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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Befolkningen blir dldre och antalet som lever med en demenssjukdom 6kar.
Fysioterapeuten kan bidra med sin kompetens och vara en del av ett multiprofessionellt team
i varden av personer med demenssjukdom, en patientgrupp som av andra professioner
upplevs som utmanande.

Syfte: Syftet med uppsatsen ar att undersoka fysioterapeuters upplevelse av sin yrkesroll
inom vard av personer med demenssjukdom.

Metod: En kvalitativ design med induktiv ansats anviandes. Data samlades in genom
semistrukturerade intervjuer med sex fysioterapeuter som arbetade med personer med
demenssjukdom, sedan utférdes en kvalitativ innehallsanalys pa materialet.

Resultat: Den kvalitativa innehallsanalysen resulterande i sex kategorier som sedan
skapade tva olika teman: “problemlosare for rehabiliteringsbeteende mot en 6kad
livskvalitet” och “kompetens, ett 6ppet sinne och samverkan ligger till grund for arbetet”.

Slutsats: Fysioterapeuterna upplevde sin yrkesroll som viktig inom virden av personer med
demenssjukdom samt att arbetet ofta 4r utmanande, men de upplevde att det behovdes
storre mojlighet till vidareutbildning inom omradet. Fysioterapeuterna ansag att det var
viktigt med bemo6tandet mot patienterna samt att ha ett samarbete med andra professioner.
Studieforfattarna anser att fler studier beh6vs inom omradet, dd med fokus pa de hinder som
finns i samarbetet med andra professioner.

Nyckelord: Fysioterapi, hilso- och sjukvardpersonal, kvalitativ forskning,
neurodegenerativa sjukdomar



ABSTRACT

Background: The population becomes older and the number of people living with dementia
is increasing. The physiotherapist can contribute with their competence and be a part of a
multiprofessional team in the care of people with dementia, a group that other professions
describes as challenging.

Aim: The aim of the study is to investigate physiotherapists experiences of their profession
in the care of people with dementia.

Method: A qualitative design with an inductive approach was used. Data was collected by
semistructured interviews with six physiotherapists working with people with dementia, a
qualitative content analysis was then used.

Result: The qualitative content analysis resulted in six categories which then formed two
different themes: “problemsolvers for a rehabilitative behavior towards a better quality of
life” and “competence, an open mind and cooperation is the foundation for the work”.

Conclusion: The physiotherapists felt that their profession was important in the care of
people with dementia and that the work often was challenging, they thought that there was a
need for further education in the field. The physiotherapists felt that it was important with
their attitude towards patients and that they needed to cooperate with other professions. The
authours of the study believe that more studies are needed in the field, with focus on the
obstacles in the multiprofessional teamwork.

Keywords: Health professionals, neurodegenerative diseases, physiotherapy, qualitative
research
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1 BAKGRUND

1.1 Demenssjukdom

Under de senaste 100 dren har dldersfordelningen i Sverige forandrats mycket, vi har idag en
hogre medellivslangd dn forut samtidigt som det fods farre barn, vilket medfor att andelen
dldre i landet Okar (Statistiska Centralbyran, 2014). Att drabbas av en demenssjukdom ar
ovanligt hos personer som &r yngre dn 60 ar, men risken att fi en demenssjukdom 6kar
darefter successivt med dldern (Statens beredning for medicinsk utvardering[SBU], 2008).
Det finns olika riskfaktorer for att utveckla demenssjukdom, i en studie har det visats att
diabetes, stroke, parkinsons sjukdom, kranskarlsjukdomar, mild kognitiv nedsittning,
mentala och beteendemassiga sjukdomar pa grund av alkoholintag samt intrakraniella
skador kan kopplas till utveckling av demenssjukdom (Booker, Jacob, Rapp, Bohlken &
Kostev, 2016). Cirka 6 % av de som ar 65 ar och dldre i Sverige har en svar kognitiv
nedsittning och bland de som ar 80 ar och dldre har 15-25 % en sé svar kognitiv nedsattning
att de kraver permanent stod i sin vardag (Wallin & Wikkelsg, 2012). Att antalet dldre blir
storre gor darmed att antalet personer som lever med en demenssjukdom okar (SBU, 2006).

1.1.1 Symtom och sjukdomsférlopp vid demens

Demens anvands ofta som ett samlingsbegrepp for flera olika sjukdomar, dar en “forvarvad
och stadigvarande nedsattning av kognitiva funktioner” (Wallin & Wikkelsg, 2012, s. 296)
sker. Demens ir ett syndrom som beror pa en sjukdom eller skada i hjarnan som stor flera
hogkortikala funktioner (World Health Organization[WHO], 2016). Primért innebar demens
en nedsatt minnesfunktion, men andra symtom sdsom nedsatt orienterings-, tanke- eller
kommunikationsférmaga kan ocksa forekomma hos personer med demenssjukdom och en
del personer drabbas dven av personlighetsforandringar pa grund av sin demenssjukdom.
Vilka symtom sjukdomen ger beror pa var i hjirnan skadan sitter och hur omfattande skadan
ar (SBU, 2006). Det forekommer dven motoriska symtom vid demenssjukdom och det
foreligger ofta en 6kad fallrisk hos patientgruppen (FYSS, 2015). Det finns flera olika
demenssjukdomar vilka kan delas in i tre grupper, dessa ar primardegenerativa
demenssjukdomar, vaskuldara demenssjukdomar och sekundidra demenssjukdomar. I
gruppen med primardegenerativa sjukdomar riaknas bland annat alzheimers sjukdom,
lewykroppsdemens och frontotemporal demens. Sekundira demenssjukdomar ar
demenssjukdomar som uppkommer till f6ljd av andra sjukdomar, exempelvis hjarntumor,
metabola storningar eller alkoholmissbruk (Wallin & Wikkelsg, 2012).

Alzheimers sjukdom ar den vanligaste av de primardegenerativa sjukdomarna. Det finns
olika hypoteser om uppkomsten av alzheimers sjukdom, en av hypoteserna ar att sjukdomen
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uppkommer pa grund av en stérd omsattning av amyloidprekursorproteinet med utfallning
av beta-amyloid, som leder till toxiska effekter pa neuronen. En annan hypotes ar att
sjukdomen beror pa en forandring av konfigurationen av proteinet tau (Wallin & Wikkelsg,
2012). Alzheimers sjukdom ar starkt kopplad till stigande alder och drabbar vanligen
personer over 65 ars alder. Det till skillnad fran frontotemporal demens som vanligen
drabbar personer under 65 ar. Vid frontotemporal demens forekommer vanligen en
symmetrisk atrofi av frontalloberna eller temporalloberna (Marcusson, Blennow, Skoog &
Wallin, 2011). Gemensamt for bade frontotemporal demens och alzheimers sjukdom ar att de
motoriska symtomen framtriader sent i sjukdomsforloppet (FYSS, 2015).

Cerebrovaskulara sjukdomar, exempelvis stroke, kan leda till vaskuldar demens.
Demenssymtomen skiljer sig at beroende pa den cerebrovaskuldara sjukdomen som patienten
har drabbats av. Riskfaktorerna for cerebrovaskuliara sjukdomar och vaskular demens ar
diarmed samma (Wallin & Wikkelsg, 2012) och innefattar bland annat hogt blodtryck,
formaksflimmer, rokning, diabetes och 6vervikt (Norrving & Lindgren, 2012). Vid vaskular
demens och lewykroppsdemens framtrader de motoriska symtomen tidigare i
sjukdomsforloppet dn hos personer med frontotemporal demens eller alzheimers sjukdom
(FYSS, 2015). Lewykroppsdemens drabbar vanligen personer mellan 50 och 80 ars dlder
(Marcusson et al., 2011) och ir den nést vanligaste primardegenerativa sjukdomen (Wallin &
Wikkelsg, 2012). Lewykroppsdemens har likheter med parkinsons sjukdom, bade kliniskt
och patologiskt, vilket innebar att det forekommer storningar i rorelsemonstret i form av
rigiditet och hypokinesi (Marcusson et al., 2011; Wallin & Wikkelsg, 2012).

Personer med demenssjukdom har vanligen en nedsatt forméga att utfora aktiviteter i dagligt
liv(ADL) till f6ljd av den kognitiva svikt som foreligger. Med tiden 6kar vanligen problemen
med att utfora ADL. Det finns idag ingen behandling att bota demenssjukdomar med, men
det finns lakemedel som kan stabilisera eller forbattra symtom under en period (FYSS, 2015).

Négot som kan forekomma hos personer med demenssjukdom ar beteendemaissiga och
psykiska symtom, som forkortas BPSD, dessa kan exempelvis vara aggressivitet, vandrande,
plockande, angest eller depression. Nio av tio med demenssjukdom far nagon gang nagon
form av dessa symtom och det kan vara svéart att handskas med, bade for narstdende och
personal. Det ar viktigt att utreda vad som ligger bakom symtomen, exempelvis om det ar
néagon speciell situation eller miljé som utloser symtomen, och darefter inrikta behandlingen
specifikt pa de utlosande faktorerna (Socialstyrelsen, 2010a). I en studie av Wilkes, Fleming,
Wilkes, Cioffi och Le Miere (2005) har de tittat pa hur en forandring i miljon paverkar
personer med BPSD symtom. De sag da att en flytt till sarskilt boende for personer med
demenssjukdom hade en positiv effekt pa personernas symtom, personerna blev mindre
verbalt aggressiva och hade mindre icke-aggressiva symtom som vandrande, plockande och
repetetiva rorelser. I en annan studie har det visats att forekomsten av BPSD symtom okar i
takt med sjukdomsforloppet, dock anvindes da lakemedel i stor utstrackning for att behandla
symtomen (Selbaek, Kirkevold & Engedal, 2007).

