 
var med vid tiden för mätningarna deltog i utbildningarna, eftersom en del hade 
avslutat sina anställningar på enheterna och likaså har det tillkommit nya efter att 
utbildningen genomfördes. 

Datainsamling och genomförande 
Mätningarna som genomfördes i studien omfattade följande: registrering av antal 
inkontinensskydd, praktisk absorptionsförmåga för varje använt inkontinens-
skydd, mängd tvätt på grund av läckage utanför inkontinensskydd, antalet assi-
sterade toalettbesök och antal vårdtagare som genomförde toalettbesök självstän-
digt (se registreringsblanketter, bilaga 7). 

Datainsamlingen skedde i två steg. Steg ett är den första mätningen och steg 
två den andra mätningen. Registreringarna gick till på samma sätt och genom-
fördes under två dygn vid två tillfällen, med sex månaders mellanrum. Omvård-
nadspersonal som genomförde registreringen fyllde i registreringsblankett [bilaga 
7]. Varje vårdtagare hade en egen blankett i toalettrummet. Personalen registre-
rade varje toalettbesök, vilka inkontinensskydd som användes och hur många 
klädesplagg och lakan som byttes ut. Mätningarna började klockan 07:00 och 
fortsatte till klockan 07:00 två dygn senare. Tidpunkter för mätningarna bestäm-
des av studiens referensgrupp och alla enheter genomförde mätningarna sam-
tidigt.

De enskilda vårdtagarna vid de två mättillfällena var inte helt överensstämmande 
eftersom ett antal vårdtagare från mättillfälle ett hade avlidit och nya vård-
tagare tillkommit. En vårdtagare vistades inte på boendet under mätperiod två 
och redovisas därför som ett bortfall. Även en uppgift gällande absorptions- 
kapacitet var svårtydd, vilken medförde att även den registrerades som bort-
fall i resultatet. Resultatet av mätningarna sammanställdes och diskuterades i  
referensgruppen och bedömdes som likvärdiga. Men eftersom mätningen vid det 
första tillfället inte genomfördes exakt lika av de ingående tre kommunerna, har 
vi valt att presentera mätresultat i rapporten enbart från den andra mätningen. 

Analys av mätningarna
Insamlade data angående antal toalettbesök, inkontinensskydd samt läckage 
utanför inkontinensskydd beräknades manuellt, diskuterades i referensgruppen 
vid FoU Sjuhärad samt matades in i SPSS (IBM SPSS Statistics 21, IBM, New 
York, US). Insamlat datamaterial har bearbetats, analyserats och grupperats för 
att möjliggöra jämförelser och kunna undersöka samband (Borg & Westerlund, 
2012). När antalet assisterade toalettbesök med vårdtagare analyserats har alla 
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”händelser” tagits med, oavsett om det förekommit urin eller avföring. Informa-
tion om de olika inkontinensskyddens absorptionskapacitet har inhämtats från 
Sortimentskatalog 2014 (Västra Götalandsregionen, 2014). 

Etiska överväganden
Enligt Helsingsforsdeklarationen (1964) ska personer som deltar i studien skyd-
das när det gäller integritet, värdighet, hälsa och liv. Fyra grundläggande krav ska 
forskning ta hänsyn till: informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitets-
kravet och nyttjandekravet (Vetenskapsrådet, 2015). Informationskravet innebär 
att informanter delges information både muntligt och skriftligt om medverkan i 
studien, att det är frivilligt och att de kan avbryta sitt deltagande i studien när helst 
de önskar. Samtyckeskravet innebär att informanten har lämnat sitt samtycke till 
intervjun. Konfidentialitetskravet innebär att inga uppgifter lämnas ut och att 
insamlat material förvaras på ett sådant sätt att inga obehöriga kan ta del av det. 
Nyttjandekravet innebär att uppgifter som lämnats i intervjun enbart används 
till avsedd studie (Vetenskapsrådet, 2015). Ovan nämnda krav åtföljdes genom 
att informanterna fick muntlig och skriftlig information samt att meddelande 
om samtycke lämnades innan intervjun inleddes [bilaga 2]. Samtliga intervjuer 
genomfördes enskilt, spelades in och förvaras så att ingen obehörig kan få tillgång 
till dem. Vidare har projektet initierats av yrkesverksamma, vilket beskrivs i 
inledningen. De har dessutom varit delaktiga i en referensgrupp där diskussio-
ner förts kring projektets genomförande och rapportens resultat. Resultat från 
intervjuerna diskuterades vid tre tillfällen med referensgruppen och författarna 
till rapporten. Representanter ur referensgruppen har även ansvarat för fram- 
tagandet och sammanställningen av studiens kvantitativa data. 

Inför mätningarna gavs skriftlig och muntlig information till lednings-, 
handlednings- och omvårdnadspersonal vid studiens samtliga vård- och omsorgs-
boenden. De vårdtagare som studien omfattar i samband med registrering av 
toalettbesök och inkontinensskydd, fick muntlig och skriftlig information om 
studien [bilaga 8]. Även närstående hade möjlighet att ta del av den skriftliga 
informationen och ställa frågor. Ingen av de tillfrågade valde att stå utanför stu- 
diens mätningar. Det insamlade materialet förvaras i låst utrymme. Vid registre-
ring i gemensamt dokument för respektive enhet avidentifierades alla uppgifter. 
Datamaterialet matades in och bearbetades i statistikprogrammet SPSS. Patien-
ternas identiteter och vårdenheter kodades, så att ingen individ eller vårdenhet 
skulle kunna identifieras i rapporten.
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STUDIENS RESULTAT
Studiens resultat har delats in i två delar: en sammanställning utifrån intervjustu-
dien och en redovisning av mätningarna. Intervjustudiens resultat har delats in 
i fyra kategorier: attityder till inkontinens – konsekvenser för hanteringen, upp- 
fattningar om utredning och åtgärder, vårdtagares inflytande och livskvalitet, 
samt förslag till förbättringar. Kartläggningen av mätningen redovisas både via 
text och diagram.

Resultat från intervjustudien
En viktig del av studien var att undersöka hur personal uppfattar äldres inkon-
tinens, hur de ser på utredningar och förekomst av dem, likaså hantering och 
åtgärder med konsekvenser samt vilka förbättringar som skulle kunna genom-
föras.

Attityder till inkontinens och dess konsekvenser för hanteringen
I intervjuerna beskriver de olika personalkategorierna att flertalet vårdtagare 
har inkontinensproblem. Enligt informanterna har ungefär 75 procent behov 
av hjälp, somliga behöver ständig hjälp med byte av inkontinensskydd, medan 
andra bara behöver hjälp ibland. Omvårdnadspersonal (OMP) som arbetar nära 
vårdtagare uttryckte i intervjuerna att de uppfattade inkontinens som en mer 
eller mindre naturlig del av åldrandet. Enligt lednings- och handledningspersonal 
(LHP) berättar flera vårdtagare om urinbesvär eller om hur det ”fungerar med 
urinblåsan” när de flyttar in vid vård- och omsorgsboenden. En del vårdtagare har 
behov av mindre inkontinensskydd eller ett litet mindre hjälpmedel för säkerhets 
skull, det senare beskrivs av en lednings- och handledningspersonal i följande 
citat:

”Det är tryggt att ha ett litet skydd i reserv”. (LHP 10)

Omvårdnadspersonal uttryckte att det fanns vårdtagare med regelbundna toalett-
vanor, medan andra hade svårt att komma till toalett i tid och därför behöver 
inkontinensskydd. Några intog vätskedrivande läkemedel, vilket medfört behov 
av inkontinenshjälpmedel. En ytterligare beskrivning var att några äldre hade 
behov av mindre inkontinenshjälpmedel på dagen och ett större under natten, 
eller inget hjälpmedel alls under dagen men behov av inkontinensskydd till natten. 
Andra vårdtagare hade enligt informanter svårigheter att genomföra toalettbesök 
överhuvudtaget, vilket medförde kontinuerliga byten av inkontinensskydd:

”Ja, det är ju såna som behöver hjälp flera gånger om dan och många som inte klarar av 
att gå på toaletten över huvudtaget utan man kanske bara byter blöjan på dem.” (OMP 4)
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En del vårdtagare var mer ovilliga till att medverka i vårdandet, vilket enligt 
omvårdnadspersonal kunde bero på demenssjukdom. Vissa vårdtagare vill till 
exempel inte använda inkontinensskydd alls, utan får i stället hjälp med toalett-
besök. För att kunna möta sådana behov berättade omvårdnadspersonal att de 
försöker uppmärksamma signaler från vårdtagare när de tycks ha behov av toalett-
besök: 

”Men det finns en del som kanske beroende på demens eller så att vi tar dem till 
toaletten och försöker liksom.” (OMP 4)

Omvårdnadspersonal beskrev även att de observerar om äldre demenssjuka vård-
tagare börjar bli oroliga och att de då frågar om de behöver gå på toalett, som i 
detta citat: 

”'Nej'. Och sen så i nästa 'Var är toaletten?' och då är man inte precis där de står, de har 
ju sina toaletter på sina rum så att säga." (OMP 8)

Vårdtagare med demenssjukdom hade enligt informanter ibland svårt att hitta 
till toalett. Det kunde leda till att vårdtagare använde andra utrymmen på vård- 
och omsorgsboendet, som ett hörn i ett rum eller gröna växter för att uträtta sina 
behov. Sådana beteenden skapade oro på avdelningen och medförde även negati-
va attityder hos andra vårdtagare på boendet, enligt en omvårdnadspersonal:

”De tycker illa om den här personen, de vill inte att personen över huvudtaget ska vara 
där.” (OMP 6)

Uppfattningar om utredning och åtgärder 
Meningarna var delade hos såväl omvårdnadspersonal som lednings- och hand-
ledningspersonal om vad en inkontinensutredning ska omfatta samt när en utred-
ning ska genomföras. Likaså varierade informanternas beskrivningar av vilka 
åtgärder som ska möta vårdtagares behov vid inkontinensproblem. Detta relate- 
rade intervjupersonerna ibland till frågor som rör kommunikation och organi-
sering av verksamheten. Uppfattningarna om vad en utredning ska innehålla 
varierade bland olika personalgrupper. 

