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SAMMANFATTNING 

 

Bakgrund: Munvård av god kvalitet är av stor betydelse för en frisk munhåla och därmed 

ökat välbefinnande. Kognitiva nedsättningar hos personer med demenssjukdom försvårar 

deras förståelse för munvård och därmed deras förmåga att samarbeta med 

omvårdnadspersonalen. Utförandet av munvård hos personer med demenssjukdom kan därför 

leda till situationer som omvårdnadspersonalen upplever som hinder för själva utförandet av 

munvård. Syfte: Att tydliggöra faktorer som omvårdnadspersonalen upplever som hinder, 

samt på vilket sätt omvårdnadspersonalen bemästrar dessa hinder vid utförandet av munvård 

för personer med demenssjukdom. Metod: En empirisk studie med kvalitativ ansats, där åtta 

omvårdnadspersonal intervjuades i två fokusgrupper. Informanterna bestod av både 

undersköterskor och vårdbiträden i respektive grupp. Analysen genomfördes med hjälp av 

kvalitativ innehållsanalys. Resultat: Analysen resulterade i fyra teman och tio undergrupper. 

Brist på kunskap och stöd, samt omvårdnadspersonalens upplevelser av olika känslor i 

samband med utförandet av munvård framstod som hinder i utförandet av munvård. För att 

bemästra dessa hinder använde sig omvårdnadspersonalen av både personliga och 

gemensamma strategier. Konklusion: Omvårdnadspersonal som utför munvård hos personer 

med demenssjukdom ansvarar för en svår arbetsuppgift.  Brist på kunskap och stöd, kan 

utgöra ett hinder vid utförandet av munvård. Omvårdnadspersonalen är i behov av utökat stöd 

och utbildning i utförandet, detta för att kunna övervinna hindren och känna trygghet och 

säkerhet vid utförandet av munvård hos personer med demenssjukdom. 

 

Nyckelord: munvård, demenssjukdom, omvårdnadspersonal, upplevelse, hinder 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 

 

Background: Oral care of good quality is essential for a healthy mouth and thus increased 

wellbeing. Cognitive impairment in people with dementia complicates their understanding of 

oral care and their ability to cooperate with the healthcare assistants. The performance of oral 

care in people with dementia can lead to situations in which healthcare assistants perceive that 

one or more obstacles to the performance of oral care. Purpose: To describe the factors that 

healthcare assistants perceive as obstacles, and how the healthcare assistants to overcome 

these in the performance of oral care for people with dementia. Method: An empirical study 

with qualitative approach, in which eight healthcare assistants were interviewed in two focus 

groups. The participants consisted of healthcare assistants with varying levels of education 

each group. The analysis was conducted using qualitative content analysis. Results: The 

analysis resulted in four themes and ten sub-groups. Lack of knowledge and support, and 

healthcare assistant’s perceptions of different feelings in connection with the performance of 

oral care emerged as obstacles in the performance of oral care. To overcome these obstacles 

used the healthcare assistants of both personal and common strategies. Conclusion: 

Healthcare assistants performing oral care of people with dementia are responsible for a 

difficult task. Lack of knowledge and support may constitute an obstacle to perform oral care. 

Healthcare assistants are in need of additional support and training in the layout, in order to 

overcome the obstacles and feel safe and secure in performing oral hygiene in people with 

dementia. 
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INTRODUKTION 

 

Tidigare studier har visat att munvård är ett eftersatt område hos personer med 

demenssjukdom och att det kan uppstå hinder vid utförandet av munvård för 

omvårdnadspersonalen. Sjuksköterskan ansvarar för att munvård blir utförd och 

genomförandet av munvård är en arbetsuppgift för omvårdnadspersonalen. Betydande 

förbättringsarbeten för att säkerställa utförandet av munvård hos personer med 

demenssjukdom som bor på äldreboenden sker idag genom ett ökat samarbete med 

tandhälsovården samtidigt som kvalitetsregister med riskbedömningar, åtgärder och 

uppföljningar införs. Författarnas intresse för munvård och dess genomförande har väckts 

genom en nationellt ökad uppmärksamhet på munvård som omvårdnadsområde. Som 

omvårdnadsansvarig sjuksköterska inträder ansvaret att stödja omvårdnadspersonalen vid 

svårigheter i att utföra munvård. Kognitiva nedsättningar hos personer med demenssjukdom 

försvårar både deras förståelse för munvården och deras förmåga att samarbeta med 

omvårdnadspersonalen. En större insikt i vad som hindrar utförandet av munvård hos personer 

med demenssjukdom skapar en grund för fortsatta förbättringsarbeten inom området 

munhälsa för personer med demenssjukdom.  

BAKGRUND 

Munhälsa 

En viktig faktor för välbefinnande och livskvalité är att få vara frisk och ren i munnen. 

Förmågor som tal, smak, tuggning och sväljning är betydelsefulla för välbefinnandet. En frisk 

munhåla är en förutsättning för god nutrition och försämrat tandstatus kan förorsaka 

undernäring, smärta, lunginflammation och frätande sår i munnen. Dålig tuggförmåga orsakad 

av få tuggytor och muntorrhet kan skapa svårigheter att äta och svälja, vilket utgör 

riskfaktorer för undernäring (Vårdhandboken, 2010; Socialstyrelsen, 2010). 

Wårdh (2007) skriver att äldre numera ofta har tänder kvar i hög ålder. De flesta äldre har 

lagade tänder, fastcementerade broar och kronor. Alltfler får implantat som skruvas fast i 

käkbenet och proteser har blivit mera ovanligt. Tänder som sitter fast kräver regelbunden 

omsorg för att vara till nytta (a.a.). 

Munhälsobedömning 

En ny tandvårdsreform infördes 1999, för att subventionera mun och tandvård till personer 

med behov av omvårdnad, detta med anledning av att det uppmärksammats att äldre och 

funktionshindrade ofta led av problem med sina tänder. En kostnadsfri och frivillig 
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munhälsobedömning erbjuds årligen för personer med omfattande omvårdnadsbehov. Detta 

innebär att äldre får möjlighet till en bedömning av munhälsan, samtidigt som 

omvårdnadspersonalen får instruktioner för hur munvården bör utföras för varje person 

(Wårdh, 2007). Ett förändringsarbete med syfte att införa en preventiv och systematisk 

arbetsordning grundat på evidensbaserad praktik, infördes 2010 genom kvalitetsregistret 

Senior alert (Sveriges kommuner och landsting, 2012). Bedömningsinstrumentet Revised Oral 

Assessment Guide (ROAG) är ett instrument som används i Senior alert för riskbedömning av 

munhälsan, vilket är inriktat på preventiva åtgärder. En riskbedömning görs av munnens 

aktuella tillstånd och tydliga instruktioner ges för vad som kan åtgärdas på vårdenheten och 

vad som bör remitteras till tandvården (Senior alert, 2012).   

Demenssjukdom 

Enligt Socialstyrelsen (2010) finns ca 148 000 personer i Sverige med demensdiagnos. Med 

ökande ålder stiger risken för att insjukna i demenssjukdom. Av de personer som är 90 år eller 

äldre har nästan hälften en demenssjukdom. I Sverige insjuknar ca 24 000 personer årligen i 

en demenssjukdom och antalet dödsfall per år till följd av demenssjukdom utgör ungefär ett 

lika stort antal, 24 000 personer. Antalet personer med demenssjukdom kommer i framtiden 

att öka då en större befolkningsmängd uppnår en allt högre ålder Demenssjukdom går inte att 

bota, omvårdnadsåtgärder riktas in på att kompensera funktionsnedsättningar som personen 

drabbas av samt lindra symtom som uppstår. Målet med åtgärderna är att underlätta vardagen 

och optimera livskvaliteten under sjukdomens olika stadier (a.a.). 

Demenssjukdom och munhälsa 

Personer med demenssjukdom är en viktig grupp att uppmärksamma, då de inte kan påtala 

besvär eller ha en förståelse för sin försämrade munhälsa (Wårdh, 2007). Personer med 

svårare grad av demenssjukdom som vårdas på vårdavdelning har ofta eftersatt munhälsa. När 

den kognitiva funktionen är nedsatt, avspeglar sig detta på munhälsan eftersom det minskar 

den egna förmågan att utföra tand och munvård. Demenssjukdom kan skapa hinder för 

utförandet av munvård både för personer som är drabbade av demenssjukdom och för 

omvårdnadspersonalen vid utövandet av munvård (Adam & Preston, 2006; Hatipoglu, Kabay 

& Guven, 2010). Kognitiva, känslomässiga och personliga förmågor minskar successivt hos 

personer med demens. Vid demenssjukdom uppträder olika minnesstörningar, minskad 

förmåga till planering och förmåga att bli engagerad. Detta är symtom som komplicerar 

dagliga och rutinmässiga aktiviteter som munvård. Personer med demenssjukdom kan ha 
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svårt att vänja sig vid avtagbara proteser, problem med proteser kan även uppstå hos dem som 

får sin tidigare protes ersatt med en ny (Andersson, 2006).  

Hos personer med demenssjukdom är det särskilt problematiskt med upplevelse av smärta 

från munhålan, då de kan ha svårt att påtala sin upplevda smärta. Aggressivitet eller vägran att 

ta emot mat kan vara beteenden som är uttryck för smärta. De metoder som anses vara 

effektiva för att förebygga och behandla oral ohälsa för friska vuxna personer anses även vara 

effektiva för äldre med demenssjukdom (Socialstyrelsen, 2010). 

Demenssjukdomens kognitiva nedsättningar kan leda till ett stort motstånd hos personer med 

demenssjukdom, de kan vägra att öppna munnen och försöker istället bita, slå, klösa och nypa 

omvårdnadspersonal som försöker hjälpa till. Stelare ansiktsmimik är symtom som kan visa 

sig hos personer med demens, vilket kan leda till ofrivilliga rörelser av ansiktsmuskulaturen. 

Att öppna munnen, svälja och att flytta tungan är förmågor som kan förloras vid 

demenssjukdom (Andersson, 2006). 

Munvården kan upplevas som ett hot, om inte syftet med att utföra munvård kan förstås av 

personer med demenssjukdom. Omvårdnadspersonalen får vid utförandet av munvård tillträde 

till en intim del av kroppen, vilket kräver att den som skall ta emot hjälpen är införstådd med 

varför handlingen utförs och att handlingen utförs i samförstånd. Om situationen upplevs som 

ett hot, kan den leda till ett reflexmässigt avvärjande beteende från den demenssjuke personen 

(Socialstyrelsen, 2010). 

Sjuksköterskans roll 

Sjuksköterskans yrkesansvar innebär bedömningar av patientens behov av grundläggande 

omvårdnad. Med ett omvårdnadsinriktat förhållningsätt skall sjuksköterskan identifiera 

patientens behov av stöd och utifrån det besluta vilka åtgärder som ska utföras. 

