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1. Bakgrund

1.1. Inledning

Enligt en vetenskaplig studie som Statens Beredning for medicinsk Utvardering presenterade
(SBU, 2006) sa kar risken for att drabbas av en demenssjukdom efter 65 ar. Pa grund av att
antalet aldre blir allt fler samtidigt som allt fler aldre lever langre, 6kar antalet personer med
demenssjukdom Gver hela vérlden. Kostnaden for varden av personer med demenssjukdom
ligger i dagslaget pa cirka 40 miljarder kronor, en siffra som kommer att stiga med aren eftersom
en stor del av denna kostnad omfattar institutionsvard. Majoriteten av personer med
demenssjukdom &r i behov av standig omvardnad och tillsyn (Wijk, 2004). Det svenska
samhallet uppmuntrar idag vard av aldre i hemmen istéllet for institutionsvard. Malet for manga
kommuner &r att sjuka och funktionshindrade ska kunna bo kvar hemma sa lange som mojligt
med stod och hjalp fran samhéllet. | Socialtjanstlagen (2001: 43) patalas att Socialndmnden bor
genom hemtjanst, dagverksamheter eller annan liknande social tjanst underlatta for den enskilde
att bo hemma och ha kontakter med andra. En av grundtankarna till att personer med demens ska
bo kvar i eget boende sa lange som majligt bygger pa att de antas bibehalla sin férmaga och sina
funktioner sa lange som majligt om de far méjligheter att vara aktiva och engagerade i invanda
sysslor i sin valkanda miljo (Nygard, 2004). Problem som uppstar nar en person drabbas av en
demenssjukdom leder till att personen till slut inte kan Kklara sig sjalv vilket 6kar den fysiska och
psykiska belastningen pa personal och anhdriga samt utgor en ekonomisk belastning for
kommunen. Detta har lett till diskussioner i samhallet om hur man ska l6sa de problem som
uppstar i samband med demenssjukdomar. Dock finns det véldigt fa vetenskapliga beldagg som
bevisar att detta verkligen stammer vilket gor att diskussionerna séllan leder till nagra
forandringar (Rosén, 2005).

1.2. Demens

Demens &r ett neuropsykologiskt sjukdomstillstand som &r praglat av allman och handikappande
nedgang i psykiska, intellektuella, sociala och praktiska formagor i skiftande kombinationer
(Eriksson, 2001). Vidare skriver forfattaren att minnesstérningar ar det mest karaktéristiska
sjukdomstecknet men nagot av féljande symtom ingar ocksa: forsamrad tanke-,

kommunikations- och orienteringsformaga samt nedsatt praktisk formaga det vill séga storre
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svarigheter att uppratthalla inlarda fardigheter eller att klara vardagssysslor. Dessutom ska
sjukdomsbilden ha orsakats av nagon hjarnsjukdom eller annan forvarvad hjarnskada vilket
betyder att samtliga demenstillstdnd &r organiska och varaktiga (Eriksson, 2001). Alzheimers
sjukdom &r den vanligaste férekommande demenssjukdomen och cirka 60 % av de manniskor
som drabbas av nagon form av demenstillstdnd far diagnosen Alzheimers (SBU, 2006). Vidare
skriver forfattaren att Alzheimers sjukdom kan observeras redan i 35- ars alder men majoriteten
av klienterna ar over 80 ar. Personer med Alzheimer har under en lang tid insikt om sin situation
och plagas av detta, med angest och oro som foljd, medan deras formaga till insikt sakta avtar.
Parietal- och temporalloberna angrips mest vilket ger upphov till sprakstérningar och
orienteringssvarigheter. Da frontalloberna angrips blir foljden emotionella foérandringar och
beteendefdrandringar med inslag av hdmningsldshet och aggressivitet (Cullberg, 2003). Den nést
vanligaste demensformen &r vaskuldr demens, som &ven bendmns multiinfarkt demens, vilket
star for cirka 10 % av demensdiagnoserna (SBU, 2006). Detta tillstand beror pa
sjukdomsforandringar i hjarnans blodkarl och féljdverkningarna pa hjarnvavnaden. Ofta
forekommer vaskuldr demens samtidigt med Alzheimers sjukdom, sd kallad blanddemens
(Cullberg, 2003). Karaktaristiska symtom &r psykisk langsamhet samt svangningar i
funktionsformaga och medvetenhet till foljd av en ojamn blodgenomstromning i hjarnan. Vilka
symptom en person med demens drabbas av ar helt beroende av vilken del av hjarnan som blivit

angripen.

1.3. Arbetsterapi och demens

Enligt Townsend (2002) fokuserar arbetsterapi pa individens aktivitet for att framja hélsa och
valbefinnande. Individen utdvar aktiviteter i samspel med miljén vilken kan mojliggora eller
hindra individen i hennes aktivitet (Townsend, 2002; Kielhofner, 2002). Personer med demens
behover hjélp och stod for att kunna tolka och uppfatta omgivningen och arbetsterapeuten kan
underlatta aktiviteter for att stodja personer med demens sa att de kan aterta kontroll dver sin
omgivning och vardag (Rogers, 1986). Malet for arbetsterapeuten ar att framja patientens
mojligheter att leva ett vardefullt liv utifran sina egna onskemal, behov och i forhallande till
omgivningens krav (FOorbundet Sveriges Arbetsterapeuter [FSA], 2005). Aktiviteter och traning
har starka funktions- och personlighetsbevarande effekter. Detta ger en viktig kdnslomassig
stimulans aven om klienten har ett till synes mycket daligt minne (Malmohus lans landsting,

1994). En demenssjukdom innebéar bland annat att man far allt svarare att forsta sin omgivning,
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tidsbegreppen sviktar och kénslan av kontroll och sammanhang gar forlorad. Det ar darfor viktigt
att man som personal bibehaller respekten for personen med demens. Vidare beskriver rapporten
att man medvetet maste skapa en miljo som inger trygghet och sjalvrespekt. Det ar dven viktigt
att arbetsterapeuten, vid bedémning av patientens svarigheter och resurser, tar stallning till
patientens motivation. Nar sjukdomsinsikt och andra sjalsliga formagor brister kan klienten inte i
vanlig bemérkelse trana de nedsatta funktionerna. Ett sétt att aktivera, trana och hélla férmagor

levande &r att utgd ifran klientens vilja, motivation/lust att géra det de vill.

