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Arbetets art: Examensarbete omfattande 15 högskolepoäng inom ämnet arbetsterapi 

Svensk titel: Arbetsterapeutens erfarenhet av användandet av välfärdsteknik hos personer med 

demenssjukdom i ordinärt boende. 

Engelsk titel: The occupational therapist's experience of the use of welfare technology in people with 

dementia in ordinary housing. 

Författare: Nils Lindén & Daniel Jansson 

Datum: 2021-11-25 

Antal ord: 8170 

Sammanfattning: Bakgrund: En person med demenssjukdom har en minskad utförandekapacitet till 

aktivitet vilket på sikt kan leda till försämrad livskvalitet. Med hjälp av arbetsterapi kan personer med 

demenssjukdom öka sin självständighet och deltagande i vardagen. Välfärdsteknik är hjälpmedel som kan 

sättas in för att främja personens självständighet, trygghet och för att skapa möjligheter till delaktighet. 

Syfte: Arbetsterapeutens erfarenhet av användandet av välfärdsteknik hos personer med demenssjukdom 

i ordinärt boende. Metod: Studien har en kvalitativ ansats där intervjuer använts för datainsamlingen. Nio 

arbetsterapeuter intervjuades med erfarenhet från sitt arbete som relaterar till det valda syftet. Intervjuerna 

analyserades med hjälp av en innehållsanalys. Huvudresultat: Deltagarna belyste vikten av att sätta in 

åtgärder för en person med demenssjukdom i rätt tid. Alternativen på hjälpmedel minskar desto längre tid 

man väntar. Den kunskap som arbetsterapeuterna ansåg fattas var olika variationer av välfärdsteknik som 

passar olika nivåer av demenssjukdom. Deltagarna har märkt av en skillnad på generationer när det gäller 

vanan vid att använda tekniska hjälpmedel. De menar på att det kommer att bli lättare att tillämpa 

välfärdsteknik för en större andel när fler sedan tidigare är van vid användandet. Slutsats: Genom att 

utveckla den befintliga välfärdstekniken och anpassa den till sjukdomens olika nivåer, kan det bidra till 

att öka livskvalitén för personer med demenssjukdom. Ett gott samarbete mellan arbetsterapeut, anhöriga 

och personen med demenssjukdom bidrar till större möjligheter för personen att få en meningsfull 

tillvaro.  

Sökord: Arbetsterapi, Erfarenhet, Välfärdsteknik, demenssjukdom, ordinärt boende. 
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Inledning 

Enligt SCB [1] finns det idag ca 300 000 personer i åldersspannet mellan 80 - 84 år. Mellan år 2020 - 

2030 beräknas det att antalet 80 åringar kommer att öka med 50 % det innebär att antalet som drabbas av 

demens kommer att öka då risken för att drabbas av demens ökar med stigande ålder 

 

Med studien vill författarna undersöka arbetsterapeutens erfarenhet av användandet av välfärdsteknik för 

att hjälpa personer med tidig till medelsvår demens. Vid svårare demens kan det vara problematiskt för 

personen att använda sig av tekniken, den kan upplevas som för avancerad och svår. Välfärdsteknik är 

digitaliserings hjälpmedel som ska kunna underlätta för en person i vardagen exempelvis 

memodayplanner, spisvakt, GPS larm [2],[3]. 

 

Författarna har vid tidigare tillfällen stött på demens i olika sammanhang, dels genom det vardagliga 

arbetet men också genom anhöriga som drabbats av sjukdomen. Författarna finner därför ett intresse att 

skriva en studie om det då det är en sjukdom som är högst relevant och som är i ständigt behov av ny 

kunskap då befolkningen växer och som då kräver mer utbildad personal och ytterligare metoder för att 

hantera framväxten av demenssjukdom [4].  
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1 Bakgrund  

1.1 Demenssjukdom  

Demens är en hjärnsjukdom som innefattar konfusion, glömska, försämrad bedömningsförmåga samt 

förlust av mentala förmågor [5]. Bidragande orsaker till utveckling av demens är förutom ålderdom 

genetiskt genom ärftlighet, livsstil, högt blodtryck [4]. 

 

Sjukdomen är kronisk och fortskridande. Ett tidigt tecken på sjukdom är att personen får försämrat 

närminne, svårigheter i att känna igen människor som en följd av att personen isolerar sig från andra 

människor, hitta saker som personen har förlagt, få svårt att orientera sig i sin omgivning samt att tolka 

och förstå. Personligheten hos patienten genomgår en förändring, bland annat genom att det sociala livet 

påverkas, att man isolerar sig från andra människor. Det kan också infinna sig en hopplöshet och 

frustration för att det inte är som det har varit tidigare. Skillnader i personligheten märks främst av 

närstående [6]. Demens är en sjukdom som många ser som ”den anhörigas sjukdom” detta då minnet hos 

patienten sakta tynar bort och igenkännandet av de man har haft nära plötsligt försvinner. Det är de 

närstående som får känna och inneha vetskapen om vad som kommer att hända [4]. 

 

Sjukdomen kan delas in i två olika grupper, den första gruppen är primärdegenerativa som har en direkt 

påverkan (Alzheimers, frontotemporal och demens i Parkinsons sjukdom) och den andra gruppen 

påverkar via organsystemen (vaskulär demens, infektioner av CNS engagemang som HIV, trauma eller 

toxiska produkter) [6]. 

 

Alzheimers sjukdom  

Omkring 20 000 personer i Sverige insjuknar varje år i Alzheimers. Det är den vanligaste typen av 

demens. [6],[7].  

Vid Alzheimers sjukdom kan en person få svårigheter att navigera i välbekanta miljöer som i hemmet. 

Svårigheterna påverkar det dagliga görandet som att laga mat, gå på toaletten, städa etc. Ju längre 

framskriden sjukdomen är desto svårare blir det för personen att kunna utföra sina aktiviteter i det dagliga 

livet (ADL) självständigt. Sjukdomen kan också ges i uttryck att personen blir initiativ fattig, trött och får 

svårt med motivationen. Ungefär samma tecken som under en depression. I en social kontext kan en 

person med Alzheimers sjukdom glömma bort vad hen skulle säga och tappar sammanhanget. Även 

problematik med att skriva kan förekomma. Sjukdomen har en långsam utvecklingsprocess för personer 

som drabbas av sjukdomen i högre ålder och omfattar flertalet år [6],[7]. 
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Farmakologisk och icke farmakologisk behandling. 

Farmakologiska behandlingar är en metod för att behandla demens, där man använder sig av läkemedel 

som hämmar den neurodegenerativa processen i form av bromsmediciner. 

Det finns icke farmakologisk behandling med hjärnträning som ska kunna förebygga utveckling av 

demens [4]. 

 

1.2 Arbetsterapi  

Arbetsterapi är en behandlingsform som syftar till att personerna det berör ska få ett aktivt liv. 

Personer som har en funktionsnedsättning kan behöva ha stöttning i vardagen. För att kunna identifiera 

var behovet och önskemålet finns för patienten, är relationen med arbetsterapeuten viktig [8]. Enligt 

Kielhofner [8] ser arbetsterapeuten personen genom ett holistiskt synsätt för att ta hänsyn till vilka 

förmågor hen besitter och vad personen har för intressen. Synsättet bidrar till skapandet av meningsfulla 

aktiviteter i behandlingen.  

 

Människan deltar i aktiviteter hela tiden. Varje aktivitet ger någon form av upplevelse av värde. Genom 

aktiviteterna får vardagen en mening som har en potential att ge en mer överordnad tillfredsställelse till 

livet som helhet. Livskvalitet är ett brett begrepp som kan innefatta flera delar men en stor del handlar om 

vad vi gör av med vår tid [9].  

 

Willard & Spackman [10] belyser vikten av ett klientcentrerat förhållningssätt. De lyfter betydelsen av 

meningsfulla aktiviteter som utförs i en miljö som personen känner sig bekväm i. Personen och miljön ses 

som en helhet. De visar också på att ett gott samarbete mellan arbetsterapeut och personen är centralt och 

har betydelse för personens rehabilitering. Cole & Tufano [11] menar på att ett gott samarbete mellan 

arbetsterapeuten och personen bygger ett samarbetande partnerskap där personen bidrar med kunskap om 

sig själv och arbetsterapeuten kan bidra med alternativ till behandling och kunskap. Både blir då 

involverade i processen. Kielhofner [8] tar upp viktiga begrepp som viljekraft, vanebildning och utförande 

kapacitet. Enligt Kielhofner är viljekraften drivkraften till att motivera personen till aktivitet. Vanebildning, 

bidrar till att personen ska kunna känna igen en aktivitet eller utföra något hen är van vid att göra. 