Sjuksköterskan ansvarar för att uppföra vårdplaner för patienten, med planerade och 

anpassade åtgärder. Sjuksköterskan ansvarar även för att samordna vården med annan 

personal samt följa upp hur vården utförs. Omvårdnadsarbetet skall följas upp och 

dokumenteras enligt kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska (Socialstyrelsen, 

2005).  Förändringar som tillhör det normala åldrandet tillsammans med kognitiv svikt hos 

personer med demenssjukdom, minskar förmågan att utföra munvård på egen hand. Detta 

innebär att munvården blir en viktig uppgift för sjuksköterskan att ansvara för och följa upp 

(Jablonski, Kolanowski & Litaker, 2011).  
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Omvårdnadspersonalens roll 

Enligt Vårdhandboken (2010) skall omvårdnadspersonalen bistå och stödja patienten att 

utföra sin munvård själv. Vid funktionsnedsättningar som reducerar förmågan att utföra den 

egna munvården, måste omvårdnadspersonalen ansvara för att munvården blir utförd (a.a.). I 

en rapport av Socialstyrelsen (2009) understryks att även när behov av munvård föreligger, 

kan den demenssjuke anse sig kunna utföra munvård på egen hand. Bristande samarbete kan 

försvåra och omöjligöra munvård för personer med demenssjukdom (a.a.). Sonde, Emami, 

Kiljunen och Nordenram (2011) visar i sin studie att sjuksköterskan lade över ansvaret för 

munvården på omvårdnadspersonalen och att de förväntade sig att omvårdnadspersonalen 

påtalade när förändringar i munhålan uppstod. Sjuksköterskan litade på att 

omvårdnadspersonalen utförde munvården och de kände sig endast ansvariga för munvården 

vid påvisad ohälsa i munnen eller vid terminal omvårdnad (a.a.). 

Etiska aspekter vid munvård 

Att utföra munvårdande omvårdnadsåtgärder och att upprätthålla en god munhälsa hos en 

person som inte samarbetar, är förenat med svårigheter utifrån etiska aspekter enligt 

Vårdhandboken (2010). Då personer med demenssjukdom vägrar att samarbeta ställs 

omvårdnadspersonalen inför svåra beslut, det kan vara svårt att veta var gränsen går för att 

utföra munvård på ett godtagbart sätt (Andersson, 2006). Det finns omvårdnadspersonal som 

upplever att det kan ta mycket tid att hjälpa personer med demenssjukdom, då de är 

långsamma och inte riktigt förstår vad de ska göra. Detta kan resultera i att personalen utför 

munvården, istället för att låta personen med demenssjukdom utföra aktiviteten själv. Om 

samspelet mellan omvårdnadspersonal och personer med demenssjukdom brister, leder det till 

svårigheter att utföra munvård. Det är svårt att skapa regler för hur personalen skall agera och 

fatta beslut i den enskilda situationen. Autonomiprincipen förutsätter att 

omvårdnadspersonalen värnar om den boendes autonomi och samtidigt undviker att skada 

eller kränka den boendes oberoende (Sonde et al, 2011; Westergren, 2003). 

PROBLEMFORMULERING  

 

Personer med demenssjukdom som vårdas på äldreboenden har ofta eftersatt munhälsa. 

Omvårdnadspersonalen uttrycker att utebliven munvård beror på respekt för den personliga 

autonomin. De påtalar hinder och svårigheter vid utförandet av munvård hos personer med 

demenssjukdom. Trots individuella rekommendationer för hur munvård skall utföras blir 

munvården ofta försummad för personer med demenssjukdom. Föreliggande studie 
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genomförs för att tydligöra vad omvårdnadspersonalen upplever som hinder och svårigheter 

vid utövandet av munvård. 

SYFTE 

 

Att tydliggöra faktorer som omvårdnadspersonalen upplever som hinder, samt på vilket sätt 

omvårdnadspersonalen bemästrar dessa vid utförandet av munvård för personer med 

demenssjukdom. 

 

FRÅGESTÄLLNINGAR 

 

 Vad hindrar omvårdnadspersonalen från att utföra daglig munvård? 

 Hur bemästrar omvårdnadspersonalen de hinder som finns vid utförandet av daglig 

munvård? 

DEFINITIONER AV CENTRALA BEGREPP  

 

Munvård 

Munvård ingår i grundläggande omvårdnad. Vårdhandboken (2010) beskriver att munvård 

består av – tandborstning, rengöring av munhålan, rengöring av fasta och avtagbara protetiska 

tandersättningar och behandling av uttorkade slemhinnor (a.a.). Målet är att undvika 

infektioner i munhålan, ge personen välbefinnande och samtidigt möjligöra att mat och dryck 

kan intas utan obehag (Andersson, 2003). 

Omvårdnadspersonal 

Omvårdnadspersonal definieras i denna studie som undersköterskor och vårdbiträden på 

särskilt boende, vilka arbetar i den dagliga omvårdnaden av personer med demenssjukdom. 

Hinder 

I denna studie är hinder synonymt med svårighet eller besvär att utföra munvård för 

omvårdnadspersonalen. Hinder, är ett samlat begrepp för de faktorer som leder till att 

munvård inte utförs, trots att den ska utföras dagligen för att optimal munvård ska 

upprätthållas. 
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Bemästra 

I studiens frågeställning används ordet bemästra, vilket är liktydigt med klara av, 

 behärska, övervinna eller betvinga (synonymer.se). På engelska är ordet liktydigt med  

coping, vilket ofta används som ett begrepp för strategier. Coping strategier kan vara 

emotionellt eller probleminriktade och kan beskrivas som emotionella och kognitiva strategier 

som används i syfte att klara av och reducera sina egna och omgivningens krav (Lazarus & 

Folkman, 1984).  

METOD 

Design 

En empirisk studie med en kvalitativ ansats där omvårdnadspersonal intervjuades i två 

fokusgrupper. 

Urval och population 

En kvalitativ studie syftar aldrig till generaliseringar, syftet är att alstra kunskap. Detta 

innebär att ett strategiskt urval av informanter bestäms utifrån lämplighet i studien 

(Johannessen & Tufte, 2003). Omvårdnadspersonal som arbetade på två äldreboenden, ett i 

kommunal regi och det andra i privat regi, med avdelningar avsedda för personer med 

demenssjukdom valdes ut till studien. Två fokusgrupper planerades med fem informanter i 

varje grupp, en med fem undersköterskor och den andra med fem vårdbiträden. Enligt Halkier 

(2010) är det den sociala interaktionen i en grupp som skapar empirisk data, vilket innebär att 

interaktionens karaktär bör övervägas. En förutsättning för interaktionen är att gruppens 

deltagare måste vara trygga med varandra. Deltagarna måste känna att de har något att säga 

och att de vågar framföra det i gruppen. Om människor har olika erfarenheter kan själva 

kommunikationen försvåras (a.a.). För att delta i studien skulle informanterna vara tillsvidare 

anställda med minst ett års tjänstgöring på någon av de utvalda avdelningar som deltog i 

studien. 

Tillvägagångssätt 

Ansvarig enhetschef på berörda äldreboenden tillfrågades och informerades muntligt och 

skriftligt genom samtal och informationsbrev (bilaga 1 och 2). Efter påskrift och godkännande 

av enhetschefen på det kommunala boendet, tillfrågade enhetschefen omvårdnadspersonal om 

intresse fanns för att delta. Enhetschefen sände ut namn och mail adresser till författarna på de 

fem första av omvårdnadspersonalen som visat intresse för att delta. Dessa kontaktades av 
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författarna per mail för information om tid och plats för intervjuerna. På det privata boendet, 

skilde sig tillvägagångssättet genom att en av författarna till studien tillfrågade 

omvårdnadspersonal om intresse för att delta i studien. Även här gjordes urvalet genom de 

fem första som visade intresse för att delta i studien, vilka svarade direkt till författaren, som 

informerade om tid och plats för intervju. Före intervjun fick informanterna, läsa igenom ett 

informationsbrev där samtycke till deltagandet undertecknades (bilaga 3). Tidpunkten för 

genomförandet av fokusgrupperna anpassades efter verksamheternas behov och genomfördes 

vid två olika tillfällen. Diskussionerna genomfördes i reserverade personalrum på respektive 

arbetsplats. 

Datainsamlingsmetod 

För att illustrera syftet valdes fokusgrupper som metod för att samla in data i studien. 

Bradbury-Jones, Sambrook och Irvine (2009) visade med sin studie att fokusgrupper utgjorde 

en tillförlitlig metod att använda vid undersökningar inom omvårdnadsforskning (a.a.).  

Fokusgrupper innebär att flera personer intervjuvas samtidigt utifrån ett förutbestämt och 

specifikt ämne, där informanternas förhållningsätt till ämnet åskådliggörs i egenskap av 

medlemmar i en grupp. Informanterna i en fokusgrupp måste oftast begrunda sina svar då de 

andra informanterna i gruppen kan ifrågasätta deras uppfattningar. Detta innebär att intervjun 

kan generera i bredare uttalanden från informanterna (Bryman, 2011). Metoden resulterar i att 

deltagarna med egna ord kan beskriva valt ämnesfokus (Polit & Beck, 2004). Som grund till 

datainsamlingen användes en semistrukturerad intervjuguide med öppna frågor utifrån 

studiens syfte (bilaga 4). Frågor från intervjuguiden ställdes inledningsvis av moderatorn som 

sedan lät deltagarna tala fritt. Intervjuerna spelades in med digital bandspelare och varje 

intervju tog cirka en timme. Under de båda intervjuerna var en av författarna moderator och 

den andra förde anteckningar om informanternas reflektioner. De inspelade intervjuerna 

laddades ner i ljudfiler direkt efter att fokusgrupperna avslutades för att säkerställa materialet 

och därmed minimera risken för att data kunde förloras. Författarna läste igenom 

anteckningarna direkt efter intervjuerna och skrev ner funderingar och tankar för att underlätta 

den egna förståelsen vid den kommande analysen av materialet. 

Analys 

Texten transkriberades och analyserades med hjälp av kvalitativ innehållsanalys, enligt 

Graneheim och Lundman (2004), vilket ofta används inom omvårdnadsforskning. Kvalitativ 

innehållsanalys användes för att uppnå en djupare förståelse av det som studerats och att söka 

efter olika teman i intervjumaterialet (Polit & Beck, 2004). Texten lästes först igenom av 
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författarna var för sig och sedan av författarna tillsammans. Markeringspennor användes i 

olika färger för att markera de textavsnitt som berörde omvårdnadspersonalens upplevda 

hinder och bemästring av hinder. Därefter plockades meningsbärande enheter ut som var 

relevanta utifrån frågeställningarna vilka kondenserades och kodades enligt Graneheim och 

Lundman (2004). Utifrån textinnehållet delades koderna därefter in subgrupper. Av de tio 

undergrupperna framkom fyra teman: svårigheter, förutsättningar, känslor och strategier 

(bilaga 5). De olika informanterna kodades med varsin bokstav framför det nedskrivna 

uttalandet. Kodningen av informanterna var endast till för att inför analysen säkerställa 

förståelsen och sambanden mellan de olika uttalanden som gjorts och utgjorde ingen 

möjlighet till identifiering. Vid analysen av insamlad data framkom det att vissa 

meningsbärande enheter kunde passa in under flera teman eller undergrupper. Författarna fick 

således gå tillbaka till det transkriberade materialet för att kunna analysera innebörden och 

fatta beslut utifrån betydelsen i de meningsbärande enheterna.  

