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Forord

Smaértproblematiken hos éldre &r ofta oupptéackt och underbehandlad, vilket leder
till lidande och nedsatt funktionsférmaga. Behandlingen forsvaras ofta av att
mdnga dldre dr multisjuka, har kognitiva svérigheter eller kommunikationspro-
blem. Smarta &r enligt International Association for the Study of Pain (IASP) en
obehaglig och emotionell upplevelse forenad med verklig eller mdjlig vavnads-
skada eller beskriven som sadan skada.

Med stigande élder okar forekomsten av smarta 1 ndgon form, framst lokaliserad
till muskler, skelett och leder. Ett tillstind som ofta innebér forsdmrad rorlighet
och livskvalitet och somnsvarigheter. Epidemiologiska studier har visat att dldre
som far hjilp av hemtjinst eller bor pé sérskilda boenden ofta lider av smarttill-
stand. Speciell uppmirksamhet maste riktas mot personer som har nedsatt kogni-
tionsforméga eftersom de kan ha fordndrad smértupplevelse eller svarighet att
uttrycka sin smaérta.

Att uppticka och lindra smarttillstand ar en viktig uppgift for vardpersonalen.

I detta arbete redovisas att sjukgymnasten inom kommunal vard, genom sin ut-
bildning om smértlindring vid sidan om farmakologisk behandling, har en speciell
mojlighet att bidra med alternativa behandlingsmetoder. Foreliggande studie, som
baseras pa en magisteruppsats vid sektionen for sjukgymnastik, NVS, Karolinska
Institutet syftade till att undersoka sjukgymnastens syn pd smirtproblematik hos
dldre 1 kommunal vard och deras uppfattning om vardpersonalens syn pé sjukgym-
nasternas kompetens, dr ett exempel pd en verksamhetsndra studie som erhaller
stdd fran FoU Aldre i Sérmland.

Av resultatet framgér att ndstan alla av respondenterna ansag att majoriteten av
dldre 1 kommunal vard har smértproblematik. Majoriteten ansag ocksa att vard-
personalen inte hade tillrdckligt med kunskap om sjukgymnastens kompetens.
Flertalet av sjukgymnasterna menade att de sjdlva skulle behova mera utbildning
om &ldres smértproblematik. Resultatet visar pd faktiska mojligheter till att vard-
personal gemensamt utvecklar vardarbetet for att behandla och lindra &ldres upp-
levda smarta.
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Sammanfattning

Smiarta &dr vanligt forekommande hos édldre men tillhor inte det biologiska aldrandet.
Déremot har ménga dldre sjukdomar som kan fororsaka smérta. Smértproblematiken
hos dldre &r ofta underrapporterad och underbehandlad. Denna rapport baseras pa
en magisteruppsats vid sektionen for sjukgymnastik, Karolinska Institutet.

Studien syftade till att undersoka sjukgymnastens syn pa sméartproblematik hos édldre
1 kommunal vérd och att kartligga sjukgymnasters syn pa smértproblematik hos dldre
inom kommunal dldreomsorg liksom sjukgymnastens uppfattning om vardpersona-
lens syn pa sjukgymnastens kompetens. Attiotva sjukgymnaster som arbetade inom
kommunal dldreomsorg. Enkét bestdenda av 19 slutna och 6ppna fragor.

Studien visade att 96% av sjukgymnasterna ansag att sméartproblematik hos éldre
ar vanligt forekommande. Drygt hélften ansdg att virdpersonalen inte tar tillvara
deras kompetens i smirtlindrande behandlingsmetoder. Sextiosex procent ansag att
vardpersonal inte har tillracklig kunskap om sjukgymnasters kompetens. TENS,
vilostéllningar och rorelse/trdningsprogram var de vanligaste behandlingsmetoderna.
Fyra kommuner hade smartteam. Nittiofem % av sjukgymnasterna ansag att de
skulle beh6ova mer utbildning om smértproblematik hos dldre personer. Studien
visade att sjukgymnasters kompetens och kunskap ej tillvaratas av vardpersonalen
i tillrdckligt hog utstrackning. Bade vardpersonal och sjukgymnaster inom kom-
munal dldreomsorg behdver mer utbildning kring &ldres smértproblematik. Smart-
team vore Onskvért samt fler sjukgymnasttjanster krivs for att ticka behovet av
sjukgymnastiska insatser hos dldre. Fortsatt forskning for frémst inriktas pa be-
handlingsmetoder.
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Bakgrund

Minskande antal fodslar och 6kande livsldngd ger Europa en allt dldre befolkning.
Alla tecken pekar mot &nnu hogre andelar 1 framtiden. Den mest dramatiska fordand-
ringen kommer att ske 1 ldrar fran 80 &r dér antalet personer kommer att 6ka med
50 procent Gver de ndrmaste 15 &ren. I Sverige dr 17,2 procent av befolkningen 6ver
65 ar (1). Den éldre befolkningen kan delas in i tre grupper: yngre-dldre som ar
65—74 &r, medelgamla-édldre 75—84 ar och dldre-dldre som &r 85 &r och &ldre (2).

Epidemiologiska studier har visat att smérta ofta forekommer hos dldre personer
som fér hjdlp av hemtjinst eller bor pa sirskilda boenden (3). En studie visade att
behovet att flytta till sidana boenden 6kade med stigande alder och att personer
som flyttade till sidrskilda boenden hade storre funktionsnedsittning jamfort med
dem som bodde hemma och fick hemhjélp (4). En longitudinell studie som inklu-
derade 1810 personer over 75 &r som bodde pé sérskilda boenden visade att majori-
teten behdvde daglig hjélp for att t ex klara av att ga till toaletten eller dta. Vanliga
orsaker for att behova flytta till sarskilt boende var demens, hjédlpberoende i dag-
liga aktiviteter, stroke och hoftfrakturer (5). Att vara funktionellt hjdlpberoende
tycks vara associerat med forkortad livsldngd och i1 genomsnitt bor en person idag
ca tva ar pa ett sirskilt boende (6). Brattberg et al (7) visade i en studie att 72,8
procent av personer éver 77 ar hade nagon slags smértproblematik. Av personer
som var 85 ar och dldre rapporterade 68,3 procent ndgon form av smirta. [ en
annan studie uppgav 71-83 procent som bodde pa sérskilt boende att de hade
smirta pa minst ett stille 1 kroppen som paverkade det dagliga livet och livskvali-
teten (8). Hos dldre &r smértan framforallt muskuloskeletal och lokaliserad till
rygg, ben och leder (9). Vanliga orsaker till muskuloskeletala smértor &r t ex artros
och osteoporos som manga éldre drabbas av (10). Olika former av cancer - sjuk-
domar dr en annan bidragande orsak till smirta hos édldre (11). Smirta tycks ocksa
oka de sista dren i livet (12).