Utförandekapacitet visar om personen är lämpad till att kunna utföra aktiviteten som hen vill. 

 

Kielhofner [8] beskriver att alla aktiviteter som utförs av en person, sker i någon form av miljö. Miljön är 

en plats som ger människor möjligheter till att integrera med uppgifter som finns runt omkring, den kan 
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antingen förenkla en aktivitet eller försvåra den beroende på förutsättningarna som den erbjuder. Den 

sociala och fysiska miljön kan påverka individens förmåga till att utföra uppgiften. Vidare beskriver 

Kielhofner aktiviteter i det dagliga livet (ADL) som göromål som vi lägger tid på för att ta hand om oss. 

Detta innefattar den personliga hygienen, äta, tvätta, städa. 

 

1.3 Välfärdsteknik 

Socialstyrelsen beskriver innebörden av välfärdsteknik som ” digital teknik som syftar till att bibehålla 

eller öka trygghet, aktivitet, delaktighet eller självständighet för en person  som har eller löper förhöjd risk 

att få en funktionsnedsättning” [12]. 

 

Välfärdsteknik innefattar teknologi som hjälper, förebygger och bidrar med olika välfärdslösningar. Med 

nya lösningar tillkommer nya frågor vad gäller det ekonomiska, etiska och det teknologiska. Tekniken 

skapar nya utvecklingsmöjligheter och bidrar till en bättre service för personerna med en 

funktionsnedsättning. Det gör också att det totala trycket på välfärden minskar [3].  

 

Välfärdsteknik som tillämpas för någon med demenssjukdom i hemmet består av bortalås - en funktion 

som stänger av all elektricitet som inte nödvändigtvis måste vara på i hemmet, digitala lås - underlättar 

för personal som ska se om personen men också för att personen ska kunna låsa upp dörren på avstånd. 

Trygghetslarmet är vanligen en dosa som kopplas in till den vanliga telefonen. Personen bär på en 

larmknapp som man kan ha antingen på på handleden eller runt halsen. När personen trycker på knappen 

så går en signal till larmcentral, personal eller / och anhörig. Spisvakt finns som en säkerhet för personen 

med demenssjukdom som installeras vid spisen och som stänger av den om denne glömmer av [13]. 

 

Vårdgivare och personerna har under en tid använt mer av välfärdstekniken. Tekniken ses som ett 

redskap för att hjälpa och stötta med påminnelser, social kontakt, säkerhet och underlätta det dagliga 

livet. I dag finns det teknik som tagits fram för att underlätta vardagen men den används inte lika ofta 

som önskats. Detta beror på att personerna anser att välfärds tekniken är för svår att förstå eller att den 

inte passar personen med demenssjukdomen [14]. Målet med välfärdstekniken är att den ska främja 

personens drivkraft och engagemang i vardagen. Därför är det viktigt att utvärdera upplevelsen av 

tekniken men också utvärdera välfärdstekniken som sådan för att se om den är tillämpbar för personen. 

Detta görs för att öka livskvaliteten och trygghetskänslan för självständigheten [15]. 
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1.4 Utredning 

För att utreda om en individ har fått demens görs en basal demensutredning, detta sker på primärvården. 

Kan inte diagnosen sättas blir patienten skickad till specialistmottagningen [4]. 

Vårdförloppet av demens är att erbjuda personer som misstänks ha fått kognitiv svikt av demens en tidig 

utredning. Utredningen innefattar symptom inventering och anamnes/anhöriganamnes, kognitiva tester, 

laborationstester och läkemedelsgenomgång. Om utredarna fortfarande misstänker demens så utförs en 

datortomografi av hjärnan. Blir diagnosen fastställd är det viktigt att man utgår från Socialstyrelsens 

insatsförlopp där det beskrivs vad som behövs göras och hur det ska gå till [16]. 

 

För att en arbetsterapeut ska kunna identifiera olika intressen och fysiska färdigheter hos en patient, görs 

en ADL bedömning. ADL bedömningen sker genom intervju och observation. Under observationen får 

individen själv utföra den valda aktiviteten, detta för att arbetsterapeuten ska kunna se vad individen 

klarar av [17]. 

 

1.5 Behandling 

Arbetsterapeutiska åtgärder 

Genom att arbetsterapeuten identifierar behovet av arbetsterapi tidigt kan åtgärderna förbättra miljön som 

patienten vistas i och därigenom möjliggör för personen kan bo hemma längre. Det kan handla om att 

placera föremål lättillgängligt, skapa en så navigations vänlig omgivning som möjligt, ha en tydlig 

planering kring vad som ska hända under dagen [19]. De arbetsterapeutiska insatserna kan också 

förebygga dysfunktion och bidra till att personen upplever mening med livet. Insatserna som görs kan 

även underlätta för närstående som kommer på besök eller bor med personen [4]. Att arbeta aktivitet 

fokuserat som arbetsterapeut innebär att man tar hänsyn till varandet och görandet. Det innebär att ha ett 

fokus kring vad personen faktiskt klarar av och att lägga mindre tid på begränsningarna. Det är viktigt att 

arbeta effektivt, att man utnyttjar tiden på bästa sätt för att hitta vägar för personen att uppnå mening i 

tillvaron [20]. 

 

Nygård beskriver i sin studie [27] att varje person är unik och är i behov av individanpassade strategier 

för att få en drägligare vardag. Arbetsterapeuten kan använda sig av olika strategier för att underlätta 

vardagen för personen, genom att hen tar hjälp av sina sinnen som är hörseln, synen, känseln. 

Arbetsterapeuten ber personen lämna synliga föremål framme som påminner om att utföra eller slutföra 

en uppgift. hen kan lyssna på ljud som gör dem uppmärksamma på att komma ihåg, planera, men även 

genom att utnyttja förmågan till att använda känseln som att röra vid saker för att träna minnet. 
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Välfärdsteknik som används inom arbetsterapi vid demens i dag 

Personer med mild / medelsvår demenssjukdom har en nedsatt kognitiv förmåga däribland svårigheter 

med planering och hantering av tid. Det finns i dagsläget olika slags välfärds hjälpmedel som 

arbetsterapeuten kan skriva ut. Vilken typ av hjälpmedel beror på hur långt gången demensen är och var 

behovet finns. En memodayplanner kan hjälpa personer med mild till medelsvår demenssjukdom med 

planeringen av dagen. Den hängs upp på väggen eller på en noga utvald plats. Hjälpmedlet hjälper till att 

visa vilken dag det är, vilken tid på dygnet det är och vilka aktiviteter som är inbokade för dagen. 

Användaren får tydliga påminnelser. Detta hjälper till så att personen får bättre koll på både tid och vad 

som ska hända. 

 

En handikalender är ytterligare ett kognitivt hjälpmedel som är framtaget för att finnas som ett stöd för 

personen som har en mildare till medelsvår demens. Genom den ges en översikt över dagen, veckan och 

månaden. Den ger larm ifrån sig när aktiviteter ska börja och sluta. Det går även att koppla samman 

exempelvis checklistor eller telefonnummer. All relevant information hålls tillgänglig på ett smidigt sätt. 

Hjälpmedlet sköts genom mobiltelefonen.  

För att möjliggöra tillfällen för personen att få tillgång till social stimulans finns möjligheten idag att föra 

videosamtal via mobiltelefonen [24]. 

 

Vid svårare demens handlar det oftast om att säkra tryggheten för personen. Ett GPS larm kan då vara 

lämpligt som även fungerar utanför bostaden. GPSen får kontakt med satelliter som kan säkerställa 

positionen. Man kan ha larmet i mobiltelefonen, skosulor, dosor, runt halsen eller i klockan. När larmet 

aktiveras kan då larmcentral, personal och även anhöriga se var personen befinner sig, var enheten har 

gett utslag och därefter ingripa [26]  

 

Demens kallas ofta anhörigsjukdom med anledningen att det är de anhöriga som märker av den största 

förändringen hos någon med sjukdomen. Anhöriga påverkas också genom den fysiska belastningen med 

tunga lyft av den sjuke samt ledsagade till toaletten och att ständigt finnas i närheten, men också psykisk. 