Sjukdomsforloppet kan variera mellan individer, &ven om det for alla 4r en progressiv
sjukdom som med tiden ger mer patagliga symtom. Utvecklingen av sjukdomen brukar
beskrivas som tre stadier - mild demens, medelsvar demens och till sist svir demens. Vid
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mild demens(stadium 1) borjar minnet att svikta, det kan vara svart att hitta ord eller lara in
nya saker, problemldsning och att ta snabba beslut blir ocksa svarare. Aven angest, oro och
depression ar vanligt i tidigt stadie. Vid medelsvar demens(stadium 2) 6kar problemen
genom ett forsamrat ndrminne, tal- och forstaelsesvarigheter, orienteringsproblem samt
svarigheter med att kinna igen personer och foremal. I detta stadie kravs ofta mer tillsyn och
successivt 0kade vardinsatser. Vid svar demens(stadium 3) forsimras symtomen ytterligare,
personerna far stora problem med sprakforstéelse, koncentration och de kan dven vara
svarkontaktbara, behovet av stod okar och i detta stadie beh6ver personer med
demenssjukdom mycket hjalp med vard och omsorg (Skog, 2012).

1.1.2 Att arbeta med personer med demenssjukdom

Att uppleva innebar att uppfatta och viardera nagot pa ett kinslomassigt plan
(Nationalencyklopedin, u.a.). I en studie av Ericson-Lidman, Franklin Larsson och Norberg
(2014) undersoktes hur sjukskoterskor och underskéterskor upplever att det ar att arbeta
med personer med demenssjukdom. Personalen upplever arbetet som utmanande men ocksa
viktigt och givande, de upplever att arbetet kraver tdlamod och kreativitet. Exempelvis far de
tanka pa kommunikationen med patienterna, att inte stélla flera fragor eller ge flera
alternativ pa en gang da det kan forvirra. Aven tiden beskrivs som en utmaning, detta di det
ofta kan behdvas mer tid for personer med demenssjukdom och om exempelvis en person
kraver mer tid forsvinner tid for de andra patienterna. De upplever ocksa att ytterligare
utbildning ar viktigt for att forbattra varden av personer med demenssjukdom. I en annan
studie dar de undersokte vardgivares upplevelse av utmaningarna med att arbeta med
personer med demenssjukdom och vad som kréavdes for att fa en god kvalitet i varden av
personer med demenssjukdom sag de att det var viktigt att kdnna in och forsta patientens
olika uttryck for att ge en vard med god kvalitet. Det visades dven att 6ppenhet var en
forutsattning for att forsta patientens behov (Sellevold, Egede-Nissen, Jakobsen & Sorlie,
2013).

Aven Ostaszkiewicz, Lakhan, O’Connell och Hawkins (2015) har undersokt sjukskoterskors
och underskoterskors upplevelser kring arbetet med personer med demenssjukdom, men da
specifikt hur de upplever att det ar att arbeta med de personer som har BPSD-symtom. En
utmaning de beskriver ar att det inte gar att lita pa att personernas kognition och beteende ar
samma fran dag till dag, vad som gar bra en dag kanske inte alls fungerar nasta, vilket kraver
att personalen alltid ar uppmarksam péa forandring hos sina patienter. En annan utmaning ar
organisatoriska faktorer sa som personalbrist och tidspress, tidspressen gor att personalen
ibland stressar genom omvardnaden(ex. dusch, pakladning, toaletthjilp) vilket ofta medfor
att patienterna gor mer fysiskt motstand, ndgot som upplevdes som ett av de vanligaste
BPSD-symtomen. Det som upplevdes underlitta arbetet var att lara kinna personerna och
darmed gora det lattare att forsta och kunna forutsdga deras beteende. Kommunikationen
namns dven av Rahm Hallberg (2011) som en utmaning i arbetet med personer med
demenssjukdom, det dr svart att tolka och forsta personerna och brist pa feedback ifran dem
gor det svart att veta som vardare hur det man gjorde uppfattades av vardtagaren.



1.2 Fysioterapeutens yrkesroll

“Sjukgymnastik som profession baseras pa specifik kunskap, akademisk utbildning och
sjalvstandigt yrkesansvar till gagn for enskilda och det allménna basta” (Legitimerade
Sjukgymnasters Riksforbund[LSR], 2009, s. 6). En profession(yrkesroll) innebar ett jobb
som kraver en speciell utbildning eller kompetens (Merriam-Webster, u.a.). Som
fysioterapeut innebar yrkesrollen att majliggora for bade individer och befolkningen att
utveckla, bibehalla och aterstélla sin funktionsférmaga. Detta kan innebara olika former av
tillampning av arbetet, sa som att frimja, forebygga, behandla, habilitera eller rehabilitera
olika problem (World Confederation for Physical Therapy [WCPT], 2011). Fysioterapeuter
kan vara verksamma inom méanga olika omraden och hur arbetet tillimpas beror pa hur
verksamheten ser ut (LSR, 2009). Det ar som fysioterapeut ocksa viktigt att se till mer dn
bara den fysiska funktionen hos patienterna, dven det psykologiska och sociala har en viktig
roll i det fysioterapeutiska arbetet (WCPT, 2011).

Fysioterapeuter som arbetar inom den kommunala verksamheten har en viktig roll i varden,
men som profession utgor de samtidigt en minoritet i organisationen. De omraden
fysioterapeuten har ansvar for i kommunen ar forskrivning av hjalpmedel, yrkesspecifika
bedomningar, rehabilitering och traning. Ofta har ocksa fysioterapeuten ansvar for
utbildning av omvardnadspersonal. Hur arbetsuppldgget ser ut varierar mellan kommuner,
vissa fysioterapeuter arbetar mer som konsulter da de besoker verksamheten nar behov
uppmairksammas, andra arbetar mer pa plats da de har regelbundna tider pa
verksamheterna. Prioritering bland arbetsuppgifterna, arbetsupplédgget och antalet personer
fysioterapeuten har ansvar for paverkar arbetet och ofta kan forutsattningarna gora det svart
for fysioterapeuten att ricka till (Nordin, 2012).

1.2.1 Fysioterapeutiska insatser vid demenssjukdom

Fysisk aktivitet kan verka positivt for personer med demenssjukdom dé det kan forhindra
funktionsnedsittningar, minska fallrisk och forebygga halsoproblem, men personerna som
har en demenssjukdom klarar inte alltid att sjilva tillgodose behovet av aktivitet pa grund av
de kognitiva symtomen. Darfor ar det viktigt for exempelvis fysioterapeuter att mojliggora for
dessa patienter att fa vara aktiva (FYSS, 2015). Manga studier har gjorts pa hur fysioterapi
genom traning kan hjilpa personer med demenssjukdom. Till exempel s& har Forbes,
Thiessen, Blake, Forbes och Forbes (2015) visat i en metaanalys att traningsprogram kan
forbattra formagor hos personer med demenssjukdom for att kunna utféra ADL. Aven Zhu et
al. (2015) har undersokt vad fysioterapeutiska interventioner kan bidra med, da specifikt hos
personer med alzheimers sjukdom, och sett att fysisk traning ger en positiv effekt bade for
ADL, fysisk funktion och kognitiv funktion. Det har ocksa visats i en systematisk 6versikt att
personer med mild till mattlig demenssjukdom kan med rehabilitering fa samma atergang till
funktioner efter en hoftfraktur som personer utan demenssjukdom (Allen et al., 2012).

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom innefattar
delar dar fysioterapeuter kan bidra, till exempel de fysioterapeuter som arbetar inom
kommunal verksamhet. Riktlinjerna har olika rangordning fréan 1 till 10, dar atgédrderna med
prioritet 1 har storst angeldgenhet och 10 langst angelagenhet med hansyn till nyttan av
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atgiarderna. Fysioterapeuterna kan exempelvis “ge st6d i anviandningen och f6lja upp all
anvandning av hjalpmedel”(s.32) vilket har prioritet 2. Genom sina bedomningar kan de
dven folja upp funktions- och aktivitetsformaga vilket ingér i att “minst arligen gora en
medicinsk och social uppfoljning...”(s.25) vilket har prioritet 1. Fysioterapeuter kan ocksa
erbjuda traning utover den dagliga fysiska aktiviteten vilket har prioritet 5, detta innebar
individuellt anpassad traning som ska vara funktionellt inriktad, exempelvis rorelse-, gang-
eller balanstraning. Att bedoma fallrisk hos personer med demenssjukdom och genomféra
atgarder vid forhojd fallrisk har bada prioritet 1 enligt riktlinjerna. Genom att hjalpa till i
bedomningen, erbjuda fysisk trianing och genom hjialpmedel kan fysioterapeuter ocksa har
bidra (Socialstyrelsen, 2010b). Eftersom fysioterapeuter ofta utbildar omvardnadspersonal
(Nordin, 2012) kan de dven bidra till att “ge personal [...] utbildning som ar langsiktig,
kombinerad med praktisk traning, handledning och feedback”(s.24) vilket har prioritet 1
(Socialstyrelsen, 2010b).

I de fysioterapeutiska grundutbildningarna ingar kurser dar geriatriska sjukdomar studeras,
daribland demenssjukdomar och deras behandlingsméjligheter, detta ingar dock i
medicinska kurser tillsammans med annan sjukdomslara (Goteborgs Universitet[GU], 2015;
Karolinska Institutet[KI], 2016; Malardalens HogskolalMDH], 2014). Exempelvis pa
Goteborgs Universitet ingar geriatrik i kursen Medicinska amnen pa 15 hogskolepoing, dar
geriatriken innefattar bade det normala dldrandet och dldrandets sjukdomar och da
motsvarar 0,7 av hogskolepoangen i kursen (GU, 2015).

Efter grundutbildningen ar kompetensutveckling en sjialvklar del av det fysioterapeutiska
arbetet, detta kan innebéra bade att hélla sig sjdlv uppdaterad inom sitt omréde eller att
vidareutbilda sig (Fysioterapeuterna, u.a.). Fysioterapeuter kan exempelvis vidareutbilda sig
inom demensvarden genom en magisterutbildning inom demensvard pa Karolinska
Institutet vilken innefattar 60 hogskolepodng och ar framtagen i samarbete med
Silviahemmet. Utbildningen riktar sig till fysioterapeuter som vill f4 en djupare kunskap
inom demens och de olika stadierna i sjukdomen. Utbildningen ger en bredare kunskap i hur
det ar att leva med en demenssjukdom och man far som fysioterapeut verktyg for att kunna
arbeta evidensbaserat och personcentrerat (KI, 2015). Vid Mialardalens Hogskola ges kursen
Demens och psykisk ohilsa hos dldre - klinisk bild, utredning och behandling, som innefattar
7,5 hogskolepoing. Kursen ar en fristdende kurs pa avancerad niva och syftet med kursen ar
att ge deltagarna fordjupade kunskaper om demens och psykisk ohéalsa hos dldre (MDH,
2013).