Smirta ar enligt International Association for the Study of Pain (IASP) en obehag-
lig och emotionell upplevelse forenad med verklig eller mojlig vivnadsskada eller
beskriven som sadan skada. Smérta delas in i akut eller l&ngvarig smarta. For att
kallas ladngvarig smérta maste den ha varat i mer dn tre manader (13). Pa den femte
vérldskongressen om smarta fastslogs det att smérta inte dr en del av det normala
aldrandet (14). Teorier kring smérta podngterar att smarta inte enbart ar fysisk eller
psykisk utan innefattar ocksa kénsel, emotion, beteendeméssiga aspekter och kog-
nition. Smérta dr ocksa ndgonting som &r sjdlvupplevt och ej synligt for andra och
déarfor maste den som har smérta kunna beskriva eller uttrycka sin smérta for andra

(15).



Det rader delade meningar om huruvida det foreligger ndgon skillnad mellan hur
dldre och yngre personer beskriver sin smérta eller om smairtintensitet skiljer sig.
Gagliese och Melzack (16) pavisade i denna studie att dldre beskrev sméartan med
farre ord jamfort med yngre. Andra menar att djup och refererad smarta hos dldre
personer forekommer i mindre utstrackning samt att intensiteten minskar vid olika
sorters akut smarta vid jamforelse mellan dldre och yngre personer. Det sdgs ocksa
att langvarig smarta associerad till muskuloskeletala och hjért-karlsjukdomar 6kar
med stigande alder (17).

Hur langvarig smérta paverkar dldre har inte blivit systematiskt utforskat och
framforallt inte hur det paverkar den dldre éldre eller den skora dldre personen.
Det ér troligt att langvarig smérta utgdr en huvudsaklig killa till sjuklighet, nedsatt
livskvalitet och bidrar till dodlighet hos dldre (17). Forsamrad sémn, depression,
inskrénkt socialt liv pga forsdmrad rorelseformaga (18), malnutrition och nedsatt
immunfdrsvar dr ocksé associerat till smirta (19). Aldre personer med smirta
behdver ocksd mer hélso- och sjukvardsinsatser dn dldre utan smartproblematik
och rehabiliteringsformagan paverkas (18).

Smirtproblematiken hos dldre ar ofta oupptiackt och underbehandlad vilket leder
till lidande och nedsatt funktionsforméga och behandlingen forsvaras av att ménga
dldre ar multisjuka, har kognitiva svérigheter eller kommunikationsproblem (20).
Aldre som bor pa sirskilda boenden 4r mycket beroende av att personalen upp-
mérksammar problem som t ex smaérta for att fa hjdlp med smaértlindring (6).

I en studie dér personal fick skatta hur ménga dldre pa ett sdrskilt boende som hade
smarta visade det sig att personalen tenderade att snarare under- dn 6verskatta fore-
komst av smérta. Personalen hade bést uppfattning om smirtans intensitet medan
deras vetskap om vad som orsakat smirtan eller hur de paverkade den dldres dag-
liga liv var samre. Med dessa resultat finns det risk for att smérta hos dldre perso-
ner inte upptécks (21).

Vérdpersonal bor ha vetskap om att dldre personer ibland inte rapporterar om sin
smérta och att kulturella faktorer kan péverka. Andra orsaker kan vara att de inte
vill vara 'till besvar”, vill inte klaga, tror att smérta tillhor det naturliga &ldrandet,
radsla for 6vermedicinering, att rapportera om smaérta kan ses som en svaghet —
okad stoicism eller ridsla for att f4 veta vad som orsakar smirtan —t ex en allvarlig
sjukdom (19). Framforallt maste vardpersonal vara speciellt uppméarksam mot de
personer som har nedsatt kommunikationsférmaga eller kognitiva svarigheter efter-
som de inte kan uttrycka sin smirta pd samma sétt som éldre personer utan kom-
munikations- eller kognitiva svérigheter. Aldre personer med kognitiva svérigheter
uttrycker sin smérta mer genom att jdmra sig, skrika eller genom ansiktsuttryck
(21). Det finns studier som tyder pd att personer med t ex en demenssjukdom kan
ha en fordndrad smértupplevelse (22). I en studie upplevde vardpersonal att smért-



problematik hos personer som hade kognitiva svarigheter, t ex en demenssjukdom,
framst berodde mer pd immobilisering &dn hos personer som inte hade nigra kogni-
tiva svarigheter (21).

Smaértbehandling kan delas in i farmakologiska och icke-farmakologiska behand-
lingsmetoder. Exempel pa icke-farmakologiska metoder &r massage, traning, virme,
kyla, TENS, akupunktur, olika manipulationstekniker, anvandning av ortoser (15),
avslappning och distraktionstekniker (23).Till icke-farmakologiska behandlings-
metoder hor ocksé olika former av psykologiska behandlingsmetoder (15).

En studie baserad péd 1073 éldre personer som var 75 ér eller dldre visade att ca 40
procent hade smartlindrande farmaka (24). Dessa farmaka kan ofta ge bieffekter
och hos dldre ar det tva ganger vanligare dn hos yngre personer (25). For optimalt
behandlingsresultatet hos dldre &r det av stor vikt att géra en ordentlig smértutred-
ning och anvénda nédgon form av métinstrument (19), kombinera farmaka med s.k.
icke-farmakologiska behandlingsmetoder (26) och anvinda sig av ett multidiscipli-
ndrt arbetssatt (15).

Evidensen kring icke-farmakologiska behandlingsmetoder &r varierande beroende
pa vilken behandlingsform evidensen avser. Generellt kan sdgas att fler randomise-
rade studier behdvs (27). TENS- och akupunkturbehandling kan fungera for en del
dldre personer men evidensen dr svag (28). Trining i olika former har visat sig ha
smirtlindrande effekt hos dldre personer (28). Ferrell et al (29) lét dldre med lang-
variga muskuloskeletala smértor delta i en studie dér de fick promenera fyra gdng-
er i veckan i sex veckor vilket resulterade i mindre smérta. Aven skora dldre har
visat sig kunna tillgodogora sig tréning for att minska smérta (30). I tva studier
(31,32) dar bade personal och dldre personer har intervjuats kring vad de gor for
att minska smarta visade att de dldre sjdlva anvdnder en kombination av alla meto-
der. De kombinerar smirtlindrande farmaka, distraktion sdsom t ex titta pa tv, lasa,
handarbeta, triffa vinner etc, prata om sin smérta samt ha en jdmn balans mellan
vila och aktivitet (31). Personalen hade ddremot en tendens att sitta likhetstecken
mellan smérta och farmaka. Med denna syn finns risken att icke-farmakologiska
behandlingsmetoder underutnyttjas och underskattas. Aldre personer ér ej heller
sarskilt bendgna att préva pé sadant de inte kdnner till sedan forut, t ex TENS (32).

Vardpersonal maste vara vilinformerad om hur bade farmakologiska och icke-
farmakologiska behandlingsmetoder kan lindra smérta. Det &r framforallt viktigt
att behandla smértan utifran vad den &ldre sjélv tror kan ge smaértlindring (32).