Forskningsetiska överväganden  

Kvale och Brinkman (2009) skriver att en empirisk studie är förenlig med etiska frågor och 

överväganden (a.a.). Etiskt tillstånd för studien ansöktes och beviljades (DUC 2012/474/90)  

av Forskningsetiska nämnden Högskolan Dalarna. Alla deltagare informerades om att 

deltagandet i studien var helt frivilligt och att deltagandet kunde avbrytas när som helst under 

studien utan motivering. Innan intervjuerna påbörjades informerade författarna åter 

informanterna om studiens syfte, deras frivillighet vid deltagandet och rätten att avbryta sitt 

eget deltagande när som helst i studien. Informationsbrev lämnades ut till informanterna i 

studien för påskrift och samtycke innan diskussionen inleddes. Det insamlade materialet 

behandlades konfidentiellt och data presenterades så att ingen enskild person kunde 

identifieras. Genom att tydliggöra vad som upplevs som hinder vid utförande av munvård och 

att munvård kan utebli på grund av dessa hinder, ger studien ett värde. 

Trovärdighet  

I kvalitativ forskning används begreppen giltighet, tillförlitlighet och överförbarhet för att 

bedöma studiens trovärdighet, att välja lämplig metod för att samla in data till studien är 

viktigt för att ge studiens resultat giltighet (Graneheim & Lundman, 2004; Lundman & 

Hällgren-Graneheim, 2008) Även urval och analys påverkar studiens giltighet enligt Polit och 

Beck (2012). Analysen av det insamlade datamaterialet utfördes enligt Graneheim och 

Lundman (2004) innehållsanalys. Det är viktigt att författaren låter texten tala utan att foga in 

något som inte sägs (a.a.). Intervjuerna transkriberades i sin helhet och lästes noga igenom av 
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båda författarna. Vid analysen av det insamlade materialet förde författarna diskussioner 

sinsemellan i syfte att återskapa den korrekta innebörden av informantens svar. 

En studies tillförlitlighet innebär att studien kan återskapas i andra liknande sammanhang och 

deltagare, som mynnar i ett likvärdigt resultat (Polit & Beck, 2012). I föreliggande studie 

skildrades informanternas upplevelser samstämmigt i de två fokusgrupperna, vilket visar på 

en tillförlitlighet av studiens resultat. En studies överförbarhet handlar om i vilken 

utsträckning som resultaten kan överföras till andra grupper (Graneheim & Lundman 2004). 

För att resultatet i studien skall vara överförbart till andra grupper än dem som deltagit i 

analysen, måste informanterna som deltagit vara representativa för den grupp där urvalet 

gjorts (Justesen & Mik-Meyer, 2011).  

 

RESULTAT 

 

Fyra teman framkom vid analysen av materialet: svårigheter, känslor, förutsättningar och 

strategier. I resultatredovisningen och diskussionsavsnittet benämns omvårdnadspersonalen 

som informanter. Citaten i resultatet är språkligt redigerade för att ge bättre läsbarhet. 

SVÅRIGHETER 

 

Under detta tema framkom att motvilja och motstånd hos personer med demenssjukdom, 

kunde skapa svårigheter för informanterna vid utförandet av munvården. De upplevde 

munvården som en svår omvårdnadsuppgift, vilket kunde resultera i att munvården inte 

utfördes. 

Interaktion vid utförande av munvård 

Enligt informanterna i föreliggande studie visade personer med demenssjukdom ofta en 

motvilja inför utförandet av munvård. Motstånd och vägran till munvård kunde visas genom 

att bita samman och vägra att öppna munnen. Aggressiva beteenden hos personer med 

demenssjukdom kunde även leda till stridande situationer där personen med demenssjukdom 

tog tag i informanterna. Aggressivitet skapade ett motstånd som för det mesta omöjliggjorde 

utförande av munvård. 

 

”Vi har ju en som blir arg och tar tag i en när man är i munnen på honom… det kan ju bli… 

Där blir det inte rent alls.” (person J) 

 

Munvårdssituationen associerades med något otäckt av personen med demenssjukdom. 
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De av informanterna som kontinuerligt och frekvent försökte utföra munvård upplevde att 

personen med demenssjukdom förknippade dem med elakhet. De upplevde att det skapades 

ett betingat obehag hos den demenssjuke, vilket visade sig genom att personen med 

demenssjukdom bet ihop munnen vid försök från dem att utföra daglig munvård. 

 

”Ja, när hon ser mig… Så biter hon ihop helt… Då blir det en vana när hon känner 

igen mig.” (person Y). 

 

Informanterna i föreliggande studie upplevde vidare att den nedsatta kognitiva förmågan hos 

personen med demenssjukdom resulterade i att det uppstod svårigheter i kommunikationen. 

 

”När man inte kan kommunicera och när ord inte betyder samma för dig som för mig 

och… det blir jättekonstigt.” (person R)  

 

Det var vanligt att munvården varit försummad sista tiden i hemmet av personer med 

demenssjukdom. Detta kunde leda till att de inte längre kände igen munvårdssituationen. 

Förmågor att känna igen en tandborste och påminna sig om vad den skulle användas till kunde 

saknas hos personer med demenssjukdom. Daglig munvård förändrades från att ha varit en 

känd situation till att vara en ny okänd rutin. 

 

”Det ser man ju också på de som flyttar in, så har de ju många gånger en jättedålig 

munstatus, för att de tappat just det när de bott hemma, och liksom då är det ju att börja om 

från början.” (person X)  

 

Omvårdnadspersonalen utför inte munvård 

Informanterna i studien upplevde att det inte var självklart för all omvårdnadspersonal att 

utföra daglig munvård, då det upplevdes som en arbetsam del av den dagliga omvårdnaden.  

Informanterna upplevde det svårt att utföra munvård och göra rent munhålan när den 

demenssjuke inte medverkade till detta. Då flertalet informanter upplevde tidspress, uteslöts 

munvården från den dagliga omvårdnaden. 

 

”Man kan inte stå hur länge som helst heller.” (person L)  
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Några av studiens informanter ansåg att egen bekvämlighet kunde leda till att den dagliga 

munvården uteblev. Det visade sig att det fanns risk för informanterna att fastna i rutiner på 

grund av att den demenssjuke inte medverkade. Detta kunde leda till att de slutade att försöka 

utföra munvård. 

 

”Jag tror att man lätt fastnar i en rutin, att man inte får utföra munvård, då försöker man 

liksom inte.” (person J) 

 

Det visade sig att flertalet av informanterna upplevde att det var lättare att sköta proteserna än 

att utföra munvård. Rengöring av munhålan utfördes inte alltid i samband med rengöring av 

proteser. 

 

”Proteserna är ju lättast att göra för de är bara att plocka ur dem. Så att de liksom bara är 

att gapa för dem så tar man i dem igen… Sen blir det ändå kvar det där att göra rent i själva 

munnen.” (person L) 

 

KÄNSLOR 

 

Detta tema påvisade att informanterna vid utförandet av munvård kunde uppleva känslor av 

kränkning, övergrepp, personligt misslyckande och skuld.  

Rädsla för att såra och kränka 

Många upplevde det som att munvård var en kränkande handling eftersom munnen var 

förknippat med intimitet och betraktades som ett privat område. Ett flertal av informanterna 

var överens om att det var svårt att avgöra när de skulle börja ge hjälp och stöd vid utförandet 

av munvård, i situationer där personen med demenssjukdom ansåg sig klara detta själv. Trots 

synligt behov av munvård, fanns det rädsla för att såra genom att bistå med hjälp och stöd i 

munvården. Informanterna menade vidare att det kunde upplevas som kränkande att ”ta över” 

den demenssjukes egen aktivitet i samband med munvård. 

 

”På vissa... känner man att man kränker dem… och man vet att de är starka i sig, de 

vill inte… men vi måste göra det idag.” (person X) 
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Det visade sig att de flesta av informanterna upplevde det svårt att bistå med hjälp och stöd i 

de fall där den kognitiva nedsättningen var mindre uttalad hos personer med demenssjukdom. 

Informanterna bedömde att de behövde assistera vid utförandet av munvård, men personen 

med demenssjukdom ansåg att de klarade det på egen hand. I dessa situationer upplevde 

informanterna i studien att de förödmjukade personen med demenssjukdom. 

 

”Och med de som är lite... pigga, där är det jättesvårt när man ska gå in och hjälpa 

till och så där, för frågar man personerna själva säger dem att de gjort det, men 

munhälsan blir ju bara sämre och sämre och det tycker jag är jättesvårt, när man ska 

gå in och liksom ta över.” (person J) 

 

Känslor av övergrepp i samband med utförandet 

Tankar och upplevelser av maktutövning och övergrepp på personer med demenssjukdom, 

associerades till utförandet av munvård för studiens informanter. De flesta upplevde att det 

var svårt att sätta gränsen för vad som kunde betecknas som övergrepp. 

 

”Vad är övergrepp och vad är inte övergrepp? Det tror jag många tänker… alltså det 

är en svår gränsdragning.” (person Y) 

 

I diskussionen omkring vad som kunde betecknas som övergrepp, upplevde sig informanterna 

osäkra inför etiska ställningstaganden. Några menade att skadan blev större om munvården 

uteblev, jämfört med att munvården utfördes, trots känslan av övergrepp. 

 

”Ja men låter man bli… så drabbar det den personen vansinnigt i slutändan och då 

är det ju etiskt fel tänkande… jag tänker ju inte ett steg till och gör jag det med våld 

så är det också på ett sätt etiskt fel, för då jag gör det mot dennes vilja, men det blir 

bra i slutändan … så att de kan få tugga och dofta gott ur munnen och så… det gäller 

ju att väga det … för och emot. ” (person X) 

 

Några informanter menade att själva tandborstningen var något som kunde upplevas som ett 

övergrepp, det var svårt att veta hur mycket de kunde ta i och hur hårt de kunde borsta 

tänderna vid utförandet av munvård. Alla var eniga om att det var viktigt att informera de 

anhöriga om själva tillvägagångssättet för utförandet av munvård, eftersom det kunde 

uppfattas som övergrepp. Informanterna kände sig bekvämare vid utförandet om 
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tillvägagångssättet var väl dokumenterat och framfört till anhöriga. De flesta av studiens 

informanter upplevde att de styrde och bestämde över personer med demenssjukdom och att 

de befann sig i en maktutövande position. De menade att rätten till autonomi påverkades för 

den demenssjuke. 

 

”Det är svårt det där, i och med att har man har maktutövning, den gränsen är olika 

för olika personer inom vården… det är lite farligt det där på något sätt, gränsen är 

ju hårfin.” (person Y) 

 

Även gränsen för vad som kunde betecknas som maktmissbruk diskuterades. Informanterna 

var eniga om att gränsen för maktmissbruk var en individuell upplevelse och att det ibland var 

svårt att avgöra var gränsen gick för detta. 

 

”Ja, du kan ju utöva din makt mer än du ska… om du inte passar dig.” (person X) 

 

Misslyckande och skuld 

Det visade sig att känslor av misslyckande och skuld var vanligt förekommande i samband 

med utförandet av munvård. I de fall informanterna inte lyckades utföra munvården, upplevde 

de att arbetsuppgiften inte utfördes på ett bra sätt. De kände sig ifrågasatta av anhöriga och 

menade att munvård var en åtgärd som aldrig syntes att de gjort, eller att de försökt göra. 

