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Hälsan i världen är stadd i ständig förändring i 
såväl hög- som låginkomstländer och den påverkas 
av en rad faktorer såsom teknologisk utveckling, 
socioekonomiska förändringar och miljö- och 
mänskliga katastrofer. Rapporten Global Burden of 
Disease 2010 visar på att människor lever längre, 
men med mer hälsoproblem och funktionsnedsätt-
ningar (1). Trots all utveckling så består enorma 
skillnader mellan hög- och låginkomstländer. 
Människor i låginkomstländer är särskilt utsatta, 
med mindre utvecklade hälso- och sjukvårdssystem 
och med dålig tillgång till relevanta hälsotjänster. 
Fattigdomen är mer utbredd och i vissa länder plågas 
man av återkommande och fruktansvärda katastrofer 
som man är dåligt rustad för att hantera. Som 
Dwyer (2) säger: ”[w]hat are we to make of a world 
with such unequal health prospects? What does 
justice demand in terms of global health?” (p.460)

Denna ojämlikhet i hälsa och i tillgång till adekvat 
hälso- och sjukvård ligger till grund för denna artikel. 
Vi som skriver artikeln är fysioterapeuter som levt 
och arbetat i låginkomstländer och där strävat efter 
att stödja utvecklingen av fysioterapi i relation till 
lokala behov. Vårt arbete präglas av en moralisk 
övertygelse om att göra vad vi kan för att stödja 
människor, oberoende av var de finns eller vilka 
behov de har. Vi vill härmed belysa några globala 
utmaningar särskilt när det gäller hälsa i lågin-
komstländer. Vi påvisar den roll som fysioterapeuter 

kan spela i att stödja och främja hälsa i länder där 
hälso- och sjukvårdstjänster är mindre tillgängliga 
eller mindre utvecklade än i andra delar av världen. 

Hälsa, fysisk aktivitet och fysioterapi 
Vi utgår ifrån WHO:s definition av hälsa som ”a state 
of complete physical, mental and social well-being 
and not merely the absence of disease or infirmity” 
(3). Kunskapen och förståelsen ökar ständigt kring 
kroppens struktur och funktion, hur hälsa påverkas 
av omgivningsfaktorer, samt synen på vad som behövs 
för att främja och bibehålla hälsa. Att främja hälsa är 
komplext och det finns många faktorer att ta hänsyn 
till: hälsobeteende (4), sociala faktorer (5), kulturella 
faktorer (6), genus (7), urbanisering (8), socioekono-
misk status (9), miljöförändringar (10), naturkatastro-
fer (11) och krig (12). Dessa faktorer överlappar och 
påverkar varandra. En gemensam nämnare är fysisk 
aktivitet, som är nödvändig för hälsa oberoende av 
ålder, omgivning, individfaktorer, social eller ekono-
misk status (13–15). Motsatsen, fysisk inaktivitet, är 
ett växande och allvarligt problem för global hälsa 
som har beskrivits som pandemiskt (16). Fysisk inakti-
vitet är ett komplext problem som kräver samarbete 
på flera olika nivåer. Fysioterapi är den behandling 
som oftast associeras med fysisk aktivitet och träning 
som ett medel att främja och bibehålla hälsa (17), och 
fysioterapeuter har beskrivits som nyckelspelare i 
att möta hälsobehoven under tjugohundratalet (18). 

Denna artikel tittar på den roll fysioterapeuter har, och kan ha, i att möta globala hälsobehov  
i låginkomstländer. Möjligheten att tillgodose individers behov av hälso- och sjukvårdstjänster 
varierar kraftigt mellan hög- och låginkomstländer. Fysioterapin är väletablerad i de flesta 
höginkomstländer, men när det gäller medel- eller låginkomstländer är fysioterapeuter 
antingen få eller etablerade utanför den offentliga hälso- och sjukvården. Men fysioterapeuter 
har en viktig roll att fylla för att möta hälsobehov i dessa länder i allt från promotion och 
prevention till habilitering och rehabilitering. Fysisk inaktivitet är ett globalt, allvarligt och 
växande hälsoproblem, och fysioterapi är väl lämpat för att angripa detta. Fysioterapeuter har 
även en viktig roll att spela vad gäller en rad olika ohälsoåkommor såsom ”icke smittsamma 
sjukdomar”, mödra- och barnhälsovård, äldres hälsa, HIV/AIDS, muskuloskeletal hälsa, 
muskuloskeletala besvär och mental hälsa. I artikeln diskuteras dessa ohälsotillstånd samt ges 
några rekommendationer som syftar till att främja och utveckla fysioterapin i låginkomstländer.  
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Fysioterapiyrket är i olika utvecklingsstadier i 
olika länder. Utvecklingsprocesser vad gäller såväl 
utbildning som praxis har tagit olika vägar i olika 
länder, beroende på lokala omständigheter, kulturer 
och kontexter; skillnader kan ses mellan hög- och 
låginkomstländer. För nästan 20 år sedan beskrevs 
vikten av fysioterapi för rehabilitering i låginkomst-
länder, så kallade utvecklingsländer (19). Fysioterapeut 
är numera erkänd som en profession som bidrar till 
den globala hälsoutvecklingen (20), och de senaste 
decennierna har professionen börjat utvecklas i 
låginkomstländer. Men tillgången till fysioterapeuter 
(och andra rehabiliteringsyrken) är fortfarande 
mycket begränsad jämfört med i höginkomstländer, 
och jämfört med andra hälso- och sjukvårdstjänster 
i låginkomstländer. Detta gäller såväl nationella 
hälso- och/eller sociala system (21) som internationella 
medicinska hjälporganisationer. En viktig faktor är 
bristen på inhemska sjukgymnaster, samt grund- 
och videreutbildningar för fysioterapeuter. Dessa 
faktorer – arbetstillfällen samt tillgång till fysio-
terapeuter – utgör ett moment 22. En ökad efter-
frågan skulle kunna stimulera utvecklingen av 
utbildningsprogram, vilket skulle leda till fler fysio-
terapeuter. 