Syfte

Studiens syfte var att kartldgga sjukgymnasters syn pd smirtproblematik hos dldre
inom kommunal dldreomsorg liksom sjukgymnasters uppfattning om vard- perso-
nalens syn pa sjukgymnastens kompetens.

Fragestallningar:

* Hur ofta moter sjukgymnasten dldre personer med smértproblematik inom
kommunal &dldreomsorg?

* Anser sjukgymnaster att vardpersonal inom kommunal dldreomsorg har kun-
skap om sjukgymnastens kompetens i smirtlindrande behandlingsmetoder och 1
vilken utstrdckning anser sjukgymnasten att den tas tillvara av vardpersonal?

 Vilka smértlindrande behandlingsmetoder anvinds. Har sjukgymnaster i kom-
munal dldreomsorg akupunkturutbildning och 1 vilken utstrackning anviander de
sig av denna behandlingsmetod?

* Finns smértteam i kommunerna och anser sjukgymnaster att ett sddant team
skulle behovas inom kommunen som dr specifikt inriktad pd smértproblematik
hos éldre.

* Anser sjukgymnaster i kommunal dldreomsorg att de behdver mer utbildning
om smartproblematik hos édldre?

Material och metod

Deltagare

Studien genomfordes som en enkdtundersékning och omfattade 100 sjukgymnaster
som arbetade inom kommunal dldreomsorg. En lista fran webplatsen SACOs
Lonesok togs fram over alla kommuner 1 Sverige som hade sjukgymnaster. Listan
var frdn 2003 och tog upp 161 kommuner, 152 kommuner var namngivna. Bland
de 152 kommunerna lottades 100 kommuner. Vid kontakt med respektive lottad
kommun framkom det att sex kommuner ej hade ndgon sjukgymnast varpé dessa
lottades om. Namn och adress pa respektive kommunsjukgymnast fick forfattaren
fram genom att ringa kommunvixeln i varje lottad kommun. Den sjukgymnast
som telefonisten forst ndmnde tillsdndes enkéten. Ingen etisk ansdkan gjordes till
etikkommite eftersom denna studie var uppbyggd som enkitundersdkning samt att
frdgorna inte bedomdes vara av kénslig karaktér eller att de som svarade pa
enkéten kunde kédnna sig kriankta eller uppleva att intrang gjordes 1 deras yrkesliv.
Deltagande i studien var frivilligt, vilket pdpekades i1 det informationsbrev som
bifogades enkéten.

Av 100 utsdnda enkiter inkom 87 varav tvd var ofullstidndigt ifyllda och tre kom
tillbaka med f6ljebrev om att sjukgymnasterna inte arbetade inom kommunal dldre-
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omsorg och dérfor inte svarat pa enkdten. Efter bortfallet aterstod 82 enkdter.
Sjukgymnasterna hade varit yrkesverksamma i genomsnitt 26 ar (range 0,542 ér)
varav 6 ar igenomsnitt i kommunal dldreomsorg (range 0,512 ar).

I Figur 1 redovisas de kurser sjukgymnasterna hade genomgatt. Dominerande var
TENS- och akupunkturutbildning samt de som ej gatt ndgon kurs alls. Av dem som
genomgétt Akupunkturutbildning hade en sjukgymnast ldst en 20-podngskurs och
tvd hade 14st 10-podngskurs. En av de mindre vanliga kurserna var Varkméstare
som dr ett koncept som handlar om att l4ra sig hantera smarta.
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Figur 1. Fordelning 6ver smirtkurser/utbildningar som sjukgymnasterna
hade genomgitt (n=82).

Metod

Enkédtundersokning, bestaende av 19 slutna och 6ppna fragor (bilaga 1).

En pilotundersokning gjordes varvid sex sjukgymnaster, som ej var ndgon av de
hundra, fick svara pa enkéten for att fortydliga ev oklarheter och bedéma om enk-
ten gav svar pa fragestdllningarna. Darefter gjordes en del sprakliga andringar for
att fortydliga fragorna. Enkéterna sidndes ut till de hundra lottade kommunsjuk-
gymnasterna. Tillsammans med enkiterna foljde ett skriftligt informationsbrev (
bilaga 2). Med enkéten foljde ocksa frankerade svarskuvert. En paminnelse skicka-
des ut. For att underlatta utskick av paminnelse kodades svarskuverten. Kodlistor-
na forvarades i lasbart journalskap dit endast forfattaren hade nyckel.

Statistisk bearbetning
Data presenteras med text och illustrerande citat samt beskrivande statistik.



Resultat

Ett fatal sjukgymnaster hade ej svarat pa enstaka enkétfragor Tretton sjuk-
gymnaster (n=80) uppskattade att de hade ansvar for upptill 100 vardtagare 1 sitt
upptagningsomrade , 26 sjukgymnaster angav 100-200 , 14 angav 200-300 vard-
tagare och 27 sjukgymnaster uppskattade att de hade 300 eller fler i sitt upptag-
ningsomrade.

Det vanligaste var att sjukgymnasterna dagligen tréffade en till tvd dldre personer
med smairta (Fig.2).
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Figur 2. Frekvens och antal dldre personer med smirta som sjukgymnasterna
motte (n=81).

Sjuttionio (n=82) (96%) sjukgymnaster uppgav att de upplevde att sméartproblema-
tik ar vanligt forekommande hos dldre och tre svarade nej. De tre kategorier som
vanligtvis kontaktade sjukgymnasten vid smértproblematik hos vardtagare var
sjukskoterska, underskoterska och den boende sjilv (Fig.3).
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Figur 3. Fordelning mellan olika grupper avseende kontakt med sjukgymnast
vid smértproblematik hos vardtagare (n=82).

Trettiodtta (n=81) sjukgymnaster upplevde att vardpersonal tog tillvara sjuk-
gymnastens kompetens 1 smértlindrande behandlingsmetoder. Fyrtio svarade nej,
en svarade ja och nej och en svarade ibland. Trettioen (n=39) sjukgymnaster som
angivit att vardpersonal inte tog tillvara sjukgymnastens kompetens uppgav att det
berodde pa okunskap hos vardpersonalen. Sju sjukgymnaster svarade att de
arbetade konsultativt och ej hann med att behandla sjdlva. Tva svarade att de ej
informerat eller marknadsfort sin kompetens pd grund av tidsbrist.

Tjugofem (n=81) sjukgymnaster ansag att vardpersonal hade tillracklig kunskap
om sjukgymnastens kompetens i smértlindrande behandlingsmetoder.Femtiofyra
(66%) svarade nej och tva svarade vet ej. Av de 54 sjukgymnaster som svarade nej
pa fragan ansag 24 sjukgymnaster att det berodde pa att sjukgymnaster har varit
déliga pa att marknadsfora sina kunskaper eller ej hunnit informera pa grund av
tidsbrist. Nitton angav att vardpersonalen ej vet vad vi kan/okunskap. Sex svar var
varierande innehall, och till exempel att de arbetade mer radgivande/konsultativt.
Tvé svarade vet ej. De mest anvdnda behandlingsmetoderna var TENS, virme,
vilostillningar och rorelse/tranings-program (Fig 4).