1.3 Multiprofessionellt arbete

Multiprofessionellt arbete dr en central rekommendation fran Socialstyrelsen vid vard och
omsorg av personer med demenssjukdom och innebar att flera olika professioner samarbetar
och bidrar med sina kompetenser i arbetet kring patienterna. Vilka professioner som ingar i
samarbetet beror pa varje enskild patient och hens behov. Det har dven prioritet 2 i
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom. Fordelarna
med det multiprofessionella arbetet ar att kunna “f6rebygga och minska férekomsten av
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beteendeproblem hos personer med demenssjukdom”(s.22) och att kunna minska stressen
for anhoriga (Socialstyrelsen, 2010b). Multiprofessionellt arbete i rehabiliteringen av
personer med demenssjukdom har visats kunna vara gynnsamt fér personer med mild
alzheimers sjukdom da det kan minska depressiva symtom och underlitta for vardgivare
(Viola et al., 2011). Aven efter skador, ex. hoftfrakturer dr multiprofessionellt arbete
gynnsamt for personer med demenssjukdom. Stenvall, Berggren, Lundstrom, Gustafson &
Olofsson (2012) har visat att personer med demenssjukdom rehabiliteras snabbare i
gangformaga och ADL efter hoftfrakturer om de far en multiprofessionell rehabilitering.

Syftet med ett bra multiprofessionellt arbete ar att fa till en kontinuitet i vard och omsorg,
samt for att underlatta i bedomningar dar flera professioner behovs. Det ar aven viktigt for
att fa ett helhetsperspektiv pa patienterna (Socialstyrelsen, 2010b). For att kunna lagga upp
en lamplig behandling kravs det enligt den biopsykosociala modellen att vardgivare inte bara
ser till det medicinska utan ocksa ser till de psykologiska och sociala faktorerna som paverkar
patienten (Engel, 1977). For personer med kroniska sjukdomar, sd som alzheimers sjukdom,
kan ett team bestdende av flera olika professioner samarbeta och pa sa sitt se alla delar ur
det biopsykosociala perspektivet (Sarafino, 2006). For att fa till en kontinuerlig vard ar det
viktigt att ha en bra och effektiv kommunikation mellan olika professioner och vardgivare,
detta for att fa till en vard som ar anpassad efter varje individs behov och situation (WHO,
2015). For att satta mél som ar behovsanpassade for varje patient ar det inte bara viktigt med
samarbetet med andra professioner, utan ocksad med patienten sjidlv och dennes anhoriga och
narstdende (WCPT, 2011).

Fysioterapeuter jobbar savil individuellt som i team med andra inom hilso- och sjukvarden
(WCPT, 2011). For alla omraden och verksamheter som fysioterapeuter jobbar inom ar det
viktigt med samarbete med andra professioner (LSR, 2009). I en studie av Nancarrow et al.
(2013) har de tittat pa vad som kravs for att fa till ett bra multiprofessionellt arbete och
kommit fram till tio principer for detta: bra ledarskap, god kommunikation, moéjlighet till
larande och utveckling, bra struktur och resurser, lampliga kompetenser, bra klimat med
fortroende och validering, personligheter som jobbar for teamet, tydliga visioner och mal,
patientcentrerat fokus och respekt/forstaelse for varandras roller. Xyrichis & Ream (2008)
har ocksa gjort en analys pa vad som behovs for ett bra multiprofessionellt arbete och dven
de har kommit fram till att kompletterande kompetenser, 6ppen kommunikation, forstaelse
for varandras roller och gemensamma mal dr grunderna for ett bra multiprofessionellt
arbete.

1.4 Rehabiliterande forhallningssatt

Multiprofessionellt arbete ar ocksa nagot som ar viktigt for att ha ett bra rehabiliterande
forhallningssatt (Socialstyrelsen, 2007). Att ha ett rehabiliterande forhéllningssatt innebar
att patienterna ska ges mojlighet att vara sa sjalvstandiga som mojligt i sina dagliga
aktiviteter, detta for att kunna forbattra och bibehélla de formagor och funktioner som de
har. Det ar viktigt att se till varje individs behov och ldgga upp rehabiliteringen darefter. For
att det rehabiliterande forhallningssattet ska fungera och bli en naturlig del i varden kravs att
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hela verksamheten och dess olika professioner samarbetar och har en god kommunikation
(Malmo Stad, 2007). For att ge en god rehabiliterande vard kravs det som vardgivare att vara
flexibel och se till alla delar av patienten, med detta menas bade patientens fysiska och
psykiska hilsa, personlighet och det sociala ssmmanhang som paverkar patienten (Holst,
2011). I det rehabiliterande foérhallningssattet giller det da att se till bade sjukdomens natur,
dess symtom, psykologiska och sociala paverkan. Det ar viktigt att se hur de faktorerna
paverkar individen och att se hur man kan anvinda dem i ett rehabiliterande syfte (Malmo
Stad, 2007). Detta ir i enlighet med den biopsykosociala modellen som ser till hur de tre
olika faktorerna paverkar patienten samt hur de olika faktorerna paverkas av patientens
sjukdom (Engel, 1977).

I ett projekt som undersokt utvecklingen av rehabiliterande forhallningssatt inom sarskilt
boende har de visat att narheten och tillgangligheten till fysioterapeut och arbetsterapeut ar
av vikt nar det kommer till personalens forhallningsséatt. Genom att fysioterapeut och
arbetsterapeut guidar omvardnadspersonalen i var, niar och hur mycket hjilp de boende
behover kan de se till att patienterna far mojlighet att vara sa sjalvstandiga som mojligt
(Malkan Nelson & Ohrstréom, 2006). Det har visats att underskoterskor och vardbitraden vill
och kan arbeta rehabiliterande, arbetsterapeuters och fysioterapeuters kompetenser kan da
vara drivande for att fokus ska séttas pa det rehabiliterande arbetet och forhallningssattet
(Méansson, Nordholm, Andersson, Mikaelsson & Ekman, 2006).

I en studie av Galik, Resnick, Hammersla och Brightwater (2014) har de undersokt vilken
inverkan ett rehabiliterande forhéallningssatt kan ha pa personer med demenssjukdom och
vardgivarna omkring dem. De sig i studien att personer som far denna typ av vard ar mer
fysiskt aktiva, fick forbattrade funktioner och hade en minskad fallrisk. De ség dven att
personal som fick bade utbildning och stod, jamfort med bara utbildning, i det
rehabiliterande forhallningssattet 6kade sitt anvidndande av det i arbetet. I en annan studie
som undersokt vad som kan paverka personer med demenssjukdoms upplevelse av viardighet
har de visat att det dr viktigt for patienterna att fa bekriftelse. Fokus bor ligga pa vilka
forméagor patienten har och inte pa vilka begransningar som hen har (Heggestad, Nortvedt &
Slettebg, 2013).

1.5 Problemformulering

Befolkningen i Sverige blir dldre och antalet som lever med en demenssjukdom 6kar dirmed
ocksa. I arbetet med personer med demenssjukdom ar det viktigt med ett multiprofessionellt
arbete, vilket fysioterapeuten kan vara en del av. Fysioterapeuten ser patienten utifran sina
kunskaper och arbetar utifran ett rehabiliterande forhallningssétt. Forskning &ar gjord pa hur
annan vardpersonal upplever att det ar att arbeta med personer med demenssjukdom men
ingen forskning finns pa hur fysioterapeuter upplever arbetet och sin yrkesroll. Forfattarna
vill darfor i denna studie undersoka detta.



2 SYFTE

Syftet med uppsatsen ar att undersoka fysioterapeuters upplevelse av sin yrkesroll inom vard
av personer med demenssjukdom.

3 METOD

3.1 Design

Studien genomfordes genom att gora en kvalitativ innehallsanalys med induktiv ansatts pa
data insamlad fran enskilda intervjuer. Detta valdes da syftet med studien ar att beskriva
fysioterapeuternas egna upplevelser kring sin yrkesroll (Lundman & Hallgren Graneheim,
2012).

3.2 Urval

Bekvamlighetsurval anvindes da fysioterapeuterna som tillfrdgades arbetar i ett geografiskt
nara omrade. Urvalet var 4ven dndamalsenligt da de tillfragade fysioterapeuterna som
inkluderades i studien skulle vara legitimerade fysioterapeuter eller sjukgymnaster som
arbetade med vard av personer med demenssjukdom (Carter, Lubinsky & Domholdt, 2011).
De skulle ha arbetat minst sex manader inom nagon typ av verksamhet som innefattade vard
av personer med demenssjukdom.

3.3 Rekrytering

Via kommunernas hemsidor hittades telefonnummer till enhetschefer for gruppboenden och
hemsjukvard och kontakt togs for att fa skriftligt godkdnnande for fysioterapeutens
deltagande, detta arbete delades upp mellan forfattarna. Fran enhetscheferna erholls sen
kontaktuppgifter till deras anstéllda fysioterapeuter som darefter tillfrdgades om medverkan
for intervju av forfattarna via mail med ett informationsbrev, se bilaga A. Da de tackat ja till
att delta i studien bokades en tid for intervju. Rekrytering skedde lopande tills dess att sex
deltagare hade rekryterats. De rekryterade fysioterapeuterna hade arbetat mellan 2 och 11 ar
inom verksamhet som innefattar vard av personer med demenssjukdom. Fysioterapeuterna
som rekryterades var anstillda inom tre olika kommuner och arbetade bade inom ordinart
och sirskild boende.