Figure 1: Canadian Model of Occupational Performance
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Fig.1. Canadian Model of Occupational Performance(CMOP).

Vikten av att arbeta klientcentrerat beskrivs i den arbetsterapeutiska begreppsmodellen Canadian
Model of Occupational Performance (CMOP) (se fig. 1). | denna ingar begreppet aktivitet som
bland annat bestar av aktiviteter i det dagliga livet (ADL), aktiviteter som handlar om att ta hand
om sin egen kropp och klara sig i vardagen. Personlig ADL (P-ADL) é&r aktiviteter som till
exempel att duscha, kla pa sig och ata. Instrumentell ADL (I-ADL) &r aktiviteter dar individen
interagerar med den omgivande miljon for ett sjalvstandigt liv. Exempel pa I- ADL kan vara att

handla mat, ta bussen samt att uppehalla och bibehalla rutiner for halsa (Youngstrom, 2002).
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Nygard (1996) menar att personer med demens som har svarigheter i ADL upplever ett samre
valbefinnande och ar i behov av atgarder inom detta omrade. Det finns flera olika strategier i den
fysiska miljon som kan underlatta for personer med demens. Ett exempel kan vara att fa hjalp att
ta bort onddiga saker eftersom det kréavs tydlighet eller att skaffa fasta rutiner sa att personen
med demens undviker att spendera energi for att hitta ratt i hemmet (Mansson & Brun, 2002).
Borell (1992) forklarar vidare att det ar viktigt att arbetsterapeuten och de som vardar personer
med demens anvander sig av sina kunskaper om individens intressen, rutiner och livshistoria nér

de planerar aktiviteter.

1.4. Miljons betydelse for personer med demens

CMOP beskriver miljon som den kontext dar aktivitetsutforandet ager rum (Townsend, 2002).
Modellen betonar olika miljéer sdsom den fysiska och institutionella. Fysisk miljo bestar av
naturlig eller byggd miljé och institutionell miljo beskriver stat, kommun, landsting (Townsend,
2002). Den fysiska miljon har stor betydelse inte minst nar en person drabbas av sjukdom. Nar
man blir aldre paverkas mojligheterna att ratt uppfatta och forsta omgivningen som darfor inte
far vara otydlig eller svartolkad (Wijk, 2004). Utformningen av den fysiska miljon ar darfor
viktig eftersom demenssjukdomen kan medféra risk for feltolkningar och missforstand
(Sandman 1986). Detta i sin tur kan skapa osakerhet och stress med ett 6kat beroende som féljd
(Mozley, Huxley & Cordingly, 1999).

En god fysisk miljo skall underlatta for personen med demens och inge trygghet och
vélbefinnande. Den skall vara till hjalp for att personer med demens ska kunna klara sig sjélv,
kunna hitta och forsta sin omvarld (Malmohus lans landsting, 1994). | hemmiljon kan personer
med demens fa majlighet att kdnna sig kompetenta genom att kunna orientera sig i verkligheten
(Nygard, 1996). Wijk (2004) betonar sambandet mellan en genomténkt design for &ldre och
livskvalitet. Vidare papekar hon att utformningen av den fysiska miljon ar betydelsefull eftersom
det fortfarande ar viktigt att kunna anvanda den mentala formagan och utfora aktiviteter i det
dagliga livet nar man &r drabbad av en demenssjukdom. Demenssjukdomar kréver ofta
langtidsvard och darfér ar designen av den fysiska miljon oerhort viktig for att 6ka individens
formagor och vélbefinnande (Cooper & Day, 2003). Den institutionella miljon ger personer med
demens mojlighet till att fa hjalp i hemmet med olika stodinsatser sasom assistans och/eller
hjalpmedel. Vidare skriver forfattarna att den institutionella miljon kan bidra med ekonomiska

resurser for att utforma byggnader som &r anpassade till personer med demens. Detta kan
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langsiktigt leda till ett ekonomiskt sparande for samhallet (Rosén, 2005) eftersom personen kan
bo kvar hemma ytterliggare ett tag med en boendemiljo som &r anpassad efter deras behov
(Nygard, 1996). Vidare skriver Rosén (2005) att kvarboende initialt &r en billigare boendeform
an institutionsvard men nar begransningarna blir sa stora att personen med demens maste ha vard

dygnet runt bér man fundera pa vilket boende som ar lampligast.

Forfattarnas intresse att studera arbetsterapeuters erfarenheter av fysisk, institutionell miljo, ADL
och demens uppstod under utbildningens gang. Demens ar ett standigt aktuellt omrade och i
framtiden kommer fler arbetsterapeuter att bli allt mer involverade i arbete for denna malgrupp
eftersom befolkningen Okar och blir allt dldre. Dessutom fann forfattarna mycket intressant
litteratur som tydligt visade pa att det ofta finns brister i den fysiska miljon som kan leda till
aktivitetsproblem. Detta ville forfattarna undersdka for att se om det stimmer Overens med
verkligheten eftersom det tillnér var yrkesroll att oka individers aktivitetsformaga och
sjalvstandighet. Som redan papekats kan insatser leda till stort ekonomiskt sparande for
samhallet anser Rosén (2005). Forfattarna till studien tycker att det ar ett spannande omrade att

studera och detta har lett fram till syftet.

2. Syfte

Syftet med denna studie &r att undersoka arbetsterapeuters erfarenheter av den fysiska och

institutionella miljons betydelse i aktiviteter i det dagliga livet for dldre personer med demens.