Här följer några exempel på olika uppfattningar som förekom hos persona-
len: Utredningar görs när misstanke finns om att vårdtagare kan ha behov av 
andra inkontinensskydd. Ibland utförs mätningar för att kartlägga hur ofta vård-
tagare besöker toalett, och när läckage i inkontinenshjälpmedel förekommer. 
Detta kunde exempelvis ske när misstanke fanns om att vårdtagare kunde behöva 
inkontinensskydd:

”Ja, behoven av att veta när de går på toa och om det har läckt mycket eller om det har 
kommit mycket i inkontinensskyddet, då görs det ju undersökningar.” (OMP 2)
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En del informanter berättade att det relativt sällan görs utredningar och att det 
exempelvis förekom när vårdtagare hade hemtjänst och tidigare ordinerats hjälp-
medel mot urininkontinens. Detta medförde enligt informanter att förskrivning- 
en med automatik ofta ”följde med” vid flytt till vård- och omsorgsboende. Vid 
inflyttningen hade vårdtagare ibland med sig material från hemmet som därefter  
användes vid vård- och omsorgsboendet av vårdtagaren själv, men även av andra 
vårdtagare. Det innebar att personal använde individuellt utprovade och förskriv-
na inkontinensskydd även till andra vårdtagare. Det sker således inte alltid 
utredning eller diagnossättning när vårdtagare har inkontinensproblem som här 
beskrivs:    

”De är inte utredda för man räknar väl med på nåt sätt att när man blir gammal ja då får 
dom ingen utredning av läkaren och det är det jag kan ifrågasätta. Nej jag tror att det är 
nån slags brist på respekt för den äldre att man räknar med det att dom blir inkontinenta 
på nåt vis.” (LHP 14)

En uppfattning som förekom när det gällde att kunna få plats vid ett vård- och 
omsorgsboende var att vårdtagare ofta hade fysiska handikapp eller stort hjälp-
behov, men att det sällan ledde till utredning vid inflyttning. Om den för- 
härskande synen på urininkontinens är att det är naturligt när vårdtagare blir äldre 
får det givetvis konsekvenser för hanteringen. Utredningar skulle kunna genom-
föras i högre utsträckning än vad som nu sker, det uttryckte såväl lednings-, som 
handledningspersonal, vilket citatet här belyser: 

 ”Personligen så brister jag i det liksom och att utreda det vidare sen kan jag säga då, att 
jag skulle kunna jobba mer med det faktiskt.” (LHP 10)

Oklara rutiner kring utredning av urininkontinens
Enligt omvårdnadspersonal är det relativt sällan som medicinsk utredning angå-
ende tänkbara orsaker och diagnossättande sker när det gäller äldre personer. 
Andra informanter beskriver att om vårdtagare har urinläckage, tas frågan upp 
vid omvårdnadsplaneringsmöten. Vid dessa tillfällen sker även genomgång med 
stöd av kvalitetsregistret Senior alert1: 

”Vi sätter oss ofta ner med en sköterska och pratar om det och vad man kan göra,  
förbättra.” (OMP 4)

”Jag tror att det är väldigt underdiagnostiserat eller utredningar, jag tror inte att de görs. 
Ja, min uppfattning är att det inte görs utredningar.”  (LHP 16)

1Senior alert är ett nationellt kvalitetsregister för förebyggande vård och omsorg. Undernäring, 
fall, trycksår, munhälsa och inkontinens är viktiga områden för vårdtagare inom såväl sluten vård 
och omsorg, som inom primärvård, hemsjukvård och kommunal äldreomsorg (Socialstyrelsen, 
2015. Kunskapsguiden. http://www.kunskapsguiden.se/aldre/Kunskapsunderlag/nationella-
kvalitetsregister/Sidor/Senior-alert-Nationellt-kvalitetsregister-for-forebyggande-vard-och-omsorg.
aspx)  
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Utredningar sker enligt informanter exempelvis vid misstänkt urinvägsinfek-
tion, men oftast inte av andra tänkbara medicinska orsaker. Flera informanter såg 
det som en naturlig del av åldrandet att äldre kvinnor och män får urininkon-
tinensproblem. När manliga vårdtagare har inkontinensproblem relateras 
problemet relativt ofta till ”prostataförstoring”. I själva verket fanns det kanske 
inte någon diagnos. Kontakt togs ibland med distriktsläkare som kunde remittera 
till urologmottagning för ytterligare utredning. 

Vid vård- och omsorgsboenden kan utredning genomföras med hjälp av ett 
schema för att kartlägga hur ofta de äldre besökte toalett genom mätning av urin- 
mängden. Därefter kunde urinblåsan kontrolleras med hjälp av ultraljudsunder- 
sökning, en så kallad ”BladderScan”, för att fastställa mängden urin i blåsan. 
Undersökningen ger ett mått på i vilken omfattning urinblåsan töms. Kartlägg-
ning och mätningar ingår som en del av distriktsläkares eller urologers diagno-
stik. En del vårdtagare hade sedan tidigare kontakt med urologmottagning, enligt 
lednings- och handledningspersonal. 

Andra tänkbara orsaker till utredning som en informant beskrev var när 
vårdtagare ofta besökte toaletten, alternativt undvek att delta i aktiviteter. Vidare 
genomfördes det enligt flera informanter basala utredningar när vårdtagare fick 
besvär med att hålla urinen. Då funderade lednings- och handledningspersonal 
över vilka de bakomliggande orsakerna kunde vara, till exempel urinvägsinfek-
tion. Vårdtagares temperatur kontrolleras ofta i samband med utredning, enligt 
lednings- och handledningspersonal.  

Kvalitetsregistret Senior alert används vid utredningar och fungerar väl,  
enligt studiens alla personalkategorier, och det ger stöd för ett synsätt då perso-
nalens arbete omfattar hela hälsan hos vårdtagaren. Med hjälp av verktyget kan 
riskbedömningar göras inom fler områden, bland annat nutrition, enligt infor-
manterna. Sjuksköterska är sedan ansvarig för att detta sker. Senior alert uppfattas 
av omvårdnadspersonalen som en god kunskapskälla och ett stöd för preventivt 
arbete: 

”Det är väldigt bra med kvalitetsregistret eftersom det är ett vårdpreventivt arbetssätt.” 
(OMP 5)

Utredningar av inkontinensproblematik genomfördes enligt informanter genom 
att bakomliggande orsaker till problematiken kunde undersökas av handled-
ningspersonal. Därefter löste omvårdnadspersonal de praktiska åtgärderna, som 
exempelvis kunde innebära mer individuellt anpassade toalett-tider. Omvård-
nadspersonal hade inte tillgång till dokumentation om vårdtagarnas inkonti-
nensproblem, utan informationen delgavs dem genom lednings- och handled-
ningspersonals anteckningar.  
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Kommunikation och organisering
Hur arbetat organiseras, hur kommunikationen sker och hur olika personal-
grupper samverkar påverkar kvaliteten på utredningar och utvärderingar, enligt 
lednings- och handledningspersonal. Målet kan vara att arbeta för att organisa-
tionen ska fungera så att alla medarbetare blir involverade. Goda rutiner för att 
kunna hantera vårdtagares inkontinensproblem kan skapas via ett välfungerande 
vårdteam, enligt personal vid ett vård- och omsorgsboende. Det är likaså viktigt 
att personal hjälps åt, och att de kan lita på varandra. Enligt informanternas 
uppfattningar kunde detta innebära att hanteringen av vårdtagarnas inkontinens 
fungerade bättre. Detta kunde ske genom att sjuksköterskan eller distriktssköter-
skan hade dialog med undersköterskan, enligt några av omvårdnadspersonalen. 

Det var ofta undersköterskan som arbetade dag- eller nattetid som tog upp 
frågor om inkontinensproblematiken med sjuksköterska eller distriktssköterska. 
Därefter hölls möte vid några av studiens enheter en gång i månaden, där indi- 
viduella omvårdnadsplaner diskuterades. Vid mötena deltog undersköterskor och  
sjuksköterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut och enhetschef, och de diskuterade 
inkontinensproblematik, men även andra omvårdnadsproblem. Det fanns sche-
man, enligt lednings- och handledningspersonal, som säkerställde att alla vård-
tagare diskuterades på möten under både höst och vår. Omvårdnadspersonal som 
inte var närvarande vid mötena kunde senare läsa informationen:

”Det är när man tar upp en eller två vårdtagare varje gång som man går igenom, det är 
ju bland annat Senior alert och genomförandeplan och läget – hur mår Berta just nu? Vi 
diskuterar just en eller två personer under en timma och det är jättebra för då kommer 
man liksom in på djupet.”  ( LHP11)

I en ytterligare beskrivning vid ett annat vård- och omsorgsboende, dokumente-
rades förändringar i beteendemönster hos enskilda vårdtagare med inkonti-
nensproblem, enligt lednings- och handledningspersonalen, för att sedan kunna 
diskuteras i samband med rapportgivning. Skedde det förändringar hos vårdtagare 
fick omvårdnadspersonal den information de behövde för att utföra adekvata 
omvårdnadsåtgärder. Information om vad som förskrivits och vad som behöver 
användas ska finnas lättillgängligt för omvårdnadspersonalen. Ansvarigt kontakt- 
ombud har en central roll vid denna informationsöverföring. Ombudet tog även 
upp frågor med förskrivande sjuksköterska. Ibland skrevs det ett meddelande till 
patientansvarig sjuksköterska på speciella blanketter. Dialogen är viktig i gruppen 
av omvårdnadspersonal, speciellt information från nattpersonal, eftersom det var 
främst nattetid som mycket urinläckage skedde, enligt omvårdnadspersonal i 
följande citat:
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”Nattpersonalen är ju väldigt involverad i detta med för det är oftast på natten som det är 
väldigt mycket läckage.” (OMP 2)

Hinder som påverkar omvårdnad vid urininkontinens
Bemanningen och hur arbetet organiserades togs upp som ett hinder vid omvård-
nad kring inkontinens av flera informanter, likaså påverkades omvårdnadsarbetet 
av hur bemanningen organiserats över dygnet, vilket uttrycks i citatet:

”Då blir jag riktigt arg och upprörd, när jag får till svar från personalen att 'vi hinner inte 
byta på natten och vi vill inte att de ska va blöta, så då lägger vi en båt först så tar vi bort 
den sen när vi går nästa runda och så är patienten torr', jovisst ligger patienten torr men 
då har dom fått ligga halva natten på två blöjor…” (LHP 15). 

”Då kissar de mycket på natten och då finns det inte personal som hinner med att byta 
och då lägger de två blöjor och det är en brist helt enkelt.” (LHP 15).

”Det är grunderna ja, det är där det har fallerat lite grann under de här åren märker man 
ju.” (LHP 10)

Lednings- och handledningspersonal nämnde osäkerhet när det var stor om-
sättning i personalgruppen och att detta påverkade omvårdnadsarbetet. Ekonomi 
hör nära samman med bemanning, vilket i sin tur inverkar på vårdkvalitet och 
förändringsbenägenhet, enligt följande citat: 

”Beroende på om det byter lite personal och såna saker, kan det göra att det blir risker 
att vissa delar blir överhoppade i vissa skeden.” (LHP 17). 

”Kommer väl kanske in på såna här övergripande saker som personalbyten, ekonomi  
styr väldigt mycket, personalbyten tror jag kan innebära att man står och stampar lite, 
man kanske inte utvecklar på samma sätt.” (LHP 17).

Trygghetsfaktorer som kan bidra till att stärka kontinens 
Grundtanken enligt några informanter är att upprätthålla goda rutiner, det vill säga 
att vårdtagare får göra dagliga toalettbesök. Om vårdtagare använder inkontinens-
hjälpmedel kan rutiner ge trygghet, eftersom byten sker regelbundet och skydden 
är bättre anpassade. Goda vanor kan innebära toalettvanor som att få assistans till 
toalett morgon och kväll, och i samband med lunch och middag. Omvårdnads- 
personal beskrev hur de försökte finna lämpliga åtgärder för att kunna möta vård-
tagares behov. En översyn av vårdtagarens vätskeintag under dagen var en vanlig 
rutin för att minska urinläckage nattetid. Målet var att vårdtagare skulle kunna 
bevara sin kontinens. Nedanstående citat är från olika personalkategorier:

”Att man går med dem på toaletten gör det ju lättare både för dem och för oss att ta 
hand om det liksom.” (OMP 6)

”Jag tror ju på det här med alltså möjlighet att få komma avskilt på toaletten och att man 
gör det med regelbundenhet, det tror jag.” (LHP 16)
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”…..och så men man försöker ju ändå hjälpa dem med, att de kan göra knipövningar till 
exempel.” (LHP 17)

Kommunikation och omvårdnadsåtgärder hör nära samman med varandra. En-
ligt informanterna var kommunikation viktig omvårdnadspersonal emellan, och 
när vårdtagare uttryckte behov förde omvårdnadspersonal ofta en dialog med 
varandra, tillsammans med vårdtagarens ansvariga kontaktombud. Vid behov tar 
omvårdnadspersonal även kontakt med förskrivningsansvariga. 