Trettiodtta (n=82) (46%) sjukgymnaster uppgav att de hade akupunkturutbildning.
Av dessa anvinde tva sjukgymnaster akupunktur mycket ofta, en ofta, atta ibland,
14 séllan medan 13 sjukgymnaster aldrig anvinde akupunktur. Av de 43 sjukgym-
naster som inte hade akupunkturutbildning angav 28 att de skulle behdva denna
utbildning, Tretton svarade nej och en kanske. Pa fragan i vilken utstrackning
sjukgymnasterna sjdlva hade mojlighet att behandla svarade 33 (n=81) (41%)
sjukgymnaster att de hade liten mgjlighet till detta, 19 svarade mycket liten, 14
hade stor mojlighet och 15 mycket stor mgjlighet att behandla sjélva.
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Figur 4. Fordelning over vilka smirtlindrande behandlingsmetoder sjuk-
gymnasterna anvinde (n=82).

Trettiodtta (n=81) (47%) av sjukgymnasterna anség att det inte var svért att
delegera/ordinera smirtlindrande behandlingsmetoder till personal. Lika manga
svarade nej pa fragan, fyra svarade ja och nej och en svarade ibland. Den frdmsta
orsaken (63%) till varfor sjukgymnasterna ansag att det var svart att delegera/
ordinera behandlingar var att det ar stora personalgrupper som ska instrueras vilket
tar tid samt att det dr svart att f4 mojlighet till uppfoljning i den utstrackning som
skulle vara 6nskvart. Femtiofem procent ansdg att det var svart att veta om det som
delgerats/ordinerats blev ritt utfort av personalen och att en del vardpersonal sjdlva
ansag att de ej hade tid att utfora det som sjukgymnasten delegerat/ordinerat.

Fyrtiofem (55%) sjukgymnaster ansédg att det som de delgerade/ordinerade blev
utfort 1 stor utstrackning av personalen. Tio menade att det utfordes 1 mycket stor
utstrdckning, 23 i liten utstrackning och tre i mycket liten utstrickning.

Skalet till att det som delegerats/ordinerats utférdes i liten eller mycket liten ut-
strickning ansdgs vara tidsbrist hos virdpersonal. Sextio (n=82) (73%) sjukgym-
naster ansag att det var svart att behandla dldre personer med smartproblematik.
Tjugo svarade nej och tva svarade ibland. De frimsta orsakerna till att det var svéart
att behandla dldre med smértproblematik ansags vara att manga dldre dr multisjuka
eller har en komplex smértproblematik, (Fig 5). Exempel pa varierande svar var att
sjukgymnasten ansag att det ej fanns tillrackligt med tid, svért att behandla pa



grund av att dldre personer har rorelseinskrankningar, dter andra mediciner som
gor att till exempel akupunktur inte gér att anvinda etc.
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60
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Figur 5. Fordelning dver orsaker till varfor sjukgymnaster ansig att det ir
svart att behandla dldre med smértproblematik (n=62).

Pé fragan om det fanns smértteam i kommunen dér sjukgymnasten arbetade sva-
rade 74 av 82 (90%) nej, fyra ja och fyra personer visste €j. Sextio (n=82) (73%)
sjukgymnaster ansag att sméartteam var nagot som vore dnskvért inom den kom-
munala dldreomsorgen. Arton svarade nej, tva ja och nej, en kanske och en vet e;.
De som svarade ja menade att smirtteam skulle kunna leda till en béttre helhetssyn
och omhindertagande kring vardtagaren genom teamsamarbete. Teamet skulle
ocksa kunna ha en rddgivande funktion. Det framkom ocksa att en forhoppning var
att forskrivning av smartlindrande mediciner skulle minska genom att 6ka anvénd-
ningen av andra behandlingsmetoder. De sjukgymnaster som inte ansag att smért-
team borde finnas inom den kommunala dldreomsorgen svarade framforallt att
landstingets ordinarie smartteam/kliniker d&ven borde kunna ta hand om de dldre
med svarbehandlad smértproblematik. Sjuttiodtta (n=82) (95%) av sjukgymnast-
erna ansag att de skulle behdva mer utbildning om sméartproblematik hos dldre.
Fyra ansag sig inte behdva mer utbildning.

Trettioen av sjukgymnasterna hade bidragit med egna funderingar kring smértpro-
blematik hos édldre. De vanligaste asikterna var att sjukgymnastens resurser inte
ricker till och att det finns for fa tjdnster inom den kommunala dldreomsorgen.
Andra synpunkter var att behandlingsmetoder sisom viarme, kyla och 6kad fysisk
aktivitet underutnyttjas och att de dldre borde aktiveras mer. Det fanns ocksa
asikter om att de dldres smérta inte tas pa allvar.



Hiir foljer nigra citat, 6vriga redovisas i Bilaga 3.

— Det stora problemet dr att tiden for sjukgymnasten inte rdcker till, alla be-
handlingar utan man skall arbeta genom personal som inte heller har tid att
hjdlpa till.

— Viktigt omrade som kinns forsummat ndr man av ekonomiska skdl ldgger
ribban for omhdndertagande av dldre sa lagt. Egentligen har jag massor av
kunskape /erfarenhet som ej utnyttjas.

— Jag undrar bara var smdrtan sitter. Om det dr i sjdlen eller i kroppen Det dr
mdnga dldre som dr mycket ensamma dven i sdrskilda boenden. Har man ont
far man ocksd uppmdrksamhet, vilket man borde fd dnda.

Sammanfattning

Studien visade att 96 procent av sjukgymnasterna ansag att det var vanligt fore-
kommande med smértproblematik hos dldre. Drygt hélften av sjukgymnasterna
ansag att vardpersonalen inte tog tillvara deras kompetens i smartlindrande be-
handlingsmetoder. Sextiosex procent ansag att vardpersonal inte hade tillricklig
kunskap om sjukgymnastens kompetens i smirtlindrande behandlingsmetoder.
De mest frekvent anvénda behandlingsmetoderna for att lindra smérta var TENS,
vilostéllningar och rorelse/traningsprogram. Orsaker till varfor sjukgymnaster
ansag det var svart att behandla dldre med smérta var framforallt pa grund av att
manga éldre dr multisjuka och smértproblematiken ar komplex. Fyra kommuner
hade smaértteam och sjukgymnasterna anség att detta vore 6nskvért inom den
kommunala dldreomsorgen. Nittiofem procent av sjukgymnasterna ansag att de
skulle beh6ova mer utbildning om smértproblematik hos &ldre.