Givetvis är detta mer komplext, men en central 
faktor i att öka efterfrågan på fysioterapeuter är att 
öka kunskapen och medvetenheten om vad fysiote-
rapeuter kan göra för att möta globala hälsobehov. 

Vi vill därmed i denna artikel fokusera på fysiotera-
peutens roll i att möta ett antal viktiga  hälsobehov i 
låginkomstländer. Tanken är att ge en introduktion 
till och väcka intresse för de globala hälsoproblem 
där fysioterapi har en viktig roll att fylla.

Sjukgymnasters roll i att möta  
hälsobehov i låginkomstländer
Icke smittsamma sjukdomar   
Icke-smittsamma sjukdomar, så kallade non-com-
municable diseases (NCDs), är hälsotillstånd som 
inte kan överföras direkt från en person till en 
annan och som ofta är relaterade till livsstil. NCDs 
är orsak till 60 procent av alla dödsfall globalt (22), 
och man tror att dessa sjukdomstillstånd är bak-
grundsorsak till så mycket som 78,6 procent av alla 
år levda med funktionshinder (23). NCDs är ett 
växande problem i låg- och medelinkomstländer 
(24–26): År 2008 återfanns 80 procent av alla 
NCDs i låg- och mellaninkomstländer (27). NCDs 
har blivit synonymt med de fyra sjukdomar som 
orsakar flest dödsfall: hjärtkärlsjukdomar, respira-
toriska sjukdomar, diabetes och cancer. Ischemisk 
hjärtsjukdom är den vanligaste dödsorsaken, med mer 
än 84 procent i låg- och medelinkomstländer (28). 
NCDs innefattar även psykisk ohälsa, muskuloskele-
tala besvär, neurologiska- och medfödda sjukdomar.

Det finns övertygande bevis för behovet av fysisk 
aktivitet för att angripa NCDs, där fysisk aktivitet ➤

Muskuloskeletal smärta 
är ett globalt problem.
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och träning behövs i såväl hälsofrämjande som 
sjukdoms-förebyggande syfte (13). Dean (18, 29) 
har gjort en gedigen undersökning av nuvarande 
rekommendationer för ett antal livsstilsrelaterade 
åkommor och fysioterapeuters roll i relation till 
dessa. De inkluderar ischemisk hjärtsjukdom, cancer, 
högt blodtryck och stroke, fetma, diabetes och 
metabolt syndrom, muskuloskeletal hälsa och 
psyko social hälsa. Fysisk aktivitet och träning är 
det återkommande och ofta centrala förhållnings-
sättet vid både prevention och intervention. Fysio-
terapeuter har här en central roll att spela.

Muskuloskeletala besvär
Muskuloskeletal smärta är en vanlig orsak till att 
individer söker hjälp inom primärvården. I Europa 
utgör patienter med långvariga muskuloskeletala 
besvär en stor grupp, 19 procent (30). Av dessa är 
ländryggssmärta en krävande utmaning. Mycket 
forskning om prevalens och konsekvenser av länd-
ryggssmärta är gjord i västerländska sammanhang, 
med det är ett globalt problem. På fysioterapikliniker  
i ett stort rehabiliteringsprogram i Afghanistan, till 
exempel, är ländryggssmärta den vanligaste orsaken 
till att man söker hjälp (31). Även i Afrika finns 
tecken på att ländryggssmärta är lika vanligt som i 
västerländska länder (32).     