2.1 Fragestallningar

1. Vilka aktivitetsproblem i ADL uppstar i samband med demenssjukdomar?

2. Finns det hinder i den fysiska miljén och vilken betydelse har den fysiska miljons utformning
for personer med demens?

3. Vilka atgarder i den fysiska miljon anvander arbetsterapeuterna for personer med demens?

4. Vad har arbetsterapeuterna for onskemal for den framtida demensvarden?



3. Metod

Studien bestod av en kvalitativ inriktad undersdkning (Patton, 2002) dar den fysiska miljon hos
personer med demenssjukdom belystes samt dess paverkan pa ADL. Intervju med egenhandigt
utformad intervjuguide anvandes. Studien genomférdes inom en medelstor kommun samt tre

kringliggande mindre kommuner i sédra Sverige.

3.1. Urvalsforfarande

Kontakt togs med en arbetsterapeut (mellanhand) tjanstgérande inom kommunal aldreomsorg for
att fa hjalp med att genomfora denna studie. Mellanhanden hjalpte till att valja ut fyra potentiella
arbetsterapeuter efter givna urvalskriterier. Storleken pa urvalet och kriterierna anpassades efter
studiens syfte. Ett sadant urval anvands for djupare studier som kan ge kunskap om
gemensamma, och viktiga aspekter (Patton, 2002). Denne rekommenderar ocksa ett litet
homogent urval vid djupgaende studier. Tidsaspekten for studiens genomforande medférde att
forfattarna valde antalet intervjupersoner till fyra stycken. Fyra till sju personer anses vara ett
tillrackligt antal for studiens omfattning. Data fran ett sadant antal kan vara tillrackligt for att ge
ett rikt material (Malterud, 1998).

Arbetsterapeuterna var kvinnor som var kommunanstéllda och arbetade med personer som har
demenssjukdomar och som bor hemma. (Se tabell 1). De potentiella deltagarna fick ett
informationsbrev av mellanhanden att ldsa och ta stéllning till och darefter meddelade sitt

stallningstagande till denne.

Tabell 1. Urval av arbetsterapeuter som deltog i studien.

Kon Kommun Examensar  Demens utbildning  Arbetsomrade

Kvinna 01 1981 Ja Korttidsboende

Kvinna 02 2005 Nej Aldreboende och gruppboende
Kvinna 03 1993 Nej Distrikt

Kvinna 04 1992 Ja Aldreboende och gruppboende




3.2. Datainsamling - intervju

Frageguiden (se bilaga 1) konstruerades ut efter syftet och relevant litteratur, och med
utgangspunkt utifrin CMOP: s omraden person, aktivitet, miljo. Semistrukturerad intervjun
bestod av 6ppna fragor for att uppmuntra till sa3 mycket information som majligt. Den yttre
miljon &r viktig att beakta i en intervjusituation darfor att miljon kan kannas stodjande men ocksa
fraimmande och skrammande for deltagaren. Forfattarna lat darfor arbetsterapeuterna fa
bestdmma plats for intervjuerna vilket Ekholm & Fransson (1992) anser vara lampligt.

Vid intervjutillfallena var bada forfattarna narvarande varav en tog pa sig rollen som intervjuare
medan den andre var askadare och observerade. Intervjuerna spelades in pa band sa att
intervjuaren kunde koncentrera sig pa amnet och dynamiken i intervjun (Kvale, 1997).

Patton (2002) och Bell (2000) anser att intervjuaren kritiskt ska granska sina fragor innan
intervjun sker for att 6ka validitet och reliabilitet av studien. Darfor fragade forfattarna tva

utomstaende arbetsterapeuter om hjélp for att granska fragorna.

3.3. Procedur

Kontakt togs med verksamhetschef i en medelstor kommun i Skane som ansvarade for
aldreomsorgen for att informera om studien och for att fraga om tillstand for att genomféra
studien. Da denne gett sitt samtycke kontaktades mellanhanden som darefter lamnade Gver
informationsbrev angaende studien till kommunens samtliga arbetsterapeuter. Kriterierna
utokades sa att aven tre narliggande kommuner kunde kontaktas. Med hjalp av snébollsmetoden
fick vi till slut hjéalp att hitta ratt antal deltagare. Snobollsmetoden innebér att man tar kontakt
med ett natverk av personer som kan ha intresse for studien och sedan ber dem hdéra med
personer i sin omgivning om de har tips pa andra personer som kan verka intresserade av just
denna studie (Patton, 2002). Efter etiskt godk&nnande kontaktades var och en av
arbetsterapeuterna fora att bestdmma tid och plats for att utféra intervjuerna. Vid detta tillfalle
informerade vi pa nytt om syftet med studien och fortydligade &ven att medverkan var frivillig
och att vi bevarade deras konfidentialitet. Intervjuerna varade mellan 45 minuter och en och en
halv timme och genomférdes pa deltagarnas arbetsplatser. For att skapa en naturlig dialog och
undvika onddiga avbrott for att skriva ner svar anvandes bandspelare under samtliga intervjuer.

Enligt Trost (1997) kan man da koncentrera sig pa fragor och svar.



3.4. Bearbetning av den insamlade informationen

Data fran intervjuerna bearbetades enligt en kvalitativ fenomenologisk analysmetod (Kvale,
1997; Patton, 2002). Nér intervjuerna var avslutade skrevs informationen ordagrant ner fran
bandspelaren och detta menar Patton (2002) &r det forsta steget i analysen eftersom nér intervju
och data &r farska kan insikter dyka upp och darmed minimera risken att forlora data.
Klassificering enligt Straight description metoden (Schatzman & Strauss, 1973) anvandes for att
analysera data. Metoden belyser att forskaren accepterar och anvénder teori och organiserade
schema som &r valkant inom gallande omrade. Analysmetoden gar vidare ut pa att man lankar
ihop de olika klasserna som man far fram for att kunna skapa ett klassificeringsschema. CMOP -
modellen anvéndes som schema for att kunna strukturera upp analysen det vill sdga de anvénde
sig av modellens olika omraden nar genomgang av analysen skedde.