Munvården påverkade den demenssjuke negativt, eftersom de inte själva fick bestämma om 

de ville ha munvård eller inte. En liten stund av tandborstning eller munvård på morgonen, 

kunde enligt informanterna resultera i en uppretad sinnestämning, detta kunde leda till att 

informanterna kände sig skyldiga till att ha förstört hela dagen för den demenssjuke.  

 

”Det har jag varit med om… att gör man det här på morgonen, då är hela dagen 

förstörd, det går inte att prata med personen, de skriker, de slåss och gapar.”  

(person Y) 

 

Känslor av skam och skuld visade sig även i samband med att tandhygienisten kom på besök.  

 

 ”Det är inte lätt när tandhygienisten kommer och skäller, att ni måste bli bättre på 

det… ni måste göra det bättre… ja men varsågod kan jag känna då.” (person X) 
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Studiens informanter diskuterade även om huruvida verksamhetschefen och kollegor hade 

inflytande på upplevelsen av att de inte lyckades utföra munvården. Det visade sig att flertalet 

inte ville ta upp eventuella problem och svårigheter med munvård på avdelningens 

gemensamma möten. De menade att det fanns kollegor som inte kunde erkänna att de 

misslyckades med munvård inför kollegor och verksamhetschef. Om någon tog upp 

utförandet av munvård som ett problem, upplevde de att verksamhetschefen ställde sig 

frågande till varför vissa klarade av att utföra munvård och andra inte. Några av 

informanterna menade att arbetsplatsträffar inte var rätt forum för att diskutera eventuella 

problem och svårigheter med munvård. 

 

”Känslan av värdelöshet vill man ju inte blotta inför chefen, ibland är det lite fel 

forum på ett APT, för där känns det som att många vill vara ”bror duktig.” (person 

R) 

 

Ett flertal av studiens informanter menade att de ville klara av munvården själva, det kunde 

kännas som ett personligt misslyckande om de bad en kollega om hjälp och stöd i utförandet. 

Det visade sig att detta även var en anledning till att de inte alltid bad kollegorna om hjälp. 

Vid de tillfällen som den demenssjuke inte medverkade och munvården uteblev, kunde det 

leda till att informanterna tvivlade på sin egen förmåga och färdighet när det gällde utförandet 

av munvård. Utförandet av munvård kunde även leda till negativa känslor gentemot kollegor i 

arbetsgruppen. Några menade att skriftlig information och förslag för att underlätta utförandet 

av munvård inte alltid mottogs positivt från kollegor. Det kändes inte bekvämt att visa sig för 

säker i utförandet av munvård, övriga i arbetsgruppen kunde uppfatta det som en allt för stor 

självsäkerhet.  

FÖRUTSÄTTNINGAR 

 

I detta tema framkom behov av specifik kunskap, tydliga rutiner, handledning och stöd för att 

klara utförandet av munvård.  

Kunskap om munvård 

Informanterna i studien upplevde att de saknade tillräcklig kunskap om utförandet av 

munvård och munhälsa. De utbildningar, inom omvårdnad, som informanterna genomgått 

uppmärksammade inte utförandet av munvård och munhälsa i någon större grad. Upplevelse 

av att brist på specifik kunskap för att arbeta med personer med demenssjukdom, försvårade 
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deras utförande av munvård hos den demenssjuke. Utförandet av munvård kunde upplevas 

som en åtgärd för att undvika hål i tänderna. Vetskapen om att det var viktigt att utföra 

munvård fanns hos informanterna, trots avsaknad av specifik utbildning om munvård. 

Komplikationer som kunde uppstå vid bristande munhygien övervägdes vanligen inte inför 

utförandet av munvård, enligt studiens informanter. Symtom som uppstod på grund av 

bristande munhälsa, sattes vanligtvis inte i samband med detta. Flertalet av studiens 

informanter ansåg att problem med munhälsan som muntorrhet, svampinfektioner, 

inflammerat tandkött och känsliga tandhalsar kunde förbli ouppmärksammade. Symtom som 

orsakades av bristande munhälsa kändes inte igen och även om personen med demens slutade 

äta, associerades det vanligen inte med eventuella problem i munnen. 

 

”Många i demenssjukvård slutar äta och då är det så lätt att säga så här att man valt och lagt 

av. Man ser inte symtomen. Det kanske är någonting i munnen.” (person C) 

 

Det fanns en utbredd medvetenhet hos informanterna i studien om att utebliven munvård 

skapade komplikationer. De upplevde ett behov av utbildning om komplikationer vid dålig 

munhälsa. Informanterna som hade ökat sin kunskap om munvård, kunde vid försök att 

förmedla kunskapen vidare uppleva motvilja från övrig omvårdnadspersonal. De som hade 

fått ökad kunskap upplevde ett obehag då det fanns en kunskapsbrist hos övrig 

omvårdnadspersonal. 

Riktlinjer och rutiner 

Flertalet av studiens informanter hade inte uppmärksammat munvården och munhälsan i 

någon större grad vid de dagliga rapporterna. Några av studiens informanter upplevde att 

rapportering av munvården inte ledde till kontinuitet i utförandet. Trots rapportering av 

utebliven munvård under dagen kunde försök att utför munvård på kvällen utebli. 

 

”Det känns som något bortglömt område på något vis.” (person J) 

 

Tandhygienistens årliga munhälsobedömning och rekommendationer för utförande av 

munvård hos personen med demenssjukdom rapporterades muntligen vidare i 

personalgruppen efter besöket. 
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”Precis när tandsköterskan varit här, då tar man upp det. Man tar upp vad hon sagt sen 

pratar man inte mer om det.” (person C) 

 

Rekommendationer för det dagliga utförande av munvården för personen med 

demenssjukdom dokumenterades inte i genomförandeplanen, där övriga rutiner för den 

personliga omvårdnaden dokumenterades. Avsaknad av nedskrivna rutiner för utförandet av 

munvård på avdelningen, innebar att det var svårt för vikarier att utföra munvård hos personen 

med demenssjukdom. Vissa informanter saknade listor för signering vid utförd munvård och 

förutsatte att en signeringslista kunde innebära ett mer delat ansvar för att munvården blev 

utförd. De flesta ansåg att signeringslistor underlättade att komma ihåg munvården samtidigt 

som de påvisade om munvården blivit utförd. En signeringslista förväntades även minska 

missnöjet som fanns mot de kollegor som man antog inte utförde munvård. 

Informanterna upplevde att kontinuitet och fasta rutiner underlättade vid utförandet av 

munvård och att det var viktigt att munvården utfördes likartat med väl kända rutiner hos 

personer med demenssjukdom. Munvård utfördes rutinmässigt morgon och kväll enligt 

studiens informanter och försök att utföra munvård vid andra tillfällen under dagen gjordes 

undantagsvis. Då försök till munvård endast utfördes morgon och kväll kunde det leda till att 

munvården uteblev under lång tid hos personen med demenssjukdom. 

Stöd och handledning 

En del av informanterna upplevde att de var dåliga på att be om hjälp vid svårigheter att utföra 

munvård hos personer med demenssjukdom. Genom att tala med varandra, utbyta egna 

erfarenheter och handleda varandra upplevde informanterna stöd vid svårigheter att utföra 

munvård. Informanterna var eniga om att de saknade ett utrymme på avdelningen för att 

kunna gå avsides och diskutera eventuella problem under pågående arbete. 

 

”Det är svårt som vi jobbar… vi har ju inga ställen att sitta och diskutera på... vi är ju i 

verksamheten hela tiden… de är ju med oss hela tiden.” (person R) 

 

Gruppmöten upplevdes vara en möjlighet till diskussion angående svårigheter vid utförandet 

av munvård, om en öppen kommunikation var möjlig. En öppen kommunikation krävde att 

informanterna vågade berätta om sina egna svårigheter vid utförandet av munvården, 

möjlighet till öppen kommunikation upplevdes dock inte finnas i alla personalgrupper på 

boendet. 
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”Det är jättejobbigt. Så sitter man i gruppen och säger så här... det går inte när jag kommer 

dit ... nej det går alltid när jag kommer... ja, men hur då? Ja men det går alltid... och man vet 

att det inte funkar alltid när de går dit.” (person Y) 

 

Tandhygienisten upplevdes som ett stöd av studiens informanter. Tandhygienisten kunde vid 

utförandet av sin årliga munhälsobedömning undervisa och ge råd om hur den dagliga 

munvården skulle utföras för personen med demenssjukdom. 

 

”Tandhygienisten brukar sätta upp sin lapp över vad man bör göra, det står precis vad man 

behöver göra.” (person C) 

 

Informanterna menade att tandhygienisten inte möttes av samma motstånd i lika stor grad vid 

genomförandet av sina undersökningar, som informanterna vanligtvis möttes av vid 

utförandet av munvården. Tandhygienisten rekommenderade hjälpmedel och förmedlade 

kunskapen om munvårdens praktiska utförande. Flertalet informanter upplevde dock att det 

fanns brister i hur de skulle bemöta motstånd och svårigheter vid utförandet av munvård. 

 

”Ja, men när de inte gapar och slår på dig när du ska dit, då spelar det ingen roll vad du har 

för tandborste om du inte får dit den.” (person Y) 

 

Några av studiens informanter upplevde ett behov av handledning där de fick utföra munvård 

på varandra. Att själv få munvård förmodades underlätta omvårdnadspersonalens förståelse 

för upplevelsen att få munvård utförd. 

STRATEGIER 

Ett av de fyra teman som utmynnade ur analysen var strategier. Det visade sig att studiens 

informanter använde sig av olika tillvägagångssätt för att klara av och hantera situationen vid 

utförande av munvård. 

Att anpassa utförandet utifrån personer med demenssjukdom 

För att kunna genomföra munvård hos personer med demenssjukdom använde sig 

informanterna av olika strategier. Informanterna i studien var överens om att det var viktigt att 

anpassa utförandet av munvård utifrån den demenssjukes kognitiva förmåga och det visade 
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sig även att det var viktigt att överväga tid och tillfälle för utförandet. En strategi var att 

utifrån dagsform och humör, bedöma lämplig tidpunkt på dagen för munvård. Om munvården 

vid den tänkta tidpunkten inte gick att utföra på grund av att den demenssjuke var aggressiv 

eller inte samarbetade, avvaktade informanterna och undvek att utlösa konflikter med den 

demenssjuke. Några menade att det var viktigt att överväga värdet av munvård, om den 

demenssjuke var ovillig till samarbete. 

 

”Man kan vänta till dem har ätit frukost eller någonting, man inväntar lite och ser på 

humöret. Är de sura på morgonen då märker man att det är inte är någon idé att 

fråga ens, då kan man försöka senare.” (person L) 

 

Tankar och handlingar som underlättar utförandet 

I diskussionen som gällde strategier för att kunna genomföra munvård framkom det att 

flertalet av studiens informanter hade många tankar om själva tillvägagångssättet när det 

gällde munvård. De flesta var överrens om att ett målinriktat tänkande och ett par jobbiga 

minuter i samband med utförandet av munvård resulterade i en god sak och i god munhälsa 

för den demenssjuke. Några menade att själva tanken på att utebliven munvård drabbade den 

demenssjuke på ett negativt sätt, var till hjälp i utförandet. 