Kommunikation är också viktig för att kunna hantera olika uppfattningar och  
eventuella missuppfattningar i personalgruppen, t.ex. när och varför en vårdtagare 
börjar bli ”röd i ljumskarna”. Lednings- och handledningspersonal bemöter situa-
tionen med att ställa frågor för att försöka få omvårdnadspersonal att reflektera:

”Varför tror du att patienten är röd i ljumskarna eller rumpan eller mellan skinkorna?” 
(LHP 15)

Åtgärder kan vara att till exempel prova några dagar med att ”tvätta och torka 
torrt”. Om det inte blivit bättre, utreds andra tänkbara orsaker,  t.ex. om inkonti-
nensskyddet sitter fel. Målet är även att minimera lidandet för vårdtagarna, enligt 
flera av lednings- och handledningspersonalen. De beskrev under intervjuerna att 
omvårdnadspersonalens synsätt kring omvårdnad skiljer sig åt. Olikheter i synsätt 
menar de kan bero på olika kunskapsnivåer eller olika prioriteringar i personal-
gruppen, vilket nedanstående citat belyser:

”Det verkar som det ska va lättast möjligast. Och andra som är precis tvärtom och har 
bra kunskaper och vill att det ska va så bra som möjligt, kanske de driver det så mycket 
så att de är nära att bli utbrända.” (LHP 12) 

Vårdtagare med så stora urinmängder att deras tillgängliga inkontinensskydd inte 
”räcker till”, är exempel på frågor som kommunicerades i teamet av omvårdnads-
personal och förskrivningsansvariga. Åtgärder som nämndes av lednings- och 
handledningspersonal var att vårdtagarnas vätskeintag minskades efter kl. 18.00 
och att vätskeintaget istället ökades under förmiddagen och under dagen. På kväl-
len serverades yoghurt eller liknande och kaffemängden minskades. Därtill regi-
strerades vätskeintag. Åtgärderna kommunicerades sedan med vårdtagaren och 
dessa insatser inverkade även på kvällsrutinerna. Daganteckningar skrevs så att all 
omvårdnadspersonal kunde få information, enligt lednings- och handlednings-
personal. Omvårdnadsåtgärder förstärktes när resultaten var goda, efter att ha 
prövats under några dagar för att sedan utvärderas, som i citatet: 

”Vi prövar oss fram och vi rapporterar när vi är överens, vi provar några dar och så 
utreder vi, var detta bra eller dåligt? Så ska vi återgå till det gamla eller ska vi köra med 
detta?” (OMP 4)
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Det är viktigt att ha goda rutiner och att rätt åtgärder sätts in vid misstanke om 
urinvägsinfektion, enligt lednings- och handledningspersonal. Symptomen hos 
vårdtagarna vid misstänkt urinvägsinfektion är feber, att de börjar kissa oftare, att 
urinen luktar illa och när viss desorientering uppfattas förekomma. När vårdtagare 
konstaterats ha fått en urinvägsinfektion rekommenderas omvårdnadsåtgärder 
som tranbärsdryck, citronvatten och rikligt med vätska i första hand. En del vård-
tagare äter tranbär och dricker tranbärsdryck vid varje frukost. Vid konstaterad 
urinvägsinfektion kan även inkontinensskydden behöva användas tillfälligt. Vissa 
äldre kvinnor har blivit hjälpta av att använda östrogen som kan bidra till att 
förhindra återkommande urinvägsinfektioner. Om symptomen inte försvinner 
med hjälp av ovan beskrivna åtgärder tas kontakt med läkare i primärvården för 
utskrivning av antibiotika, enligt studiens lednings- och handledningspersonal.  

Omvårdnadsproblem kan innebära att vårdtagare inte kan tömma urinblåsan, 
vilket kan bekräftas genom undersökning med en BladderScan. Åtgärden att sätta 
in kateter beslutas av sjuksköterska/distriktssköterska och läkare, enligt lednings- 
och handledningspersonal. Omvårdnadspersonal som är närmast vårdtagarna 
provar ut olika inkontinensskydd. Om det tycks fungera under prövotiden att 
använda hjälpmedlet under ”dag och natt” för vårdtagaren, tar omvårdnadsper-
sonalen kontakt med förskrivningsansvarig sjuksköterska eller distriktssköterska. 

Det är viktigt med dialog mellan omvårdnadspersonal och lednings- och  
handledningspersonal, till exempel när vårdtagaren har en infektion och det 
finns behov av att byta inkontinensskydd ofta. Dialogen är också viktig kring 
vårdtagare som behöver ligga och ”lufta” huden för att förebygga trycksår. Det är 
viktigt att vara uppmärksam på vårdtagarens bästa, att ha helhetssyn och att ställa 
frågor, enligt flera av studiens informanter.

När en ny vårdtagare flyttar in på vård- och omsorgsboende är rutinen enligt 
omvårdnadspersonal att ”inkontinensombudet” får meddelande om att en ny 
vårdtagare flyttat in. Vårdtagaren har samtal med förskrivningsansvarig av inkon-
tinenshjälpmedel. Förskrivning av inkontinenshjälpmedel vid vård- och omsorgs-
boenden sker ofta i samband med beställning var tredje månad. Vid dessa tillfäl-
len sker en översyn av individuellt anpassade inkontinensskydd. Det sker även 
en genomgång av sortimentet av inkontinenshjälpmedel på vård- och omsorgs- 
boendet var sjätte månad, enligt en informant. Grundsortimentet har föränd- 
rats under åren, enligt nedanstående citat:

”Om inte alla 25 vårdtagare har hela bredden ifrån ett litet inkontinensskydd till ett stort 
massivt, så är det kanske så, att de (på vård- och omsorgsboendet) har profilerat sig på 
fem stycken och då har de ett visst grundsortiment som ska finnas för olika, både för 
män att det finns kanske tre olika sorters skydd för män om det bara är urininkontinens, 
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som typ droppskydd, det behöver inte vara en stor blöja om det är en man som finner 
det behagligt. Hos kvinnor så är det ju ändå storleken på skyddet som gör att det känns 
behagligt eller inte eller hur rörlig man är eller sitter man bara, vad är det för ett skydd 
som behövs då?” (LHP 17)

Vårdtagares inflytande och delaktighet
Inkontinensproblem är en del av det naturliga åldrandet, enligt merparten av stu-
diens informanter, likaså är det viktigt att fokusera på den enskilde vårdtagarens 
välbefinnande. Det framkommer från samtliga informanter att omvårdnads- 
personal ska vara flexibla utifrån vad som är bäst för den enskilde vårdtagaren, 
likaså att de ska vara observanta angående vilka vanor vårdtagare har. Detta kan 
innebära att vårdtagare till exempel inte har bruk av inkontinensskydd. Kom-
munikation och planering tillsammans med vårdtagaren har stor betydelse för 
upplevd livskvalitet, enligt lednings- och handledningspersonal, och att hela 
tiden arbeta utifrån tankesättet ”vem är jag här för?” Det är viktigt, som i citatet: 

”Vem är jag här för?” Mår de äldre bra så mår också vårdpersonalen bra.” (LHP 11)

”Nej jag tror man får, ja inte glömma det här med relationen patient-vårdare, fungerar 
den gott, så att de kan bli sedda.” (LHP 17)

Vårdtagares möjlighet till inflytande kan ske när hon/han flyttar in på det särskil-
da boendet då en mängd olika frågor tas upp, som om det finns behov av inkon-
tinensskydd, hur det ser ut med toalettvanor, hur och när används skydd. Om 
omvårdnadspersonal konstaterar att det förekommer mycket tvätt ställs frågan om 
behov av inkontinensskydd. Andra frågor som ställs är t.ex. om det förekommer 
svårigheter för vårdtagare att ”hinna sätta sig” på toaletten, om det kan vara svårt 
med knappar på kläder eller användande av höftskyddsbyxa, om det finns behov 
av toalettförhöjning eller hur det är med förstoppning. Områden som ansvarig 
sjuksköterska och omvårdnadspersonal observerar är urinläckage nattetid, likaså 
vad vårdtagare dricker på kvällen. Dessa områden aktualiseras också i kvalitets-
registret Senior alert, i vilket även inkontinens ingår. Med hjälp av verktyget kan 
personal nära vårdtagare mer tydligt precisera vilka svårigheter som finns.  

Det är viktigt att bevara de grundläggande goda rutinerna för vårdtagarens 
välbefinnande, enligt lednings- och handledningspersonalen. Det kan till exem-
pel innebära att vårdtagare regelbundet erbjuds toalettbesök. Vidare förekom det 
diskussioner i omvårdnadspersonalens arbetsgrupp om vårdtagares toalettvanor 
samt vilka arbetssätt och rutiner som ska gälla för att bevara det friska så länge 
som möjligt. Ett exempel kan vara åtgärder för att underlätta för en demenssjuk 
vårdtagare att känna igen miljön till toaletten. När förändringar av rutiner och 
arbetssätt sker påverkas även dialogen om arbetssituationen. Det skulle exem-
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pelvis kunna innebära att förskrivningen av inkontinensskydd minskar. Återigen 
är det fördelaktigt att kunna arbeta utifrån fokus på individens behov, vilket ger 
mest välbefinnande. Detta inverkar i sin tur på personal nära vårdtagaren och 
deras upplevelse av att kunna ge en god omvårdnad, så att vårdtagaren blir nöjd. 
Detta kan även öka självkänslan hos omvårdnadspersonal, enligt lednings- och 
handledningspersonal, som följande citat belyser:

 ”Självkänsla i sitt yrke, jag vet inte om man kan säga så, men en bättre yrkesstolthet.” 
(LHP 12)

Omvårdnadspersonalen använder sina sinnen gentemot vårdtagaren, det vill säga 
att de lyssnar, observerar, frågar, informerar – och förklarar att det inte är besyn-
nerligt om det händer en ”olycka”. Sådana förhållningssätt kan visa att omvård-
nadspersonal har ett medvetet synsätt att försöka bevara vårdtagarens integritet. 
Efteråt när vårdtagaren har fått hjälp med att byta till torra kläder upplever 
omvårdnadspersonal ofta att de får tacksamhet tillbaka.

”Vad man har för inställning, vad har jag för uppgift och vad gör jag på mitt arbete? Vad 
ingår i mina uppgifter? Jo det kanske ingår att jag ska tvätta underkläder eller kläder.” 
(LHP 15)

Personals lyhördhet och vårdtagares utsatthet
Enligt studiens informanter är det viktigt att omvårdnadspersonal är lyhörda, 
inte minst i mer utsatta omvårdnadssituationer. Informanter uppfattar att vis-
sa vårdtagare har stor integritet och vill vara självständiga, likaså kan vårdtagare 
känna sig utsatta i samband med undersökningar eller vid byten av inkontinens-
skydd. Vårdtagare som kan svara på tilltal har ofta ett större inflytande vilket vård-
tagare med kognitiva besvär inte har i lika hög grad, enligt omvårdnadspersonal:

”Men i längden så försöker vi få dem att va med och bestämma för det är ju inte 
jättebekvämt att gå med en jättestor blöja om man säger så.” (OMP 2)

Vid kognitiva hinder hos vårdtagare förekommer det att omvårdnadspersonal 
använder olika så kallade ”påtryckningsmetoder”. När byte ska ske av t.ex. vård-
tagares sängkläder och kläder händer det att den äldre inte vill medverka. Vid 
sådana tillfällen används ett ”mer bestämt handlag” som efteråt förklaras med att 
det skedde för vårdtagarens bästa, vilket nedanstående citat belyser:  

”Om de är dementa och absolut inte förstår vad…, det är klart man får göra det ibland 
med tvång men då försöker man förklara att det är för deras eget bästa.” (OMP 2)

Förslag till förbättringar  
Studiens informanter har förutom synpunkter på urininkontinensproblematik 
hos vårdtagare och dess hantering, även lämnat en rad förslag till förbättrings- 
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områden. Förslagen har kategoriserats genom följande rubriker: kommunikation 
och organisering, utredningar, kunskap och kompetens, inkontinenshjälpmedel, 
fysisk aktivitet samt arbete för att uppnå en högre grad av inflytande för vård-
tagare. Under varje rubrik framgår det även vilka personalgrupper som lämnat 
förslagen och de benämns som tidigare OMP (omvårdnadspersonal) och/eller 
LHP (lednings- och handledningspersonal). 