Dataanalysen bdrjade med att transkriptioner lastes igenom enskilt for att 6ka trovardigheten av
studien. Patton (2002) menar att om mer &n en person arbetar med samma analys och kommer
fram till samma resultat ar det mer trovardigt att man enskilt utvecklar sitt eget
klassificeringssystem for att sedan jamfora och diskutera likheter och skillnader. Vidare sa
anvandes olika fargpennor, som Patton (2002) rekommenderar, for att notera de olika delarna
som framkom genom anteckningarna. Detta bidrog till att kunna organisera in datan i olika
klasser utifran CMOP - modellen. Detta var till stor hjalp for att hitta olika koncept. Begreppet
aktivitet begransades till fragor inom ADL och aktivitetsproblem, miljofragorna innefattade
endast fysisk och institutionell och fragor pa personniva berérde deltagarnas erfarenheter av
olika demenssjukdomar och dess konsekvenser hos vardtagaren.

Nar vi var fardiga med vart eget klassificeringssystem jamfordes dem och studering av likheter
och skillnader pabdrjades. Det visade sig att de bada klassificeringssystemen stamde vél dverens
med varandra gdllande funna resultat daremot fick underrubrikerna bearbetas tillsammans.
Olikheter och likheter diskuterades for att 6ka trovardigheten och efter en hel del mdéten var

analysen av samtliga data klar och vi kunde borja skriva ner resultaten av féltstudierna.

3.5. Etiska 6vervaganden
Efter etisk granskning kunde forfattarna satta igang med studien. Den information som
intervjuerna gav behandlades konfidentiellt vilket forfattarna garanterade deltagarna. Banden

med de intervjuer som férdes samt 6vrigt material med information kring deltagare forvarades pa
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ett sakert satt sa att inga obehdriga fick tillgang till materialet. Materialet forstors efter att studien

ar fardig.

4. Resultat

De viktigaste delarna ur intervjuerna som belyser arbetsterapeuternas erfarenhet av
demensvarden har tagits fram. Efter analysen upprattades, tva huvudkategorier utifran CMOP:
aktivitet (P/I-ADL) och miljo (fysisk, institutionell). Sedan tillkom utformning, atgarder och
bostadsanpassning samt arbetsterapeuters visioner, som ingick som underkategorier i miljo (Se
fig. 2).

Arbetsterapeuters
erfarenheter
Aktivitet Miljo
P/I-ADL Fysisk Institutionell
Utformning Atgérder Visioner for framtid

Bostadsanpassning demensvard

Fig. 2. olika omrade utifran arbetsterapeuters erfarenheter

4.1. Aktivitet

Problem i olika aktiviteter borjar i och med minnesférsdmringen enligt samtliga arbetsterapeuter
i studien. De menar att personen med demens glommer spisplattor pa och inte kan orientera sig i
tid och rum.

Aktivitetsproblem uppstar forst i I-ADL (enligt samtliga arbetsterapeuter). En av dem forklarar

att detta beror pa att dessa kraver mer férmaga att kunna utfora olika moment i en aktivitet. De
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problem som samtliga arbetsterapeuter namner inom I-ADL omradet &r att forflytta sig, handla,
hitta hem, tvétta, sophantera, laga mat och stada.

Att personer med demens har P-ADL férmagorna valbehallna ganska lange menar tva
arbetsterapeuter beror pa rutiner och vanor samt att de ar motoriskt rorliga i borjan. En av

arbetsterapeuter forklarar vidare att

”ADL fungerar som en autopilot som sétts igang varje gang de ska gora nagot.”

Enligt tre av arbetsterapeuter sa tappar personen med demens sedan mer och mer i dven P-ADL
eftersom det sker en successiv forsamring i hjarnan. De beskriver mer aktivitetsproblem nér dven
P-ADL borjar svikta. Inom P-ADL finner alla arbetsterapeuter problem hos personer med
demens i att skota sina maltider och &ta, kla pa sig, duscha, borsta tanderna och andra fardigheter
inom hygien som kan vara ett problem da de inte hittar till exempel toaletten.

Tre av arbetsterapeuter bedémer aktivitetsproblem hos personer med demens genom att anvanda
ADL - status samt ostrukturerade metoder som intervju och observation. Vidare menar tva
arbetsterapeuter att de arbetar klientcentrerat och att de alltid har personen i centrum nar de

lagger upp behandling.

Samtliga arbetsterapeuter beréttar att anhdriga ar viktiga och att de stédjer personen mycket i
ADL, till en bérjan mest i I-ADL och sedan alltmer &ven i P-ADL. En arbetsterapeut séger att
personen med demens blir mer passiv om den bor tillsammans med nagon eller om nagon anhorig
hela tiden staller upp eftersom dessa da ofta gor sakerna at personen och tar ifran dem deras
sjalvstdndighet. En annan arbetsterapeut podngterar dock att det &r viktigt att personen med demens
far stod pa annat hall, nar sjukdomen gatt sa pass langt, om det inte finns nagon anhérig.

For att behadlla automatiserade och fysiska formagor sa lange som mojligt menar tva
arbetsterapeuter att det ar viktigt att man tréanar personerna i ADL i hemmet for att bevara deras

sjalvstandighet.

4.2. Miljo
4.2.1. Utformning och hinder
Samtliga arbetsterapeuter berattar att da de gor hembesok visar det sig att det ofta ror sig om

mycket omoderna och enkla bostader. De forklarar att hemmen ofta bestar av manga hinder
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sasom hoga trappor, badrum pa ovanvaningen och nivaskillnad till tvattstuga. Vidare beréattar tva

arbetsterapeuter att hindren 6kar om man har kommit langt i sin sjukdom. En av dem séger:

”....om en person med demens behover lift och hjalp med att forflytta sig kanske man aven maste

gora bostadsanpassning pa grund av att toaletten ar for trang och ingangen for smal”.