3.4 Datainsamling

Datainsamlingen genomfordes med semistrukturerade intervjuer som utgick fran en
intervjuguide, se bilaga B. Fragorna behandlade fysioterapeuternas upplevelse av olika delar
av sin yrkesroll. For att fa ihop tillrackligt med material till analysen bedomdes det behévas
minst fyra intervjuer (T. Overmeer, personlig kommunikation, 14 april 2015). De tva forsta
intervjuerna var provintervjuer for att testa intervjuguiden, dd materialet som insamlades i
dessa bedomdes vara tillrackligt sa inkluderades dven de i studien och inga dndringar gjordes
iintervjuguiden.

Vid de forsta tva intervjuerna var bada forfattarna narvarande och ledde da varsin intervju.
Vid resterande fyra intervjuer var endast en och samma forfattare narvarande, detta pa grund
av logistiska skil. Forfattarna foljde intervjuguiden och anvande sig dven av foljdfragor for
att ga djupare in i fysioterapeuternas svar. Intervjuerna varade mellan sju och sjutton
minuter och spelades in pa en diktafon som sedan férvarades sa endast forfattarna hade
tillgang till den. Samtliga intervjuer genomfordes pa fysioterapeuternas arbetsplatser.

3.5 Dataanalys

Intervjuerna analyserades med kvalitativ innehallsanalys enligt Lundman och Héllgren
Graneheim (2012). Forst transkriberades alla intervjuerna av en av forfattarna och kodades
samtidigt med en siffra for att avidentifiera deltagarna, bada forfattarna laste sen igenom det
transkriberade materialet var for sig for att fa en 6verblick. Efter detta genomforde bada
forfattarna analysprocessen tillsammans. Forst togs meningsbarande enheter ut som var
relevanta i forhallande till syftet, dessa kondenserades sen for att bli mer latthanterliga.
Enheterna kodades sen och efter samband som hittades mellan dem kategoriserades de en
forsta gang. Det fanns brister i vissa av koderna, de var for langa, for korta eller f6r ospecifika
for att kunna kategoriseras. Darfor arbetades koderna igenom igen och det som behévdes
kodades om och kategoriserades pa nytt. Kategoriseringen gjordes sen om nagra ganger for
att hitta en struktur i resultatet, vissa enheter sorterades dven bort under processen da de
inte ansags vara relevanta till syftet. Under analysprocessen anvindes bade manifest och
latent analys, meningsenheter och kondenserade meningsenheter holls mer manifesta medan
koder och kategorier gjordes mer latenta. Kodningen och kategoriseringen diskuterades
ocksa igenom med en larare och en grupp studenter for att fa stod i analysprocessen.

Tabell 1. Exempel pa analysprocessen.

Meningsbiarande enhet Kondenserad Kod Kategori

meningsenhet
det ar just for att man kan inte | svart att fa svar utmaning med
alltid fa ett svar rakt ut kommunikationen

Bemdtande

det ar ju sa att de man ar lar kinna de man 4r | skapar relation till ir en stor del
inkopplad hos mycket lar man | inkopplad hos patienter
ju kdnna




da ar ju underskoterskorna underskoterskorna usk relation till

bra eftersom de kidnner dem kianner patienterna patienterna

valdigt bra, de som ar har bra

varje dag Olika typer
av

Vi kanske har varan syn pa fa input fran flera information fran samarbete

aktivitet och vad personen professioner andra professioner

klarar av, men att man far
input fran de andra med

3.6 Etiska overvaganden

Innan fysioterapeuterna tillfragandes om deltagande togs kontakt med enhetscheferna for att
fa deras skriftliga godkdnnande, dokumentet "Intyg om tillstdnd f6r examensarbete”
anviandes da. For att fa informerat samtycke tillfragades sen fysioterapeuterna om deltagande
forst via ett informationsbrev, se bilaga A, diar information om studiens syfte, innehall och
konfidentialitet presenterades. Deltagarna fick sen samma information dven muntligt vid
intervjutillfallet (Codex, 2015).

For att garantera de medverkande konfidentialitet kodades intervjuerna och det insamlade
materialet fran intervjuerna forvarades pa siddant satt att obehoriga inte kunde ta del av det
(Vetenskapsradet, 2011). Detta for att vara sdkra pa att endast forfattarna kunde ta del av
informationen. Nar arbetet ar klart och uppsatsen ar godkidnd av examinator sa raderas allt
arbetsmaterial.

4 RESULTAT

Genom analysprocessen har sex olika kategorier funnits som svarar pa studiens syfte att
undersoka fysioterapeuters upplevelse av sin yrkesroll inom vérd av personer med
demenssjukdom. Tva teman har dven hittats genom analysen, vilket framgér i tabell 2.

Tabell 2. Kategorier och teman.

Kategorier Teman

Utfor ett viktigt arbete

Problemlésare for rehabiliteringsbeteende mot en 6kad

i imul . .
Utmaning som stimulerar livskvalitet

Vikten av rehabiliterande
forhallningssatt
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Bemotande ar en stor del

Kompetens, ett 6ppet sinne och samverkan ligger till

Kunskap och utvecklingsbehov grund for arbetet.

Olika typer av samarbete

4.1 Problemldsare for rehabiliteringsbeteende mot en 6kad livskvalitet

4.1.1 Utfor ett viktigt arbete

Flera av fysioterapeuterna som deltog i studien upplevde att mélet med deras arbete var att
Oka patienternas livskvalitet eller att se till att patienterna hade en fortsatt god livskvalitet.
De upplevde att de kunde 6ka patienternas sjilvstandighet och grad av medverkan i
exempelvis forflyttningar och att det var en del i att 6ka livskvaliteten hos patienterna. De
upplevde att arbetet med att patienterna skulle bibehalla de funktioner de hade som en viktig
del i att se till att patienterna hade en god livskvalitet.

“det tror jag ar att se till att funktioner som finns bibehalls s& lange som majligt, och att
aktiviteter som man kan gora att man kan f4 fortsitta gora dem, och framforallt dr det nog
som sjukgymnast att funktioner som finns att de inte férsvinner.” (intervju 4)

Négra av fysioterapeuterna upplevde ocksa att arbetet med bedomningar och hjalpmedel ar
en viktig del, dar de som fysioterapeuter gor bedomningar och skriver ut hjalpmedel for att
oka sjalvstiandigheten hos patienterna. Genom att till exempel ordinera ut ett gainghjalpmedel
som Okar patienternas formaga att forflytta sig sjalvstandigt.

“mycket kring aktiviteter, att hitta 16sningar med hjalpmedel och traning av kroppen och
strategier och sadir, for att de ska kunna gora s& mycket som majligt sjalva pa det sittet som
de vill” (intervju 5)

Aven rehabilitering efter nigon form av sjukdom eller skada, till exempel efter en stroke eller
en fraktur, upplevde fysioterapeuterna som en viktig del av sina arbetsuppgifter. Det som
namndes da var framst traning, da for att aterfa fysiska funktioner som patienten hade haft
innan sjukdomen/skadan. Fysioterapeuterna upplevde att de inte alltid kunde anvianda sig av
traningsprogram till patienterna pa grund av patienternas diagnoser utan att de istillet fick
stotta patienter i utforandet pa plats eller delegera stéttningen av traningen till
omvardnadspersonal.

“det blir ju oftast nar en skada har uppstétt och férséka komma tillbaka ndgorlunda till vad de
var innan fysiskt” (intervju 3)
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En annan arbetsuppgift som upplevdes som viktig av en av fysioterapeuterna var att gora en
bedémning av personerna nar de flyttar in pa ett sarskilt boende, detta for att som
fysioterapeut snabbt kunna se om nagra atgiarder kravs och for att personalen ska kunna fa
en uppfattning om personens funktion och forutsattningar for sjalvstandighet.

“vi forsoker gora som ett inkomststatus, det har vi inte riktigt kommit igdng med an, men att
man gor ett S-COVS! nér de flyttar in och ger personalen det som stdd till deras
genomforandeplan, att det har kan "Agda” nar hon flyttar in, forflyttningsméssigt och
gangmassigt. Sa att de vet utgingsstatuset, och da har man nigot att utga fran ocksa,
framover. Och tidigt da ser man ju ocksd om man behéver sitta in ndgra atgarder, om man
inte klarar att ta sig upp ur sangen men skulle kunna.” (intervju 4)

4.1.2 Utmaning som stimulerar

Fysioterapeuterna upplevde arbetet med personer med demenssjukdom som en utmaning,
de upplevde det som en svar patientgrupp pa grund av att det skiljer sig mycket fran person
till person beroende pa hur deras demenssjukdom ter sig och att vissa demensdiagnoser kan
vara valdigt pafrestande.

“svéart ar det ju for att det ar en vildigt svar patientgrupp och det kan vara valdigt pafrestande
med vissa diagnoser.” (intervju 4)

Flera av fysioterapeuterna upplevde dven arbetet som valdigt roligt. Det beskrev
utmaningarna som en del av det roliga da det var stimulerande att anvinda sina kunskaper
och sin kreativitet for att 16sa de problem som uppstod for patienterna och
omvardnadspersonalen.

”jag tycker att det dr spadnnande och roligt, eftersom man maste ibland ta vigar runt
problemen f6r att komma 4t dem” (intervju 2)

4.1.3 Vikten av rehabiliterande forhallningssatt

Fysioterapeuterna upplevde det rehabiliterande forhallningssittet som en viktig del i arbetet.
De pratade om vikten av det for personer med demenssjukdom, da det ar viktigt att arbeta
for att fa dem att medverka och vara delaktiga i det de kan for att bibehélla funktionerna de
har. De upplevde ockséa att patienterna snabbt blir simre och tappar sina funktioner om de
inte anvdnder dem.