Därför finns ett behov av att ge stöd åt anhöriga i deras situation för att underlätta, fysiskt och psykiskt 

[22] I anhörig - omsorg och stöd lyfter de även att insatserna som sätts in för den anhörige kan vara både 

materiella (service, sjukvård, hjälpmedel etc.) som icke materiella (kunskap, information, personligt 

stöd).  Stödet kan komma från vänner, grannar eller frivilliga men även från vården och omsorgen [2]. 

Insatserna som görs för personen påverkar även närstående på olika sätt. Med ett GPS larm kan personen 

med demenssjukdom vara mer självständig och den anhörige behöver inte hålla koll i samma utsträckning 
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[23]. Med en mobiltelefon eller dator med videosamtal kan den anhörige hålla kontakt med personen för 

att ge social stimulans. På det viset behöver inte den anhörige vara på plats lika ofta, vilket bidrar till att 

denne orkar mer i vardagen [24].  

 

Demens blir allt vanligare i takt med att vi lever längre och det bidrar till att det kommer fordras mer 

resurser i framtiden. Att personen får vistas i hemmet ingjuter en trygghet och kan bidra till att öka 

livskvaliteten. Hjälpmedel kan sättas in för att förstärka tryggheten i hemmet. De hjälpmedel som 

används för dagens äldre kan upplevas som svåra att använda och gör därför att den äldre blir alltmer 

passiv och ointresserad i behandlingen och därigenom blir behandlingen ineffektiv.  

 

Interventioner som finns i dag och som fungerar, bidrar till en ökad livskvalitet i personens vardag. Det 

finns välfärdsteknik som behövs utvecklas för att kunna erbjuda en bra vård för alla [25]. Det är viktigt 

för personens möjligheter till god rehabilitering att personal och anhöriga besitter rätt kunskap och har en 

god självinsikt för att sätta in hjälp i tid, vilket fattas i dagens vård [4]. Välfärds tekniken används inom 

olika områden i vården idag men inte lika mycket inom demens. Vilket synliggör en kunskapslucka. Ny 

kunskap behövs om arbetsterapeuters erfarenhet i verksamheter inom området. 

 

 

2. Syfte 

Syftet med studien är att beskriva arbetsterapeuters erfarenheter vid användandet av välfärdsteknik hos 

personer med demenssjukdom vid boende i ordinärt boende. 

 

3. Metod 

3.1 Studiedesign 

En kvalitativ metod genom semistrukturerade intervjuer valdes för att ta del av arbetsterapeuters 

upplevelser, erfarenheter kring ämnet och för att anknyta och jämföra med relevant litteratur och 

vetenskapliga studier som har gjorts tidigare. Och för att bistå med kunskaper till hur man kan göra 

tekniken mer tillgänglig för fler. Erfarenheter är ingen definitiv sanning och det är heller inte något som 

är helt felaktigt. Syftet med studien var att ta del av erfarenheter och att förstå fenomen [28]. 

 

3.2 Urval  

Valet av deltagare utgick ifrån ett ändamålsenligt urval, där varje deltagare på förhand medvetet valdes ut 

som kunde tänkas svara upp mot syftet och för att skapa ett underlag till arbetet genom fylliga 

beskrivningar och erfarenheter av fenomenet [28], [29]. Nio intervjuer genomfördes varav sju av dessa 



 

12 
 

användes till resultatet. Deltagarna befann sig på olika orter i Sverige och könsfördelningen hos 

deltagarna var sex kvinnor och ingen man.  

 

De presumtiva deltagarna blev kontaktade via mail med information om studien, syftet och vilken 

kunskap författarna efterfrågade. En författarna använde kontakter från tidigare praktikplatser som 

meddelades genom mail, samtal och sms. Institutionens VFU torg användes för att ta fram lämpliga 

deltagare med rätt bakgrund. Även arbetsplatser via kommuner kontaktades. Denna typ av urval valdes 

för att få relevanta deltagare som kunde bistå med erfarenheter till intervjun [28]. 

 

3.2.1 Inklusionskriterier  

Deltagarna som valdes ut var verksamma, legitimerade arbetsterapeuter som besatt erfarenheter kring att 

arbeta med välfärdsteknik med personer med mild till medelsvår demenssjukdom i ordinärt boende. 

 

3.2.2 Exklusionskriterier 

Arbetsterapeuter utan erfarenhet i ämnet valdes bort av skälet att det inte svarade upp mot syftet, även 

arbetsterapeuter med erfarenhet av personer med svårare demens valdes bort med anledning att 

patientgruppen har svårt att ta till sig av välfärdsteknik och det skulle bli svårt att få relevant kunskap som 

svarar upp på syftet. Deltagare ur andra professioner valdes bort med anledning att det inte skulle tillföra 

något till valt syfte [28]. 

 

3.3 Datainsamling 

Författarna använde sig av semistrukturerade intervjuer med öppna frågor [se bilaga 1] med syftet att låta 

deltagarna bistå med så fylliga och detaljerade svar som möjligt och där det också fanns möjlighet till 

följdfrågor. En intervjuguide användes som struktur med syfte att få en logisk ordning och få en översikt 

över vilka frågor som var relevanta. Den var även till för att kunna ge personen som blir intervjuad en 

större frihet att kunna diskutera ämnet [29].  

 

En intervjustudie är en lämplig metod att använda för att fylla på med kunskap kring ett fenomen. Detta 

sker genom att definiera vad som ska undersökas, även se varför författarna ska undersöka syftet som 

valts för att sedan beskriva hur insamlingen av data ska gå till [28]. 

 

I denna studie genomfördes sammanlagt nio intervjuer där sju genomfördes på plats och två via zoomlänk 

för att effektivisera tiden då författarna befann sig i en annan region och hade svårt att få möjlighet att 

bege sig till platsen för intervjuerna. Två intervjuer exkluderades. Författarna erbjöd deltagarna att välja 
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dag, plats och tid när intervjun skulle genomföras för att underlätta för arbetsterapeutens deltagande. 

Intervjuerna spelades in med mobiltelefon med lösenord för att sedan överföras till dator. Författarna 

delade upp genomföranden av intervjuerna mellan sig, detta för att hinna klart med intervjuerna till avsatt 

slutdatum. Varje intervju tog cirka 17 minuter att genomföra.  

 

3.4 Pilotintervju 

Författarna genomförde en provintervju för att undersöka om den inplanerade tiden var hållbar, frågornas 

relevans samt om utrustningen fungerade. Personen som blev intervjuad hade blivit informerad om att 

hen när som helst hade rätt att tacka nej till att bli inspelad och att avbryta intervjun [28]. 

 

Frågorna flöt på bra och personen hade inga problem med att förstå syftet. Författarna kunde då bekräfta 

att intervjuguiden fungerade. Pilotintervjun gav författarna möjligheten till att öva och bli säkrare i 

momentet att intervjua. 

 

3.5 Dataanalys 

Författarna använde sig utav metoden innehållsanalys. Detta genom att inledningsvis spela in intervjun 

via mobilen för att sedan transkribera genom att lyssna på den i efterhand och skriva ner informationen på 

papper. Intervjuaren benämns med (I) och deltagaren med (D) för att kunna anonymisera personerna och 

ta hänsyn till de forskningsetiska principerna vilka är: informations, samtyckes, nyttjandekravet samt 

konfidentialitet [28]. I arbetet med, transkriberingen togs relevanta delar av texten ut s.k. meningsenheter, 

som är exakta citat från intervjuerna, därefter påbörjades en kondensering. Att göra en kondensering 

innebär att det viktigaste och mest centrala från meningsenheterna lyfts fram och plockas ut. Det gjordes 

sedan en kodning. Att koda innebär att författarna under tiden av kondenseringen fann likheter och 

olikheter i materialet som sedan användes till att skapa kategorier och underkategorier [se tabell 1]. 

 

 

Tabell I.  

 

Meningsenhet Kondensering Kod Kategori/ 

underkategori 

Det positiva är ju 

verkligen det att 

GPS-larmet bidrar till 

att patienten blir 

GPS-larm Välfärdsteknik 
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personen kan vara 

självständig längre 

menar att så med GPS 

larmet.  

självständig.  

Man behöver 

erfarenheten för att 

fortsätta, jag jobbar ju 

väldigt hårt med 

arbetsterapeuterna det 

här med med alla 

kognitiva hjälpmedel att 

vi måste måste bli bättre 

på det att använda och 

erbjuda det. 

Erfarenheter att 

kunna erbjuda 

hjälpmedel. 

Använda/erbjuda Erfarenhet 

Problemet man kan få är 

att anhöriga vill och man 

ser ett jättestort behov av 

att pappa behöver ett 

GPS larm, men pappa 

vill inte och då förstår 

dem inte att vi inte kan 

tvinga. 