Det storsta hindret i den fysiska hemmiljon som samtliga arbetsterapeuter beskriver &r problem
med att hantera spisen pa grund av minnesbesvar. De underlattar spishantering med en spisvakt.

Dessutom papekar en arbetsterapeut att det finns flera andra faror i hemmet:

... kakelugnar kan vara direkt livsfarliga och i varsta fall kan de branna upp hela sin bostad.”

Tre arbetsterapeuter papekar att utformningen av den fysiska miljon ska vara tydligt utformad
och att onodiga saker bor plockas bort sa att personen kan hitta i sitt hem trots
orienteringsproblem. Samtidigt menar samtliga arbetsterapeuter att man inte far andra for mycket
och plocka bort valkanda foremal i deras hemmiljo darfor att det kan leda till att de blir mer
oroliga. De sager vidare att den fysiska miljon inte far bidra till for mycket intryck for detta kan

stressa dem.

Pa grund av kognitiva besvar kan man, som en arbetsterapeut forklarar, underlatta for personen
med demens genom att skapa ljusa miljoer med Gppna ytor sa att denne lattare kan hitta ratt i sitt
hem. Eftersom demenssjukdomen leder till att personen far mer problem med
orienteringsformagan menar samtliga arbetsterapeuter att den fysiska miljon kan stédja dementa
personer i deras aktiviteter i hemmen genom att man hjalper dem att skapa struktur. De tycker
vidare att strategier i den fysiska miljon ar bra atgarder for att I6sa dessa problem. Det kan vara
att hjalpa personen med demens att organisera i hemmet sa att de viktiga sakerna ligger mer synliga i

skap och garderober.

4.2.2. Bostadsanpassning och atgarder
Samtliga arbetsterapeuter forklarar att personer med demens oftast far bostadsanpassningar nar
sjukdomsforloppet har kommit in i ett senare skede. Bostadsanpassningarna ar individuella och

de vanligaste drendena ar att satta in spisvakt, ramper, bredda dorrar och installera duschplats
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istallet for badkar. Arbetsterapeuterna menar att bostadsanpassningar kan vara bade positivt och
negativt for personen med demens. Tre av dem forklarar vidare att bostadsanpassningar gor
personer med demens mer aktiva, underléttar problemen och ger personen mer resurser till att
gOra annat. En arbetsterapeut sdger att daremot det enklaste hjalpmedlet som spisvakt kan gora

att personen kan fungera i hemmet nagot halvar till, medan en annan arbetsterapeut papekar att

”... ny spis, mikrovagsugn och nya kranar kan... rora till det for personen”.

Sedan menar en arbetsterapeut att bostadsanpassningar gor personen mer sjalvstandig och att

... det storsta forvirringsmomentet handlar om alla myndigheter, papper och personer som den

dementa personen kommer i kontakt med”’.

Tva arbetsterapeuter berattar att det ar viktigt att lata miljon vara som den alltid varit for att
bevara deras vanor och rutiner och minska nya intryck som leder till mer forvirring. De belyser
att det ar viktigt att bevara det gamla genom att lyssna pa deras livshistoria och olika intressen
eftersom detta underlattar for arbetsterapeuten nar denne ska hjalpa personer med demens att inreda
hemmiljon pa basta sitt med exempelvis gamla mobler och foton. Dessutom menar en av
arbetsterapeuterna att dldre musik och bilder kan skapa trygghet. Samtidigt sager denne att
personer med demens behover stimulans av alla sina sinnen for att behalla sina formagor, att det
ar viktigt for personen med demens att

... vistas i olika miljoer eftersom de annars garna begransar sig till sin narmiljo”.

En annan arbetsterapeut berattar att man kan hjélpa personen med demens att k&nna sig trygg
genom att skapa en fysisk hemmiljé som uppmuntrar till aktivitet. Till exempel s menar denne
att ljusa miljoéer med 6ppna ytor skapar en inre harmoni medan morka mattor kan upplevas som
svarta hal vilket kan verka skrammande. Avledande strategier sisom morka mattor, draperier for
dorrar eller vaxter som skymmer utgangar kan aven fungera som skyddsatgarder for att undvika
bland annat rymningar enligt en arbetsterapeut. Samtliga arbetsterapeuter menar att anhériga ofta
star for skyddsatgarder och darfor ar det bra att informera dem om dessa strategier. Tva av dem
papekar att aven olika slags larm sasom rérelselarm och sénglarm kan vara goda skyddsatgarder

for att forhindra att personen gar vilse eller rymmer. Dessutom namner en arbetsterapeut att man
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som personal kan ge anhoriga tips och strategier for att underlatta och stimulera personen i sin
fysiska miljo. Ett exempel kan vara att man rekommenderar de anhoriga att lata det som é&r
viktigt ligga vél synligt i kylen och gémma undan mer onddiga saker langre ner i kylen. Andra
exempel kan vara att forvara kaffetillbehor vid kaffeautomaten, att man hjalper dem att rensa i
garderoben, sortera tvatt, satta upp lappar med vad som ska goras varje dag och guidar personen

vid behov.

Samtliga arbetsterapeuter sdger att det handlar om mycket hjédlpmedel nar man arbetar med
personer med demens i en senare fas. Tre av dem papekar att rollator inte ar ett bra hjalpmedel i
den fysiska miljon eftersom de ofta glommer bort den eller att den star i vagen. En arbetsterapeut

séger att

. rollatorn Opal Futura fungerar véldigt daligt bland dementa personer eftersom de inte

forstar vilket som ar fram och bak”’.

| ett senare skede av demenssjukdomen forskrivs storre hjalpmedel sasom toalettférhojare,

rullstol och lift med komfortsegel.