“att sa lange personerna ar uppegaende, kan std och gé, sa héller de sig piggare. Och nir
personen blir sittande i rullstol s& gér det ganska snabbt att de blir sdmre.” (intervju 2)

1 S-COVS ar den svenska versionen av ett sjukgymnastiskt matinstrument for skattning av formagan
att forflytta sig hos patienter med muskuloskeletala och neuromuskulira sjukdomar/skador
(Hasselgren & Omgren, 1995)
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En stor del av arbetet med det rehabiliterande forhallningsattet upplevde fysioterapeuterna
var att guida personal i anvindandet av det rehabiliterande forhallningssattet.
Fysioterapeuterna upplevde dock att engagemanget ofta ar bristfalligt hos
omvardnadspersonalen och att de manga ganger hjalper till for mycket vilket medfor att
personerna med demenssjukdom inte far medverka s mycket som de skulle kunna. De
upplevde ocksa att det ar deras uppgift att fa personalen att forsta och anvinda det
rehabiliterande forhéllningsattet i sitt vardagliga arbete med patienterna.

”sé skulle jag alltid vilja ha ett stérre engagemang for just det fysiska, att de lite mer ser och
tanker pd samma sitt som jag, att de ocksa vill att personerna ska vara aktiva langre och inte
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bara se det som att ‘den hir personen behover en rollator’.” (intervju 3)

“nar man flyttar in pa en avdelning si gar det ofta valdigt fort innan personal kommer in och
hjalper till och ar for snilla, si forsvinner fysiska funktioner vildigt valdigt snabbt” (intervju

4)

4.2 Kompetens, ett oppet sinne och samverkan ligger till grund for
arbetet.

4.2.1 Bemotande ar en stor del

De intervjuade fysioterapeuterna upplevde att bemotandet gentemot personer med
demenssjukdom &r en stor del av arbetet. Arbetet upplevdes stélla hoga krav pa
fysioterapeuternas formaga att kommunicera och vara flexibla. Aven den relation
fysioterapeuten skapade till patienterna ansags vara viktigt for att ge en god vard av personer
med demenssjukdom.

“det dr utmanande till skillnad frén om de varit friska och hade kunnat svara for sig och
berétta hur de kdnner, det kan de ju inte alltid géra nu” (intervju 2)

Kommunikationen med personer med demenssjukdom upplevdes av flera av
fysioterapeuterna som en utmaning. Det som gjorde kommunikationen till en utmaning var
att fysioterapeuterna upplevde att de beh6vde kunna ldsa av och tolka patienterna. Att
patienterna inte alltid gav tydliga svar upplevdes leda till att hoga krav stélldes pa
fysioterapeuternas formaga att forsta patienternas icke verbala kommunikation.
Fysioterapeuterna upplevde dven att de behovde tanka pa hur de formulerade sig nar de till
exempel skulle stotta en patient i traning.

”Och att det ar valdigt svart generellt nar det handlar om bedémningar, smérta, alla sdna bitar,
nar det ar personer som inte kan uttrycka sig, om man inte far adekvata svar och bedéma
smartproblematik ar ju valdigt svart. Man har ju valdigt lite att ga p4, sa det ar en utmaning.
Men det ar kul.” (intervju 4)
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Fysioterapeuterna som intervjuades upplevde att arbetet satte hoga krav pa deras flexibilitet i
patientmétena. Det kunde vara att de behovde anpassa sig efter patientens diagnos och
sjukdomstillstdnd, att patienten beh6vde mycket tid pa sig for att utfora en uppgift eller att
vissa argument inte fungerade. Till exempel upplevde fysioterapeuterna att det ibland endast
kravdes verbal kommunikation gentemot patienten medan andra ganger behovde de vara
mer fysiska och styrande i sina moten med patienterna for att kunna utfora de atgarder de
hade planerat.

“det ar just det har att personerna, att man méste gé in till vad personerna just vid de tillfallet
man traffar dem, for de kanske inte befinner sig hir och nu, de kanske ar 3o ar tillbaka
nagonstans. Eller hur de upplever, i och med sin sjukdom, hur de upplever verkligheten och
forsoka satta sig in i det och forsta varfor de far ett visst beteende, det 4r en utmaning.”
(intervju 6)

Flera av fysioterapeuterna upplevde att relationen som skapas till patienterna var viktig for
att kunna ge en god véard, trots det sa upplevde inte alla fysioterapeuterna att de hinner lara
kidnna sina patienter. Fysioterapeuterna upplevde att relationer till patienterna skapades
eller forstarktes framforallt nar patienten var i behov av fysioterapeutisk hjalp, exempelvis
om de blev simre, skadade sig eller blev sjuka. Det fanns en 6nskan hos fysioterapeuterna att
kunna arbeta mer patientnéra och att sjilva kunna tridna mer med patienterna istéllet for att
delegera ut uppgifter som till exempel traning till personal. Fysioterapeuterna upplevde att
relationen till patienterna paverkades av att de inte traffar patienterna sa kontinuerligt som
de skulle vilja gora.

“Och speciellt nar man inte alltid kdnner personerna si vil, man traffar dem ju inte varje dag
som virdpersonalen, utan man kanske kommer in en ging sddar och ska férsoka hjilpa till att
16sa ett problem och dé kan det vara svart for oss att se helheten och hur den hir personen
fungerar frdn morgon till kvill under en ldngre period, utan vi ser ju bara precis nér vi ar dar.”
(intervju 6)

4.2.2 Kunskap och utvecklingsbehov

Fysioterapeuterna upplevde att deras roll inom varden av personer med demenssjukdom &r
viktig d& de kan bidra med sin grundlaggande professionskunskap som de fatt fran
grundutbildningen. Exempelvis deras kunskap kring traning, forflyttningar och fysisk
aktivitet.

”Sé& jag tycker det finns mycket som vi kan bidra med for att belysa vikten med att vara fysiskt
aktiv och att man mér gott i det.” (intervju 5)

En annan av fysioterapeuterna upplevde dock att det finns en brist i grundutbildningen da
det inte pratas s mycket om hur man som fysioterapeut kan jobba med personer med
demenssjukdom.
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”Sen kan jag uppleva att som sjukgymnast ar det ganska, jag fick inte med mig s& mycket fran
utbildningen, hur jag som sjukgymnast ska jobba med personer med demens. Vi ldste ju
liksom om diagnoserna si, men inte s& mycket hur jag som sjukgymnast ska jobba, och dar
kan jag kdnna att det ar ganska, lite sddar svart att hitta min roll som sjukgymnast, forutom
det har att bibehélla, och det dr mycket forflyttningar, men sen liksom det runtomkring, eller
ocksa angreppssatt hur man jobbar kan jag kdnna att det ar ganska sé svart.” (intervju 4)

Négra av fysioterapeuterna upplevde dven att det ar svart att hitta vidareutbildningar for
fysioterapeuter inom vard av personer med demenssjukdom. Fysioterapeuterna upplevde att
det var deras egen uppgift att precisera vilka utbildningar som de skulle beh6va och att
kunna motivera for att fa de vidareutbildningarna.

”d4 kan det vara lite svart ibland att f& vidareutbildningar i det som man skulle vilja ha, om
man inte verkligen kan precisera det och visa att den behéver vi ha.” (intervju 5)

Négra av fysioterapeuterna upplevde att de fritt kunde utveckla arbetet om de hade en idé
som de ville testa. Men att stottningen fran organisationen i att gora stora forandringar var
svag. De upplevde att det kravdes stort engagemang och driv for att gora stora forandringar i
hur arbetet bedrevs. En fysioterapeut upplevde att ett hinder for utvecklingen av
professionen var att det inte fanns nagra specifika mal fran organisationen kring vad hen som
fysioterapeut skulle uppna eller arbeta emot.

“For att det finns inte uttalade mal att sjukgymnasterna ska gora det hér, utan det stér bara att
vi ska jobba utifran var profession” (intervju 5)

4.2.3 Olika typer av samarbete

Fysioterapeuterna upplevde att samarbetet med andra professioner kunde variera beroende
pa vilken profession som samarbetet skedde med, men dven personen som samarbetet
skedde med upplevdes paverka samarbetet. De upplevde att det fanns flera hinder for ett bra
samarbete i varden av personer med demenssjukdom. De upplevde dock att samarbetet var
en viktig del och att det kunde bidra till att virden av personer med demenssjukdom blev
battre. Fysioterapeuterna upplevde att det var viktigt att alla professioner fick sdga sina
asikter och att patienten sjalv fick vara en del av samarbetet.

“fungerar bra ar nar man sitter ner och bade skéterska och underskoterska, vi, garna
bistandshandlidggare ocks4, tillsammans med personen, s att man fér in hela biten. Vi kanske
har véran syn pé aktivitet och vad personen klarar av, men att man far input fran de andra
med” (intervju 5)

Samarbetet med arbetsterapeuter upplevdes av fysioterapeuterna som nara och
valfungerande da de alla arbetade i team med en arbetsterapeut. De upplevde att bagge
professionerna kunde bidra med sina kunskaper och de hade ett bra utbyte mellan sig. De
upplevde aven att de kunde stotta varandra i bedomningar.

15



”vi jobbar ju vildigt nira arbetsterapeut, det tycker jag fungerar valdigt bra [...] vissa saker ar
ju rent sjukgymnastiska men vi ar ofta med béda tva, for att det ar battre att ha fyra 6gon dn
tva.” (intervju 4)

En av fysioterapeuterna upplevde att samarbetet med sjukskoterskor var svart da hen
samarbetade med flera olika sjukskoterskor. Fysioterapeuten i fraga tyckte att det da var
svart att hinna lara kdnna alla sjukskoterskor, vilket hen upplevde paverkade hur kvaliteten
pa samarbetet blev i arbetet kring patienten.

“Med sjukskéterskor tycker jag ocksé det ar bra, dar ar det ju svart mest for att man har sju
olika avdelningar eller grupper, och det ar sju olika skoterskor till varje grupp. S& man hinner
ju inte lara kdnna dem jattemycket och komma in i ett jattebra samarbete sd” (intervju 4)

Nir fysioterapeuterna beriattade om upplevelsen av att samarbeta med
omvardnadspersonalen sa var det olika hur de beskrev att samarbetet fungerade och hur
utbytet sag ut. De upplevde att samarbetet och kommunikationen var viktigt da de upplevde
att omvardnadspersonalen kdnner patienterna biast och da kan vara till stor hjalp vid
bedémningar, undersokningar och atgarder.