 

”Det kan vara arbetsamt trots att det endast är några minuters jobb, men resultatet… 

då brukar jag tänka att OK… jag vet att de här två minuterna är jättejobbiga, både 

för mig och för den som jag hjälper då, men det blir bra.” (person R) 

 

Informanterna diskuterade även värdet av att vara flexibel vid utförandet av munvård. Om den 

demenssjuke blev aggressiv, kunde omvårdnadspersonalen turas om för att se om detta 

fungerade bättre. Det visade sig även att personkemin mellan omvårdnadspersonalen och den 

demenssjuke spelade stor roll och att byte av omvårdnadspersonal vid sådana tillfällen kunde 

vara till stor hjälp. Ibland kunde det underlätta att vara två omvårdnadspersonal vid 

utförandet, på så vis kunde en arbeta avledande och den andra utförde de praktiska åtgärderna 

vid utförandet av munvård. 
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”Det är bättre att någon annan går in i stället för att jag pushar på. Det hjälper inte, 

det blir bara värre och då triggar man den här personen ännu mer. Den blir bara 

mer och mer aggressiv, då är det bättre att någon annan går in.” (person L) 

 

Informanterna diskuterade även vikten av den individuella utformningen i bemötandet av den 

demenssjuke. Utförandet skulle anpassas utifrån individuella egenskaper och förutsättningar 

för att kunna genomföras på bästa sätt. Om all omvårdnadspersonal hade kunskap om hur de 

kunde individanpassa munvården, var det till stor hjälp i utförandet av munvård. De flesta av 

informanterna använde sig av egna personliga trick för att kunna utföra munvård. Etiskt 

tänkande och skriftlig information om utförandet från tandhygienisten var andra strategier 

som omvårdnadspersonalen använde sig av. 

DISKUSSION 

Sammanfattning av huvudresultatet  

Studiens syfte var att tydliggöra vad som hindrar omvårdnadspersonalen att utföra munvård 

hos personer med demenssjukdom och hur de bemästrar dessa hinder. Det visade sig att 

omvårdnadspersonalen upplevde munvård som ett svårt omvårdnadsmoment, där bristfällig 

kunskap, handledning och stöd kunde utgöra ett hinder i utförandet av munvård. 

Omvårdnadspersonalen upplevde även att situationen runt munvård medförde olika 

känsloyttringar, vilket visade sig vara associerade till känslor av kränkande behandling, 

övergrepp, misslyckande och skuld. Dessa känslor kunde också utgöra hinder i utförandet av 

munvård. I studien framkom vidare, att det fanns en medvetenhet ibland 

omvårdnadspersonalen om de komplikationer som kan uppstå i samband med utebliven 

munvård, men de ansåg sig inte ha tillräcklig kunskap om symtom och följder efter utebliven 

munvård. För att bemästra det som framstod som ett hinder vid utförandet av munvård, 

använde sig omvårdnadspersonalen av olika strategier. Det förekom både individuella och 

gemensamt utarbetade tillvägagångssätt i arbetsgrupperna på de avdelningar informanterna 

arbetade. Ett personcentrerat förhållningssätt, etiskt reflekterande och flexibilitet i det dagliga 

arbetet, visade sig vara de verktyg som omvårdnadspersonalen använde för att bemästra det 

som upplevdes som hinder vid utförande av munvård. 

Resultatdiskussion 

Resultatet diskuteras utifrån studiens två frågeställningar, där informanternas upplevelser i 

samband med munvård tolkas som hinder och bemästrande av hinder. 
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Vad hindrar omvårdnadspersonalen från att utföra munvård? 

 

I resultatet framkom att informanternas upplevelser av att utföra munvård hos personer med 

demenssjukdom, genererade i en rad olika känslor. När den demenssjuke vägrade munvård, 

eller inte samarbetade upplevdes detta som om den demenssjuke blev kränkt och sårad. I en 

rapport av Jonsson (2007) där effekterna av tandvårdsreformen 1999 beskrivs, framkom att 

vårdtagarna ofta vägrade interagera med omvårdnadspersonalen och att detta upplevdes som 

ett hinder i utförandet av munvård. Omvårdnadspersonalen menade att de värderade den 

personliga integriteten högt och var på grund av detta motvilliga till att utföra munvården 

(a.a.). Även i denna studie visade det sig att omvårdnadspersonalen upplevde känslor av att 

kränka och såra vilket upplevdes liktydigt med att den personliga integriteten hos den 

demenssjuke var hotad. Enligt SFS 1982:763 ska individens integritet uppmärksammas i 

samband med att vårdpersonal arbetar preventivt med hälsa och sjukdom. Likaså ska all 

hälso- och sjukvård vara fri från tvång och varje enskild individ har rätten att säga nej till den 

vård som erbjuds (a.a.). 

Författarna till föreliggande studie menar att munvård ofta är förenat med etiska 

frågeställningar, när personer med demenssjukdom uttrycker att de inte vill ha munvård. 

Omvårdnadspersonalen ställs inför en rad komplicerade beslut, eftersom de ansvarar för att 

munvården blir utförd och samtidigt upplever att utförandet kan kränka och såra den 

demenssjuke. Att hela tiden ställas inför etiska ställningstaganden kan upplevas som en börda 

för omvårdnadspersonalen. Det etiska ställningstagandet om vad som är rätt eller fel, kan leda 

till att munvård uteblir för att inte behöva ta ställning. Enligt Henriksen och Vetlesen (2001) 

är etiska dilemman svårare i omvårdnaden av personer med demenssjukdom. Det, i allmänhet, 

ökade omvårdnadsbehovet i samband med demensvård medför att beroendet hos personer 

med demenssjukdom dominerar över oberoende. Det är viktigt att finna balans i beroende och 

oberoende för att arbeta i rätt riktning, vilket kan medföra etiska komplikationer (a.a.). 

Författarna till föreliggande studie menar att känslan av att kränka och såra, kan utgöra ett 

hinder i utförandet av munvård och därmed resultera i försämrad munhälsa med risk för 

sjukdom. Omvårdnadspersonalen har således ett behov av etiskt stöd och reflektion i 

utförandet av munvård. Skau (2001) skriver att det är begripligt att yrkesutövare reflekterar 

över sina egna dispositioner för kränkande och sårande handlingar, vilket kan resultera i 

känslor av missmod och hopplöshet. Det gäller framförallt de som valt sitt yrke för att de vill 

hjälpa och som minst av allt vill kränka andra människor (a.a.). Föreliggande studies resultat 

kunde även påvisa att det fanns känslor av skam och misslyckande hos informanterna. Det 
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visade sig att speciellt arbetsplatsträffar var ett forum där informanterna upplevde att de inte 

ville blotta sig inför chef och kollegor. Vidare ville inte informanterna erkänna att det fanns 

situationer de inte kunde hantera, eller som var påfrestande. Blottade de sig inför chef och 

kollegor kände de sig misslyckade. Tidigare studier har påvisat att god sammanhållning i 

personalgruppen och stöd från arbetsgivaren är viktigt för att orka med och för att få arbetsro, 

vilket leder till att det är lättare att hantera agitationerna hos personer med demenssjukdom 

(Skovdah, Kihlgren & Kihlgren, 2003; Moniz, Cook, Woods & Gardiner, 2000). Resultatet i 

föreliggande studie påvisade att omvårdnadspersonalen upplevde det som svårt att veta var 

gränsen gick för acceptabelt och oacceptabelt bruk av makt vid utförandet av munvård. Enligt 

Skau (2001) är förhållandet mellan vårdpersonal och patienter aldrig jämlikt, vilket kan leda 

till etiska och moraliska konflikter. Det är vanligt att konflikterna uppstår utifrån patienternas 

autonomi och vårdpersonalens professionella makt. Det är mycket viktigt att 

omvårdnadspersonalen är medvetna om och har kunskap om, att deras yrkesroll innehåller 

makt. Om omvårdnadspersonalen är medveten om att makt är ett neutralt begrepp och inte 

missbrukar detta, uppfattas begreppet som värdeneutralt (a.a.). 

Författarna till föreliggande studie kan skönja ett behov av begrundande och kännedom i 

frågor som rör maktutövande i yrkesrollen. Omvårdnadspersonalen bör ha kunskap om att den 

professionella makten kan utgöra ett underlag för etiska dilemman och svåra situationer, men 

att den kan ses ur ett positivt perspektiv. Det är av godo om verksamheten och arbetsplatsen 

där omvårdnadspersonalen arbetar skapar förutsättningar för kontinuerlig tid för reflektion när 

det gäller etiska ställningstaganden. Omvårdnadspersonalen har ett tydligt behov av att 

reflektera och diskutera sin yrkesroll och etiska frågeställningar i samband med att utföra 

munvård. Det är av stor vikt att de känner sig trygga och bekväma i vad som är ett acceptabelt 

tillvägagångssätt. Detta för att inte känslor av övergrepp och maktutövande ska infinna sig 

och leda till eventuella tveksamheter och hinder i utförandet av munvård. Skau (2001) skriver 

att graden av makt som används inte är det som är avgörande, det är själva sammanhanget och 

med vilka metoder maktutövandet sker som är det väsentliga (a.a.). 

Informanterna upplevde att utförandet av munvård begränsades genom stridande situationer, 

aggressivitet och irritation. Sonde et al. (2011) visar att om den demenssjuke inte medverkar 

vid utförandet av munvård, kan detta resultera i att åtgärden prioriteras lågt (a.a.). I 

föreliggande studie framkom att hos personer med demenssjukdom som vanligen inte ville 

medverka till munvård, kunde försök att utföra munvård helt upphöra. Vissa av studiens 



23 
 

informanter uteslöt även munvården vid de tillfällen de upplevde att deras tid inte räckte till 

för att samarbeta med den demenssjuke. 

Informanterna upplevde att de saknade specifik kunskap och utbildning i praktiskt utförandet 

av munvård hos personer med demenssjukdom. Sumi, Nakamura, Nagaosa, Michiwaki och 

Nagaya (2001) såg även i sin studie ett behov av att munvård inkluderades i 

utbildningsprogram för omvårdnadspersonal. Trots att tillräcklig information gavs om vikten 

av munvård saknades teknisk träning för att utföra densamma (a.a.). Det är av vikt att 

utbildning i munvård omfattar tekniska tillvägagångssätt och bemötande hos personer med 

demenssjukdom. 

Omvårdnadspersonal behöver även god kunskap i hur demenssjukdom yttrar sig samt 

kännedom om den person de ska utföra munvård på (Andersson, 2006; Forsell et al., 2010). 

Socialstyrelsen (2010) betonar att hälso- och sjukvården och socialtjänsten bör ge 

omvårdnadspersonal som arbetar med personer med demenssjukdom möjlighet till utbildning 

som kombineras med praktisk träning, handledning och återkoppling. Handledning 

tillsammans med utbildning påverkar personalens upplevelse av sitt arbete positivt och har 

därför stor betydelse för omvårdnaden (a.a.). Wård (2007) menar att tandvårdsreformen, som 

infördes 1999, fortfarande är okänd för många och att en stor del av personalen inte är 

utbildade i munhälsovård. Utbildningen skall ge personalen kunskaper för att genomföra 

munkontroller och utföra munvården. Den praktiska delen skall ske vid tandhygienistens 

besök på boendet genom att instruktioner ges direkt på plats (a.a.). Enligt författarna till denna 

studie bör omvårdnadspersonal frikopplas från omvårdnadsarbetet och delta vid 

munhälsobedömningen. Detta för att kunna tillgodogöra sig mesta möjliga kunskap och stöd 

vid utförande av munvård hos personer med demenssjukdom.  