4.3. Arbetsterapeuters visioner for framtida demensvard

En kontaktperson, hade enligt en arbetsterapeut varit den ultimata insatsen fOor personer med
demens eftersom de kan ha en regelbunden kontakt, folja upp sjukdomen samt hjélpa dem att
fungera i vardag med strategier, rad och tips. Kontaktpersonen kan &ven se till att den dementa
personen undviker att leva i misar. Férutom kontaktperson sa belyser tre arbetsterapeuter att
demenssjukskoterska (demens-ssk) och demensteam &r att foredra for optimal behandling och
bedémning av demenssjukdomar. Vidare vill tre arbetsterapeuter fa mer utbildning inom
demensomradet for att kunna handleda personal pa basta satt samt att det finns mer personal
tillganglig som kan handleda och stétta 6vrig personal. Detta ger 6kade forutsattningar for att
bemota personer med demens pa ett korrekt sétt. Tva arbetsterapeuter anser att det borde finnas

resurser sa att personer med demens ska kunna bo hemma sa lange som méjligt eftersom

... det blir mycket oroliga av att bli forflyttade till ett annat boende och en del kommer aldrig
igang igen...”.
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En arbetsterapeut avslutar med att kommentera det hela sa har:

”* Jag hoppas att kommunerna vet hur manga dementa personer det finns ute i hemmen och att
anhoriga behover hjalp. Alla har ratt till ett bra bemdtande och jag dnskar att det byggs mer bra
demensboenden samt att personalen blir mer utbildade inom omradet sa att utvecklingen... gar

framat sa att alla kan bli val omh&ndertagna i framtiden!”.

5. Diskussion

5.1. Metoddiskussion

Det var mycket svart att fa tag pa deltagare till studien och detta pa grund av att vi begransade
oss till en kommun. Darfor borde vi ha inkluderat fler kommuner redan fran bérjan. 1 vara
kriterier skulle vi ocksa ha inkluderat arbetsterapeuter som ocksa har erfarenheter av personer

med demens &ven om de inte arbetar specifikt med detta just nu.

Urvalet av antalet deltagare i studien kan anses vara litet men hade fler intervjuer gjorts hade
studien varit for omfattande och tidskrdvande. Patton (2002) menar att validitet, meningsfullhet
och insikter som genereras genom kvalitativa metoder har mer att géra med hur pass rik
informationen ar i den enskilda studiens fall och de observerbara och analytiska formagorna hos
forskaren snarare an storleken pa studien. Varje respondent gav tillrackligt med information sa
att ett genomforande av studien var mojlig.

Vi bad tva utomstaende arbetsterapeuter att granska frageguiden innan sjalva intervjuerna till
studien &gde rum for att pavisa eventuella brister med fradgorna. Efter granskningen gavs
feedback och det ledde till att en del fragor omformulerades. En del fragor var anda lite
svarformulerade och svarbegripliga for att svara pa. Detta kan ha lett till att en del fragor forblev
obesvarade eller gav vaga svar. Dessutom férekom en del svar vid flera olika tillfallen i
intervjun. Vissa deltagare verkade inte uppleva det som behagligt att prata nar en bandspelare var

igang och detta kan ocksa ha lett till missvisande svar i resultatet.
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Valet av semistrukturerad intervju kan ocksa ha paverkat naturligheten i samtalet eftersom det
finns forutbestamda fragor. Daremot ar det lattare att analysera och organisera data nar man
anvander denna intervjumetod (Patton, 2002). Det visade sig vara positivt att anvanda en
semistrukturerad frageguide nar vi sedan skulle analysera materialet eftersom respondenterna
fick svara pa samma fragor vilket framjade jamforelser av svar och organisation och analys av
data (Patton, 2002). Vidare menar han dock att svagheten med att anvdnda semistrukturerad
frageguide &r en begransad flexibilitet i intervjun eftersom redan forutbestaimda fragor kan

begransa naturligheten och relevansen av fragor och svar.

Samtliga arbetsterapeuter valde att bli intervjuade pa sina arbetsplatser. Fordelen med detta var
att arbetsterapeuterna kunde kanna sig tryggare och vi fick dven en inblick i hur deras arbete sag
ut samtidigt som de kunde visa material och annat som var av intresse for studien. Nackdelen var
att det emellanat blev avbrott i intervjun pa grund av telefonsamtal som forstérde dynamiken i

intervjun och som kan ha paverkat resultatet negativt.

5.2. Resultatdiskussion

Syftet med studien var att undersoka arbetsterapeuters erfarenheter av den fysiska och
institutionella  miljons betydelse hos personer med demens i ADL. Det framkom att
arbetsterapeuterna ar val medvetna om vad som kravs i den fysiska miljén for att personer med
demens ska fa en anpassad boendemiljo i forhallande till sina behov. Det visades ocksa hur
arbetsterapeuterna gar eller onskar ga tillvaga for att atgarda eventuella brister i den fysiska
miljon. En atgard som lyfts fram speciellt géller utbildning inom demensomradet sa att
vardpersonalen lar sig hur de ska hantera personer med demens gallande bemétande men ocksa
fa tips pa strategier i den fysiska miljon som kan underlatta for dem. Annars diskuteras det kring

de @mnen som tycks vara relevanta utifran studiens syfte.

Arbetsterapeuterna i studien menar att P-ADL inte &r ett problem i ett tidigt skede eftersom
personer med demens vanligtvis ar mycket rorliga da. Detta bekraftar dven tidigare studier som
menar att personer med demens inte har fordndringar i basala aktiviteter som att &ta eller skota
sin hygien, personlig vard, i borjan av sin demenssjukdom (Borell, 1992, Kide, 2000). Vidare
menar Nygard (2000) att sddana aktiviteter ofta fungerar langre da de & mindre kravande och

mer automatiserade &n mera komplexa aktiviteter som att laga mat, ga och handla samt hantera
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pengar. I-ADL innebér daremot att personen med demens ska kunna utféra flera moment inom
en och samma aktivitet eftersom det kravs mer av individen s som processtankande. Johansson
& Nygard (2000) bekréftar att nedsattning av processformaga ar en konsekvens av
demenssjukdom. Dessa nedséttningar kan gora att personen behover stod och hjalp fran anhoriga
och arbetsterapeuterna kan ta hjalp av anhoriga eftersom de kénner personen bést. Har finns en
paradox i studien for & ena sidan sa gor anhdriga det mojligt for personer med demens att klara
sig battre i sitt hem genom olika skyddsatgarder vilket 6kar deras aktivitet och sjalvstandighet
men samtidigt sa kan anhoriga ta Over alldeles for mycket och gora personen med demens
passiv. Detta styrks av Johansson & Nygard (2000) och Wijk (2004) d& anhériga kan vara for
snabba att ta Gver nar det uppstar problem, vilket kan innebéra att personen med demens forlorar
motivation att klara sig sjalv och istallet lamnar 6ver ansvaret till den anhorige. Detta tolkas som
att personalen har en viktig roll for att informera och utbilda anhériga inom demens.