Kommunikation och organisering
OMP-LHP 

• Utgå från enskilda vårdtagares behov i högre grad när det gäller toalett-
besök, byte av inkontinensskydd m.m. relaterat till bemanningsbehovet.   

• Kommunikationen mellan arbetslag är viktig, så att olika arbetspass 
informerar varandra.  

• Kommunikationen mellan dag- och nattpersonal behöver stärkas för att 
omvårdnadspersonal ska få kunskap om lämpliga tidpunkter för byte av 
inkontinensskydd, för att undvika att vårdtagare sover med blöta eller  
fuktiga inkontinensskydd.    

LHP
• Arbeta för att kunna åstadkomma ett mer problemlösningsorienterat 

arbetssätt, ifrågasätta vissa rutiner samt arbeta för att få mer enhetliga 
arbetssätt. Exempel på frågor: vid vilka tidpunkter får vårdtagare hjälp  
med att besöka toalett? Är bemanningen anpassad utifrån de äldres behov?

• Ha dialog med äldre om deras behov av storlek på inkontinensskydd. 

OMP
• Omvårdnadspersonal (dag och natt) närmast vårdtagaren behöver vara mer 

delaktiga vid förskrivning av inkontinensskydd. Nattpersonal har behov av 
direkta kommunikationsvägar med sjuksköterska/distriktssköterska.  

• Informationsöverföring behövs när behov förändras hos de äldre så att rätt 
beställningar av inkontinensskydd sker. 

• Inkontinensombud behövs även nattid.

Utredningar
OMP-LHP 

• Följa upp förskrivna inkontinensskydd från hemsjukvården när äldre flyttar 
in på vård- och omsorgsboende. 
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LHP
• Förbättra de basala utredningarna. Mätningar och observationer ska ske så 

att vårdtagare kan få individuellt anpassade inkontinensskydd.  

Kunskap och kompetens
OMP-LHP

• Det behövs bättre anpassade individuella lösningar när vårdtagare ska få 
assistans med toalettbesök, samt bra liftar, arbetstekniska hjälpmedel och 
tillräckligt med omvårdnadspersonal.  

• Öppenhet behövs för olika alternativa lösningar för att vårdtagare i högre 
grad ska kunna hantera sina inkontinensproblem på egen hand. 

• Senior alert är en bra modell att arbeta vidare med. Kunskap ger ökad 
motivation och målet bör vara att all omvårdnadspersonal använder  
Senior alert.  

LHP
• Behov finns hos omvårdnadspersonal att få mer kunskap om vilka olika 

inkontinensdiagnoser vårdtagare har.  
• Det finns behov av att få ta del kunskap som till exempel demenssjuk-

sköterskor har för att bättre kunna bemöta vårdtagare med demenssjuk-
dom och om hur de ska få rätt inkontinensskydd utprovat. 

• Utbildning av all omvårdnadspersonal behövs om inkontinens, när och 
hur den bör hanteras och följas upp. Det är viktigt att utredning och upp-
följning grundas på evidensbaserad kunskap. Exempel på frågor: Vad är en 
basal utredning, och varför, hur genomförs en basal utredning samt hur 
följs den upp? 

Inkontinenshjälpmedel
OMP-LHP 

• Ett bättre sortiment skulle kunna innebära mindre tvätt och mindre  
arbete för omvårdnadspersonal. 

OMP
• Behov finns av att det utvecklas bättre inkontinensskydd för män.   

• Effektivare rutiner behövs när det gäller beställning av inkontinenshjälp-
medel.   
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Fysisk aktivitet
LHP

• Mer förebyggande arbete behövs med att till exempel utbilda inkontinens-
ombud.   

• Införa mer gruppgymnastik/gruppövningar där vårdtagare exempelvis kan 
göra knipövningar, mer ADL-aktiviteter samt även öka användningen av 
Senior alert.  

Arbete för att uppnå en högre grad av inflytande för vårdtagare
LHP

• Införa boenderåd där vårdtagare, närstående och lednings-/handlednings- 
och omvårdnadspersonal kan mötas regelbundet för att diskutera frågor av 
olika slag.  

• Arbeta för att vårdtagares inflytande, delaktighet och självbestämmande ska 
öka. Genomförandeplaner ska planeras och genomföras tillsammans med 
vårdtagarna.    

Förväntade positiva effekter av förändringsarbetet 
OMP-LHP 

• Omvårdnadspersonal behöver mer tid för att kunna arbeta med att vård-
tagare i högre grad ska kunna behålla sin kontinens.  

• Lednings-, handlednings- och omvårdnadspersonal behöver bli mer del-
aktiga i förändringsarbetet och arbeta gemensamt kring inkontinens- 
problematik.

LHP
• När uppföljning av användningen av inkontinenshjälpmedel sker mer  

systematiskt kan förbrukning och kostnader följas över tid i syfte att  
minska förbrukningen.  

Resultat från mätningarna
Nedan följer en sammanställning av genomförda mätningar under två dygn med 
fokus på vårdtagarnas assisterade toalettbesök, användning av inkontinensskydd 
och dess absorptionskapacitet. 
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Att komma till toalett
Vid mätningarna registrerades hur ofta vårdtagare fick assistans vid toalettbesök. 
Tabell 1 redovisar antal personer som fick assistans till toalett, hur många gånger 
under två dygn samt hur många vårdtagare som klarar toalettbesök självständigt:

Tabell 1. Redovisade toalettbesök

Antal toalettbesök Antal personer Procent Kumulativ procent

0 15 14,4 14,6

1–3 18 17,3 32,0

4–7 33 31,7 64,1

8–16 5 4,8 68,9

Sköter själv 32 30,8 100,0

Total 103 99,0

Bortfall 1 1,0

Totalt 104 100,0

Resultaten visar att ungefär en tredjedel av vårdtagarna klarade sina toalettbesök 
självständigt, medan flertalet behövde hjälp. Värt att notera är att 15 personer 
inte besökte toalett över huvud taget. 

Vidare visar resultatet av granskningarna att åtta vårdtagare hade kvarsittande 
kateter i urinblåsan, KAD (kateter à demeure), varav tre av dem inte hade besökt 
toalett över huvud taget under två dygn. Två personer med KAD använde inga 
inkontinensskydd. Sex personer med KAD använde inkontinensskydd, dock inte 
av den största storleken. 

Inkontinensskyddens absorptionskapacitet 
Under mätperioden registrerades vilken typ av inkontinensskydd varje vårdtagare 
använde samt hur många inkontinensskydd som användes av var och en under 
två dygn. Med hjälp av uppgifterna beräknades total praktisk absorptionskapa-
citet under två dygn per vårdtagare (tabell 2). Med praktisk absorptionskapacitet 
menas den mängd vätska som ett inkontinensskydd kan absorbera när det an-
vänds. För varje skydd finns också en betydligt större kapacitet angiven och det är 
hur mycket vätska skyddet kan absorbera när det sänks ner i vatten. 

Av nedanstående tabell framgår att 26 vårdtagare inte använde något inkon-
tinensskydd. Den grupp som klarade toalettbesök på egen hand, 32 vårdtagare 
(se tabell 1), är inte helt identisk med den grupp som inte använde inkontinens-
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skydd. Värt att notera är att så många som 32 vårdtagare använde förhållandevis 
högabsorberande inkontinensskydd med en praktisk absorptionskapacitet som 
omfattade 4 000–20 000 ml, vilket torde vara betydligt mer än den mängd urin 
som normalt produceras.

Tabell 2: Användare av inkontinensskydd och absorptionskapacitet

Praktisk absorptionskapacitet 
angivet i ml/2 dygn

Antal 
personer

Procent Kumulativ 
Procent

Har inget skydd 26 25,0 25,5

1–1 000 ml 12 11,5 37,3

1 001–4 000 ml 32 30,8 68,6

4 000–20 000 ml 32 30,8 100,0

Totalt 102 98,1

Bortfall 2 1,9

Totalt 104 100,0

Av de 32 personer som besökte toalett självständigt (tabell 3) använde 11 per-
soner inkontinensskydd och av de totalt 70 personer som är i behov av assistans 
till toalett (tabell 3) använde 65 personer inkontinensskydd. Korstabellen nedan 
visar att de som själva klarar sina toalettbesök vanligtvis har mindre absorptions-
kapacitet på inkontinensskydd än de som behöver assistans till toalett.

Tabell 3: Inkontinensskydd och absorptionskapacitet under två dygn, hos vårdtagare 
som klarar toalettbesök själv alternativt behöver assistans.

Antal assisterade 
toalettbesök

Vårdtagare 
utan inkon-
tinens-
skydd

Absorptionskapacitet hos inkontinensskydd

1–1 000 ml
1 001– 

4 000 ml
4 000– 

20 000 ml

 
 

Totalt

0 0 1 2 11 14

1–3 2 5 8 3 18

4–7 3 3 15 12 33

8–16 0 0 2 3 5

Sköter själv 21 3 5 3 32

Totalt 26 12 32 32 102

Bortfall i tabellen är 2 personer.
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I tabell 4 analyseras antal läckage i förhållande till absorptionskapaciten hos 
inkontinensskydden. De flesta läckagen förekom i gruppen som hade inkonti- 
nensskydd med högst absorptionskapacitet. I gruppen som har skydd med absorp-
tionkapacitet för 4 001–20 000 ml hade 20 personer av 32 haft läckage utanför 
skydden under två dygn, medan 5 personer av 12 som hade skydd med kapacitet 
1–1 000 ml, respektive 11 personer av 32 med skydd för 1 001–4 000 ml haft 
läckage utanför inkontinensskydden. Endast hos en vårdtagare utan inkontinens-
skydd hade läckage registrerats (3,8 %).

Tabell 4: Vårdtagare med inkontinensskydd. Antal personer utan och med läckage 
utanför inkontinensskydd vid olika absorptionskapacitet. 

Absorptionskapacitet/
ml

Antal 
vårdtagare 

utan läckage 

Antal 
vårdtagare 
med 1–2 

läckage

Antal 
vårdtagare 

med >2 
läckage 

Totalt antal 
vårdtagare

1–1 000 7 4 1 12

1 001–4 000 21 8 3 32

4 000–20 000 12 14 6 32

Totalt antal läckage 40 26 10 76

26 av de 102 vårdtagarna vid de tre boendena använde inte inkontinensskydd. 
Tabellen redovisar frekvens av läckage hos de 76 vårdtagare som använde inkon-
tinensskydd. Det innebär att vissa av vårdtagarna som hade fler än två läckage 
kunde ha betydligt fler, vilket inte framgår av mätresultatet. Av dem med inkon-
tinensskydd hade 40 personer inget läckage utanför inkontinensskydden i sam-
band med mätningen och 36 hade läckage. Värt att notera är det relativt stora 
antalet personer med läckage, 20 vårdtagare, bland dem som använt inkontinens-
skydd med högst absorptionskapacitet.
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RESULTATSAMMANFATTNING 
Studiens lednings-, handlednings- och omvårdnadspersonal ger en samstämmig 
bild av att flertalet (70–75 %) vårdtagare på vård- och omsorgsboenden använder 
inkontinensskydd och har behov av assistens vid toalettbesök. Synen på inkon-
tinens som en naturlig del av åldrandet är vanligt förekommande både hos per-
sonal och bland de äldre. Personalgrupperna har däremot olika uppfattningar om 
vad en utredning innebär och vilken information den ska innehålla. Flertalet av 
de intervjuade anser att utredningar och diagnoser skulle kunna ske oftare för att 
utreda orsakerna och därmed kunna sätta in individuellt anpassade insatser. 