Diskussion

Av 100 utsdnda enkéter inkluderades 82 i studien. Eftersom svarsfrekvensen var
mycket hog sa torde inte enkdten upplevts som svéarbesvarad eller att den tog for
mycket tid 1 ansprék att fylla i trots att den innehdll 6ppna fragor. Den hdga svars-
frekvensen kan tyda pa att sjukgymnasterna ansag att detta ar ett angeldget &mne.
Eftersom sjukgymnasterna var slumpmaéssigt utvalda och svaren fran enkéten upp-
levs vara av hog samstdmmighet borde resultatet kunna generaliseras till de allra
flesta sjukgymnasters syn pa sméartproblematik hos dldre inom kommunal &ldre-
omsorg. Fordelen med att anvénda enkéter dr att det finns mdjlighet att rikta sig till
en stor grupp som man &r intresserad av (33) Att anvinda 6ppna eller sluta fragor
har ocksa sina for- och nackdelar. Férdelarna med &ppna fragor att det inte finns
nagra givna svarsalternativ utan den tillfragade far svara fritt med egna ord. Nack-
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delen kan vara att Oppna fragor krdver mer av den som svarar, att han/hon ska
minnas vissa saker avgdra vad som &r vésentligt och dirtill formulera sitt svar pa
ett begripligt sétt (33).

Resultatet visade att det finns mycket kunskaper och erfarenheter bland de sjuk-
gymnaster som arbetar inom kommunal dldreomsorg. Ménga av sjukgymnasterna
hade varit yrkesverksamma ldnge, men det blev tydligt att vi dr en relativt “ung”
yrkeskar inom kommunal dldreomsorg. Att 95 procent av sjukgymnasterna ansag
att smérta dr vanligt forekommande hos dldre stimmer vil 6verens med den forsk-
ning som finns (3, 7, 8). Sjukgymnasterna ansdg ocksa att dldres smarta inte alltid
tas pa allvar vilket ocksa har framkommit i andra studier (6, 21, 20). Smértproble-
matik hos dldre borde vara av hog prioritet dd smirta paverkar bade den fysiska
hidlsan och livskvaliteten hos dldre (17, 18, 19) och rorelseférmagan hos dldre ar
oftast redan nedsatt (4, 18). Studien visade att drygt hélften av sjukgymnasterna
inte ansdg att vardpersonalen tog tillvara deras kompetens i smértlindrande be-
handlingsmetoder. Den frimsta orsaken till detta anségs vara att vardpersonalen
inte har kunskap om vad sjukgymnaster har for kunskap och kompetens med av-
seende péd smirtlindrande behandling. Sextiosex procent av sjukgymnasterna ansag
inte heller att vardpersonal hade tillrdcklig kunskap om vad sjukgymnasten kan
bidra med i detta &mne. Hér visade det sig att det frimst berodde pé att sjukgym-
nasten ej marknadsfort sina kunskaper eller ¢j hunnit informera personalen pa
grund av tidsbrist hos sjukgymnasten.

Utifrén denna studies resultat, att det framforallt handlar om kunskapsbrist hos
vardpersonal, kan paralleller dras till en studie som Blomqvist och Hallberg (32)
genomfort som visade att vardpersonalen hade en tendens att sitta likhetstecken
mellan smérta och farmaka. Med denna syn finns risken att icke-farmakologiska
behandlingsmetoder underutnyttjas och underskattas. En annan forklaring till var-
for vardpersonal inte riktigt vet vad de kan efterfraga eller forvénta sig av sjuk-
gymnaster inom kommunal dldreomsorg &r att vi dr en relativt ny yrkeskér inom
just detta omrade. De forsta sjukgymnasttjansterna inom kommunal dldreomsorg
tillkom s sent som 1995-96. Manga kommuner har bara en eller ett fatal sjukgym-
naster och dessa sjukgymnaster har i sin tur ett stort antal vardtagare att ansvara
for. Idag finns 1 genomsnitt en sjukgymnast pa 300 dldre personer (34) vilket stim-
mer vl dverens med resultat i denna studie dd 34 procent av sjukgymnasterna
uppgav att de hade 300 eller fler dldre personer att ansvara for 1 sitt upptagnings-
omrade. I en studie som Socialstyrelsen gjorde 2003 (35) om arbetsterapeuter och
sjukgymnasters arbete med dldres rehabilitering beskrev bade sjukgymnaster och
arbetsterapeuter att de upplevde sitt arbete som tungt och tidspressat och att det
skulle behovas fler sjukgymnaster och arbetsterapeuter inom den kommunala dldre-
omsorgen. Att sjukgymnasternas resurser inte racker till i den utstrickning som
vore onskvért kan ocksa ses pa svaren angdende varfor sjukgymnaster ansag att det
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var svart att delegera/ordinera behandlingsatgiarder. Sjukgymnasterna ansag att ut-
bildning/ handledning till all personal tar tid men att det heller ej finns tillrdckligt
med tid for uppfoljning och handledning i den utstrickning som det skulle be-
hovas. Det framkom ocksa att sjukgymnasterna ibland hade svart att veta om det
som delegerats/ordinerats blev rétt utfort. Sjukgymnasterna svarade ocksé att det
heller inte fanns tid f6r individuella behandlingar eftersom de allra flesta sjuk-
gymnaster har ett konsultativt arbetssétt inom kommunal dldreomsorg.

Evidensen for olika behandlingsmetoder varierar och framforallt behovs det fler
randomiserade studier (27). American Geriatric Society (28) rekommenderar
framst fysisk traning for att lindra smérta hos dldre. De uttalar ocksé vikten av in-
formation och utbildning kring smérta och hantering av smérta for bade patienter
och anhdriga (28). Blomqvist och Hallberg (32) patalade vikten av daglig fysisk
aktivitet hos édldre samt att anvianda aktiviteter som kan distrahera och pa sa vis
lindra smértan. Det dr av stor vikt att kombinera olika behandlingsmetoder och
framforallt lyssna pa vad den dldre sjdlv tror kan lindra smértan (32). I denna
studie framkom att de vanligaste behandlingsmetoderna som anvindes var TENS,
vilostéllningar och rorelse/- traningsprogram. Av de sjukgymnaster som hade
akupunkturutbildning visade det sig att anvindningsfrekvens var lag. Detta kan
bero pa manga olika faktorer t ex att dldre personer har kognitiva funktionsned-
sdttningar, dter mediciner som kontraindicerar akupunkturbehandling eller att
dagens éldre generation ej kanske kénner till denna behandlingsmetod. Av dessa
olika orsaker samt att evidensen &r svag for akupunktur- behandling samt for
TENS-behandling (28) ar da frdgan i vilken utstrackning sjukgymnaster kan
anvénda sig av akupunktur och TENS som smértlindrande behandling av dldre.