Anhöriga ser att 

behovet är jättestort 

av ett GPS larm till 

pappa. 

Viljor  Etiska 

aspekter/riktlinjer 

 

3.6 Etiska ställningstaganden 

Författarna har utgått från individskyddskraven som innefattar informationskravet, samtyckeskravet, 

nyttjandekravet och att tillämpa konfidentialitet [30]. 

Inför intervjuerna skrevs ett mejl med tillräcklig och begriplig information om syftet med studien, samt 

upplägget som innefattade vilken metod som använts och om nyttan av studien. Kontaktuppgifter till 

författare och handledare skrevs med. Samtycke gavs muntligt. Deltagarna fick i början av intervjun 

information att när som helst kunna avbryta den utan att uppge anledning. 
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Datan som författarna fick genom intervjuerna skyddades av konfidentialitet Det innebar att materialet 

förvarades på ett säkert sätt där lösenord krävdes för att ta del av den. Materialet raderas när studien är 

godkänd och klar. Persondatan har anonymiserats. I resultatdelen har författarna beskrivit deltagarna på 

gruppnivå för att inte kunna identifiera den enskilda individen. Genom att påvisa användandet av 

materialet till studien, har författarna använt sig av nyttjandekravet som innebär att materialet inte får 

utlånas för kommersiella eller andra icke-vetenskapliga syften [30]. 

 

4. Resultat 

Deltagarna var arbetsterapeuter från Mellansverige med erfarenheter av patienter med demens i ordinärt 

boende. Antalet år som deltagarna varit verksamma inom demensområdet varierade från tre till tolv år. 

De tre kategorierna med underkategorier som skapades genom innehållsanalysen beskriver 

arbetsterapeutens erfarenheter av att använda välfärdsteknik i arbete med personer med demens i ordinärt 

boende. 

Tabell II, Översikt över kategorier och underkategorier 

Kategorier Underkategorier  

Kunskap Erfarenhet 

Teoretisk kunskap 

 

Samarbete Patient 

Anhöriga 

Vårdpersonal 

Trygghet / 

Säkerhet 

Utredning / Målet med tekniken 

Riktlinjer och etiska aspekter 

Digitalisering 

 

4.1 Kunskap 

Under den här kategorin presenteras två underkategorier som är erfarenhet samt teoretisk kunskap med 
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syfte att visa på arbetsterapeuters tankar kring betydelsen av erfarenhet och teoretisk kunskap i arbetet 

med patienten.  

 

4.1.2 Teoretisk kunskap 

Samtliga deltagare delgav vikten av att personalen ska ha så god kunskap som möjligt i hur man använder 

välfärdsteknik och hur man tillämpar ett etiskt förhållningssätt. En deltagare beskrev att det finns 

checklistor som berör skydds och begränsningsåtgärder som arbetsterapeuten bör förhålla sig till i sitt 

beteende mot patienten. 

 

En deltagare belyste att det inte är någon skillnad på att män skulle vara bättre på att ta till sig av 

välfärdsteknik än kvinnor. Deltagaren menade på att det mer handlar om vad man har för intresse av 

tekniken som är en grund till hur väl man kan ta till sig utav den. Om personen inte är aktiv och villig till 

hjälpmedlet är det svårt att förmedla nyttan till fullo. Det är viktigt att se till personens förkunskaper 

innan man överväger en viss intervention. 

 

En deltagare upplevde en negativ aspekt med användandet av välfärdsteknik när inte rätt information 

fanns att tillgå. Fler utbildningar och tydligare instruktioner är tänkbara lösningar på det menar 

deltagaren, men också att det är viktigt att upplysa om det i media, om vem man ska vända sig till och hur 

man kan komma i kontakt med. 

 

4.1.3 Erfarenhet 

Samtliga deltagare berättade utifrån sina erfarenheter hur det kunde skilja sig i behandlingen och 

utformningen av välfärdsteknik beroende på om patienten hade en mild eller svårare demens. De var ense 

om betydelsen att komma in tidigt med välfärdsteknik desto större möjligheter finns det att dom ska 

kunna ta den till sig och att den gör nytta. 

Man behöver erfarenheten för att fortsätta, jag jobbar ju väldigt hårt med 

arbetsterapeuterna det här med alla kognitiva hjälpmedel att vi måste måste bli bättre på 

det att använda och erbjuda det. 

Samtliga deltagare berättade om deras erfarenheter av hur olika generationer kan ha en betydelse för hur 

bekväm en person kan vara vid att ta till sig av tekniken. Yngre personer kan ha lättare att ta det till sig då 

tekniken har funnits med på ett annat sätt över tid. Oavsett hur gammal man är så har det en betydelse av 

att ha vanan inne vid införandet av den typen av intervention. 



 

17 
 

För 30 år sedan var det ju avancerat att skriva ut ett schema till en patient med kognitions svikt 

och för att få dem att titta på det tills nu idag så sitter 80+ med en surfplatta och dom vet väldigt 

mycket så absolut det är ett generationsbeteende, man märker att de har blivit mer intresserade 

av teknik, och kan mycket mer. 

4.2 Samarbete 

Under kategorin samarbete, presenteras tre underkategorier: Patient, anhörig samt vårdpersonal. Här 

beskrivs arbetsterapeutens tankar kring att arbeta med den sociala miljön. 

 

4.2.1 Patient 

Samtliga deltagare menade på att ett bra samarbete mellan patient, anhörig och arbetsterapeuten är av vikt 

för att öka den ömsesidiga förståelsen och för att förbättra möjligheterna till en så bra rehabilitering som 

möjligt för patienten. Det är också en förutsättning när dom etiska aspekterna ska vägas in.  

Man visar hjälpmedlet, sitter tillsammans och försöker få dem att förstå vilken hjälp dom 

kan få. Sedan så ställer man in hjälpmedlet tillsammans med patienten. 

Två av deltagarna berättade om hur professionen ställs mot personens integritet, vilja och motivation. Det 

kan uppstå olika konflikter i utformningen av ett hjälpmedel i hemmet då personen inte har den 

självinsikt som behövs för att vara mottaglig. Deltagarna upplevde risker för patienten och behöver då 

använda sin erfarenhet för att försöka få patienten att förstå värdet i hjälpmedlet och vad det kan bidra till. 

Deltagarna uppgav hur de återkommande fick upprepa sig eller komma tillbaka till patienten. 

Vi kan ju inte fråga en gång vi kanske måste fråga många gånger och vi måste fråga på 

många olika sätt. 

4.2.2 Anhörig 

Några av deltagarna belyste aspekten av att inkludera personens anhöriga i processen. Att inte veta kan 

bidra till en exkluderande upplevelse och kan då öka oron. Genom att ge information kan anhöriga få en 

större förståelse kring sjukdomens förlopp och samtidigt bli ett bättre stöd. Deltagarna delgav att de ofta 

blev frustrerade när anhöriga väntat med att ta kontakt. Anledningarna har varit att dom dels har upplevt 

skam och rädsla men också okunskap har spelat en roll. Detta påverkar sjukdomens förlopp negativt. 

då måste vi också kunna träffa patienterna tidigare i sjukdomen för många gånger är de så 

sjuka när vi träffar dem första gången, speciellt när det finns anhöriga 
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Deltagarna visade även på de svårigheter som uppkom när patienten gått från mild-medelsvår till svårare 

demens är det ofta svårare att klara sig självständigt i sitt ordinära boende. En av deltagarna delgav en 

erfarenhet kring att personer med demenssjukdom i en äldre generation kan brottas med det moraliska i att 

låta sin partner bo på ett boende istället för i hemmet. Att de tidigare i livet har lovat varandra att alltid 

finnas där för varandra. Genom att söka hjälp kan känslan av svek infinna sig hos partnern. 

Man får många gånger höra, vi har lovat att tagit hand om varandra hela livet. 

4.2.3 Vårdpersonal 

Två deltagare belyser värdet av att ha en bra uppföljning hos patienter som kanske inte har en anhörig 

som kan vara där som ett extra stöd. Personal kan bytas ut och är inte på plats i samma utsträckning. Då 

är det viktigt med god dokumentation och bra uppföljning för att ge patienten bästa möjliga 

förutsättningar. 

 

En deltagare tryckte på att ett gott samarbete mellan professionerna är viktigt för patientens 

välbefinnande och för att välfärds tekniken används på rätt sätt. Deltagaren menade på att det 

förekommer att det sätts in hjälpmedel till och från utan att rådfråga arbetsterapeuten. Med ett brett 

underlag till utredningarna och att man använder varandras styrkor, bidrar det till en bättre rehabilitering 

för patienten på sikt. 