”S& blir ju arbetet mycket genom personalen, och férséka na fram den vigen och informera att
i stottningen runtomkring 1at personen gora det har sjilv eller anvéand de hir hjalpmedlena
eller ta promenader eller ga i trapp” (intervju 5)

Négra upplevde att det ar varierande hur det multiprofessionella arbetet fungerar i olika
grupper. En faktor som fysioterapeuterna upplevde kunde paverka negativt var
kunskapsbrist hos 6vrig personal. En av fysioterapeuterna upplevde att en 6kad medvetenhet
for varandras kompetenser och kunskaper skulle verka positivt for samarbetet.

“det ar lite sé att vi beh6ver marknadsfora oss béttre tror jag, vad vi kan, for att d& skulle
skoterskorna kunna koppla in oss eller be om hjilp i relevanta situationer. Nu vet de inte
riktigt, tror jag, vad vi har for kompetens s& det blir det som att vi inte kopplas in nar det
behovs. Sa det dr inget samarbetsproblem sd, utan jag tror att det i grunden handlar om att
man inte 4r medveten om varandras professioner, si man kan dra nytta av varandra” (intervju

4)

Négra av fysioterapeuterna upplevde att det ibland kan vara svart att bli en del av arbetslaget.
Det beskrivs av en fysioterapeut som att arbetet ibland kan upplevas ensamt nar man inte
blir en del av gidnget. Arbetet upplevdes som ensamt da fysioterapeuterna inte alltid var pa
plats pa de sirskilda boendena och att de da kom in sjidlva som fysioterapeut i arbetslagen
med omvardnadspersonal. Ibland upplevde fysioterapeuterna att de kom och gjorde en
atgard och sen var tvungna att fortsatta till ndsta uppdrag. De upplevde att
omvardnadspersonalen da inte kidnner att fysioterapeuterna har forstaelse for hur problemen
egentligen ser ut for omvardnadspersonal och patienter.
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“Det kan vara lite uppdelat ibland, att man jobbar liksom p4 sitt hall, och ibland ar det svart att
komma in, man far stnga sig fram for att fa vara med och fa visa vad vi har fér kunskaper i
varan profession och s.” (intervju 6)

“men jag tror ju mer att vi méaste bli en del av deras arbetsgrupp liksom bli en i ginget och da
ar det ju att vara ute mycket mer, och vara med kanske nar det sitter och fikar eller dta lunch
med dem eller si for att fi den relationen med de boende och personal.” (intervju 4)

5 DISKUSSION

5.1 Resultatdiskussion

Studiens syfte var att undersoka fysioterapeuters upplevelse av sin yrkesroll inom vard av
personer med demenssjukdom. Analysen resulterade i tva olika teman med tre kategorier
under varje tema. Det forsta temat blev “problemlosare for rehabiliteringsbeteende mot en
okad livskvalitet” med kategorierna “utfor ett viktigt arbete”, “utmaning som stimulerar” och
“vikten av rehabiliterande forhéllningssitt”. Det andra temat blev “kompetens, ett 6ppet
sinne och samverkan ligger till grund for arbetet” med kategorierna “bemotande ar en stor

del”, “kunskap och utvecklingsbehov” och “olika typer av samarbete”.

Att fysioterapeuterna “utfor ett viktigt arbete” upplevde de genom att de hade en unik
kunskap i arbetsgruppen som de kunde anvanda praktiskt och dirmed kunde bidra till att
Oka patienternas sjalvstiandighet och livskvalitet. Det genom att exempelvis hjilpa
patienterna att bibehalla funktion for att klara av att utféra s mycket som mgjligt sjalva. De
beskrev att de gjorde detta genom exempelvis traning, ndgot som har prioritet 5 i
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom
(Socialstyrelsen, 2010b). Traningen fysioterapeuterna arbetade med beskrev de forekom
framforallt nar nagon patient hade blivit samre, blivit sjuk eller skadat sig. Nar det i studier
visats att traning kan ha positiva effekter pa exempelvis forméga att utféra ADL (Forbes et
al., 2015; Zhu et al., 2015) och att fysioterapeuterna upplevde att de ville hjilpa patienterna
att bibehalla funktion sa kan det ifragasittas varfor fysioterapeuternas kunskaper inte
anvands aven till traning innan patienterna blir simre, da som ett mer forebyggande arbete.
Kanske kan det forebyggande arbetet dd motverka att patienter skadar sig och behover storre
vardinsatser.

Aven att forskriva hjilpmedel upplevdes av fysioterapeuterna som en viktig arbetsuppgift,
vilket har prioritet 1 enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer. I Socialstyrelsens nationella
riktlinjer har att bedoma fallrisk hos patienter och genomféra atgarder vid forhojd fallrisk
bada prioritet 1 (Socialstyrelsen, 2010b), dock var detta ndgot som inte nimndes ordagrant
av nagon av fysioterapeuterna. En av fysioterapeuterna upplevde att gora bedomningar nar

en patient flyttar in till ett sarskilt boende som en av hens viktigaste uppgifter och flera av
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fysioterapeuterna pratar generellt om fysioterapeutiska bedomningar, vilket skulle kunna
inkludera att bedoma patienters fallrisk. Enligt Socialstyrelsen (2010b) ingéar dock ocksa
fysisk traning i forebyggandet av fall och detta adr som sagt nagot som flera av
fysioterapeuterna upplevde som en viktig arbetsuppgift.

Att arbetet ar en “utmaning som stimulerar” beskrivs av fysioterapeuterna da de upplever att
patientgruppen och diagnoserna stiller hoga krav pa fysioterapeuterna men att det samtidigt
ar ett roligt och givande arbete. De upplever ocksa att det krdavs mycket problemlésning for
att hitta alternativa viagar. Ericson-Lidman et al. (2014) har fatt liknande svar fran
sjukskoterskor och underskoterskor som upplever att arbetet med personer med
demenssjukdom ar givande men kraver kreativitet och tdlamod. Mojligtvis kan
problemlosningen underlittas om de olika professionerna anvander sina respektive
kunskaper och samarbetar mer.

Flera av fysioterapeuterna upplevde “vikten av ett rehabiliterande forhéallningssitt” eftersom
patienterna genom det far vara mer delaktiga och ges storre mojlighet att bibehélla sina
funktioner. Detta ar dven vad Galik et al. (2014) har sett i sin studie, att personer med
demenssjukdom som far vard med ett rehabiliterande forhallningsatt var mer fysiskt aktiva,
fick forbattrade funktioner och hade en minskad fallrisk. Fysioterapeuterna upplevde ocksa
att patienterna snabbt blev simre om de inte utnyttjade de funktioner de hade och dven har
kan det da ifragasittas att fysioterapeuterna kopplas in forst nar problem uppstar hos en
patient. Det rehabiliterande forhéllningsittet skulle kanske kunna appliceras battre om
fysioterapeuterna blev en naturlig del av varden pa en gang.

Fysioterapeuterna upplevde det ocksa som viktig att handleda omvardnadspersonalen i det
rehabiliterande forhallningssattet, detta ar i enlighet med Socialstyrelsens nationella
riktlinjer dar utbildning av personal innefattas (Socialstyrelsen, 2010b). Det har ocksa visats
att personal som far utbildning och st6d i anvindandet av det rehabiliterande
forhallningssattet tillampar det mer i sitt arbete (Galik et al., 2014). Flera av
fysioterapeuterna upplevde dock att engagemanget till att andra sitt arbetssitt inte alltid
finns hos omvardnadspersonalen och att de ofta hjilper patienterna for mycket, Mansson et
al. (2006) har daremot sett att omvardnadspersonal vill och kan arbeta mer rehabiliterande
men att det da kan vara driv fran fysioterapeuten som kravs.

Malkan Nelson och Ohrstrém (2006) har sett att det dr nirhet och tillginglighet till
fysioterapeut som ar viktigt for att 6ka personalens anvindande av det rehabiliterande
forhallningssattet. Flera av fysioterapeuterna upplevde dock att de inte hann bli en del av
arbetsgruppen och lira kdnna all personal, detta skulle kunna medfora en minskad narhet till
fysioterapeuten for personalen vilket i sin tur skulle kunna paverka tillimpandet av det
rehabiliterande forhéllningssattet. Det skulle kunna vara onskvért att ge fysioterapeuter mer
tid pa plats pa sarskilda boenden eller med hemtjanstpersonal sé fysioterapeuterna kan bli en
del av arbetslagen. Det skulle 4ven kunna 6ka omvardnadspersonalens tillimpande av det
rehabiliterande forhéllningsattet, nar de i sa fall skulle f& en 6kad nérhet till fysioterapeuten i
ett nirmare samarbete.

Alla fysioterapeuter upplevde att “bemotande dr en stor del” i arbetet med personer med

demenssjukdom och flera av fysioterapeuterna som intervjuades upplevde att
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kommunikationen var en svar och utmanande del av arbetet dd kommunikation med
patienterna ar centralt for att kunna gora bedomningar. Detta har ocksé visats i studien av
Ericson-Lidman et al. (2014) dar sjukskoterskor och underskoterskor beskrev att
kommunikationen var en utmanande del i arbetet med personer med demenssjukdom och
att de behovde tdnka pa hur de kommunicerande med patienterna. Rahm Hallberg (2011)
namner ocksa kommunikationen som en svarighet da det kan vara svart att tolka och forsta
patienterna, dven detta pratar fysioterapeuterna i denna studie om da de upplever att det ar
svart att kunna lidsa av patienterna nir den verbala kommunikationen inte alltid fungerar.