Informanterna uttrycker att det är viktigt att vårdtagarna erbjuds en god indi-
viduell omvårdnad och vikten av att skapa goda rutiner, kommunikation och dia-
log mellan olika arbetsgrupper och arbetspass. Dessa frågor uppfattas även som 
centrala för att vårdtagare ska kunna få mer individuellt anpassade lösningar och 
en högre grad av inflytande samt uppleva en högre grad av livskvalitet. 

Studiens mätningar visar att ett stort antal vårdtagare inte besöker toalett dag-
ligen. Många använder inkontinensskydd med mycket stor absorptionskapacitet 
och trots det förekommer läckage utanför skydden. 

Ett stort antal förbättringsområden konstateras när det gäller frågor som rör 
organisering, bemanning, arbetssätt, rutiner, kommunikation, utredningar, kun-
skap och kompetens om urininkontinens. Likaså när det gäller sortiment, beställ- 
ning, förbrukning och uppföljning av olika inkontinenshjälpmedel, liftar och  
arbetstekniska hjälpmedel. Ett ytterligare förbättringsområde som omnämns är  
arbete för att kunna uppnå en ökad delaktighet för såväl anställda som vård- 
tagare och deras anhöriga. Förebyggande insatser som fysiska gruppövningar 
och fler ADL-aktiviteter skulle kunna innebära att fler vårdtagare skulle kunna 
behålla kontinensförmågan längre. 
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ANALYS OCH DISKUSSION  
MED REFLEKTION
I analys- och diskussionsavsnittet tas frågor upp om förändringar som skulle 
kunna genomföras för att ge vårdtagarna ökad delaktighet. Det innebär bland 
annat att anställda ska kunna kommunicera utifrån vårdtagarens livsvärld. Sådana 
förändringar innebär även konsekvenser när det gäller hur vårdarbetet kan ledas, 
organiseras och kommuniceras.

Förändringar för att öka vårdtagares delaktighet 
Studiens lednings-, handlednings- och omvårdnadspersonal uppfattar urin- 
inkontinensproblem som en vanligt förekommande problematik hos äldre per- 
soner som flyttar in i eller bor på särskilt boende. Detta resultat överensstämmer 
med en rad andra studier (Flanagan, et al., 2012; Fonda, et al., 2005). Denna 
uppfattning kan leda till att omvårdnadspersonal ser det som mer eller mindre 
naturligt att äldre vårdtagare använder inkontinensskydd. Hjälpmedlen är lätta att 
ha till förfogande i verksamheten, de erbjuds ofta till de äldre och anses allmänt som 
en adekvat omvårdnadsåtgärd. I äldreomsorgen finns det behov av att kunna arbeta 
utifrån ett mer personcentrerat arbetssätt enligt Socialstyrelsen (2010). Utifrån 
ett sådant perspektiv behöver exempelvis frågor ställas till enskilda vårdtagare om 
vad de anser är naturligt och hur de vill sköta sina behov. En ytterligare åtgärd 
kan vara att motivera vårdtagare till fysisk aktivitet enskilt eller i grupp. Tidi- 
gare studier inom området visar positiva resultat av ökad fysisk aktivitet (Tak et 
al., 2012; Houten et al., 2007; Vinsnes et al., 2012; Aslan et al., 2008; Sackley 
et al., 2008). 

En sammanställning av SBU (2013) redovisar en mer avvaktade inställ- 
ning när det gäller basal omvårdnad och dess inverkan på vårdtagares urininkon-
tinens. Det finns resultat och studier som redovisar att fysisk aktivitet, ADL- 
träning och naturlig träning kan ha positiva effekter. SBU:s studie innehåller 
förslag på hur regelbunden gruppgymnastik och aktivering kan genomföras.  
Målet för varje vårdtagare bör vara att inkontinensskydd är en sista åtgärd, efter  
det att andra åtgärder som t.ex. regelbundna toalettbesök utifrån vårdtagares 
behov, har prövats (Socialstyrelsen, 2010). Detta stärks av att det anses normalt att 
besöka toalett 4–8 gånger per dygn (Nikola, 2015). Mätningarna i denna studie  
visar att endast en liten andel vårdtagare som behöver assistans vid toalettbesök 
får assistans fyra gånger per dygn. Studiens registreringar visar att 15 vårdtagare 
inte besökt toalett alls under två dygn. När frågan diskuteras i verksamheten 
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framkom det ibland argument att det enbart gäller vårdtagare med KAD, men 
en kontroll visade att det endast var tre vårdtagare av de 15 som inte varit på 
toaletten som hade KAD, och KAD kan knappast vara ett argument för att inte 
få assistans till toalett.

Toalettvanor utifrån vårdtagares behov bidrar till att vårdtagare kan upprätt- 
hålla sin hälsa och även uppleva en högre grad av välbefinnande (Orem, 1991). 
Det är viktigt att även personer med kognitiva besvär känner igen toalettrum-
met och kan uppfatta det som naturligt att ”gå på toaletten”. Att regelbund-
na toalettvanor främjar att ”magen sköter sig” framkom av svaren från studiens 
informanter. Andra studier redovisar att äldre kvinnliga vårdtagare ofta begränsar 
sin fysiska aktivitet på grund av att de upplever det som pinsamt och obehagligt 
med urinläckage (Brown & Miller, 2001). Detta medför att det är angeläget att 
omvårdnadspersonal och sjuksköterskor/distriktssköterskor känner till vårdta-
gares individuella behov och olika möjligheter att få hjälp med urininkonti-
nensproblemen. För att detta ska vara möjligt behöver vårdtagare erbjudas utred-
ning, vilket enligt studiens informanter tyvärr sker relativt sällan. Oavsett vilka 
fysiska behov eller hjälpbehov vårdtagare har behöver utredning genomföras 
för att vårdtagare ska kunna få en mer individuellt relevant omvårdnad. Stu- 
diens resultat överensstämmer i detta avseende med flera andra studiers resul-
tat (Ehlman, et al., 2012; Lawhorne et al., 2008; Mangnall et al., 2006. Palmer, 
2008; Mathis et al., 2013; Resnick et al., 2006). Att bli erbjuden utredning, 
få individuellt anpassade åtgärder och rätt behandling förbättrar vårdtagarens 
livskvalitet, vilket bl.a. projektet ALINKO (2009) redovisar. Av ALINKO:s resul-
tat framgår att 70 % av vårdtagarna fick en förbättrad livskvalitet efter genomförd 
utredning, åtgärd och behandling.   

Kommunicera utifrån vårdtagares livsvärld  
God omvårdnad handlar främst om att kunna uppfatta vårdtagares förmåga att 
upprätthålla sin egen hälsa (Orem, 1991). För att förstå vårdtagares egenvårds-
kapacitet behöver personal som möter vårdtagare, framförallt omvårdnadsper- 
sonal och sjuksköterska/distriktssköterska, öppet möta vårdtagarna och gärna även  
ta del av deras livsberättelser (Rönnmark, 2014), och genom dessa även få kunskap 
om den äldres urininkontinensproblematik. 

Genom berättelser kan det likaså synliggöras vilka behov olika vårdtagare har, 
likaså vilken omvårdnad de behöver för att kunna uppleva välbefinnande och 
få en ökad livskvalitet (Pronost et al., 2011; SCB, 2012). För att bidra till att 
öka vårdtagares välbefinnande kan omvårdnadspersonal och sjuksköterskor/dis-
triktssköterskor ställa direkta frågor, vilket bland annat en studie av Hägglund 
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& Wadensten (2007) beskriver. Det är viktigt att atmosfären är inbjudande och 
förstående för att vårdtagare ska vilja tala om sina problem. Informanter i denna 
studie betonar vikten av att personal är känslig vid frågandet, av att invänta med 
att ställa ytterligare frågor samt att kunna diskutera på ett bekräftande sätt. Hägg-
lund & Wadensten bekräftar även betydelsen av lyhördhet, dialog och kommuni-
kation mellan olika personalgrupper. 

Omvårdnadssystem kan bistå vårdtagare genom att omvårdnadspersonal stöd-
jer vårdtagare fysiskt med assistans vid t.ex. regelbundna toalettbesök (Orem, 
1991). Psykiskt stöd kan även ges genom att uppmuntra, motivera, vägleda och 
undervisa (SSF, 2008). Att uppmuntra till träning och att följa upp effekter kan 
även medföra gynnsamma förbättringar av urininkontinensproblem (Milne 
& Moore, 2006). Omvårdnadssystem fungerar bäst när verksamheter har väl 
genomtänkta rutiner och arbetssätt som stödjer vårdtagare utifrån en mer person- 
centrerad vård (Ekman et al. 2011). Detta betonar även studiens informanter, 
framför allt lednings- och handledningspersonal.    

Förändringar inom organisation och ledning 
För att vårdtagaren ska kunna erbjudas en personcentrerad vård (SSF, 2008) be- 
hövs en stödjande organisation som gynnar ett sådant arbetssätt. I denna studie 
uppmärksammas flera förbättringsområden när det gäller t.ex. kommunika-
tion och organisering. För att kunna stödja vårdtagare behöver de mötas av en 
förstående attityd och en nära och öppen kommunikation (Hägglund & Waden-
sten, 2007). Vidare behövs en välutvecklad kommunikation mellan omvårdnads- 
personal sinsemellan dagtid, mellan dag- och nattpersonal samt mellan omvård-
nadspersonal och sjuksköterska/distriktssköterska. Även en välutvecklad kommu-
nikation mellan ledare för verksamheten och medarbetarna behövs, dessutom 
är goda rutiner och väl inarbetade arbetssätt betydelsefulla utvecklingsområden 
enligt denna studie. 

Kommunikationsvägar kan se olika ut beroende på hur verksamheten har 
organiserats. Positiva exempel som omnämns i denna studie är regelbundna 
omvårdnadsplaneringsmöten där även vårdtagares problem med urininkontinens 
tas upp. Vid sådana möten deltar personal med olika professionstillhörighet. 
Dokumentation av vad som har bestämts samt uppföljning är andra viktiga delar 
enligt studiens informanter. Några verksamheter i denna studie saknar struktur 
för att kunna ”gå igenom” alla vårdtagare, vilket beror på verksamhetens rutiner 
och arbetssätt. Här finns en viss förbättringspotential.

Ledningspersonal vid verksamheterna beskrivs av informanter ofta som dri- 
vande motorer och sammanhållande länkar mellan olika personalgrupper i sam- 
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arbete med handlednings- och omvårdnadspersonalen. Chefer ska kunna hantera 
olika krav från politisk nivå samt även ansvara för att verksamheten ger god 
vård och omsorg till vårdtagarna (Wolmesjö, 2005; Ekholm, 2012). Ledningens 
uppdrag innebär att vård och omsorg ska organiseras och att goda rutiner ska 
skapas inom enheten för att kunna genomföra uppdraget, att erbjuda god vård 
och omsorg med hög kvalitet (Törnquist, 2004) samt att värna om den enskilde  
vårdtagarens önskemål och behov (Bergman, 2009). God vård och omsorg 
innebär att vårdtagarens psykiska, emotionella och sociala behov tillgodoses, och 
samtidigt att individer behandlas med värdighet och respekt (Gjerberg, Førde, 
Pedersen & Bollig, 2010). För att kunna erbjuda en god och högkvalitativ vård 
och omsorg är det av avgörande betydelse att vårdpersonalen är erfarna, kompe-
tenta, kunniga, har rätt inställning till jobbet (Gjerberg et al., 2010; Bergman, 
2009) samt att de arbetar i välfungerande arbetslag (Bergman, 2009).

Kompetenser och bemanning 
Studiens resultat visar att det finns behov av mer kunskap och kompetens i verk- 
samheterna när det gäller urininkontinensproblematik. I denna studie upp- 
märksammas frågor som rör till exempel: individuella lösningar för vårdtagarens  
bästa, rutiner med rimlig bemanning, arbetstekniska hjälpmedel, basala utred-
ningar och kunskap om vårdtagares inkontinensdiagnos, samt att använda Senior 
alert mer medvetet och på ett systematiskt sätt. 