 Ställer man in hjälpmedlet tillsammans med patienten eller anhöriga eller personal och 

sedan är det bara att träna 

4.3 Trygghet / säkerhet 

I denna kategori kommer underkategorierna presenteras som målet med tekniken, riktlinjer och etiska 

aspekter samt digitalisering.  

 

4.3.1 Målet med tekniken 

Två av deltagarna berättade om den positiva effekten av ett GPS-larm där hjälpmedlet ingjuter trygghet 

och säkerhet till framförallt patienten men också för den anhörige som vistas på det ordinära boendet. 

Genom att ha tillgång till larmet kan den anhöriga släppa kontrollen lite mer med vetskapen att man vet 

var patienten befinner sig. Personen kan fortsättningsvis vara självständig i en större grad.  

Det positiva är ju verkligen det att personen kan vara självständig längre, menar att så 

med GPS larmet, du kan ju gå ut och kan fortsätta ta dina promenader på ett tryggt sätt.  
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En deltagare tryckte på att målet med välfärds tekniken ska främja självständigheten i det dagliga livet, 

att rätt hjälpmedel hamnar hos rätt person. Täta uppföljningar och utvärderingar är centralt för att notera 

utvecklingen av användandet av välfärds tekniken för patienten. Ibland händer det att personen inte 

nyttjar interventionen på rätt sätt vilket påverkar hen negativt och som kan leda till isolering och 

ensamhet.  

 

Fyra deltagare berättade att dagens välfärdsteknik är lite för svårhanterlig för personer med mild-

medelsvår demens att förstå sig på och används därför inte efter det önskade målet. Deltagaren berättade 

att memodayplanner har som mål att patienten ska kunna planera sina dagar och för att få en 

tidsuppfattning under dagarna. Det är oftast svårare att hantera den välfärds tekniken och det slutar ofta 

med att en vanlig kalender sätts in där patienten kryssar i dagarna. Ett annat hjälpmedel som ofta 

förskrivs är en spisvakt som ska underlätta aktiviteten vid matlagningen. Det är ett väldigt bra och 

effektivt hjälpmedel enligt deltagarna. Nackdelen   är att det är svårt att utvärdera vad personen har för 

tidsuppfattning vid matlagning som gör att hjälpmedlet motiveras.  

 

 Det kan vara tydligt men ibland kan det gå jättebra att hantera spisen och just det 

ögonblick tid är. Men man vet att det kan vara annorlunda annars. 

 

En deltagare berättade om betydelsen av att rätt hjälpmedel hamnar hos rätt patient, då det är viktigt att 

upprätthålla den personliga kontakten så att inte patienten blir isolerad och ensam. Regelbundna 

uppföljningar blir därför viktiga för att se att insatsen har fallit väl ut. 

 

Då är det ju klart att välfärdstekniken skulle vara jättebra, då kan man ju se över om 

personen ifråga har en trygghetskamera, så att man ser att personen mår bra och att det 

verkar fungera 

 

Tre av deltagarna nämnde att om tekniken slutar fungerar eller krånglar så finns det ingen bra lösning på 

att ersätta den befintliga välfärds tekniken för personen med demens. De nämnde även att vanan och tron 

på att tekniken alltid ska fungera och inte har en lösning på eventuella problem som uppkommer, 

exempelvis att laddningen tar slut. 
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4.3.2 Riktlinjer och etiska aspekter 

Samtliga deltagare menade på att vården/ behandlingen inte är helt jämlik då det skiljer sig från region till 

region vad som går att förskriva och vad patienten måste bekosta själva. De menade på att det ultimata 

skulle vara att det såg likadant ut överallt så att det inte uppstår stora klyftor och att man då kan 

möjliggöra för fler patienter att få den bästa tänkbara rehabiliteringen.  

Man ser ju det på de här 65kr en del tycker ju att det här är dyrt och har inte de här 65kr 

och då är det tufft.  

En deltagare belyste hur viktigt bemötandet är med den anhörige. Att man ger kunskap och involverar 

dem så att de inte känner sig exkluderade. I grunden är det patienten som ska bestämma och personal 

utgår ifrån det. När en anhörig ställer sig på tvären är det viktigt att hitta lämpliga strategier för att kunna 

hantera det. Allt är reglerat i lagar vad man får göra och inte. Deltagaren berättade vidare att det finns 

tydliga checklistor innehållandes skydds och begränsningsåtgärder som dom får förhålla sig till. Den 

etiska aspekten är alltid närvarande i utredningar kring en patient. 

Problemet man kan få är att anhöriga vill och man ser ett jättestort behov av att pappa 

behöver ett GPS larm, men pappa vill inte och då förstår dom inte att vi inte kan tvinga. 

När deltagarna pratade om etiska dilemman handlar det ofta om välfärdsteknik som innefattar 

övervakningar, där personal och anhöriga kan följa varje steg som patienten tar. En av deltagarna 

jämförde dessa hjälpmedel med en fotboja.  

 

Flera av deltagarna uppgav att det finns enklare varianter av välfärdsteknik som kunde underlätta 

tidsuppfattningen och planeringen av dagen. De berättade om att det inte var helt ovanligt att personer 

med demenssjukdom kunde uppvisa ett motarbetande, skeptiskt beteendet vilket gjorde att personen inte 

blev mottaglig till välfärdstekniken. Detta fick deltagarna ta hänsyn till att personen bestämmer över sitt 

liv, även om de var säkra på att hjälpmedlet skulle göra stor skillnad.  

 

När frågan ställdes om etiska dilemman om kostnaden utav välfärdsteknik för patienten, visades det ofta 

att när patienten själv ska få stå för hjälpmedlet väljer den oftast att avstå det av ekonomiska skäl då 

pengarna inte räcker till. Som konsekvens får det till följd att patienten missar en möjlighet till att få till 

en bättre fungerande vardag. En av deltagarna förklarade, att ibland när ett sådant dilemma uppkommer 

löser de uppgiften ändå genom att låna ut äldre hjälpmedel som fortfarande fungerar under ”prov” i 

vetskap att det förbättrar välbefinnandet. En annan deltagare berättade att det är ekonomiskt försvarbart 
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att alla ska ha rätt till hjälpmedlet vid behov. 

 

4.3.3 Digitalisering 

Fem av deltagarna upplevde en stor utveckling av välfärdsteknik sedan bara några år tillbaka. Tidigare 

kunde det te sig begränsat med endast natt och dag kalendrar och dylikt men nu finns 

övervakningskameror, olika GPSer, mobiltelefoner etc. 

När jag började som arbetsterapeut så fram tills idag så, de sista 15 åren har det ju 

exploderat och de absolut senaste åren har det ju verkligen blivit mer och mer och man 

märker hos patienten att dom är mer villiga att ta till sig av tekniken.  

Samtliga deltagare uppgav att välfärds tekniken som finns idag är en trygghet för både patienten och 

anhöriga. De uppgav samtidigt att tekniken uppvisar en viss begränsning då den inte är tillräckligt 

utvecklad för att passa patienter med en svårare demens. De förespråkade ett bredare urval av teknik som 

inte är så avancerad att ta till sig av.  

eftersom GPS larmet är de jag jobbar med är att dem antingen är för avancerade eller 

så är dem för simpla, man skulle vilja ha något mitt emellan. 

En deltagare uppgav att digitaliseringen av välfärdsteknik har skapat stora fördelar i den sociala 

interaktionen med anhöriga. Personerna med demenssjukdom har svårare att besöka anhöriga då det är en 

procedur att vara på plats. Med hjälp av deras befintliga mobiler finns det appar som ger möjligheter till att 

ringa över videolänk. Samma deltagare berättade även att vissa hjälpmedel som memodayplanner och 

memoplanner inte skrivs ut lika ofta då personerna hellre skriver upp påminnelser i apparna på mobilen.  

Tidigare med patienter som behövde stöttning så var det väldigt svårt och man gjorde 

pappersschema, man skrev på kylskåp tills idag när man kanske inte skriver ut 

hjälpmedel för att mycket finns i deras smarta telefoner. 