Tre av arbetsterapeuterna papekar att de inte ofta utfor ADL rehabiliterande vard. Endast en
arbetsterapeut berattade att det var viktigt att trana personen med demens i ADL for att bibehalla
formagor. Nar dven P-ADL forsamras visar studien att detta leder till &nnu mer aktivitetsproblem
pa grund av mer fysiska besvar (stelhet, sviktande motorik) och darfér ADL-traning borde
innefatta en storre del av behandlingen. Detta pavisar SBU (2006) dar de papekar att ADL-
traning leder till okad aktivitet och oberoende under omvardnadsaktiviteter. Detta kan vara
avgOrande for att forbattra vélbefinnande och sjalvstandighet hos personer med demens.
Arbetsterapeuten forlorar en stor och viktig del av sitt omrade och sin yrkesroll och om denne

ger upp traning och istallet fokuserar pa omvardnad.

Det ar valkant att Alzheimers sjukdom innebar en nedsatt formaga att ta in tillrackligt med
information om miljon for att stodja igenk&nning (B&ckman, Herlitz, Fratiglioni, Almkvist &
Small, 1997) vilket kan leda till desorientering. Detta ar nagot att beakta da man ska utforma den
fysiska miljon utifran personen med demens. Nedsatt rumsuppfattning kan bidra till en kansla av
osakerhet, eftersom vart vélbefinnande ar tatt forknippat med var orientering i tid och rum i
relation till identitet och autonomi (Cullberg, 2003). Darfor &r det ytterst viktigt att man utformar
miljon efter personens behov och férmagor samtidigt som man inte far gora for stora
forandringar sa att personens vanor och rutiner forloras. Detta instimmer Gitlin & Corcoran
(2001) genom att forklara att en val utformad miljo har en positiv inverkan pa bade vardaren och

personen med demens eftersom den kan fordroja beroende av I- ADL. Wijk (2004) & Mansson
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& Brun (2002) belyser dessutom att den fysiska miljoén har stor betydelse for personens med

demens vélbefinnande och kénsla av trygghet och hélsa.

| resultatet av studien var det tydligt att bostadsanpassningar kunde inverka bade positivt och
negativt pa personer med demens. Ett enkelt hjalpmedel som spisvakt kunde forlanga personens
formaga till sjalvstandighet och pa sa vis gora det majligt for denne att bo kvar hemma nagot ar
till. Samtidigt som detta hjalpmedel kan forvirra dem eftersom man hela tiden maste nollstalla
den efter anvandning. Enligt Cooper & Day (2003) kan tekniska hjalpmedel faktiskt forvarra
situationen om personen med demens inte forstar de givna instruktionerna eller om de glommer
bort hur hjalpmedlet fungerar eller att det existerar. A andra sidan menar Gilliard (2001) att en
tidig introduktion av teknologi kan minska oro och 6ka acceptansen hos personen med demens
men ocksa minska risker, ge stod och 6ka oberoendet av hjélp fran andra. Har syns tydligt de
bada sidorna av problemet och vikten att satta in hjalpmedlet i ett tidigt skede sa att personen
med demens forstar dess anvandning och betydelse. Arbetsterapeuter i studien menar att de
kognitiva nedséttningarna och framst minnesbesvéren resulterar i mest problem i den fysiska
miljon. Det &r en stor utmaning att utforma bostader som passar personer med demens och
samtidigt minska kostnader for samhallet men genom att lagga ner tid pa att skapa tillgangliga
boenden fran borjan kan man 6ka personens upplevelse av véalbefinnande. Socialtjanstlagen
(2001:453) forstarker detta med att papeka att socialnamnden skall verka for att aldre manniskor
far goda bostader och ge dem som behdver det stod och hjalp i hemmet och annan lattatkomlig

service.

Behandling for personer med demens maste laggas upp individuellt efter varje klient eftersom
vilka atgarder som behovs beror pa var skadan sitter i hjarnan samt i vilket skede av sjukdomen
som personen befinner sig i. Detta kréver att arbetsterapeuter utfor tata uppféljningar av ADL-
status for att kunna satta in de ultimata atgarderna. Tyvarr visar studien att arbetsterapeuter har
svart att folja upp klienten under sjukdomsforloppet pa grund av tidsbrist och om det gors
anvands ostrukturerade instrument. Detta &r sorgligt eftersom en regelbunden utvardering hjéalper
till att ta bort eller forandra hjalpmedel efter behov (Gilliard, 2001), och anpassa andra atgarder.
Genom att systematisera anvéndningen av standardiserade beddmnings instrument vid
bedémning skulle arbetsterapeuter spendera mindre tid pa utvardering. Detta pavisar behovet av

utbildning/fortbildning i demens for arbetsterapeuter for att 6ka trovardigheten for yrket vilket
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kan leda till att klienten far basta mojliga vard med tata uppféljningar och ratt hjalp. Det skulle

dock behovas mer insatser fran kommunerna aven om det satsas mer pa demensvarden redan nu.