Resultatet i föreliggande studie visade att informanterna inte associerade sjuksköterskan som 

ett stöd vid munvården. Vid svårigheter att utföra munvård kunde informanterna försöka ge 

råd till varandra. Tandhygienistens råd och instruktioner vid det årliga besöket för 

munhälsobedömning visade sig vara det betydande stöd informanterna upplevde inför 

munvården. I en studie av Sonde et al. (2011) framkom att även sjuksköterskor saknade insikt 

om sitt ansvar av att informera och instruera omvårdnadspersonalen i munvård och påtala 

vikten av utförandet av munvård. Även hjälp med att få munvård inordnad i den dagliga 

omvårdnaden visade sig vara bristfällig. Sjuksköterskor litade på att munvården utfördes i den 

dagliga omvårdnaden och förväntade sig att omvårdnadspersonalen påtalade förändringar 

(a.a.). Genom föreliggande studies resultat, kan författarna tycka sig se att ett avancerat 



24 
 

omvårdnadsområde överlåtits att bli omvårdnadspersonalens ansvar. Studiens informanter 

upplevde dock att de saknade både kunskap och handledning för att kunna ansvara för att 

munvården utfördes enligt de behov som fanns. Ett förbättrat samarbete mellan 

omvårdnadspersonalen, sjuksköterskan och tandhygienisten skulle, enligt författarna till 

föreliggande studie, kunna vara en möjlighet till utveckling och kvalitetssäkring vad det gäller 

munvård. Författarna menar vidare, att det alltid finns ett behov av handledning i samband 

med omvårdnad av personer med demenssjukdom. 

Enligt SOSFS 2012: XX(S) bör en genomförandeplan vara tillgänglig senast tre veckor efter 

att en person med demenssjukdom flyttat in på särskilt boende. Genomförandeplanen skall 

beskriva hur insatserna skall utföras praktiskt utifrån personens egna behov (a.a.). Författarna 

till denna studie menar att det kan vara värdefullt om munvårdsinsatserna dokumenterades i 

genomförandeplanen. I denna studie framkom det att rutin för dokumentation av individuell 

munvård och dess utförande inte fanns, det dokumenterades inte heller i genomförandeplanen. 

Munvård upplevdes som ett bortglömt område och munvården och munhälsan 

uppmärksammades inte i någon större grad vid de dagliga rapporterna på avdelningarna. Det 

fanns inte heller någon möjlighet till att kunna diskutera svårigheter vid munvård i avskildhet, 

utan att den demenssjuke var med. Informanterna var inte alltid säkra på vem av 

omvårdnadspersonalen som utförde munvård eller när munvården senast blivit utfört hos den 

demenssjuke. 

Några av informanterna förutsatte att införande av signeringslista kunde skapa ett delat ansvar 

inom personalgruppen för att munvården blev utförd. Sonde et al. (2011) påvisar i sin studie 

att avsaknad av riktlinjer och rutiner för utförandet av munvården är vanligt förekommande på 

boenden avsedda för personer med demenssjukdom. Studien kunde även påvisa att även om 

det fanns tillgång till riktlinjer för utförande av munvård, lästes dessa endast av hälften av 

omvårdnadspersonalen, trots att riktlinjerna fanns tillgängliga på avdelningen (a.a.). 

Avsaknad av rutiner och stöd skapar en pressande situation för omvårdnadspersonal som 

känner ansvar för munvården enligt författarna till denna studie. 

Hur övervinner omvårdnadspersonalen de hinder som finns vid utförandet av daglig 

munvård? 

 

Informanterna i föreliggande studie använde sig av personliga eller gemensamt framtagna 

strategier för att kunna utföra munvård. Syftet var att kunna bemästra de faktorer som 

upplevdes som hinder vid utförandet av munvård. Det var viktigt att anpassa utförandet av 
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munvård utifrån den demenssjukes kognitiva status, samt att utförandet skulle anpassas 

utifrån individuella egenskaper och förutsättningar. Detta bekräftas i en studie av Hoeffer, 

Rader, McKenzie, Lavelle och Stewart (1997), där resultatet förtydligar vikten av att arbeta 

med ett personfokuserat förhållningssätt i mötet med personer med demenssjukdom (a.a.). 

Tekniker som förflyttningar, mimik, ögonkontakt och hur de närmade sig den demenssjuke 

var alla användbara i interaktionen hos personer med demenssjukdom. Det visade sig att 

aggressivitet hos den demenssjuke var mindre förekommande när omvårdnadspersonalen 

hade en leende avslappnad hållning och närmade sig från sidan av synfältet eller framifrån 

(Cunningham & McWilliam, 2006; Dettmore, Kolanovski & Boustani, 2009). 

Författarna till föreliggande studie vill även här betona vikten av att omvårdnadspersonalen 

har adekvat kunskap, eller möjlighet att få specifik kunskap som är nödvändig för att arbeta 

med personer med demenssjukdom. Studiens informanter menade att en strategi för att utföra 

munvård hos den demenssjuke var att överväga tidpunkt och tillfälle. Skovdal, Kihlgren och 

Kilhlgren (2003) skriver att omvårdnadspersonalen måste vara flexibel och kunna hjälpa den 

demenssjuke till välbefinnande. Bemötande och inlevelseförmåga är färdigheter som 

omvårdnadspersonalen måste besitta för att det ska leda till en positiv interaktion (a.a.). Även 

föreliggande studie kan påvisa att inlevelseförmåga är en färdighet i omvårdnaden av personer 

med demenssjukdom. Informanterna hade som strategi att känna in rätt tidpunkt och tillfälle 

på dagen för munvård, vilket ökade möjligheterna för den demenssjukes vilja att medverka. 

Etiska reflektioner med frågeställningar om värdet av munvård, resultatet av utebliven 

munvård och att munvård leder till en god sak för den demenssjuke, var en strategi som 

informanterna upplevde som ett stöd. Henriksen och Vetlesen (2001) menar att lyhördhet för 

det egna samvetet är något som kan krävas av en människa som har ansvar för andra. Att 

handla enligt sitt samvete, är att handla enligt ideal som förpliktigar och som personen är 

villig att stå för (a.a.). Författarna till föreliggande studie menar att den etiska reflektionen 

mycket väl kan fungera som ett stöd för omvårdnadspersonalen vid utförande av munvård. Att 

värdera och att kunna se hur handlandet påverkar den demenssjuke, kan fungera som ett 

verktyg för att bemästra påfrestande och besvärliga situationer i samband med munvård. 

Enligt Henriksen och Vetlesen (2001) innebär etik alltid en personlig utmaning, att välja att 

stå för något, att utveckla sin klokhet och att utveckla sitt omdöme (a.a.). 
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Metoddiskussion 

 

Studien genomfördes med en kvalitativ ansats, vilket enligt Olsson och Sörenssen (2007) är 

relevant vid studier av upplevelser. Två fokusgrupper valdes som metod för datainsamlingen 

där insamlad data analyserades med hjälp av kvalitativ innehållsanalys. Då fokus ligger på 

tolkning av text utifrån intervjuer, är kvalitativ innehållsanalys tillämplig enligt Lundman och 

Hällgren-Graneheim (2008). 

Tio deltagare från två äldreboenden med demensavdelningar visade intresse för att delta i 

studien. På det ena äldreboendet fick två utvalda deltagare förhinder. Vilket innebar att 

enhetschefen gjorde en ny intresseförfrågan om deltagande i studien. Två nya intressenter 

anmälde sig, de uppfyllde dock inte kriterierna för den grupp som skulle bestå av 

undersköterskor eftersom de var vårdbiträden. Gruppen bestod således av både 

undersköterskor och vårdbiträden. Vid tidpunkten för genomförandet av intervjun på det 

andra boendet, var en deltagare inte i tjänst och två deltagare hade inte möjlighet att lämna 

sina avdelningar för att delta i studien. Endast en av tre deltagare hade vid tillfället möjlighet 

att lämna avdelningen för att delta i studien. En deltagare kom på ledig tid för att delta, vilket 

resulterade i två medverkande deltagare. Ny tillfrågan på enheten gjordes direkt av 

författarna, i önskan att slippa ställa in den planerade fokusgruppen. Ytterligare en deltagare 

tillkom, vilket möjliggjorde genomförandet av fokusgruppen som kom att bestå av tre 

deltagare, två undersköterskor och ett vårdbiträde. Författarnas ambition var att ha två 

renodlade grupper med undersköterskor respektive vårdbiträden, en från vardera boende.  

Således uppfylldes inte heller kriterierna för att delta i studien på detta boende, eftersom 

gruppen kom att bestå av både undersköterskor och vårdbiträden. 

Det sena bortfallet i den ena gruppen, kan vara relaterat till de skilda förutsättningar som 

informanterna hade för att delta i studien, utifrån respektive arbetsplats. På det ena boendet 

fick omvårdnadspersonal tiden för intervjun i kompenserad ledighet, om de deltog på sin 

fritid. Intervjun var även planerad i verksamheten för det datum den genomfördes. 

Informanterna på det andra boendet kunde bara gå ifrån om möjlighet fanns vid tid för 

intervjun, vilket resulterade i ett bortfall av informanter vid det planerade mötet för intervjun. 

I denna grupp utgick inte heller någon kompensation av ledig tid om informanterna ville delta 

på sin fritid. Den avsatta tiden för varje intervju och fokusgrupp upplevdes som tillräcklig av 

författarna, alla frågor diskuterades tills informationsflödet avtog och ämnet kändes mättat. 
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KONKLUSION 

 

Föreliggande studie beskriver omvårdnadspersonalens upplevelser av att utföra munvård hos 

personer med demenssjukdom. Omvårdnadspersonal som utför munvård hos personer med 

demenssjukdom ansvarar för en svår och ansvarsfylld uppgift. Utebliven munvård kunde även 

upplevas som ett personligt misslyckande och känsla av skuld. Kunskap och stöd 

efterfrågades av informanterna för att kunna känna sig trygga i munvårdssituationen. Vidare 

associerades inte sjuksköterskan som ett stöd vid utförandet av munvård, trots att 

sjuksköterskan är den som har huvudansvaret för omvårdnaden. Studien påvisar att 

omvårdnadspersonalen upplevde känslor av att såra, kränka, maktutövande, misslyckande och 

skuld, vilket kunde utgöra ett hinder för att utföra munvård hos personer med 

demenssjukdom. Vidare framkom det att brist på kunskap, stöd och rutiner, var faktorer som 

upplevdes som ett hinder i utförandet. Dessa hinder kunde resultera i försämrad eller 

utebliven munvård, vilket leder till sämre munhälsa och ökad risk för sjukdomstillstånd. För 

att bemästra svårigheter vid utförandet av munvård använde sig omvårdnadspersonalen av 

olika strategier, egna individuella eller gemensamt utarbetade i arbetsgruppen. Ett 

personcentrerat förhållningsätt, etiskt reflekterande och flexibilitet visade sig i studien vara de 

verktyg omvårdnadspersonalen använde sig av för att bemästra de hinder som upplevdes vid 

utförandet av munvård. Omvårdnadspersonal är i behov av ett utökat stöd genom praktisk och 

teoretisk kunskap, detta för att stärka omvårdnadspersonalen och därmed skapa 

förutsättningar för god munhälsa hos personer med demenssjukdom. 