 

5.Diskussion 

5.1 Resultatdiskussion 

Deltagarna uppgav att olika inlärningsstrategier för välfärdsteknik som är anpassade till den enskilde 

individen kunde effektivisera lärandet och bidra till rätt behandling. Vilket även Kielhofner [8] belyser i 

sin litteratur med personcentrerat arbete för att ta fram individ anpassade hjälpmedel. I Patomella et 
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al.[31] påvisas vikten av att förstå välfärdstekniken kunskapsmässigt och hur individanpassade 

inlärningsstrategier kan underlätta förståelsen. Vi resonerade om nyttan av att placera hjälpmedlet på 

strategiska platser som i korridoren, i köket, sovrummet där dels personen har en vana att befinna sig men 

som också är lättillgängligt, vilket är en inlärningsstrategi som vi ansåg vara effektivt baserat på 

diskussion med deltagarna samt kunskap hämtad ur litteratur och vetenskapliga artiklar.  

 

Enligt arbetsterapeuterna aktualiserades personens sjukdom i ett sent skede, vilket bidrog till att rätt 

behandling inte kunde erbjudas, som skapade en frustration. Deltagarna belyste vikten av att skapa 

möjligheter till rätt kunskap för de anhöriga och personal i ett tidigt skede kring demenssjukdomen. Om 

välfärds tekniken tillämpas tidigt kan det bidra till en ökad möjlighet till stöttning i det dagliga livet och 

att öka livskvalitén. Detta styrks i Collins studie [32] som betonar vikten av att tillämpa kunskapen om 

användandet av tekniken hos personal och anhöriga för att underlätta vardagen. Vi diskuterade kring 

situationen om att anhöriga och personen själv söker hjälp i ett sent skede. Stolthet och förnekelse är 

återkommande tankar som kan tänkas påverka och som är svårt att göra någonting åt som vårdutövare. 

Det går att prata om möjligheterna med anhöriga och personen genom motiverande samtal där man också 

kan informera om sjukdomens förlopp för att ingjuta hopp och förståelse.  

 

Deltagarna diskuterade om att den äldre generationen generellt inte har samma teknikkunskaper som den 

yngre generationen, men att det ändå förekommer att personer över 80 har teknikvana. Förkunskaper 

påverkar hur snabbt personen med demenssjukdom kan ta till sig av välfärdsteknik. Över tid kommer 

tekniken bli mer applicerbar då personer ur yngre generationer som har vanan att använda teknik tar över 

mer och mer. Vi delar deltagarnas uppfattning och ser det därför som högst väsentligt med mer forskning 

för att förädla kunskapen om nuvarande hjälpmedel men också för att hitta nya som är mer tillgängligt för 

fler nivåer av demens. Lund & Nygård [33] har i studien kommit fram till att vanor har en stor betydelse 

kring användandet av tekniken för att förstå innebörden av hjälpmedlet som används, då det skiljer sig 

hur informationen används.  

För att arbetsterapeuterna ska kunna bidra till en positiv utveckling, behöver de utgå från personens egna 

intressen och nyfikenhet som styrks utav Kielhofner, då han berättar om hur individens viljekraft ska vara 

den drivande motorn till aktivitet [8]. Deltagarna uppger att alla individer är unika och behöver olika 

typer av hjälpmedel och inlärningsprocesser för att uppnå en ökad livskvalité.  

I resultatet framkom olika aspekter, där nyttan med välfärdstekniken ställs mot personens vilja, vilket kan 

hindra tillsättandet av ett hjälpmedel. Deltagarna menar på att personens ord väger tyngre än 
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arbetsterapeutens. Om personen med demenssjukdom inte vill ha välfärdstekniken kan hen inte bli 

tvingad. I det läget får arbetsterapeuten visa på fördelarna med det tekniska hjälpmedlet och genom olika 

strategier försöka få personen att testa. Detta kan göras med en anhörig vid ett par tillfällen för att därefter 

utvärdera och se vad det har gett. Vill personen inte ha det ändå så måste man respektera och acceptera 

det, även om man som utövare har uppfattningen att det skulle göra personen gott. 

 

Deltagarna tryckte också på att välfärdstekniken som finns tillgänglig just nu är för svår att använda för 

någon med en svårare demens som leder till minskad meningsfullhet. Vilket även framkommer i Collins 

studie [32] där han menar på att vissa hjälpmedel fungerar bättre eller sämre i olika stadier av 

demenssjukdomen. En deltagare diskuterade kring en person med demenssjukdom som har fått GPS 

larm. Grundtanken är att GPS larm ska ge trygghet för både personen och anhöriga. Samtidigt inkräktar 

man på integriteten hos en person som kanske får upplevelsen av att känna sig övervakad. Då ställs 

personal / arbetsterapeut i valet mellan känslan hos personen att känna sig övervakad och tryggheten. 

Författarna upplevde att detta vara en intressant aspekt att diskutera vidare kring. Välfärds tekniken som 

berör övervakning kan invagga personen med demenssjukdom med anhöriga i en falsk trygghet [3]. 

Känslan av att känna sig övervakad kan bidra till en större oro hos personen med demenssjukdom. Vi 

resonerade om att vid svårare demens är det mer relevant med hjälpmedel som bidrar till en större 

säkerhet för personen med demens, genom exempelvis GPS larm eller övervakning och som inte hanteras 

direkt av denne utan av personal och anhöriga. Vid en mildare till medelsvår demens kan utbudet vara 

större och handskas direkt av personen. Teknik som då kan vara aktuellt är memodayplanner, 

handikalender, timstock, checklistor.   

 

Det finns för och nackdelar med att låta personen bo hemma. Det positiva är att det bidrar till att personen 

känner meningsfullhet och får vara självständig. En nackdel kan vara att personen blir mer utsatt och har 

inte tillgång till hjälp och stöttning på samma sätt som om denne bor på ett boende.  

 

En annan aspekt som flera deltagare nämnde var den sociala kontexten. Att ha tillgång till en smartphone 

för att kunna kontakta sina närstående, att se varandra över video kan ha en stor betydelse för personen att 

uppleva en dräglig social situation när inte anhöriga kan hälsa på i samma utsträckning. Deltagarna 

belyste att det är samtidigt viktigt att tekniken inte tar över den mänskliga kontakten helt och hållet. Detta 

styrks i Eklund et al. [19]. Vi resonerade kring ifall tekniken går sönder, vad gör man då? I intervjuerna 

fick vi inte så bra svar på det. Det är något som behöver lyftas och jobbas vidare med. Att det exempelvis 

finns beredskapsplaner för vad man kan göra temporärt tills tekniken fungerar.  
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5.2 Metoddiskussion 

Syftet med studien var att belysa ett fenomen [28] som berör arbetsterapeutens erfarenhet av att använda 

välfärdsteknik hos personer med demenssjukdom i ordinärt boende. 

 För att svara upp på syftet valde författarna att begränsa sig till mild till medelsvår demens.  

 

En kvalitativ forskningsintervju valdes som metod för datainsamlingen. Med en intervju ges möjlighet till 

att ta del av deltagarnas upplevelser och erfarenheter. En intervjusituation skapas genom att intervjuaren 

och deltagaren möts i en bekväm och avslappnad miljö där intervjuaren ställer frågor utifrån en viss 

ordning och där deltagaren får svara. Genom en intervjuguide skapades en struktur där frågorna var 

öppna men i en viss kategorisk ordning där det också fanns utrymme för följdfrågor [se bilaga 1]. 

Metoden ställer krav på att intervjuaren besitter tillräckligt med kunskap inom området för att få ut 

tillräckligt med tillförande data [28]. Strukturen på intervjuguiden formades utifrån litteraturen som 

beskrivs i Henricson [28] Intervjuguiden utformades genom att författarna diskuterade kring flertalet 

frågor som tänktes vara aktuella, för att sedan minska antalet med anledning att få så konkreta frågor som 

möjligt i samråd med handledaren. En styrka i att förhålla sig till en intervjuguide är att alla deltagare fick 

samma frågor inför intervjun [se bilaga 1].  

 

Författarna skickade ut ett informationsmejl med en inbjudan till studien för presumtiva deltagare genom 

ett ändamålsenligt urval. Mejlet innehöll en kortare presentation av författarna, studiens syfte och en text 

om de etiska aspekterna som behöver beaktas. Författarna har utgått ifrån de fyra forskningsetiska 

principerna: konfidentialitet, samtyckeskravet, nyttjandekravet, informationskravet. Deltagarna hade 

möjlighet att när som helst avbryta intervjun. Informationen som samlades in förvarades på datorn med 

ett lösenord. Deltagarna blev informerade att deras svar inte skulle användas till något annat än till 

studiens syfte och att materialet förstörs efteråt. En nackdel var när deltagarna inte ville delta så fick 

författarna ingen anledning till varför. Vid ett par tillfällen vidarebefordras brevet via en verksamhetschef 

eller liknande, vilket gjorde att författarna inte visste om mejlet kom fram eller inte. 