Behov av mer kunskap och bättre kompetens om urininkontinensproblema- 
tiken överensstämmer med flera liknande studier (Norheim et al. 2005; Lin, et 
al. 2012; Park et al. 2015). Området är komplext, och behovsbilden innehåller 
flera olika delar. Behovet av kunskap hos omvårdnadspersonal kan omfatta både 
kunskap om behandling och diagnoser beträffande urininkontinens (Hellström 
& Lindehall 2006; Lauritzen & Andersson 2014; Vårdhandboken 2015; Niko-
la 2015; Senior alert 2015). Kunskap kan t.ex. också handla om behandling av 
urinvägsinfektion. Diffusa symtom som trötthet, förvirring och oro beror ofta 
inte på urinvägsinfektion enligt Sundvall (2014). Ospecifika besvär ska därför inte 
behandlas med antibiotika, utan att undersökning av orsakerna till besvären har 
skett. I denna studie nämner informanter att de ger vårdtagare tranbärsdryck eller 
kapslar vid misstänkt urinvägsinfektion som behandling. Effekten av att använda 
tranbärsdryck eller kapslar är osäker, enligt en studie av Hägglund, Wadensten, 
Andersson & Aflarenko (2009). Mer kvalitativa och kvantitativa studier behövs 
inom detta område. Det är vidare viktigt att personal arbetar evidensbaserat, med 
ett förhållningssätt att använda bästa bevis som beslutsstöd utifrån forskning, 
klinisk erfarenhet samt utifrån vårdtagares och närståendes erfarenheter (ibid). 
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Resultat  i denna studies mätningar visar att 31 % av vårdtagarna har inkonti-
nensskydd med praktisk absorptionskapacitet på 2–10 liter per dygn. När resul-
tatet ses ur perspektivet att många äldre vid särskilda boenden ofta riskerar att 
dricka för lite, kan frågan ställas om det kanske inte främst är stora urinmängder 
som är anledning till den omfattande användningen av skydd med stor absorp-
tionskapacitet. Vårdtagare som har inkontinensskydd med stor absorptions- 
kapacitet har störst frekvens av läckage utanför inkontinensskydden och det borde 
därför kunna finnas stora möjligheter att göra individuella bedömningar kring 
skydden som kan förbättra situationen. Ett alternativ till att förbättra indivi-
duella bedömningar kan vara att använda en elektronisk ”mätblöja” vid utred-
ning. Även en fuktkänslig sensor och en ny applikation kan vara till hjälp. Den 
nya tekniken används vid ett äldreboende i Södra Sverige (Ny teknik, 2015a; Ny 
teknik, 2015b). Detta kan även vara ett område att studera i framtida forskning. 

Implementering av arbetssätt
Att verksamheten behöver implementera nya arbetssätt och rutiner som gynnar 
vårdtagaren och närstående, påtalas av såväl studiens omvårdnadspersonal som 
av lednings- och handledningspersonalen. För att kunna implementera nya 
arbetssätt är det viktigt med teamarbete och kompetent teamledning. Förutom 
omvårdnads-, handlednings-, och ledningspersonal kan gärna även arbetstera- 
peut och fysioterapeut vara delaktiga i förändringsarbetet. Ett förslag som fram- 
kom i denna studie var att införa boenderåd, för att öka vårdtagares och deras 
närståendes delaktighet. Flera författare har beskrivit hur lyckade förändrings-
arbeten kan genomföras (Åmåls kommun ,2006; Batalden & Davidof, 2007; 
Blennberger & Johansson, 2010; Svedberg, 2012). Även Socialstyrelsen (2012) 
uppmärksammar behovet av förändringsarbete som även studiens informanter 
påtalar. 

I denna rapport finns en rad konkreta förbättringsförslag som kan användas 
som stöd för ledare att involvera medarbetare i förändringsarbetet. Att imple-
mentera en evidensbaserad praktik kräver ett långsiktigt processinriktat arbetssätt 
som förbättrar strukturen i det dagliga arbetet och uppmuntrar till ett kontinuer-
ligt lärande och till kompetensutveckling i verksamheten. 

Särskild uppmärksamhet och stöd behövs inte minst i verksamhet med hög 
omsättning av personal och ”nyckelpersoner”. I denna studie beskriver lednings- 
och handledningspersonal osäkerhet på grund av hög personalomsättning och 
hur detta inverkar negativt på omvårdnadsarbetet. Detta bekräftas av Elovsson 
och Boström (2011)  som redovisar att hantering av vårdtagarens urininkonti-
nens och omvårdnad är bättre om personalomsättningen är låg. Finns kontinu-
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itet i bemanningen leder det även till bättre uppföljning. Vårdtagare påverkas 
negativt vid hög personalomsättning eftersom vårdtagare inte känner sig trygga 
när alltför många i omvårdnadspersonalen byts ut eller när sjuksköterskor och 
distriktsköterskor ger alltför varierande stöd i vårdsituationen. När vårdtagaren 
upplever kontinuitet känner de sig mer trygga med personalen, vilket även kan 
leda till att vårdtagare ”öppnar sig” och berätta mer om sina behov. Att personal-
kontinuitet är betydelsefull även vid personcentrerad vård betonar även Ekman 
et al. (2011).  

Etik och stress
Behov av att kunna ge stöd och hjälp till vårdtagare och att kunna hantera deras 
urininkontinens framhålls som betydelsefullt av studiens omvårdnadspersonal. 
Hög personalomsättning, brist på information, bemanning som inte anpassats 
utifrån behoven i verksamheten, brist på kunskap samt svåra omvårdnadssitu-
ationer kan vara orsaker till att personal upplever moralisk stress. Denna studie 
innehåller exempel på vad informanter kan uppfatta som orsaker till extra påfrest-
ningar. Moralisk stress eller påfrestningar kan uppstå när en person inser vad 
som är ”det rätta att göra”, men förhindras att göra det på grund av faktorer 
som hen inte kan påverka eller styra (Ågren-Bolmsjö, Edberg & Sandman, 2006; 
Silén, Svantesson, Kjellström, Sidenvall & Christensson, 2011). Vård och omsorg 
ska i den mån det är möjligt ges utifrån utgångspunkten att det är vårdtaga-
rens uppfattningar om vad ett ”bra liv” innebär som är det mest väsentliga. 
Det är viktigt att personals åsikter inte blir alltför normativa när vårdtagare har 
andra åsikter, vare sig de uttryckts verbalt eller icke-verbalt. I äldreomsorgen kan 
det vara lätt att förbise eller inte tillgodose vårdtagarens åsikter och önskning-
ar. Frågor som dessa av mer moralisk karaktär kräver reflektion och diskussion 
(Ågren-Bolmsjö, Edberg & Sandman, 2006).

Att stärka den etiska kompetensen kan vara en väg att förhindra eller minska 
moralisk stress, menar Kälvemark-Sporrong, Arnetz, Hansson, Westerholm & 
Höglund (2007). Etisk kompetens kan beskrivas som en psykologisk färdighet, 
eller ”tyst kunskap”. Där ledarskapet kan ge stöd till goda rutiner kan de även bli 
en etisk praxis (Storch, Makaroff, Pauly & Newton, 2013). Framförallt är detta 
viktigt eftersom personal är mer benägna att lämna sina arbeten vid moralisk 
stress i kombination med brist på stöd i att försöka handla etiskt rätt (Aitamaa, 
Leino-Kilpi, Puukka & Suhonen, 2010). Av denna studies resultat framgår det 
att hög personalomsättning kan medföra problem att följa rutiner och dessutom 
bidra till att orsaka meningsskiljaktigheter.   
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Copingstrategier
För att kunna hantera olika krävande situationer kan personal använda olika 
copingstrategier (Dingwall, 1984; Währborg, 2006). Där ingår alltifrån att bortse, 
acceptera och distansera sig, till att vara problemfokuserad och proaktiv. Efter-
som personal är olika i sitt handlande och tänkande kring olika situationer i 
vårdverksamheten kan ett mer reflekterande arbetssätt vara ett sätt att hantera 
upplevelsen. Likaså kan självreflektion och att lära av varandra i personalgrup-
per och reflektera tillsammans i team fungera (Jonasson, Carlsson & Nyström, 
2014). Ett reflekterande socialt stöd i form av sådana reflekterande team kan 
leda till effektivare copingstrategier på längre sikt. Det kan även vara ett sätt att 
ge personal bättre stöd och förutsättningar att hantera besvärliga situationer.  
När upplevelser förbättras hos personalen leder det likaså till att upplevelsen av 
vården för vårdtagarna och deras närstående förbättras (Pronost et al., 2011). 
Detta framkom även i denna studie; informanter uppfattar att när vårdtagare 
upplever god omvårdnad medför det även ökad självkänsla hos personalen, vilket 
indirekt kan innebära en högre livskvalitet för vårdtagarna.

Förbättringar i ekonomi och hållbarhet 
Ett förbättringsförslag som framkom i denna studie är att följa förbrukning 
och kostnader för inkontinensskydd över tid. Informanter anser att det finns en 
ekonomisk vinst i att se över beställningar, anpassa sortimentet och utgå från 
enskilda vårdtagares behov med individuellt anpassade lösningar. Liknande 
tankegångar beskrivs i ett projekt från Åmål (2006). För att även kunna åstad-
komma en mer hållbar utveckling i framtiden finns det en hel del att förbättra 
ur såväl ekonomiskt, som socialt och ekologiskt perspektiv (SSF, 2008). Förutom 
detta kan omnämnas att goda rutiner för att möta vårdtagarnas behov ger mindre 
tvätt, vilket bidrar till en ökad hållbar utveckling.

Att förändring tar tid redovisar även denna studies resultat och en tidigare 
genomförd studie av tillsyn av inkontinensvård vid särskilda boenden i Västra 
Götaland (Socialstyrelsen, 2006). Studien var även grund till ett vårdprogram om 
blås- och tarmfunktionsproblem inom kommunal hälso- och sjukvård (Västra 
Götalandsregionen, 2011). Likheter med denna studies resultat är exempel där 
omvårdnadspersonal föreslår vilka inkontinenshjälpmedel som ska beställas. 
Sjuksköterskor och distriktssköterskor får ofta förlita sig på att det som omvård-
nadspersonal föreslår är det rätta. Det är därför betydelsefullt att personal väl 
känner till upphandlade sortiment för att kunna jämföra produkter angående 
utprovning, storlek och specifika egenskaper. Socialstyrelsen (2006) redovisar 
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att det är ovanligt med annan behandling än inkontinensskydd vid inkonti-
nensproblem för vårdtagare vid vård- och omsorgsboenden. Vidare konstaterades 
att få vårdtagare med inkontinensproblem utreds. Den vård och behandling som 
erbjuds är till stor del fortfarande enbart inkontinensskydd. 

Kompetens, attityder och inställning hos berörd personal har stor betydelse för 
om de boende ska kunna få genomgå utredning för att få rätt diagnos, vård eller 
behandling. Denna studie redovisar en rad förbättringsförslag som informanterna 
uppfattar som möjliga att genomföra. För att förändringarbeten ska lyckas krävs 
det, vilket tidigare nämnts, att lednings-, handlednings- och omvårdnadspersonal 
är delaktiga i implementeringen. Det saknas dock enkla samband mellan föränd- 
ringsarbete och vilka resultat som kan åstadkommas, eftersom det är så pass 
många olika faktorer som inverkar på resultatet (Eldh, 2014). Framgångsfakto-
rer är ledare som kan stimlera till införande av förändringar, att arbetet priori-
teras på alla nivåer, att bra samspel finns mellan olika involverade grupper samt 
även entusiasm hos de som deltar i förändringsarbetet. Det faktum att problemet 
uppmärksammas och att regelbundna uppföljningar genomförs kan bidra till att 
positiva förändringar. (Ibid.) 