Ett viktigt arbete for oss sjukgymnaster dr att informera véardpersonal, dldre och
anhoriga om sjukgymnastens kompetens vad géller smartlindrande behandlings-
metoder men ocksd om var gedigna kunskap om vikten av fysisk aktivitet och
traning hos dldre. Studier har visat att d&ven skdra dldre personer kan tillgodogéra
sig fysisk traning (34, 36). D& manga av de dldre som redan bor pa ett sérskilt
boende har nedsatt rorelseforméga (4) och dven ndgon form av smérta (3) &r sjuk-
gymnastens insatser vad géller handledning och utbildning till vardpersonal och
anhoriga viktig for att de dldres funktionsformaga ska bibehallas och forbéttras
(37). De som framforallt bor fangas upp ér de dldre personer som flyttar in pé ett
sarskilt boende eftersom risken &r stor att de snabbt forlorar sina vanor och rutiner,
samtidigt som motivationen for att sjdlvstandigt klara av vardagsbestyren kan avta

(37).
Utifran dldres mer komplexa smartproblematik pga att ménga dldre dr multisjuka

och/eller har kognitiva svarigheter (20) dr det bra att anvénda sig av ett multidis-
ciplinidrt arbets- och synsétt (15). Tyvérr tycks det bara finnas fyra kommuner som
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har ndgon form av smértteam. Om det fanns smértteam i kommunerna torde om-
héndertagandet av denna patientgrupp kunna bli betydligt battre.

Nittiofem procent av sjukgymnasterna ansag att de skulle behdva mer utbildning
om smértproblematik hos dldre. Det kan tyckas vara en hog procent men med tanke
pa att forskning inom detta omrade inte varit sarskilt langt kommen (17) &r inte
siffran Overraskande.Utifran att det inte funnits nadgon litteratur i &mnet sa har inte
heller &mnet belysts pd grundutbildning for sjukgymnaster utan det dr ndgot som
har kommit under de senaste aren. Det dr dock en tydlig signal till alla utbildningar
att anordna foreldsningar och kurser och det vore en stor vinning att samarbeta
med andra institutioner for att fa ett tvirprofessionellt kunnande och erfarenhets-
utbyte.

Konklusion

Studien visade att sjukgymnasters komptens och kunskap ej tillvaratas av vardper-
sonalen i tillrackligt hog utstrackning. Bade vardpersonal och sjukgymnaster inom
kommunal dldreomsorg behdver mer utbildning kring dldres sméartproblematik.
Smirtteam vore onskvart samt fler sjukgymnasttjanster kravs for att tacka behovet
av sjukgymnastiska insatser hos dldre. Fortsatt forskning bor framst inriktas pa be-
handlingsmetoder.

Tack

Ett stort tack till alla sjukgymnaster som tog sig tid att svara pd enkéten och for
svarsrikedomen som framkom, utan era svar hade studien inte kunnat genomforas.
Tack till FoU Aldre i S6rmland for det ekonomiska stod som har méjliggjort sam-
manstillandet av studien. Tack dven till Andreas Granqvist och Raouf Sormunen
for all datorsupport. Till sist vill jag tacka mina handledare Anette Eriksson och
Kerstin Friandin for god och vérdefull handledning.
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Bilaga 1

Enkét
Ringa in det/de svarsalternativ som passar bést. Vill du fortydliga nagot
gér det bra att skriva det under varje fraga samt efter friga 15.

1. Examensir:

2. Antal ar inom kommunal fildreomsorg:

3. Har du gatt niagon smirtkurs och vad inneholl i s fall den?

4. Uppskatta hur manga vardtagare du ansvarar for inom ditt upptagnings-
omrade!

Under 100 100-200 200-300 300 eller fler

5. Hur ofta méter du virdtagare med smiérta?
Dagligen varje vecka varje manad

Ungefér hur ménga enligt markering ovan?
1-2 3-5 >5

6. Upplever du att sméirtproblematik ir vanligt forekommande hos édldre?
Ja nej

7. Vem/vilka kontaktar dig angiende smértproblematik hos nigon viardtagare?
Sjukskoterska underskdterska/ kontaktperson lakare
arbetsterapeut den boende sjilv anhorig

annan ...

8. Upplever du att viardpersonal tar tillvara din kompetens i smértlindrande
behandlingsmetoder?

Ja nej

Om nej, vad tror du det beror pa?

9. Tycker du att virdpersonal har tillricklig kunskap om din kompetens
i smartlindrande behandlingsmetoder?

Ja nej

Om nej, varfor inte?

10. Vilka smirtlindrande behandlingsmetoder anvinder du?
TENS virme kyla vilostillningar
rorelse/traningsprogram akupunktur  andra behandlingsmetoder .......



11. Har du akupunkturutbildning?
Ja nej
Om ja, hur ofta anvénder du dig av akupunktur?

Mycket ofta ofta ibland sdllan aldrig
Om nej, tycker du att du skulle behova denna kompetens?
Ja nej

12. I vilken utstrickning har du maéjlighet att sjilv behandla vardtagare?
Mycket stor stor liten mycket liten

13. Tycker du att det ar svart att delegera smértlindrande behandlingsmeto-
der, som t ex TENS, till virdpersonal?

Ja nej

Om ja, varfor?

14. I vilken utstrickning utfor vardpersonalen de atgirder du delegerat/
ordinerat?

Mycket stor stor liten mycket liten

Om svaret dr 1 liten eller mycket liten utstrackning”, vad tror du det beror pa?

15. Tycker du att det ér svart att behandla ildre personer med smért-
problematik?

Ja nej

Om ja, varfor?

16. Finns det sméartteam i din kommun som har kunskap om smértproblematik
hos dldre?
Ja nej

17. Ar smirtteam nigot du tycker bor finnas inom den kommunala ildre-
omsorgen déir bl a sjukskoterska, likare, sjukgymnast och underskoterska
bor inga?

Ja nej

Om ja, varfor?

Om nej, varfor inte?

18. Skulle du behdva mer utbildning i imnet ”smértproblematik hos dldre”?
Ja nej

19. Egna funderingar kring imnet smértproblematik hos ildre ur sjukgym-
nastiskt perspektiv:



Bilaga 2

Till vederborande sjukgymnast inom kommunal dldreomsorg

Jag heter Sara Gustafsson och arbetar som sjukgymnast 1 Eskilstuna kommun.
Anledningen till att jag skriver till Dig dr att jag nu ska paborja arbetet med min
magisteruppsats.

Syftet med uppsatsen &r att ta reda pa om sjukgymnastens kompetens 1 smért-
lindrande behandlingsmetoder tas tillvara inom kommunal dldreomsorg.

Studien kommer att baseras pa enkdten som medfoljer detta brev.

Smdirtproblematik hos dldre dir vanligt forekommande och da smdrtlindrande
mediciner ofta ger biverkningar eller inte ger onskad effekt bor medicinering
kompletteras med s.k. icke farmakologiska behandlingsmetoder.