 

I informations mejlet fick deltagarna själva välja om de ville ha frågorna i förväg eller få dem till sig vid 

intervjutillfället. Två av deltagarna ville ha frågorna i förväg medan de resterande inte begärde det. 

Fördelen med att få frågorna i förväg är att deltagarna kan fundera över syftet med studien och bistå med 

väluttänkta svar. Nackdelen är att deltagarna kan bli påverkade av andra personer innan intervjun och att 

svaren kan bli mekaniska och att det kan bli svårt att få till spontana följdfrågor.  
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Inför intervjuerna genomfördes en provintervju / pilotintervju för att testa frågorna och  

tidsaspekten. Det gav även ett tillfälle att testa den tekniska utrustningen och för att bli säkrare som 

intervjuare [28]. Författarna valde deltagare till pilotintervjun som besitter kunskap inom området demens 

med anledning av att få så trovärdiga svar som möjligt. 

 

Nio intervjuer genomfördes med arbetsterapeuter som verkar i området demens i ordinärt boende. 

Deltagarna besatt mellan tre och tolv års erfarenhet. En innehållsanalys användes för att granska och tolka 

intervjuerna som genomförts. Författarna transkriberade varandras intervjuer för att båda skulle känna sig 

involverade i samtliga intervjuer, detta gjordes för att öka tillförlitligheten i arbetet. Utifrån svaren 

skapades meningsenheter som sedan kondenserades. Slutligen genomfördes en kodning, de slutliga 

koderna användes som kategorier till resultatet [34].  

Metoden tydliggjorde och fångade upp information som deltagarna i studien delgav. I arbetet finns 

bifogade exempel på hur analysprocessen gick till [se tabell 1]. Där kan man följa kondenseringen och 

kodningen för en kategori. 

 

Samtliga intervjuer utom en genomfördes en och en. En intervju genomfördes med två arbetsterapeuter 

närvarande. Nackdelen med upplägget var att intervjuaren saknar erfarenhet av kvalitativa intervjustudier, 

samt att det upplevdes som svårt att få sammanhängande svar då deltagarna fyllde i åt varandra. 

Författarna tog beslutet att inte använda intervjun i resultatet då det inte handlade om ett ordinärt boende 

utan om ett boende med teknisk inriktning. Intervjun genomfördes med syfte att bredda kunskapen om de 

olika tekniska hjälpmedel och lösningar som finns idag. Författarna tog beslutet att var och en 

genomförde en intervju åt gången. Skälet till det var brist på tid då deltagarna svarade sent på frågan om 

deltagande. 

Två intervjuer genomfördes över internet genom den digitala plattformen zoom med anledning av att 

deltagarna befann sig i en annan region och av tidsbrist fanns inte möjligheten att genomföra intervjuerna 

på plats. Kvalitén påverkades inte negativt. En styrka i att använda den digitala plattformen, zoom som 

verktyg för att hålla i intervjuerna är att författarna hade vanan att arbeta med det och besitter kompetens i 

användandet.  

Författarna valde bort en intervju med skälet att deltagaren hade jobbat för kort tid inom området demens. 

Anledningen till att den genomfördes var för att få ytterligare perspektiv på erfarenhet hos en 

arbetsterapeut i området demens. Det upplevs som intressant att skildra kontrasterna mellan en deltagare 

som har jobbat under kort tid och deltagare som har jobbat i flera år. 
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För att förstärka tillförlitligheten ytterligare till arbetet och för att förtydliga kunskap som upplevdes 

central ur intervjuerna, valde författarna att använda citat från utvalda deltagare [34]. 

Det finns en potential av överförbarhet av resultatet. Genom att sprida kunskapen till andra 

arbetsterapeuter kan det medföra till en ökad medvetenhet och användning av välfärdsteknik. Kunskapen 

om välfärds tekniken kan användas i utbildningssyfte för att stärka arbetsterapeuternas kompetens både 

på den lokala arbetsplatsen som i den övriga delen av landet, för att öka möjligheterna till en god 

rehabilitering för personerna med demenssjukdom. Och för att bredda utbudet av hjälpmedel [26]. 

 

Slutsats 

I resultatet framgår att ett gott samarbete mellan arbetsterapeut, anhörig och patient förbättrar 

möjligheterna till ett meningsfullare liv för patienten. Tidigare insatser ger en större möjlighet till att öka 

livskvaliteten för patienten. Deltagarna uttryckte en stor motivation till att arbeta med patientgruppen men 

att det finns en frustration i att se när anhöriga inte förstår problematiken utan söker hjälp för sent eller 

förnekar att det skulle handla om demenssjukdom.  

 

Det är också viktigt att demenssjukdom och välfärdsteknik lyfts fram i media och i fler sammanhang för 

att utöka kunskapen och förståelsen kring sjukdomen i samhället och för att sprida kunskap om 

möjligheterna med välfärdsteknik. På sikt kan det göra att anhöriga snabbare tar kontakt med vården som 

då kan snabbare sätta in hjälp och stöd.  

Ju längre man väntar desto mindre blir möjligheten att använda tekniken. Välfärdsteknik hos 

demenspatienter används idag för att skapa trygghet, säkerhet och för att underlätta vardagen. Deltagarna 

menar på att tekniken som finns för personer med svårare demens är framtagen framförallt för att ingjuta 

trygghet och säkerhet som GPS larm. Däremot saknas teknik som personen själv kan nyttja. 

 

 Personer i en äldre generation har svårare överlag att ta till sig av teknik jämfört med en person som 

tillhör en yngre generation. Över tid kommer det att bli bättre då deltagarna är av uppfattningen att det 

kommer att bli vanligare och naturligare att använda teknik då den yngre generationen är uppväxt med 

den på ett annat sätt.  

 

Kunskapen hos arbetsterapeuten i området är viktigt i flera avseenden. Genom att vara utbildad i 

välfärdsteknik bidrar det till att man blir tryggare i sin roll och att man därigenom kan erbjuda en 

jämställd vård. Kunskapen kan genom pedagogik delges till patient och anhöriga för att förbättra kvalitén 

ytterligare.  



 

27 
 

 

Arbetsterapeuten jobbar klientcentrerat, men kan inte erbjuda samma möjligheter till patienterna då 

utbudet skiljer sig från region till region. Det ligger inte i arbetsterapeutens makt att påverka men 

deltagarna är av uppfattningen att det krävs en förändring för att göra det så jämställt som möjligt och för 

att påskynda utvecklingen. 

 

Vidare forskning behövs för att utveckla, förädla och skapa nya tekniska hjälpmedel som ska kunna bistå 

med ett bättre stöd åt personer med olika nivåer av demenssjukdom så att personerna ska kunna få 

möjlighet till en ökad livskvalitet och meningsfullhet i vardagen. Det behövs ett bredare spann av 

hjälpmedel med olika svårighetsgrader, beroende på hur långt gången demensen är.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

28 
 

Referenslista 

 

1) SCB. Sveriges befolkningspyramid [Internet]. Solna/Örebro: SCB; 2021 [uppdaterad 2021-10-13; 

2021-11-25]. Hämtad från: https://www.scb.se/hitta-statistik/sverige-i-siffror/manniskorna-i-

sverige/sveriges-befolkningspyramid/ 

 

2) Malmgren Fänge A, Carlsson G, Chiatti C, Lethin C. Using sensor‐based technology for safety and 

independence – the experiences of people with dementia and their families. Scandinavian Journal of 

Caring Sciences [Internet]. 2020 Sep [cited 2021 Oct 19];34(3):648–57. Available 

https://nordicwelfare.org/wp-content/uploads/2017/10/Demens-inspirationshacc88fte-webb.pdf 

 

3) Danielsson Öberg A, Rolfer B. Välfärdsteknik handlar inte om teknik utan om människor. [Internet]. 

uppl 700. Stockholm,Helsingfors:TB screen AB [cited 2021-11-25 ]. Available from:  

http://issuu.com/nordicwelfare/docs/demens_inspirationshafte_webb_1_?e=30952623/54417997 

 

4) Allgulander C. Klinisk psykiatri. Fjärde upplagan. Lund: Studentlitteratur; 2019. 

 

5) Lohman H, Padilla RL, Byers-Connon S, editors. Occupational therapy with elders: strategies for the 

COTA. St. Louis: Mosby; 1998. 