En annan del av bemotandet som fysioterapeuterna upplevde som viktig var att de sjilva
behdvde vara flexibla, detta da de upplevde att de beh6vde kunna anpassa sig i méten med
patienter. De upplevde att det kunde vara olika pa vilket sétt atgarder behovde utforas
beroende pa vad patienten de hade framfor sig hade for demensdiagnos eller vilket stadium i
sin demenssjukdom patienten befann sig i. Det da sjukdomsforloppet ser olika ut mellan
individer (Skog, 2012). I en studie av sjukskoterskors och underskoterskors upplevelse av
personer med BPSD-symtom upplevde de att patienternas beteende kan férandras fran dag
till dag, ndgot som beskrevs som en utmaning da det kraver mycket uppmarksamhet fran
personalen (Ostaszkiewicz et al., 2015). Fysioterapeuterna beskrev liknande svarigheter med
att de behovde anpassa sig till patienterna och vara flexibla i patientmotena.

Flera av fysioterapeuterna beskrev att de till viss del inte larde kdnna sina patienter sa
mycket som de skulle vilja och behova. Oftast skapades eller forstiarktes en relation i
samband med att patienten i fraga blev samre, skadade sig eller blev sjuk. Fysioterapeuterna
upplevde dnda att det var viktigt att forsoka lara kdnna patienterna sa gott som majligt, detta
for att kunna lasa varje patients signaler och tolka just deras uttryck. Det stimmer 6verens
med studien av Sellevold et al. (2013) dér de sag att det var viktigt att kunna kidnna in och
forsta patienterna for att ge en god vard. Fysioterapeuterna upplevde att den svaga relationen
till patienterna kunde vara ett hinder i bedomningar da det kunde vara svart nar de inte
kunde se helheten och hur patientens problem sag ut under ett dygn eller under en langre tid.
Det kan vara ett exempel pa hur det kan vara svart for fysioterapeuten att racka till efter de
forutsattningar som ges inom den kommunala verksamheten (Nordin, 2012).
Fysioterapeuterna inom vard av personer med demenssjukdom skulle kunna gynnas av att ha
mindre patientgrupper, sa de far storre mojlighet att lara kdnna sina patienter for att kunna
ge en battre vard, dock skulle detta krdva mer resurser och fler anstillda fysioterapeuter.

“Kunskap och utvecklingsbehov” kopplas till att fysioterapeuterna upplevde att de hade en
grundlaggande professionskunskap som ar viktig i arbetet med personer med
demenssjukdom men att det dven finns ett behov av utveckling inom professionen. De
upplevde att de kunde paverka genom sina kunskaper om forflyttningar, rehabilitering och
hjalpmedel, i enlighet med vad som beskrivs av WCPT (2011). En av fysioterapeuterna
upplevde det dock som svart att hitta sin roll i varden av personer med demenssjukdom da
hen tyckte att grundutbildningen till fysioterapeut inte inneholl sarskilt mycket om hur man
som fysioterapeut kan och ska arbeta med personer med demenssjukdom. Detta syns ocksa i
kursplanerna fran grundutbildningarna som forfattarna har last dar det gar att se att demens
inte har en sa stor del (GU, 2015; KI, 2016; MDH, 2014), detta kan dock antas ha att gora
med att grundutbildningarna ska ge en helhetsbild 6ver vad fysioterapeuter kan arbeta med
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och att det da ar svart att ge demenssjukdomar en storre del. Eftersom befolkningen blir
dldre och antalet som lever med en demenssjukdom 6kar (SBU, 2006) blir detta dock en allt
storre patientgrupp dar fysioterapeuter blir mer och mer involverade. Da skulle kanske
demenssjukdomarna behova fa en storre del i grundutbildningen for att forbereda
fysioterapeuterna infor utmaningen arbetet med denna patientgrupp innebar.

Flera av fysioterapeuterna upplevde dven att det var svart att hitta kurser for
vidareutbildning inom omréadet och att det var svart att fa stottning fran organisationen i att
utveckla sin profession. Forfattarna kunde endast hitta tva vidareutbildningar som ges pa
hogskolor inom demensvard pa avancerad niva (KI, 2015; MDH, 2013). Det ar dock svart att
specificera annan vidareutbildning som skulle lampa sig for fysioterapeuter som arbetar med
personer med demenssjukdom, vilket ocksa stimmer 6verens med vad fysioterapeuterna i
studien siger. Utbildning var dven nagot som sjukskoterskorna och underskoterskorna i
studien av Ericson-Lidman et al. (2014) upplevde som viktigt for att kunna utvecklas och fa
en bittre vard av personer med demenssjukdom. Utifran bade tidigare forskning och vad
fysioterapeuterna i denna studie upplever beh6vs det undersokas vidare vilka
vidareutbildningar som fysioterapeuterna upplever sig vara i behov av for att kunna 6ka
kvaliteten pa varden. Det skulle ocksa kunna tydliggoras fran organisationen vilka kunskaper
som ar av vikt att utveckla inom verksamheten, samt att det skulle kunna finnas en storre
stottning nar fysioterapeuterna vill utvecklas.

Fysioterapeuterna upplevde att “olika typer av samarbete” mellan olika professioner var en
viktig del i arbetet och att det var viktigt att fa in alla professioners synsatt i det
multiprofessionella arbetet, detta i enlighet med vad WHO (2015) beskriver kring
multiprofessionellt arbete da det ar viktigt att ha en god kommunikation mellan olika
vardgivare for att fa till en kontinuerlig vard. Att fysioterapeuterna upplevde det
multiprofessionella arbetet som en viktig del och att de alla arbetade pa det sittet
overensstimmer ocksd med Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid
demenssjukdom, dar det ar en central rekommendation (Socialstyrelsen, 2010b). Precis som
WCPT (2011) beskriver det, tyckte ocksa fysioterapeuterna att det var viktigt att 4ven fa med
patienten i samarbetet, det kan dock antas bli svarare ju svarare demenssjukdomen blir for
patienten och de inte lingre kan svara for sig pa samma satt. Det kan da ifragasittas hur
varden pa basta satt ska planeras for patientens basta, exempelvis om och hur mycket
anhoriga ska siga till om samt hur mycket personalen kan bestimma.

Vid de tillfallen nir patienterna inte kunde uttrycka sig sjdlva sa upplevde fysioterapeuterna
att omvardnadspersonalen var till stor hjalp da de ofta kinde patienterna battre och hade sett
patienten Gver tid, nadgot som ar visar pa hur det multiprofessionella arbetet leder till ett
helhetsperspektiv pa patienterna likt vad som beskrivs av Socialstyrelsen (2010b). Dock
upplevde fysioterapeuterna svarigheter i samarbetet med omvéardnadspersonalen i och med
att de som fysioterapeut kom in sjilva i ett arbetslag och bara gjorde kortare besok. Aven hir
kunde da mer tid och resurser vara en forbattring, skulle fysioterapeuterna kunna vara pa
plats mer skulle kanske omvardnadspersonalen ha ett storre fortroende for dem.

Att arbeta med de olika vardgivarna kring patienterna upplevdes av fysioterapeuterna
varierande beroende pa vilken profession det gillde. Enligt bdde Nancarrow et al. (2013) och
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Xyrichis & Ream (2008) ar det viktigt med en forstaelse for varandras roller i det
multiprofessionella arbetet, nadgot som ibland saknades enligt fysioterapeuterna da de
upplevde att andra professioner ibland inte visste om vilken kompetens fysioterapeuterna
har och kan bidra med. Aven att ha fértroende fér varandra och en god kommunikation ir
enligt de biagge studierna viktiga delar i det multiprofessionella arbetet, detta upplevde
fysioterapeuterna vara viktigt da de ofta litar till att omvardnadspersonalen kdnner
patienterna bast och att de da kan stotta fysioterapeuterna i undersékningar och
bedomningar.

5.2 Metoddiskussion

En kvalitativ design med induktiv ansats valdes da syftet med studien var att undersoka
fysioterapeuters upplevelse av sin yrkesroll inom vard med personer med demenssjukdom.
Det kvalitativa perspektivet ansags passa bra da studien ser till fysioterapeuternas egna
upplevelser och tolkningar av sin yrkesroll (Backman, 2008), hade ett kvantitativt perspektiv
valts istillet hade inte deltagarnas subjektiva upplevelser kunnat undersokas med samma
djup och studiens syfte hade blivit svarare att besvara. En induktiv ansats valdes da ingen
hypotes for resultatet fanns infor studien och malet var att utfora en forutsiattningslos analys
for att se pa fysioterapeuternas egna upplevelser (Lundman & Haillgren Graneheim, 2012).

Urvalet begriansades till fysioterapeuter som arbetat minst sex manader inom vard av
personer med demenssjukdom, detta da forfattarna ansag att om fysioterapeuterna jobbat
kortare tid skulle de inte ha lika stor erfarenhet och kunnat ge samma djup i svaren och om
arbetstiden i inklusionskriterierna hojts hade det blivit svéarare att rekrytera. De rekryterade
fysioterapeuterna hade arbetat mellan 2 och 11 ar vilket starker studien genom att bidra till
en storre variation bland deltagarna och diarmed en battre giltighet. Dock ar en svaghet att
giltigheten blir simre av att endast tre kommuner rekryterades (Lundman & Hallgren
Graneheim, 2012), detta skulle kunna ha medfort att ndgra deltagare hade liknande
upplevelser pa grund av att de arbetade pa samma arbetsplats, dock arbetade de pa olika
omraden och ej i samma team och detta upplevdes ej paverka svaren och upplevelserna
deltagarna i studien hade. Genom att ha beskrivit urvalet och tillvigagéngssattet forenklas en
bedémning av studiens 6verforbarhet for liknande verksamheter.

Genom att ha fa deltagare och utféra semistrukturerade intervjuer gavs mojligheten till mer
individualiserade svar och en djupare inblick i fysioterapeuternas upplevelser, dock ar en
svaghet det begriansade antalet deltagare som gor det svart att gora resultaten 6verforbara.
Ett alternativ hade kunnat vara att anvidnda enkiter med antingen fardiga svarsalternativ
eller plats for skrivna svar, da hade fler deltagare kunnat medverka. Fardiga svarsalternativ
hade dock medfort att deltagarnas egna subjektiva upplevelser hade missats och skriftliga
svar hade inte gett chansen till foljdfragor och djupdykning pad samma sitt som en intervju
gor, darfor ansags intervju vara det mest lampliga for att svara pa studiens syfte (Carter et al.,
2011).