Förslag till vidare forskning 

 

Tidigare forskning har redovisat och belyst ett flertal faktorer som utgör anledning till att 

omvårdnadspersonal inte utför munvård. Brist på kunskap, tid, stöd och handledning skapar 

hinder vid utförandet av munvård. Det finns behov av vidare forskning som belyser 

omvårdnadspersonalens strategier och bemötande, i syfte att skapa en ökad samverkan vid 

utförandet av munvård för personen med demenssjukdom. Studier som belyser 

sjuksköterskans roll och samarbete med omvårdnadspersonalen vid utförandet av munvård 

kan vara av värde och ge bättre förutsättningar för en god munvård hos personer med 

demenssjukdom. 
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     Bilaga 1 
 
 

 

Informationsbrev 

Till berörd enhetschef 

 
Studier visar att personer med demenssjukdom som vårdas på äldreboende ofta har eftersatt 

munhälsa. Den egna förmågan att utföra mun och tandvård minskar vid tilltagande 

demenssjukdom och svårigheterna vid utförande av munvård orsakar försämrad munhälsa. 

Demenssjukdom kan skapa hinder för utförandet av munvård både för personen som är 

drabbad av demenssjukdom och för personalen vid utförandet av munvård. 

Syftet med denna studie är att tydliggöra hinder i samband med utförande av daglig munvård 

hos personer med demenssjukdom, utifrån vårdpersonalens perspektiv och upplevelser. 

Studien kommer att genomföras under våren 2012 som en D-uppsats vid Högskolan Dalarna.  

Studien kommer att genomföras som en kvalitativ studie med fokusgrupper som metod. 

Fokusgruppers kombination av gruppinteraktion och ämnesfokus, resulterar i data som sedan 

analyseras och tydliggör ett resultat. Studien kommer att genomföras i form av två 

fokusgrupper med fem deltagare i varje samt studiens ledare. Fokusgrupp är en form av 

gruppintervju, där det fokuseras på ett specifikt ämne vilket i detta fall är att tydliggöra hinder 

i samband med utförandet av munvård. Den information som framkommer i valt ämne 

resulterar i data som sedan kommer att analyseras till studiens resultat.  

Deltagandet i studien helt frivilligt. Deltagaren kan när som helst avbryta sitt deltagande utan 

närmare motivering. Det insamlade materialet kommer att behandlas konfidentiellt och data 

kommer att presenteras så att ingen enskild person kan identifieras.  

  

Vi söker fem deltagare som är undersköterskor som har fast anställning och har varit 

yrkesverksamma i minst ett år. Gruppintervjun kommer att ta 1-1,5 timme i anspråk av 

deltagarnas och verksamhetens tid. Vår förhoppning är att nödvändig tidsåtgång kommer att 

sanktioneras och att lokal för mötet är möjlig att tillgå i anslutning till verksamheten. 
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Undersökningen är forskningsetiskt granskad av Forskningsetiska nämnden vid Högskolan 

Dalarna. Ytterligare upplysningar lämnas av nedanstående ansvariga. 

Med vänlig hälsning 

Susanne Söderlund    Nina Wästerlund 

Leg sjuksköterska/student    Leg sjuksköterska/student 

Telefon: 070-4912054    Telefon: 073-5020999 

Mail: h11susso@du.se Mail: h11ninwa@du.se 

 

Lena Olai 

Universitetslektor/handledare 

Telefon: 023-778413 

Mail: loa@du.se  

Ort……………….Datum…………    

       

…………………………………… 

Susanne Söderlund  

 

…………………………………… Enhetschef  

 Nina Wästerlund    Ort………….Datum……….. 

      

……………………………………   …………………………………… 

Lena Ola 

 

 

  

 

mailto:h11susso@du.se
mailto:h11ninwa@du.se
mailto:loa@du.se
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     Bilaga 2 

 

 

Informationsbrev 

Till berörd enhetschef 

 

Studier visar att personer med demenssjukdom som vårdas på äldreboende ofta har eftersatt 

munhälsa. Den egna förmågan att utföra mun och tandvård minskar vid tilltagande 

demenssjukdom och svårigheterna vid utförande av munvård orsakar försämrad munhälsa. 

Demenssjukdom kan skapa hinder för utförandet av munvård både för personen som är 

drabbad av demenssjukdom och för personalen vid utförandet av munvård. 

Syftet med denna studie är att tydliggöra hinder i samband med utförande av daglig munvård 

hos personer med demenssjukdom, utifrån vårdpersonalens perspektiv och upplevelser. 

Studien kommer att genomföras under våren 2012 som en D-uppsats vid Högskolan Dalarna.  

Studien kommer att genomföras som en kvalitativ studie med fokusgrupper som metod. 

Fokusgruppers kombination av gruppinteraktion och ämnesfokus, resulterar i data som sedan 

analyseras och tydliggör ett resultat. Studien kommer att genomföras i form av två 

fokusgrupper med fem deltagare i varje samt studiens ledare. Fokusgrupp är en form av 

gruppintervju, där det fokuseras på ett specifikt ämne vilket i detta fall är att tydliggöra hinder 

i samband med utförandet av munvård. Den information som framkommer i valt ämne 

resulterar i data som sedan kommer att analyseras till studiens resultat.  

Deltagandet i studien helt frivilligt. Deltagaren kan när som helst avbryta sitt deltagande utan 

närmare motivering. Det insamlade materialet kommer att behandlas konfidentiellt och data 

kommer att presenteras så att ingen enskild person kan identifieras.  

  

Vi söker fem deltagare som är vårdbiträden som har fast anställning och har varit 

yrkesverksamma i minst ett år. Gruppintervjun kommer att ta 1-1,5 timme i anspråk av 

deltagarnas och verksamhetens tid. Vår förhoppning är att nödvändig tidsåtgång kommer att 

sanktioneras och att lokal för mötet är möjlig att tillgå i anslutning till verksamheten. 
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Undersökningen är forskningsetiskt granskad av Forskningsetiska nämnden vi Högskolan 

Dalarna. Ytterligare upplysningar lämnas av nedanstående ansvariga. 

 

Med vänlig hälsning 

Susanne Söderlund    Nina Wästerlund 

Leg sjuksköterska/student    Leg sjuksköterska/student 

Telefon: 070-4912054    Telefon: 073-5020999 

Mail: h11susso@du.se Mail: h11ninwa@du.se 

 

Lena Olai 

Universitetslektor/handledare 

Telefon: 023-778413 

Mail: loa@du.se  

Ort……………….Datum…………    

       

…………………………………… 

Susanne Söderlund  

 

…………………………………… Enhetschef  

 Nina Wästerlund    Ort………….Datum……….. 

      

……………………………………   …………………………………… 

Lena Ola 
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mailto:h11ninwa@du.se
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     Bilaga 3 

 

Informationsbrev deltagare 

Information om deltagande i studie om munvård hos personer med demenssjukdom. 

Du tillfrågas härmed om deltagande i denna studie, som handlar om vårdpersonalens 

upplevelser av hinder i samband med munvård hos personer med demenssjukdom. 

Studier visar att personer med demenssjukdom som vårdas på äldreboende har eftersatt 

munhälsa. Den egna förmågan att utföra mun- och tandvård minskar vid tilltagande 

demenssjukdom och svårigheterna vid utförande av munvård orsakar försämrad munhälsa. 

Demenssjukdom kan skapa hinder för utförandet av munvård både för personen som är 

drabbad av demenssjukdom och för personalen vid utförandet av munvård. 

Syftet med denna studie är att tydliggöra hinder i samband med utförande av daglig munvård 

hos personer med demenssjukdom, utifrån vårdpersonalens perspektiv och upplevelser. 

Studien kommer att genomföras av två sjuksköterskor under våren 2012, som en D-uppsats 

vid Högskolan Dalarna. 

Studien kommer att genomföras på två olika demensavdelningar och äldreboenden på 

Gotland. Studien ska inkludera vårdbiträden och undersköterskor som har fast anställning och 

som varit yrkesverksamma på utvald avdelning i minst ett år.  

Studien kommer att genomföras i form av två fokusgrupper med fem deltagare i varje samt 

studiens ledare. Fokusgrupp är en form av gruppintervju, där samtalet fokuseras på ett 

specifikt ämne, vilket i detta fall är att tydliggöra hinder i samband med utförandet av 

munvård. Den information som framkommer resulterar i data som sedan kommer att 

analyseras till studiens resultat. Gruppintervjun beräknas att ta 1-1,5 timme. 

Ditt deltagande i studien är helt frivilligt. Du kan när som helst avbryta ditt deltagande utan 

närmare motivering. Det insamlade materialet kommer att behandlas konfidentiellt och data 

kommer att presenteras så att ingen enskild person kan identifieras. 

 

Studien är etiskt godkänd av forskningsetiska nämnden vid högskolan Dalarna. Studien är 

även godkänd av berörda enhetschefer. 
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Ytterligare upplysningar lämnas av nedanstående ansvariga. 

 

 

 

 

Med vänlig hälsning 

Susanne Söderlund    Nina Wästerlund 

Leg sjusköterska/student    Leg sjuksköterska/student 

Telefon: 070-4912054    Telefon: 073-5020999 

Mail: sh11susso@du.se    Mail: h11ninwa@du.se 

 

Lena Olai 

Universitetslektor/handledare 

Telefon: 023-777080 

Mail: loa@de.se  

 

 

Ort……………….Datum…………………….. 

 

…………………………………… 

Susanne Söderlund 

 

…………………………………… 

Nina Wästerlund 

 

…………………………………… 

Lena Olai  
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Samtycke till deltagande i studie om munvård hos personer med demenssjukdom. 

 

Jag har muntligen informerats om studien och tagit del av skriftlig information. Jag är 

medveten om att mitt deltagande är helt frivilligt och att jag när som helst kan avbryta mitt 

deltagande. Eventuellt avbrytande får naturligtvis inga negativa konsekvenser för dig som 

personal. 

 

 

 

Ort………………..Datum…………………… 

 

 

…………………………………………………………………………………………… 

Namnteckning 

 

……………………………………………………………………………………………. 

Namnförtydligande 
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      Bilaga 4 

Översikt av teman, subteman och kondenserade enheter 

 

 

TEMA 

 

 Svårigheter 

 

 Förutsättningar  

 

SUBTEMA 

 

Interaktion vid 

utförandet av 

munvård 

Omvårdnadspersonalen 

utför inte munvård 

Kunskap om 

munvård 

Riktlinjer och 

rutiner 

Stöd och 

handledning 

Vill inte låta 

någon vara i 

munnen. 

Svårt att få komma åt 

och skölja rent. 

Behov av 

kunskap 

angående 

biverkningar av 

utebliven 

munvård. 

Rapportering är inget 

som leder till 

kontinuitet. 

Vårdpersonal 

vill ha stöd av 

specialist. 

Vill inte borsta 

tänderna. 

Det svåra är att komma 

åt så det blir rent i 

munnen. 

Munvård är inte 

mycket i 

utbildningen. 

Kontinuitet och en 

fastställd ordning av 

munvård underlättar. 

Saknar tips för 

personer med 

demens. 

Patienten bli 

irriterad och 

uppger sig kunna 

själv.  