Det dir tinkbart att vardpersonal underskattar denna form av behandling och att
den diirfor underutnyttjas. En annan viktig aspekt dir att vi sjukgymnaster sjiilva
kanske inte har tillricklig kunskap i imnet. Genom att lyfta fram vad sjuk-
gymnasten kan bidra med vad giiller smiirtlindrande behandlingsmetoder borde
detta i forliingningen leda till ett biittre omhdndertagande av denna patient-

grupp.

Det ar helt frivilligt att svara péd enkédten, men ifylld enkit atersinds i1 bifogat svars-
kuvert. Svaren kommer att behandlas konfidentiellt.
For att underlitta utskick av paminnelse kommer kuverten att kodas.

Tacksam for svar senast xx.

Med vénlig hélsning

Sara Gustafsson
Leg sjukgymnast, Eskilstuna kommun

e-post: para.gustafsson@eskilstuna.sg

Tel arb: 016 — 10 27 43

Handledare:
Kerstin Frindin Anette Eriksson
Med dr, leg sjukgymnast MSec, leg sjukgymnast

08-524 888 35 08-585 855 28


mailto:sara.gustafsson@eskilstuna.se

Bilaga 3

Alla citat fran de svar pa enkiitfriga nr 19.

Borde belysas mer pd utbildningen.

Alltfor mycket likemedel ordineras av ldkare. Rérelse, virme/kyla skulle nog
kunna ersdtta en hel del av dessa mediciner.

Behovs ofta bdttre samarbete och samverkan mellan olika yrkesgrupper. T ex
att man diskuterar hela brukaren och inte bara bryter ut smdrtan som problem.
Sjukgymnasten i kommunen har ofta en konsultativ roll. Fa sjukgymnaster ska
hjdlpa manga dldre. Finns inte alltid tid att trdffa en person och behandla utan
att vardpersonalen far ta over. Ibland mdste man dndra behandling efter ndagra
ganger. Vardpersonal dr inte alltid lika lyhorda for sadant vilket gor att be-
handlingen klassas som verkningslos.

Kurser med inriktning mot dldre behévs. Aldre blir fler och forskningen gor att
vi idag kan behandla mer sjukdomar jamfort med tidigare.

Mdnga dldre skulle nog uppleva smdrtan lindrigare om de blev aktiverade mer.

Jag tror framforallt att vi har mycket att bidra med kring akut smdrta. Men
dven i team tillsammans med andra vid kroniska tillstand dven om denna dr
betydligt svdrare att behandla.

Jag undrar bara var smdrtan sitter. Om det dr i sjdlen eller i kroppen Det dr
mdnga dldre som dr mycket ensamma dven i sdrskilda boenden. Har man ont
far man ocksd uppmdrksamhet, vilket man borde fd dnda.

Trevligt att du gér denna undersokning. Tror att var (sjukgymnastens) kompe-
tens kunde anvindas mer.

Att det dr sd komplext. Det finns sa mycket som jag skulle vilja gora men som
inte fungerar pga olika anledningar t ex osteoporos, knd/hoftproblem m.m.

Som vanligt handlar det om personalbrist. Hade det funnits mer personal av
alla kategorier kring brukaren hade man inte kdnt sig sa orolig och otrygg och
da inte heller upplevt sin smdrta sd stark.

Mycket komplext och kommer ldtt i skymundann. Stroekpatient — fokus pa rest-
tillstan efter stroke trots att det ofta dr smdrta fran artroshoft som bromsar
rehabiliteringen. Inom var kommun dr vi manga sjukgymnaster vilket inte dr sa
vanligt pa andra hdll i landet. Vi kan dérfor behandla och félja upp vdra
patienter ldttare dn om ett team kommer in. Genom hemtjdnstpersonalen far

vi mycket information och trdffar regelbundet den gruppen. De som inte har
hemtjdnst och inte sjdlva kan ta sig till behandlande sjukgymnast pd stan far
information om hur de kan nad oss genom hdlsocentralens personal.



— Det stora problemet dir att tiden for sjugymnasten inte rdcker till, till alla
behandlingar utan man skall arbeta genom personal som inte heller har tid att
hjdlpa till.

— Jag jobbar med dildre som i bor i sdrskilt boende. De har ofta smdrtproblematik.
Vi har individuella vardplaneringar for de dldre i sdrskilt boende. Da tar vi ofta
upp ett speciellt problem t ex forflyttning, smdrta eller psykosocialt. Dda har vi
ett "team” med sjukskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut och kontaktperson,
oftast dr den boende med sjdilv ocksd. Dd kommer vi ofta fram till bra dtgdrder.

— Svart att smdrtlindra den generation som nu dr gamla med annat dn for dem
kédnda metoder som virme, massage, ev ultraljud. Fick remiss fran en ldkare pd
akupunktur mot hoftsmdrta hos en dement kvinna. Jag anser det oetiskt att be-
handla med nagot som gér ont och som hon inte forstar, dessutom fdar man
“lasa fast” henne i sadana fall. Problemet ligger ofta pd ett annat plan, ex vis
ndgot som gor att patienten intar dadliga stillningar, denna kvinna ligger jamt
med benen utanfor sdngkanten. Hon blir orolig om man ldgger in dem. Vill hon
vara beredd att komma snabbt upp vid behov?? Vad gor man som sjukgymnast
med en sddan patient? Jag tycker att det dr bdttre att patienter stimuleras att
vara igdng och fa upp rérlighet och styrka trots ev smdrta och forséka attack-
era problemet pd sa sdtt. Det dr svdrt att binda upp sig vid en behandlings-
metod som bara vi far gora som akupunktur. Mitt arbete dr mycket maoten,
planeringar pd olika stdllen.

— Ofta vanligt forekommande problem som patienterna dr sd vana vid, sdger ofta
“men det har jag haft besvir med i sikert 20 ar”. Ibland sa kdnns det som om
dom inte dr tagna pd allvar for sin smdrtproblematik. Eftersom jag inte arbetar
med behandling utan mer i rehabilitering for att de ska kunna bo kvar hemma
sd ldnge som mojligt arbetar jag mycket med trdning och information. Tycker
mig se stora fordndringar under tide de gar hdr (ca 12 ganger och da endast en
dag per vecka). Trdining som excentrisk med ldtt belastning, tojovningar och
stabilitetsovningar! Ibland virmebehandling fore eller efter trdining. Da smdrtan
ofta dr mycket energikrdvande sd sdtter den ju ner den vardagliga aktivitets-
nivan och detta i sin tur kan ju vara ganska drastiskt for en dldre som ofta redan
har en lag kapacitet, ldg aktivitetsniva kan medfora att de inte lingre klarar av
att bo kvar hemma!

— Vimdste pad bred front ga ut och tala om vilken kompetens vi som sjukgymnaster
har ndr det gdller smdrtproblematik. Fragan dr hur borjar vi?