En svaghet med kvalitativ metodik ar att forfattarna har en storre inverkan pa resultatet

genom sin delaktighet i studien, for att 6ka distansen anviandes darfor en intervjuguide dar
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fragorna skrivits innan och stilldes pa samma sétt till alla deltagare (Lundman & Hallgren
Graneheim, 2012). De fragor som anviandes och hur de var formulerade paverkade det
insamlade datamaterialet eftersom intervjuguiden styrde vilka &mnen som togs upp. Ett
alternativ hade kunnat vara att stilla en mer 6ppen fraga om fysioterapeuternas upplevelse
av sin yrkesroll, det hade dock medfort en risk for vildigt korta eller spridda svar. Aven hur
och vilka foljdfragor som stilldes paverkade resultatet. I efterhand nér alla intervjuerna hade
gatt igenom analysprocessen upplevde forfattarna att fraigan “Hur mycket upplever du att du
kan paverka ditt arbete?” inte gav svar som var relevanta till syftet, den fragan skulle darfor
kunna ha exkluderats fran intervjuguiden. Fragan "Kanner du att du har tid att 1ara kinna
alla dina patienter?” hade kunnat formuleras om till en mer 6ppen fraga och da pa en gang
kunnat ge djupare svar pa hur fysioterapeuterna upplevde sin relation till patienterna. Nu
anviandes istillet foljdfragor for att 6ppna upp fragan och ga in djupare i hur
fysioterapeuterna upplevde detta. Ovriga frigor i intervjuguiden upplevdes svara pa syftet
och var fran borjan konstruerade for att gora detta.

Vid de forsta tva intervjuerna var bada forfattarna niarvarande och ledde varsin intervju. De
resterande fyra intervjuerna genomfordes med endast en av forfattarna narvarande, detta pa
grund av logistiska skil. Detta kan ha paverkat vilka f6ljdfragor som stilldes och hur de
formulerades, men kan dven ha stiarkt studiens tillforlitlighet genom att de olika intervjuerna
blev mer lika varandra (Lundman & Haillgren Graneheim, 2012). En av forfattarna utforde
nagra av intervjuerna pa sin verksamhetsforlagda utbildning, det kan ha paverkat svaren da
de intervjuade fysioterapeuterna kande forfattaren. Eftersom fragorna dock inte upplevdes
behandla &mnen som péaverkades av denna relation upplevdes detta inte paverka svaren. Att
endast en av forfattarna var narvarande kan intervjudeltagarna ha upplevt som mer
avslappnat, di ingen satt och observerade intervjun. Aven att intervjuerna genomfoérdes pa
fysioterapeuternas arbetsplats kan ha gjort att de kunde vara mer avslappnade (Carter et al.,
2011).

En styrka i studien ar att forfattarna under analysprocessen skiftade mellan manifest och
latent analys. Detta for att inte helheten av materialet skulle ga forlorad genom exempelvis en
alltfor detaljerad kodning, men dven for att undvika svarigheter i utvecklandet av hallbara
och logiska kategorier och teman genom en for hog abstraktionsniva (Lundman & Hallgren
Graneheim, 2012). Att forfattarna genomforde analysen tillsammans samt att den gicks
igenom med en ldarare och en grupp studenter starker ocksa studien och okar tillforlitligheten
av tolkningen (Carter et al., 2011). Att analysen gicks igenom flera ganger och att koderna och
kategorierna bearbetades ett flertal ganger ger ocksa en 6kad tillforlitlighet till studien da
forfattarna har kunnat reflektera 6ver olika tolkningsmojligheter (Lundman & Hallgren
Graneheim, 2012). Att uppna mattnad i resultatet ar svart da studien &r sa pass liten och
antalet deltagare ar fa, dven oerfarenhet av att utfora intervjuer kan ha paverkat detta da
forfattarnas forstaelse for nar mattnad ar uppnatt ar begriansad.
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5.3 Etikdiskussion

Inga etiska problem upplevs ha uppstétt under studiens gang. Diktafonen ar en del i studien
som skulle kunna ha medfort problem da allt material fran intervjuerna var lagrat i den
samtidigt som forfattarna hade den med sig ut pa intervjuerna. Risken fanns da att
diktafonen hade kunna tappats bort, materialet gatt forlorat och konfidentialiteten riskerats.
Det hade kunnat uppsta etiska problem om fysioterapeuterna hade valt att ta upp specifika
patientfall och namnt patienter vid namn. Enda gdngen som namn ndmndes i intervjuerna
var nar en av fysioterapeuterna malade upp en fiktiv patient for att beskriva sin upplevelse.
Om det hade forekommit att patienter nimnts vid namn hade forfattarna valt att ta bort de
namnda namnen i transkriberingarna av intervjun. Da den av forfattarna som genomférde
négra av intervjuerna pa en kommun dar hon genomfort sin verksamhetsforlagda utbildning
hade det kunnat medféra att hon kint till vilka patienter som beskrevs om de namnts vid
namn, det hade kunnat medféra storre etiska problem @n om hon inte haft nagon kinnedom
om nédgon av patienterna.

Det kan dven diskuteras hur en patientgrupp som inte alltid kan svara for sig sjialva skulle
uppleva att bli beskrivna som utmanande. Aven hur anhériga skulle uppleva att deras
narstaende beskrivs som utmanande kan vara svart att veta. Patienterna och de anhoriga
hade kunnat uppleva uttrycket utmanande som nagot negativt. Forfattarna till studien
tolkade att fysioterapeuternas beskrivning av patientgruppen som utmanande inte behévde
vara negativ, da fysioterapeuterna dven beskrev utmaningen som rolig och stimulerande. Da
syftet med den har studien var att undersoka fysioterapeuters upplevelse av sin yrkesroll
inom demensvard kan den upplevelsen fysioterapeuterna har av patientgruppen inte
uteslutas.

6 SLUTSATS

Resultatet av denna studie har visat att det ar flera delar som ar centrala i fysioterapeutens
yrkesroll i arbetet med personer med demenssjukdom. Tva teman har funnits och enligt det
forsta, “problemlosare for rehabiliteringsbeteende mot en 6kad livskvalitet”, upplevde
fysioterapeuterna att det var bade ett utmanande och spannande arbete diar de behovde
kunna hitta alternativa vagar runt problem. For att 6ka patienternas livskvalitet gillde det
dven att arbeta med ett rehabiliterande forhallningssatt samt att handleda personal i det.

Enligt det andra temat, “kompetens, ett 6ppet sinne och samverkan ligger till grund for
arbetet”, upplevde fysioterapeuterna att grunderna i arbetet med personer med
demenssjukdom lag i att veta hur de skulle beméta patienterna samt i deras grundlaggande
professionskunskaper. De upplevde dven att samarbetet med andra professioner var centralt
for att kunna ge en god vard. De saker som fysioterapeuterna upplevde behovde forbattras
var bland annat att fd mer stottning till vidareutbildning, att f& mer resurser for att kunna
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lara kdnna patienterna pa ett djupare sitt samt att arbeta med de hinder som de upplevde
fanns i samarbetet mellan professioner.

Studieforfattarna anser att det behovs tydliggoras vilka typer av vidareutbildningar som
fysioterapeuter vill och behover ha inom omréadet. Det skulle dven behovas goras fler studier
med fokus pa de hinder som finns i samarbetet mellan olika professioner i varden av
personer med demenssjukdom.
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BILAGA A

Informationsbrev

Forfragan om deltagande i en intervjustudie med syftet att undersoka fysioterapeuters
upplevelse av sin arbetsroll inom demensvarden.

Bakgrund

Sverige har en aldrande befolkning och antalet personer som drabbas av en demenssjukdom
Okar. Flera studier har gjorts pa effekten som fysisk trianing kan ge och hur fysioterapeuter
dar kan bidra, men vi vill nu underséka hur fysioterapeuterna sjilva upplever sin arbetsroll
inom varden av personer med demenssjukdom.

Forfragan om deltagande

Du tillfragas om deltagande darfor att du arbetar som fysioterapeut pa ett av de boenden som
vi varit i kontakt med.

Studiens praktiska genomférande

Studien kommer att innebéra att vi traffas for en intervju dar du och en av forfattarna
kommer nérvara, intervjun kommer spelas in pa en diktafon och materialet kommer sen
forvaras sa att endast forfattarna har tillgang till materialet.

Konfidentialitet och frivillighet

Dina svar kommer att behandlas sé att inte obehoriga kan ta del av dem. Ditt deltagande i
studien ar helt frivilligt. Du kan nar som helst avbryta ditt deltagande utan ndrmare
motivering. I studiens resultat kommer alla svar vara avidentifierade.

Presentation av studiens resultat

Studien kommer att presenteras i form av en uppsats vid Méalardalens hogskola.
Ansvariga

Ytterligare upplysningar lamnas av nedanstaende ansvariga

Hanna Barrdahl, hbli3oo1@student.mdh.se, 0705548169

Sandra Johansson, sjn13014@student.mdh.se, 0768846344

Handledare

Johanna Westerlund, johanna.westerlund@mdh.se, 021-101496



BILAGA B
Intervjuguide

Bakgrundsfragor:

Hur ldnge har du arbetat som fysioterapeut?

Hur ldnge har du arbetat som fysioterapeut dar vard av personer med demenssjukdom finns?
Har du arbetat nagot inom varden innan du blev fysioterapeut?

Fragorna:

Vad anser du ar din viktigaste arbetsuppgift?

Hur upplever du att samarbetet mellan olika professioner fungerar?

Hur upplever du att det ar att arbeta med personer med demenssjukdom?
Hur upplever du att du kan paverka patienternas livskvalitet?

Hur mycket upplever du att du kan paverka ditt arbete?

Kéanner du att du har tid att ldra kidnna alla dina patienter?

Ar det nagot mer du vill tilligga?

Foljdfragor:
P& vilket satt da? Hur menar du da? Varfor da? Varfor inte? Kan du ge nagot exempel?
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