Fysioterapeutiska åtgärder med träning och 
beteendeförändring är evidensbaserade metoder 
för behandling av långvarig muskuloskeletal smärta 
(33, 34). Fysioterapeuter kan bidra till att göra vården 
för muskuloskeletala besvär mer kostnadseffektiv 
genom att ta rollen som primära bedömare/
behandlare. Detta har visat sig leda till en minskad 
arbetsbörda för läkare, nöjda patienter, kortare 
väntetider och vistelse i sjukvården (35, 36). 
 Liknande forskning behövs i låginkomstländer för 
att utforska fysioterapeuters roller för behandling 
av patienter med muskuloskeletala besvär, inom 
både nationell hälso- och sjukvård och medicinska 
hjälporganisationer.

Äldres hälsa i en åldrande värld
Den förväntade livslängden ökar världen över. 
2050 beräknas antalet personer som är 65 år eller 
äldre att ha ökat från 8 procent till 16 procent (37). 
Av dessa kommer majoriteten att finnas i låginkomst-

länder. Denna snabba ökning får flera olika konse-
kvenser. En växande andel äldre i proportion till 
yngre innebär färre människor som arbetar, samt 
färre yngre människor som kan ta hand om de 
äldre. I många låginkomstländer är nuvarande 
hälso- och sjukvårdssystem inte tillräckligt rustade 
för att kunna hantera de sociala och medicinska 
konsekvenserna av en åldrande befolkning. På det 
individuella planet så innebär ett längre liv ökade 
risker för NCDs och fler muskuloskeletala besvär, 
och det kan finnas fler hälsovariabler att ta hänsyn 
till per äldre individ, jämfört med per yngre perso-
ner. Dessa olika faktorer medför stora utmaningar 
för hälso- och sjukvårdssystemen, för samhället 
och olika nationers ekonomi samt för äldre indivi-
der och deras familjer.

Fysioterapeuter kan arbeta på individ-, grupp- 
och samhällsnivå för att ta itu med äldres särskilda 
behov samt främja deras hälsa (38). Fysioterapi är 
en viktig komponent till exempel i akut vård (39), 
intensivvård (40), rehabilitering (41) och före-
byggande åtgärder, såsom fallförebyggande (42). 
Och som nämnts tidigare så är fysioterapeuter väl 
rustade att arbeta med NCDs och muskuloskeletala 
besvär, av vilka flera är direkt kopplade till åldrande. 
Fysisk aktivitet och träning för att bibehålla och 
utveckla funktion är nödvändigt för att förebygga 
åldersrelaterade hälsoproblem. Även de allra äldsta 
kan förbättra sin muskelmassa, styrka och uthållighet, 
vilket är av central betydelse för både hälsa och 
funktion (43).

Mödravård
Att förbättra kvinnors hälsa är ett av de åtta breda 
millennieutvecklingsmålen (Millenium Development 
Goals, MDG) (44), och bättre mödravård fortsätter 
att vara ett stort fokus för internationella hälsoin-
satser i låginkomstländer. Ohälsa och besvär i sam-
band med graviditet och förlossning är starkt funk-
tionsnedsättande och fortfarande ett bedrövligt 
försummat område (45). Dessa ohälsotillstånd 
påverkas av flera olika faktorer på individ-, grupp- 
och samhällsnivå: personliga egenskaper och förut-
sättningar (fysiska och psykiska) samspelar med 
socioekonomisk status, kulturella faktorer, religion 
och traditioner, samt politiska och strukturella fak-
torer, vilket gör flera av dessa besvär mycket svå-

➤

” I många låginkomstländer är nuvarande hälso-  
och sjukvårdssystem inte tillräckligt rustade för  
att kunna hantera de sociala och medicinska  
konsekvenserna av en åldrande befolkning.”
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➤

rare att hantera och behandla. Många av dessa 
ohälsotillstånd, vilka är svåra i sig, blir mer kompli-
cerade på grund av sociala konsekvenser. Till 
exempel kan nämnas urininkontinens, ett av de 
vanligaste problemen i samband med graviditet och 
den postnatala perioden (46, 47). Urininkontinens 
begränsar en kvinnas möjligheter till ett socialt liv 
samt att försörja sig. Vissa metoder, till exempel 
kvinnlig könsstympning, har djupa rötter i kultu-
rella traditioner, vilket gör dem mycket svåra att 
angripa. Utöver detta så lever många kvinnor i låg-
inkomstländer tunga liv med ansvar för såväl 
omvårdnad som försörjning av familjen. Fysiskt 
arbete, barnafödande och hög psykisk stress påverkar 
kvinnors hälsoproblem och innebär ytterligare 
utmaningar för behandling och hantering.