Metoddiskussion  
För att belysa en komplex verksamhet inom ett sammansatt problemområde 
som personals uppfattningar om vårdtagarnas inkontinensproblematik valdes 
en kvalitativ studie med semistrukturerade intervjuer som lämplig metod. En 
fördel var att det ingick olika professionstillhörigheter vid tre särskilda boenden 
i tre kommuner som besvarade intervjufrågorna. En mindre brist i studien 
var att intervjuerna genomförande delvis på olika sätt, dvs. att 13 var telefon- 
intervjuer och fyra intervjuer på plats. Viss information kan ha missats. En viktig 
fördel var att studiens referensgrupp var involverad i studiens framtagande och 
i diskussioner kring resultaten, vilka därmed kunde valideras. Verksamma vid 
tre vård- och omsorgsboenden genomförde även studiens mätningar vars resul-
tat relaterades till intervjuresultaten. Screeninginstrumentet till mätningarna var 
mycket enkelt och lätt att fylla i, med tanke på att personal genomförde mätning-
ar utan extra resurser. Förfarandet medförde tyvärr att vissa frågor tolkades på 
olika sätt, vilket fick till följd att resultaten från den första mätningen inte var 
fullt tillförlitligt. De togs därför inte med. Å andra sidan överensstämde resul-
taten i stort från båda mätningstillfällena. Även frågor om hur mycket tvätt som 
orsakades av läckage exkluderades från studiens resultat av ovanstående skäl.
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Några slutsatser  
Studien visar att synen på och hanteringen av äldre vårdtagares urin- 
inkontinensproblematik är komplex och inte alltid entydig samt att problemet 
relativt ofta uppfattas som en naturlig del av åldrandet. Detta åskådliggörs till 
exempel när studiens lednings-, handlednings-, och omvårdnadspersonal beskri-
ver olika uppfattningar om vad utredning innebär och hur de ser på urininkonti-
nens. Tyvärr utreds orsakerna till urininkontinens mycket sällan och användande 
av inkontinensskydd är den mest vanliga och ofta även den enda lösningen på 
problemet. Av studiens resultat framgår det att attityder till problematiken har 
stor betydelse när det gäller hur omvårdnaden sker.

Studiens samtliga informanter framhåller vikten av att vårdtagare får indivi-
duell omvårdnad och för att kunna möjliggöra detta behövs det välutvecklade 
rutiner och kommunikation mellan olika personalgrupper och arbetspass.  Vidare 
visar studiens resultat att det behövs mer kunskap kring inkontinensfrågor och 
olika tänkbara hjälpmedel och åtgärder. Att använda ett mer personcentrerat 
arbetssätt kan vara ett sätt att organisera arbetet så att vårdtagare kan få ökat infly-
tande och uppnå en högre grad av livskvalitet. Ett sådant arbetsätt skulle förmod-
ligen kunna bidra till att  fler vårdtagare assisterades till dagliga toalettbesök och 
att de även fick mer individuellt utprovade inkontinensskydd. Det finns en rad 
konkreta förslag på vad som skulle kunna förbättras i verksamheterna. 

Förslag på framtida forskning
Det finns flera intressanta frågeställningar i studiens resultat som skulle kunna 
beforskas i framtida studier. Att förbättra de individuella utredningarna och 
bedömningarna av vårdtagares behov av inkontinenshjälpmedel genom att 
använda ny teknik, t.ex. användningen av den så kallade elektroniska ”mätblöjan”  
skulle kunna följeforskas och utvärderas. Tyvärr utreds orsaker till inkontinens 
mycket sällan och inkontinensskydd är den mest vanligt förekommande åtgärden. 
Studier om hur äldre personer upplever och uppfattar sin urininkontinensprob-
lematik, är ett annat tänkbart, relativt outforskat, forskningsområde.

Studier för att kunna utarbeta modeller för att utveckla arbetssätt och för- 
ändringsarbete kring urinkontinensproblematiken, liksom implementeringen av 
dem i äldreomsorgen, är likaså angelägena områden. Det finns även behov av stu- 
dier om evidensbaserade omvårdnadsåtgärder för att kunna behandla vårdtagares 
inkontinens och urinvägsinfektioner vid vård- och äldreomsorgsboenden.  



50 Inkontinensprojektet

DISKUSSIONSFRÅGOR 
Förslag till diskussionsfrågor
... som rör inkontinens och de äldre

• Kan synen på inkontinens som en naturlig del av åldrandet inverka på 
om insatser som rör att utredning och behandling uppmärksammas och 
om åtgärder sätt sin? Hur påverkas anatomi och fysiologi vid naturligt 
åldrande? 

• Hur många wc-besök per dygn kan vara rimliga utifrån olika vårdtagares 
behov och förutsättningar? 

• Vad kan göras för att äldres kontinensförmåga ska behållas?

• När och hur kan dialog ske med äldre om inkontinens och hur den kan 
hanteras?

• När behöver olika inkontinensskydd och hjälpmedel användas/bytas uti-
från kapacitet och behov? Varför används ibland så stora skydd?

• Hur kan vårdtagarens välbefinnande och livskvalitet förstärkas? Hur kan 
kommunikation, inflytande och delaktighet från vårdtagare och med 
deras anhöriga kunna öka?

• Diskuteras inkontinensproblematik med närstående? 

... som rör anställda och arbetets organisering
• Vilka konsekvenser hör samman med urininkontinensproblemen och kan 

de förebyggas mer systematiskt? 

• Hur kan bemanning, arbetssätt och rutiner förändras så att de i högre 
grad anpassas till de äldres behov?

• När och hur genomförs utredningar? Bör de ske oftare?  

• När och hur sker förskrivning av olika hjälpmedel? Kan rutiner förbättras? 

• Vilket ansvar har enhetschef/medarbetare i arbetet med urininkontinens? 

• Hur kan kommunikation och information mellan olika arbetspass för- 
bättras/utökas?

• I vilka frågor behöver anställdas delaktiga utökas och hur skulle föränd- 
ringsarbetet kunna ske mer gemensamt?

• Diskuteras inkontinensproblematik på teamträffar, t.ex. varför är toalett-
besök viktiga?

• Finns det tillräckligt med förskrivande sjuksköterskor?
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• På vilka sätt skulle en mer systematisk uppföljning av förbrukning av 
olika inkontinenshjälpmedel inklusive dess kostnader kunna ske över 
tid? Hur ofta görs uppföljningar? Vilka riskbedömningar görs? Varför eller 
varför inte?

Rutiner och bemanningsfrågor att diskutera på arbetsplatsträffar

• Behöver rutiner kring inköp & sortiment av inkontinensskydd och hjälp- 
medel ses över?

• Skulle Senior Alert kunna användas mer och av fler och utvecklas som 
modell?

• Hur sker dokumentation kring inkontinens och behöver den förbättras?

• Utifrån värdegrunden att få besöka toalett – vad är det som gör att det 
inte alltid blir av? Påverkar bemanning antalet assisterade toalettbesök?  

• Finns omvårdnadsplan/genomförandeplan för toalettbesök? Varför inte?

• Används schema för toaletträning? Hur ofta och i vilket syfte?

• Hur och hur ofta diskuteras tvätthantering och hygieniska aspekter? 

• Hur får man tid att erbjuda ett ”normalt” antal toabesök/dygn med 
befintlig personal? 

Utbildningsbehov och kompetensinsatser

• Vilken nytta ger basal utredning? Hur går inkontinensutredningar till på 
arbetsplatsen? 

• Vilka kompetenserinsatser behöver olika anställda i frågor som rör t.ex. 
inkontinensdiagnoser, demenssjukdomar, utredningar och hjälpmedel?

• Får nyanställda eller vikarier utbildning kring inkontinensproblematik, 
hantering och omvårdnadsåtgärder? 

Frågor till självreflektion och reflektion i grupp

• Hur ser jag på inkontinens? Hur är min attityd till inkontinensproblema-
tik hos äldre? 

• Vilken sorts inkontinens har vårdtagarna och hur hjälper jag dem på  
bästa sätt? 

• Hur kan jag, med min yrkeskompetens, bidra och medverka i inkonti- 
nensutredningar?

• Vilka etiska aspekter behöver övervägas innan utredning/behandling 
inleds? 
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• Hur förhåller jag mig i min yrkesroll till vårdtagare som har inkontinens- 
problemet. Har jag kunskap som krävs för att bemöta vårdtagare med 
inkontinensproblemat?

• Vad förbättras för vårdtagaren om urinläckageproblem minskar/uteblir? 
Vad förbättras i mitt arbete om vårdtagares urinläckageproblem minskar?

• Hur hade jag känt och hur hade jag förhållit mig till urinläckage om jag 
drabbats? Vad hade jag önskat för bemötande, utredning, behandling 
osv.?

Förslag till förbättringar
En rad förslag till förbättringar inom olika områden framfördes av dem som 
intervjuades. Här följer några exempel:

• Utvärdera förskrivna inkontinensskydd och hjälpmedel när äldre flyttar in 
på boenden.

• Initiera att utredningar sker oftare för mer individuellt anpassad behand-
ling. 

• Bättre anpassade individuella och alternativa lösningar vid toalettbesök, 
bra liftar, arbetstekniska hjälpmedel samt tillräcklig bemanning.

• Utökad användning av åtgärder i Senior alert, vilken även kan utvecklas 
som modell.

• Förbättra beställningshanteringen av inkontinensskydd och andra hjälp-
medel.

• Bättre sortiment av inkontinensskydd-/hjälpmedel innebär mindre tvätt 
och merarbete.

• Öka kommunikationen mellan dag- och nattpersonal och se till att olika 
arbetspass informerar varandra mer och oftare.

• Arbeta mer förebyggande med fler fysiska gruppövningar och mer 
ADL-aktiviteter.

• Kompetensinsatser behövs kontinuerligt för olika professioner kring 
inkontinensfrågor, demenssjukdomar, utredningar, förskrivning, hjälp- 
medel, förebyggande arbete, etc.

• Införa till exempel boenderåd där vårdtagare, anhöriga, personal och  
ledning kan mötas och gemensamt diskutera frågor och problem.

• Mer systematisk uppföljning över tid av förbrukning och kostnader när 
det gäller olika inkontinensskydd, hjälpmedel samt tvätt av sängkläder 
och kläder p.g.a. läckage.
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Bilaga 1.

Tabeller över informanter (=personal) i inkontinensprojek-
tet

Omvårdnadspersonal, OMP 1-9

Omvårdnadspersonal, 
OMP 1-9

Ålder År i yrket

OMP 1 47 10
OMP 2 42 3
OMP 3 33 11
OMP 4 46 25
OMP 5 46 4
OMP 6 63 21
OMP 7 42 21
OMP 8 55 5
OMP 9 65 45

Lednings och handledningspersonal, LHP 10-17

Lednings och handled-
ningspersonal  LHP 10 
- 17

Ålder År i yrket

LHP 10 49 10
 LHP 11 40 3
 LHP 12 41 17
 LHP 13 52 15
 LHP 14 31 3
 LHP 15 38 1
 LHP 16 57 11
 LHP 17 65 35

BILAGOR
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Bilaga 2

Borås 2014-11-20

Information till deltagande i studien om inkontinensproblematik på 
särskilt boende 

Inkontinens är ett omfattande folkhälsoproblem inte minst bland äldre, boende på institution. 
Med start hösten 2014 kommer ett antal intervjuer att genomföras med personal och chefer i tre 
utvalda kommuner i Sjuhärad. Intervjustudien är en del i ett projekt som avser att studera 
förekomst och hantering av inkontinensproblematik vid tre särskilda boenden i vårt område, 
vilka utredningar och åtgärder som genomförs inklusive tänkbara förbättringar.