— Denna problematik ingdr som en del av mina arbetsuppgifter. Men tid och ut-
bildning behdvs i sa fall inom alla omrdden. Gruppen stroke-problematik dr be-
tydligt storre dn smdrtproblematiken. Smdrtan dr ibland omdjlig att behandla
hos de gamla och utslitna, men manga gdanger blir de bdttre med enkla dtgdrder



sdsom massage, dndrad sittstdllning, liggstdllning, avlastning med ganghjdlp-
medel, en stunds vila mitt pa dagen, ultraljud, korsett, kndskydd, armslynga,
“kp”, vilostdllningar, belastning genom att sta/gd, bassdngtrdning, virmebe-
handling, dvs det dr vildigt mycket tacksamma och ldttare att hjdlpa de flesta
dldre med sin smdrta dven om en del fall dr omdjliga. Vissa hos oss anvinder
TENS flitigt, andra har god effekt av ultraljud (placebo eller ej??). En del far
akupunktur men det bdr emot att anvinda det for mig. De dr ofta magra och
knotiga och frusna och en del kdnner obehag av att bli avklddda och stuckna.
Massage dr mitt bista vapen! Alla blir néjda dd.. och bdittre.

— Det finns oftast inte tid att undersoka, behandla smdrtorsaken som jag skulle
vilja. Det far sta tillbaka om det inte paverkar patientens rehabiliterings-
formdga for mycket. Det dr ofta svart att fa ordentlig medverkan fran likare
ndr det gdller att diskutera om patienten, att fa dem att undersoka patienten
ordentligt och att fa dem att ga vidare med t ex provtagningar, rontgen etc.

— Ldkemedelsforetag dr starka. Har pengarna, har systemet, har makten. Under-
sdatarna gor det vetenskapliga undersokningarna. Ager formdgan att paverka
vart beteende. Att anvinda/delegera / ge mediciner.

— Gdrna utbildning som tar upp problemet med att otroligt mycket fysiskt/psykiskt
spelar roll. Ofta har patienten begrinsande resurser for beteendefordndring.

— Kommunen har 0,25 sjukgymnasttjinst — individuell behandlingar existerar ej!

— Mitt storsta problem dr ortopedernas obendigenhet att sdtta in hofiprotes primdrt
vid collum femoris frakturer hos dldre. Jag upplever sa mycket onodigt lidande
pga detta. Man forséker att spika ihop frakturen och patienten har sedan smdr-
tor och ddlig rérlighet och blir ofta liggande i sdangen for mycket med risk for
trycksdr. All belastning med smdrtor och detta pdgar under sex veckor innan
ortopeden dter vill befatta sig med fallet och réntga och konstatera att frakturen
havererat och man beslutar om protesop med ytterligare smdrtsam vintan.
Ndr det sedan efter en protesoperation ska rehabiliteras har de dalig ork, sdmre
utgdngsldge dn om man givit protes fran bérjan.

- Den minskning av kvalificerad personal i dldreomsorgen ldmnar inget utrymme
for kvalificerad behandlingar.

- Ndgot jag arbetar mycket med dr att informera personal samt forsoka behandla
smdrta hos dementa eftersom att smdrtan i sig 6kar deras oro och angest samt
hemiplegiaxlar med spasticitet. Spasticiteten okar vid smdrta varfor det dr
viktigt att uppmdrksamma detta.

- Viktigt omrade som kdnns forsummat ndr man av ekonomiska skdl ldgger
ribban for omhdndertagande av dldre sa lagt. Egentligen har jag massor av
kunskaper /erfarenhet som ej utnyttjas.



Tyvdrr ger man sig ofta inte tid att titta ndrmare pd smdrtproblematiken. Man
riktar sig sa mycket mer pd forflyttningar/gangformaga i det dagliga ofta punkt-
insatser.

Arligt talat har jag inte funderat sa mycket pd dmnet men det dir sikert ndagot
osm bor uppmdrksammas.

En stor grupp dldre har ryggsmdrtor av varierande art som dr svart att komma
till rita med. Framforallt forslitningsskador och att kotkropparna sjunker ihop.
Tillfallig lindring men svart att lindra pa sikt.

Mdnga gdnger ett problem som ej ges sd stort utrymme idag. Problemen ignore-
ras eller forminskas och instdllningen ibland dr att man far rdkna med lite
smdrta dda man blir dldre.

Mycket viktigt att hitta bra smdrtlindring hos personen for att underldtta var-
dagen och hoja livskvaliteten hos dldre som ofta redan har mycket jobbigt med
alla krdmpor. Vi sjukgymnaster har inte méjlighet att behandla dldre personer
sd mycket som det behovs, ofta 6kar man mediciner/injektioner. Jag har di-
striktsansvar (ensam sjukgymnast mot ca 170boende) sa ofta dr det under-
skoterska/vardbitrdde/rehab.ass som utfor behandlingen. Har inte sd mdnga/
ofta cancerpatienter och da skulle man kunna anvinda oss mer tycker jag.
Smdrtlindringen dr inte tillrdcklig. "Servicehusboenden’ erbjuder inte sa
avancerad smdrtlindring om man jamfor sjukhus/andra specialistkliniker, kan
bero att ansvaret ligger hos distriktslikarenivd. Vi i kommunen har inte “egen
ldkare” att diskutera och planera vard med. Tycker ocksd att dldres smdrtor
nonchaleras for ofta. Mdanga dldre dr van att leva med sin smdrta och klagar ej.
Enkla metoder som massage, virme/kyla anvdnds alltfor lite.

Anvinder ej massage pga tidsbrist och kortvarig effekt, anvdnder det endast
ndgon enstaka gang i kombination med ultraljud eller virme. Det kéinns ofta
som om Vi bara kan lindra, dven ett gott samtal med patient dr betydelsefullt.
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FoU Aldre i S6rmland

FoU Aldre i Sérmland ar en verksamhet som drivs av kommunerna
och landstinget i S6rmland genom Regionférbundet S6rmland.

Vi vill stédja och stimulera anstéllda att ta initiativ till olika former
av forsknings- och utvecklingsarbeten. FoU Aldre i Sérmland vill
sarskilt uppmuntra till forsknings- och utvecklingsarbeten som
handlar om samverkan mellan huvudman och personalgrupper,

om kvalitetsfragor och om aldres inflytande i varden och omsorgen.

FoU Aldre i S6rmland arbetar utifrdn verksamhetsidén med en
fyrdelad FoU-strategi:

® Att skapa mojligheter for olika former av kunskaps- och
erfarenhetsutbyte

® Att tillhandahalla handledning och ge metodstéd
® Att ge ekonomiskt stdd till forsknings- och utvecklingsarbeten

® Att ta initiativ till lAansgemensamma FoU-projekt

FoU Aldre i Sérmland &r lokaliserat i Malardalens Hégskola

SOy

FoU Aldre i Sérmland
Malardalens Hégskola, Box 325, 631 05 Eskilstuna
Besdksadress: Drottninggatan 16A, plan 4
Telefon: 016-15 51 22 Mobil: 070-348 87 09
e-post: info@foualdre.sormland.se
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