Demensomradet ar i stor utveckling enligt Wijk (2003). Detta framgar aven i denna studie da
demensutbildade arbetsterapeuter visade sig ha mer kunskaper i hur man bemdter en person med
demens, hur den fysiska miljon ska utformas for att framja ADL och hur ADL-aktiviteter kan
anvandas i intervention for att stimulera klienten till aktivitet. Vidare skriver Wijk (2004) att det
saknas systematiska riktlinjer for att skapa goda miljéer for personer med demens. Detta menar
Rosén (2005) ror sig om politiska prioriteringar. Férutom de humanitdra vinsterna med att ge
personer med demens mojlighet att bo kvar hemma kan det innebara besparingar for
kommunerna. Det stills okande krav pa alla ansvariga inom &ldreomsorgen: politiker,
arbetsledare och 6vrig personal men enligt Rosén (2005) tillgangen pa personal ar liten inom
vissa omraden. | den situationen ar utbildning nodvandig for att kunna halla kvaliteten pa en hog

niva.

5.3. Visioner for framtiden

Det upplevs som att arbetsterapeuterna énskar mer insatser fran kommunens sida i form av
» Kompetensutveckling i form av utbildning till personal, anhdriga och personen med demens
sa att personalen forstar vikten av att anvanda standardiserade beddmningsinstrument och att
tata uppfoljningar ar att prioritera. Att anhoriga far avlastning, stod och tips pa strategier. Att
personen med demens lar sig att handskas med sin sjukdom, vad sjukdomen innebar.
» Avlastning for anhoriga i form av kontaktpersoner.
» Okad personalstyrka sd att arbetsterapeuterna kan handleda ovrig personal vilket Gkar

forstaelse for personen med demens vilket genererar en battre vard i det langa loppet.

Samtidigt konstaterar vi att framtiden ser ljus ut som Wijk (2003) forklarar:

”Aldrig forr har det val bedrivits s mycket forskning och utvecklingsarbete pa bred front inom
vard och omsorgssektorn som nu och aldrig forr har det val varit sa naturligt att samverka Gver
yrkes- och specialitetsgranserna. Om vart gemensamma mal ar en battre fungerande vard- och
boendemiljo for personer drabbade av demenssjukdom sa kravs ett samarbete pa bred front dar
allas kompetenser ar av lika stort varde. Lat oss hoppas att ett dylikt samarbete kan leda till
matbara och framfor allt erfarna forbattringar for drabbade och nérstaende.” (s. 12)
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6. Slutsatser

Den fysiska miljon har stor betydelse for personer med demens eftersom den pa grund av sin
utformning kan bidra till att personen upplever sjalvstandighet och trygghet och darmed ar mer
aktiv. Finns det daremot mycket fysiska hinder i miljé kan det skapa otrygghet och géra
personen med demens mer passiv och beroende av andra i ADL.

Att bo kvar hemma &r viktigt for personer med demens eftersom de kan identifiera sig, k&nna sig
trygga och samtidigt vara sjalvstandiga da detta ar den miljo de kanner till béast. A andra sidan
kan livet som ensamboende, om de inte har anhorigas stod, gora att det Overgar i misar nar

hjalpbehovet blir for omfattande och inte langre kan tillfredstallas (Nygard, 2000).

Arbetsterapeuter kan gora oerhért mycket i arbetet med personer med demens. Det kravs dock
ekonomiska resurser och insatser fran kommunens sida. Bostadsanpassningar och hjalpmedel
kan vara goda atgarder om de sétts in i ett tillrackligt tidigt skede.

Det &r ytterst viktigt att arbetsterapeuten &r med vid ny- och ombyggnationer av bostader och att
denne da kan hjalpa till att skapa bostader med en fysisk miljo som bidrar till att personer med
demens kan behalla sina formagor i ADL sa lange det gar. Det pagar redan mycket forskning
kring &ldre personer, tillganglighet och fysisk miljo (Fange & lwarsson, 2005) och detta maste
uppmuntras annu mer for att 16sa de problem som uppstar i samband med att befolkningen blir
allt aldre samtidigt som kommunen skar ner pa antal vardplatser och fler aldre personer vill eller

maéste vardas i hemmen.

Det hade varit ytterst intressant att folja upp utvecklingen av vilka insatser som gors inom
demensomradet och om mer uthildning av personal, anhériga och andra inom aldreomsorgen
verkligen bidrar till att varden av personer med demens blir battre. Ytterliggare studier behovs
for att bevisa att den fysiska och institutionella miljon kan bidra till ett 6kat véalbefinnande hos

personer med demens.
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Frageguide Bilaga 1

Kan du beskriva hur du gar tillvaga nar du méter en person som har demenssjukdom?

Vilka uppgifter har du som riktar sig till personer med demenssjukdom?

Person

Vilka diagnoser av demenssjukdomar har de personer som du vanligtvis kommer i kontakt med ?
Pa vilket satt brukar anhoriga visa sitt stod till person med demenssjukdom?

Aktivitet

Har du ndgon uppfattning om vad personerna utfor for aktiviteter i sin hemmilj?

Har du nagon uppfattning om vilka aktivitetsproblem som personerna/anhériga beskriver i
hemmiljon?

Vilka aktivitetsproblem beskriver personerna som mest forekommande?

Har du forslag pa hur man kan hjalpa dem att undvika dessa?

Hur gar du tillvaga nar du bedémer personernas ADL?(Beddmningsinstrument)
Vilken ar den ultimata insatsen for att hjalpa personer med demens att 6ka deras
sjalvstandighet/delaktighet i ADL enligt din egen erfarenheter? Berétta.

Miljo

Hur vill du beskriva hur personerna med demenssjukdomar bor ?

Kanner du till om dessa personer har mojlighet att fa hjalp med bostadsanpassning?
I sa fall i vilken omfattning?

Kan du beskriva hur bostadsanpassning kan paverka deras P- och 1-ADL?

Vilka bedémningsinstrument anvander du for att bedoma inomhusmiljon?

Ovrigt att tillagga som vi inte berort?
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