 

6) Dehlin O, Rundgren Å. Geriatrik. 3., rev. och uppdaterade uppl. Lund: Studentlitteratur; 2014. 

 

7) Grefberg N, editor. Medicinboken: orsak, symtom, diagnostik, behandling. [rev.] 5 uppl. Stockholm: 

Liber; 2013. 

 

8) Kielhofner G. Model of human occupation: teori och tillämpning. 1. uppl. Lund: Studentlitteratur; 

2012. 

 

9) Erlandsson L, Persson D. ValMo-modellen: ett redskap för aktivitetsbaserad arbetsterapi. 1. uppl. 

Lund: Studentlitteratur; 2014. 

 

10) Willard HS, Spackman CS, Schell BAB, Gillen G, Scaffa ME, editors. Willard & Spackman's 

occupational therapy. 13. ed. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2019. 

 

https://nordicwelfare.org/wp-content/uploads/2017/10/Demens-inspirationshacc88fte-webb.pdf
http://issuu.com/nordicwelfare/docs/demens_inspirationshafte_webb_1_?e=30952623/54417997


 

29 
 

11) Cole MB, Tufano R. Applied theories in occupational therapy: a practical approach. Thorofare: 

Slack; 2008. 

 

12) Socialstyrelsen. Välfärdsteknik inom socialtjänsten och hälso- och sjukvården [Internet]. Stockholm: 

Socialstyrelsen; 2018.[uppdaterad 2019-05-16] [citerad 2021-11-25] Hämtad 

från:http://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-

dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2019-5-16.pdf 

 

13) Svensson E. Bygg ikapp: för ökad tillgänglighet och användbarhet för personer med 

funktionsnedsättning. 6. [uppdaterade] utg. Stockholm: Svensk byggtjänst; 2015. 

 

14) Tsertsidis A. Challenges in the provision of digital technologies to elderly with dementia to support 

ageing in place: a case study of a Swedish municipality. Disability & Rehabilitation: Assistive 

Technology [Internet]. 2021 Oct [cited 2021 Nov 25];16(7):758–68. Available from: https://search-

ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=152167914&site=ehost-live 

 

15) Socialstyrelsen. Välfärdsteknik inom socialtjänsten och hälso- och sjukvården [Internet]. Stockholm: 

Socialstyrelsen; 2018.[uppdaterad 2019-05-16] [citerad 2021-11-25] Hämtad 

från:http://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-

dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2019-5-16.pdf  

 

16) Socialstyrelsen [Internet]. 2018: Stockholm. [uppdaterad 2020-09-23; citerad 2021-11-25]. Hämtad 

från: htttp://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/valfardsteknik 

17) Törnquist K, Sonn U. ADL-taxonomin: en bedömning av aktivitetsförmåga. Nacka: Sveriges 

arbetsterapeuter; 2016. 

 

18) Förbundet Sveriges Arbetsterapeuter (FSA). Hälsa och aktivitet i vardagen: ur ett arbetsterapeutiskt 

perspektiv. Nacka: Förbundet Sveriges Arbetsterapeuter; 2014. 

 

19) Eklund M, Gunnarsson B, Hultqvist J, editors. Aktivitet & relation: mål och medel inom psykosocial 

rehabilitering. Andra upplagan. Lund: Studentlitteratur; 2020. 

 

http://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2019-5-16.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2019-5-16.pdf
https://search-ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=152167914&site=ehost-live
https://search-ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=152167914&site=ehost-live
http://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2019-5-16.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2019-5-16.pdf


 

30 
 

20) Padilla RL, Byers-Connon S, Lohman H, editors. Occupational therapy with elders: strategies for the 

COTA. 3. ed. Maryland Heights, Mo.: Elsevier Mosby; 2012. 

21)  Socialstyrelsen. Ett standardiserat insatsförlopp vid demenssjukdom [Internet]. Stockholm: 

Socialstyrelsen; 2019. [citerad 25 november 2021]. Hämtad från/Available from: 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf 

 

22) Johansson L. Anhörig - omsorg och stöd. 1. uppl. Lund: Studentlitteratur; 2007. 

 

23) Kunskapsguiden [Internet]. 2020-02-25: Stockholm. [uppdaterad 2020-02-25; citerad 2021-12-08]. 

Hämtad från:https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-

perspektiv/valfardsteknik/om-valfardsteknik/ 

 

24) Abilia [Internet]. Solna; 2021 [uppdaterad 2021-10-13; 2021-12-06]. Hämtad från: 

https://www.abilia.com/sv/our-products/kognition/minne-och-kalendrar/handikalender 

 

25) Raj SE, Mackintosh S, Fryer C, Stanley M. Home-Based Occupational Therapy for Adults With 

Dementia and Their Informal Caregivers: A Systematic Review. American Journal of Occupational 

Therapy [Internet]. 2021 Jan [cited 2021 Oct 19];75(1):1–27. Available from: https://search-ebscohost-

com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=147924418&site=ehost-live 

 

26) Socialstyrelsen [Internet].2018: Stockholm. [uppdaterad 2018-11-03; citerad 2021-12-06]. Hämtad från 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf] 

 

27) Nygård L. Self-initiated management approaches in everyday occupations used by people with 

acquired cognitive impairment. Scandinavian journal of occupational therapy. 2021;1–13. 

https://doi.org/10.1080/11038128.2021.1925740 

 

28) Henricson M, editor. Vetenskaplig teori och metod: från idé till examination inom omvårdnad. 2 uppl. 

Lund: Studentlitteratur; 2017. 

29) Polit D & Beck C (red). Nursing research: Generating and assessing evidence for nursing practice: 

Tionde upplagan. Wolters Kluwer Health. 2016. 

 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-perspektiv/valfardsteknik/om-valfardsteknik/
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-perspektiv/valfardsteknik/om-valfardsteknik/
https://www.abilia.com/sv/our-products/kognition/minne-och-kalendrar/handikalender
https://search-ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=147924418&site=ehost-live
https://search-ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=147924418&site=ehost-live
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf
https://doi.org/10.1080/11038128.2021.1925740


 

31 
 

30) Olsson H, Sörensen S. Forskningsprocessen: kvalitativa och kvantitativa perspektiv. 3. uppl. 

Stockholm: Liber; 2011. 

 

31) Patomella A-H, Lovarini M, Lindqvist E, Kottorp A, Nygård L. Technology use to improve everyday 

occupations in older persons with mild dementia or mild cognitive impairment: A scoping review. British 

Journal of Occupational Therapy [Internet]. 2018 Oct [cited 2021 Nov 25];81(10):555–65. Available 

from: https://search-ebscohost-

com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=132113758&site=ehost-live 

32) Collins ME. Occupational Therapists’ Experience with Assistive Technology in Provision of Service 

to Clients with Alzheimer’s Disease and Related Dementias. Physical & Occupational Therapy in 

Geriatrics [Internet]. 2018 Sep [cited 2021 Nov 25];36(2/3):179–88. Available from: https://search-

ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=134106318&site=ehost-live 

 

33) Lund ML, Nygård L. Incorporating or resisting assistive devices: different approaches to achieving a 

desired occupational self-image. OTJR: Occupation, Participation & Health [Internet]. 2003 Spring [cited 

2021 Nov 25];23(2):67–75. Available from: https://search-ebscohost-

com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=106841064&site=ehost-live 

 

34) Granskär M, Höglund-Nielsen B, editors. Tillämpad kvalitativ forskning inom hälso- och sjukvård. 1. 

uppl. Lund: Studentlitteratur; 2008. 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://search-ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=132113758&site=ehost-live
https://search-ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=132113758&site=ehost-live
https://search-ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=134106318&site=ehost-live
https://search-ebscohost-com.db.ub.oru.se/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=134106318&site=ehost-live


 

32 
 

Bilaga 1 

Frågeguide.  

Syfte: Arbetsterapeutens erfarenhet av användandet av välfärdsteknik hos personer med demenssjukdom i 

ordinärt boende. 

 

-Hur många år har du arbetat inom demensområdet? 

- Vad är välfärdsteknik för dig? 

-Hur har utvecklingen kring välfärdsteknik i ordinärt boende sett ut sedan du började tills idag?  

- Hur introducerar du välfärdsteknik för patienten? 

-Hur utvärderar du patientens upplevelse av välfärdsteknik? 

-På vilket sätt får patienten stöd med välfärdstekniken i sitt ordinära boende av sin omgivning? 

- AT Erfarenheter och tankar kring välfärd teknikens tillgänglighet 

-Ser du som arbetsterapeut fler positiva eller negativa effekter med användning av välfärdsteknik? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