Inte självklart att tänka 

på att utföra munvård. 

Bra med 

information om 

följder av dålig 

munstatus.  

Uppmärksammas 

inte, rapporteras inte. 

Vårdpersonal 

får större 

ansvar. 

 Blir svårt då de 

biter ihop. 

Egen bekvämlighet, 

hoppar över munvård det 

syns inte. 

Vårdpersonalen 

efterfrågar 

kunskap. 

Rapporterar endast 

vidare information av 

tandsköterskan. 

Vårdpersonal 

borde själva bli 

utsatta för 

tandborstning. 

Blir arg och tar 

tag i en. 

Hoppar över vid tidsbrist. Vårdpersonal 

efterfrågar 

information om 

följder. 

Saknar 

signeringslista, 

underlättar att 

komma ihåg och ha 

koll. 

Intresset skiljer 

sig mellan 

personalen. 

Aggressivitet och 

motvilja. 

Fastnar i en rutin hos en 

person och slutar försöka 

då man ändå inte får. 

Sommarpersonal 

behöver mer 

utbildning i 

demensvård. 

Viktigt med rutiner 

för de boende. 

Vårdpersonal 

utbyter 

erfarenhet med 

varandra. 

Tandborste är ett 

bortglömt 

begrepp. 

Försöker lirka med 

personen men tiden tar 

slut (tidsbrist). 

Bra med 

utbildning om 

följdsjukdomar. 

Viktigt att all 

personal arbetar 

likartat. 

Tandhygienisten 

fungerar som ett 

stöd. 

Patienten vill inte 

pga. smärta och 

obehag i munnen. 

Ett fåtal som utför 

munvård pga. av att det 

är svårt. 

Har dålig 

kunskap om 

munvård och 

munhälsa. 

All personal ska 

jobba mot samma 

mål. 

Tandhygienisten 

upplyser och ger 

tips om hur man 

gör. 
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Nedsatt 

kognitivitet 

försvårar 

kommunikationen. 

Bara vissa som utför 

munvård. 

Vet att det är 

viktigt med 

munvård utan 

speciell 

kunskap. 

Gemensamma 

rapporter för 

avstämning. 

Vårdpersonal 

handleder 

varandra. 

Blir arg och tar 

tag i personalen. 

 Vårdpersonal utför inte 

munvård. 

Har ingen 

kunskap om 

risker med dålig 

munhälsa. 

Inga instruktioner för 

vikarier, inga 

instruktioner om hur 

man plockar ur 

proteser. 

Vårdpersonal 

finner stöd i att 

tala med 

varandra. 

Då personen 

tvärvägrar blir det 

omöjligt att utföra. 

Proteser rengör, 

munhålan glöms oftast 

bort. 

Ser inte 

symtomen att 

det kan vara 

något i munnen. 

Vikarier saknar 

information om hur 

munvård skall 

utföras. 

Det funkar för 

tandhygienisten 

men inte sen när 

vi ska göra det. 

Stridande situation 

vid munvård. 

Lämnar tillbaka proteser 

utan att skölja munnen. 

Självstudier är 

bra om man gör 

det. 

Svårt att handleda 

vikarier i munvård 

utan rutiner. 

Dåliga på att be 

om hjälp. 

Munvård är ett 

nytt begrepp pga. 

glömska vilket 

leder till att de 

håller fast 

personalen. 

Lätt med proteser. Men 

munnen, ska ändå vara 

ren. 

Tänker bara på 

hål i tänderna, 

inte vidare. 

Utförandet av 

munvård beskrivs 

inte i 

genomförandeplanen. 

Bra 

kommunikation 

på gruppmöten. 

Boende lär sig 

vem som är elak 

pga. 

återkommande 

personal. 

Behöver bara gapa för att 

plocka i och ur, Munnen 

blir inte ren. 

Studerande 

personal känner 

sig utsatt. 

Missnöje mot 

kollegor som ej utför 

munvård. 

Svårt att 

diskutera 

problem när 

tillgång till 

ostördhet inte 

finns. 

Förknippar 

personal med 

obehag och biter 

ihop. 

Svårare att få ut 

löständerna än att borsta 

tänderna. 

Obehagligt om 

det finns 

kunskapsbrist 

ibland 

personalen. 

Oansvarigt att viss 

personal blir mer 

utsatt vid munvård. 

 

Boende lärt sig att 

munvård är 

hemskt. 

Ordinarie är inkörda i 

rutiner, slutar försöka. 

Mycket svårt att 

utföra munvård. 

Bundet i tanken till 

morgon och kväll 

med munvård. 

 

Personen visar att 

den inte vill, kan 

inte tvinga sig på. 

Slutar försöka hos de 

som inte vill. 

Munvård är den 

svåraste 

omvårdnaden. 

Inkört, tänker 

morgon och kväll. 

 

Svårt att förklara 

behov för 

personen när 

tänder saknas. 

  Kan bli lång tid 

emellan munvården 

då det inte funkar på 

morgon. 

 

Obefintlig 

munvård i 

hemmet gör att 

personalen får 

påbörja munvård i 

boendet. 
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TEMA 

 

Känslor  Strategier 

  

 

SUBTEMA 

 

Rädsla för att 

såra och kränka  

Känslor av 

övergrepp i 

samband med 

utförandet  

Misslyckande och 

skuld 

Att anpassa 

utförandet 

utifrån 

personen med 

demenssjukd

om 

Tankar och 

handlingar 

som 

underlättar 

utförandet 

Känns intimt i 

munnen.  

 Svår gränsdragning 

för vad som är 

övergrepp i samband 

med munvård. 

Skäms inför 

tandhygienisten för 

att munvården är 

dåligt utförd. 

Väntar till 

efter frukost. 

Använder trick 

för att kunna 

utföra 

munvård med 

vissa personer, 

personliga 

trick. 

Svårt att avgöra 

när man skall 

börja hjälpa då 

personen anser 

sig klara det 

själv. 

Känslor av 

övergrepp i samband 

med demensvård. 

Anhöriga 

ifrågasätter 

utförandet av 

munvård. 

Väntar och 

prövar ett 

senare tillfälle. 

Målinriktat 

tänkande 

resulterar i god 

tandstatus. 

Risk att såra 

personen om man 

säger att det inte 

blev bra. 

Svårt att veta vad 

var gränsen för 

maktutövning går. 

Anhöriga 

ifrågasätter. Syns 

inte att man försökt 

utföra munvård.  

Undviker att 

utlösa konflikt. 

Man måste 

arbeta 

avledande utan 

tvång. 

Svårt att gå in 

och hjälpa de som 

är piggare med 

munvården. 

Obehagligt att utföra 

munvård man är 

osäker på hur hårt 

man tar. 

Vårdpersonal 

upplever känsla av 

misslyckande inför 

chefen. 

Inväntar och 

studerar 

humöret. 

Målinriktat 

tänkande som 

resulterar i en 

bra sak. 

Svårt att ta över 

trots synligt 

behov av hjälp 

med munvård. 

 Dokumentation 

styrker 

omvårdnadspersonal

ens åtgärder. 

Känsla av att inte ha 

utfört sin 

arbetsuppgift på ett 

bra sätt. 

Att överväga 

tid för 

utförande. 

Få jobbiga 

minuter leder 

till något bra. 

Personalen 

upplever munnen 

som ett privat 

område. 

Övergrepp tolereras 

om anhöriga är 

informerade. 

Vårdpersonal vill 

inte framträda som 

misslyckade inför 

kollegor. 

Om det inte 

fungerar börjar 

man om vid ett 

annat tillfälle. 

Att vara två 

kan underlätta 

utförandet av 

munvård. 

Vill inte ta över 

deras egen 

aktivitet.  

Munvård kan inte 

göras med våld, då 

överskrider man 

gränsen. 

All vårdpersonal 

erkänner inte 

misslyckande. 

Känna av 

dagsformen 

från boende. 

Vårdpersonal 

avleder inför 

munvård. 
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Munvård på 

morgonen kan 

förstöra hela 

dagen. 

  Vårdpersonal vill 

framstå som duktiga 

inför andra. 

 Överväga 

värdet av att 

utföra 

munvård mot 

ovilja från 

boende. 

 Byte av 

personal 

underlättar. 

En liten stund av 

tandborstning kan 

förstöra dagen. 

 Vårdpersonal vill 

inte framstå som 

värdelösa. 

Man låter bli 

om det inte 

fungerar. 

Tandhygienist

ens lapp 

instruerar. 

Personalen 

förstör många 

dagar för vissa 

pga munvård. 

 Erkännande av 

misslyckande 

resulterar i skam. 

Ger upp för 

det mesta vid 

aggressivitet. 

Efter 

tandborstning 

blir boende 

glada igen. 

Känsla av 

integritetskränkni

ng. 

 Känns som ett 

misslyckande om 

nästa kan. 

 Om munvård 

uteblir drabbas 

den boende. 

Känsla av 

kränkning vid 

munvård. 

 Tvivlar på sin egen 

kompetens om 

andra kan. 

 Flexibilitet i 

utförandet 

underlättar. 

Risk att kränka 

personen vid 

munvård. 

 Det är mänskligt att 

tålamodet brister. 

 Står inte 

skrivet 

någonstans att 

personal skall 

arbeta på det 

sättet de gör. 

Lättare ta över 

munvården vid 

svårare grad av 

demens känns 

inte lika lätt att 

kränka personen. 

 Vårdpersonal ska 

kunna erkänna 

misslyckande. 

 Om personen 

blir arg kan 

man byta 

personal och 

skicka in nästa 

som provar. 

  Omvårdnadspersona

len vill klara sin 

uppgift själv, utan 

hjälp. 

  Utnyttjar 

personkemi. 

Byter personal. 

  Man ska inte ha 

något 

självförtroende. 

 Anpassa 

utförandet 

utifrån 

individuella 

egenskaper. 

  Skriftlig 

information 

resulterar i 

missunnsamhet. 

 Som vikarie 

ber man om 

hjälp. 

  Man får inte ta ett 

misslyckande 

personligt. 

 Måste ha ett 

etiskt 

tänkande. 
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      Bilaga 5 

Intervjuguide 

 
Frågorna är utformade utifrån hinder och bemästrande av hinder i samband med utförande av 

munvård hos personer med demenssjukdom.  

  

  

 

 Hur upplever ni att utföra munvård hos personer med demenssjukdom? 

 

 Vad upplever ni som hinder vid utförandet av munvård? 

 

 Hur bemästrar ni hinder vid utförandet av munvård? 

 

 Vilken eller vilka kunskaper anser ni behövs hos personalen för att klara av att 

bemästra svårigheterna? 

 

 Upplever ni att det finns någon form av stöd att tillgå när det uppstår svårigheter i 

utförandet av munvård på er arbetsplats?  

 

 Upplever ni att rutiner, ordinationer och riktlinjer för daglig munvård är tydliga. 

 

 Finns det något i samband med utförandet av munvård som ni skulle vilja förändra? 

 

 

 

 

För att få en djupare innebörd av svaren ställs följande frågor: 

 

 

Hur upplever ni det…. 

Berätta mer om…. 

Hur menar du, kan du förtydliga… 

Beskriv hur du upplevde…. 

Hur gjorde du då… 

Vad tänkte du då…. 

Vad kände du då…. 