Syftet med intervjuerna är att undersöka hur personal och chefer ser på 
inkontinensproblematiken vid särskilt boende, vidare hur hanteringen av inkontinens sker med 
fokus på utredning, åtgärder, tänkbara förbättringar, samt vilka konsekvenser personal uppfattar 
att inkontinensproblem medför för de äldre på särskilt boende. 

De uppgifter som lämnas hanteras konfidentiellt och de som arbetar med undersökningen har 
tystnadsplikt (9kap 4§ Sekretesslagen). I de resultat som redovisas framgår det inte vad enskilda 
personer svarat. Utvärderingens resultat kommer att redovisas muntligen vid ett seminarium och 
skriftligen i form av en rapport. 

Jag som kommer att genomföra intervjun heter Lise-Lotte Jonasson, arbetar på uppdrag av FoU 
Sjuhärad Välfärd och kommer att ta kontakt med er. Om ni har frågor om intervjun eller 
uppdraget kontakta oss gärna via telefon eller e-post.

Med vänliga hälsningar,

Lise-Lotte Jonasson Margareta Lundberg Rodin

Högskolan i Borås Högskolan i Borås

Tf. xxx-xxxxx FoU Sjuhärad Välfärd

Tfn. xxx-xxxxx
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Bilaga 3

Intervjufrågor kring 

inkontinensproblematik: personal vid särskilt boende för äldre 

Förslag till intervjufrågor:

Namn 
Ålder
Befattning
Utbildning
Yrkeserfarenhet och antal år
1. Hur många av de boende uppfattar du har inkontinensproblem?
2. Hur omfattande uppfattar du att inkontinensproblematiken är vid det särskilda 
boendet? 

Beskriv:
3. Hur ofta och av vilka orsaker uppfattar du att inkontinens leder till 
utredning/diagnos?
4.  a) Hur ofta uppfattar du att det sker förskrivning av åtgärder mot inkontinens?

b) När sker det förskrivning av åtgärder mot inkontinens?
5. Vilka olika åtgärder anser du förekommer och av vilka skäl?
6. a) Hur uppfattar du att de äldres inkontinens hanteras i nuläget?

b) Har de äldre något inflytande i nuläget?
7. Vad uppfattar du som problem i nuvarande hantering?
8. Vad anser du kan leda till förbättringar?

a) För de äldres livskvalitet?
b) För er som arbetar vid boendet?

9. Hur uppfattar du att de äldre upplever inkontinensproblemet? 
10. Vilka uppfattningar upplever du att olika personal vid boendet har på 
inkontinensproblemet?
11. Vad skulle eventuella förbättringar kunna innebära:

a) för de boendes livskvalitet?
b) för arbetssituationen för er som är personal?

12. Övrigt du vill framföra?
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Bilaga 4

Intervjufrågor kring inkontinensproblematik: chefer vid särskilt boende för äldre 

Förslag till intervjufrågor:

Namn 

Ålder

Befattning

Utbildning

Yrkeserfarenhet och antal år

1. Hur många av de boende uppfattar du har inkontinensproblem?
2. Hur omfattande uppfattar du att inkontinensproblematiken är vid äldreboendet? 

Beskriv:
3. Hur ofta och av vilka orsaker uppfattar du att inkontinens leder till 
utredning/diagnos?
4.  a) Hur ofta uppfattar du att det sker förskrivning av åtgärder mot inkontinens?

b) När uppfattar du att det sker förskrivning av åtgärder mot inkontinens?
5. Vilka olika åtgärder uppfattar du förekommer och av vilka skäl?
6. a) Hur uppfattar du att de äldres inkontinens hanteras i nuläget? 

b) Har de äldre något inflytande?
7. Vad uppfattar du kan vara problem i nuvarande hantering?
8. Vad anser du skulle kunna leda till förbättringar?

a) För de äldres livskvalitet?
b) För personal som arbetar vid boendet?

9. Hur uppfattar du att de äldre vid boendet upplever inkontinenshanteringen? 
10. Vilka uppfattningar upplever du att olika personal vid boendet och andra 
involverade har på inkontinensproblematiken?
11. Vad skulle eventuella förbättringar kunna innebära:

a) för de boendes livskvalitet?
b) för de personals arbetssituation?
c) går det att balansera eller hur balanseras de motstridiga behoven?

12. Övrigt du vill framföra?
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Bilaga 5

Intervjufrågor kring inkontinensproblematik vid särskilda boenden för äldre: 

chefläkare primärvård 

Förslag till intervjufrågor:

Namn  

Ålder 

Befattning,   

Utbildning

Yrkeserfarenhet  

1. Kan du berätta om hur du arbetar med inkontinensproblematik avseende äldre på 

särskilt boende, utifrån din roll som chefläkare samt hur ser du på primärvårdens roll? 

Vilken är primärvårdens roll?

2. Hur omfattande uppfattar du att inkontinensproblematiken är vid äldreboenden? 

Beskriv:

3. Hur ofta och av vilka orsaker uppfattar du att inkontinens leder till 

utredning/diagnos?

4.  a) Hur ofta anser du att förskrivning av åtgärder mot inkontinens sker?

b) När sker förskrivning av åtgärder mot inkontinens?

5. Vilka olika slags åtgärder förekommer och av vilka skäl?

6. Hur uppfattar du att äldres (på särskilt boende) inkontinens hanteras i nuläget?

7. Vad anser du är problem i den nuvarande hanteringen?

8. Vad anser du skulle kunna leda till förbättringar? 

a) För de äldres livskvalitet?

b) För dem som arbetar vid boendet?

c) Finns det andra metoder? 

12. Övrigt du vill framföra?
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Bilaga 6

Intervjufrågor kring inkontinensproblematik: förskrivare av 

inkontinenshjälpmedel vid särskilt boende för äldre

Förslag till intervjufrågor:

Namn 

Ålder

Befattning

Utbildning

Yrkeserfarenhet och antal år

1. Hur många av de boende uppfattar du har inkontinensproblem?
2. Hur omfattande uppfattar du att inkontinensproblematiken är vid det särskilda 
boendet? 

Beskriv:
3. Hur ofta och av vilka orsaker leder inkontinens till utredning/diagnos?
4. a) Hur ofta sker förskrivning av åtgärder mot inkontinens? 

b) När sker förskrivning av åtgärder mot inkontinens?
c) På vilka grunder?

5. Vilka olika slags åtgärder förekommer och av vilka skäl?
6. a) Hur uppfattar du att de äldres inkontinens hanteras i nuläget?

b) Har de äldre något inflytande?
7. Vad uppfattar du som problem i nuvarande hantering?
8. Vad ser du som tänkbara förbättringar?

a) För de äldres livskvalitet?
b) För dem som arbetar vid boendet?

9. Hur uppfattar du att de äldre ser på inkontinensproblematiken? 
10. Vilka uppfattningar upplever du att olika personal vid boendet har på 
inkontinensproblemet?
11. Vad skulle eventuella förbättringar kunna innebära:

a) för de boendes livskvalitet?
b) för de personals arbetssituation?
c) övrigt

Bilaga 7
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Bilaga 7

Screening för inkontinens 
    

      Namn     Personnr   
 

      Inkontinensdiagnos:  Ja     Nej  (besvaras av sjuksköterska) 
  

      Går själv på toaletten:   Ja     Nej 
    

      Använder följande engångs inkontinensmaterial 
  Best nr Benämning Storlek Antal använda:   Summa 

            

            

            

            

            

            

Andra använda inkontinenshjälpmedel, flergångs 
              

            
            

            
Registrera här nedan hur många gånger kläder /sängkläder byts pga inkontinens samt vad som 
byts 

Blöt antal gånger         

      Antal bytta underlakan         

      
Antal bytta överlakan         

      Underkläder bytt (antal gånger)         

      Övriga kläder bytt (antal gånger)         

      Annat förorenat och bytt (antal gånger)         

      Hjälp till toaletten (antal gånger)         

             Till personalen: Sätt en "pinne" varje gång ni byter. 
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Bilaga 8

Till brukare och anhöriga 

XX  kommun har fått möjlighet att tillsammans med XX och XX kommun delta i ett 
FOU- projekt kring inkontinens, dvs. oförmågan att klara sina toalettbesök utan 
hjälpmedel.

Det ena syftet med projektet är att se om alla boende har just det hjälpmedel dom 
behöver. Är det för litet eller för stort? Byts det tillräckligt ofta?
Alla boende ska må bra och trivas med sin vardag.

Det andra syftet är att ta reda på personalens syn på hjälpmedel vid inkontinens. 
Högskolan i Borås, genomför samtal med personer ur olika personal- kategorier för att 
se om inställningen till inkontinensproblem påverkar den boendes vardag.

Projektet kommer också att innehålla personliga utredningar för de boende som 
behöver, utbildning för personalen och uppföljning med presentation av resultat.

Vi kommer att börja med en undersökning under vecka 11 av hur mycket material som 
används idag och hur mycket extra tvätt vi får för att hjälpmedlen fungerar dåligt. Detta 
registreras på ett registreringskort som är personligt, korten kommer efter två dygn att 
samlas in och räknas samman. Resultatet skickas sedan till den ansvariga 
sjuksköterskan. Inga personliga uppgifter kommer att lämna kommunen.

Ett väl fungerande, lagom stort inkontinensskydd kan lyfta vardagen, medan ett illa 
anpassat inkontinensskydd kan göra att man vill stanna på rummet. 

Har ni frågor så vänd er till sjuksköterskorna på XX.

Vänliga hälsningar

XX

Patient ansvarig sjuksköterska

Tel. XX
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Inkontinensprojektet
Rapporten är en studie av personals uppfattningar om äldres urininkontinens 
vid tre kommunala vård- och omsorgsboenden i Sjuhärad� Studiens metoder 
består av intervjuer och mätningar�

Studien visar att synen på och hanteringen av äldre vårdtagares urininkon- 
tinensproblematik är komplex och inte alltid entydig samt att problemet relativt 
ofta uppfattas som en naturlig del av åldrandet. Detta åskådliggörs till exempel när 
studiens lednings-, handlednings-, och omvårdnadspersonal beskriver olika upp-
fattningar om vad utredning innebär och hur de ser på urininkontinens. Tyvärr 
utreds orsakerna till urininkontinens mycket sällan och användande av inkonti-
nensskydd är den mest vanliga och ofta även den enda lösningen på problemet. 
Av studiens resultat framgår att attityder till problematiken har stor betydelse när 
det gäller hur omvårdnaden sker.

Studiens samtliga informanter framhåller vikten av att vårdtagare får individu-
ell omvårdnad och för att kunna möjliggöra detta behövs det välutvecklade rutiner 
och kommunikation mellan olika personalgrupper och arbetspass. Vidare visar 
studiens resultat att det behövs mer kunskap kring inkontinensfrågor och olika 
tänkbara hjälpmedel och åtgärder. Att använda ett mer personcentrerat arbetssätt 
kan vara ett sätt att organisera arbetet så att vårdtagare kan få ökat inflytande och 
uppnå en högre grad av livskvalitet. Ett sådant arbetsätt skulle förmodligen kunna 
bidra till att  fler vårdtagare assisterades till dagliga toalettbesök och att de även 
fick mer individuellt utprovade inkontinensskydd. Rapporten innehåller en rad 
konkreta förslag på vad som skulle kunna förbättras i verksamheterna. 

Besöksadress: Högskolan i Borås, Allégatan 1 (plan E7)
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färdsområdet. Fokus ligger på samverkan mellan hälso- och sjukvård, omsorg och social-
tjänst. Ägarparter är Högskolan i Borås, Västra Götalandsregionen, Borås Stad och kom-
munerna Bollebygd, Herrljunga, Mark, Svenljunga, Tranemo, Ulricehamn och Vårgårda.  
FoU Sjuhärad Välfärd administreras av Högskolan i Borås och finns i högskolans lokaler.