Fysioterapeuter har en viktig roll att spela vad 
gäller mödrahälsovård, där fysisk aktivitet och träning 
är en gemensam nämnare. Bäckenbottenträning är 
en grundläggande övning, som har visat sig vara 
viktig i både förebyggande syfte och för behandling 
av en rad olika ohälsotillstånd kopplade till kvinnors 
hälsa. Bäckenbottenträning kan till exempel användas 
för att förebygga och behandla urin- och avförings-
inkontinens (48–50). Fysioterapi är också grund-
läggande vid pre- och postoperativ behandling av 
obstetrisk fistel (51, 52). För kvinnor som har 
utsatts för könsstympning kan fysioterapeuter 
arbeta med de långsiktiga komplikationerna av 
könsstympning (53). De kan också undervisa kvinnor 
i hälsa och ergonomi. Det finns således ett stort 
behov av fysioterapeuter som engagerar sig i hälsa, 
och som blir en aktiv del i medicinska team och 
hälsoteam som arbetar med dessa frågor.

Barns hälsa
Minskad barnadödlighet är ett annat fokus för FN:s 
millenniummål. Mycket har gjorts och man börjar 
nu se framgångar av detta arbete: Dödligheten för 
barn under fem har sjunkit med 35 procent sedan 
1990 (54). Men när fler barn överlever verkar det 
finnas en högre risk för utveckling av funktions-
nedsättningar kopplade till medfödda sjukdomar, 
trauman vid födelse eller icke-dödliga barnsjukdomar 
eller olyckor. Barns kost och undernäring är fortfa-
rande ett stort problem, med tydliga kopplingar till 
hämmad och försenad utveckling. Detta kräver 
specialiserade insatser vad gäller medicin och 
nutrition, men också psykomotoriskt utvecklingsstöd.

Fysioterapeuter jobbar med många av barndomens 
sjukdomar samt medfödda och förvärvade funktions-
nedsättningar vilka kan påverka funktionsförmågan 
genom hela livet. De är särskilt engagerade i före-
byggande av funktionshinder. Vid de vanligaste 
medfödda tillstånden klumpfot eller höftledsdys-
plasi så kan exempelvis en tidig identifiering och 

behandling minska eller förhindra funktionsned-
sättning (55, 56). Fysioterapeuter behandlar också 
andra medfödda tillstånd som kräver mer långsiktig 
vård, som arthrogryposis, ryggmärgsbråck och 
cerebral pares (CP) (57–59). Fysioterapeuter som 
arbetar med barns hälsa i låginkomstländer måste 
arbeta i nära samarbete med familjen, med barn-
morskor och annan vårdpersonal och i samhället, 
för att möjliggöra tidig upptäckt samt långsiktiga 
och positiva effekter av behandling.

Funktionsnedsättning och  
”Community Based Rehabilitation”
Personer med funktionsnedsättningar utgör den 
största minoriteten i världen, och uppskattningsvis 
15 procent av jordens befolkning har någon form av 
funktionshinder (60). Prevalensen är högre i lågin-
komstländer än i höginkomstländer (61). Funktions-
hinder och fattigdom är nära sammankopplade, 
och enligt fattiga människorna är fysisk hälsa en 
central förutsättning för att kunna påverka sin fat-
tigdom (62): ”health and strength matter most to 
those who have them the least and who are most 
likely to lose them” (s.89). Samtidigt är personer 
med funktionsnedsättning ofta uteslutna från de 
socioekonomiska förutsättningar som finns för per-
soner utan funktionshinder.

I låginkomstländer arbetar man ofta med funk-
tionshinder/nedsättning genom så kallad Commu-
nity Based Rehabilitation (CBR). CBR syftar till att 
stärka (empower) personer med funktionshinder 
och tar hänsyn till behov som hälsa, utbildning och 
försörjning. CBR mobiliserar lokala tillgångar och 
lösningar och lämpar sig särskilt bra i situationer 
då resurserna är små. Jämfört med sin roll i andra 
hälso- och sjukvårdstjänster i låginkomstländer så 
är fysioterapeuters roll i CBR relativt väl etablerad. 
Detta varierar dock beroende på sammanhanget 
och vilka tjänster som finns tillgängliga i landet.  
I Afghanistan, till exempel, utvecklade CBR- 
programmen egna fysioterapeutiska tjänster, efter-
som dessa inte var tillräckligt tillgängliga i de natio-
nella hälso- och sjukvårdsstrukturerna (63).

Funktionshinder marginaliseras ofta i nationella 
hälso-och sjukvårdsstrukturer och i internationella 
medicinska hjälporganisationer. Personer med 
funktionshinder har ofta sämre tillgång till hälso-

” Enligt fattiga människorna  
är fysisk hälsa en central  
förutsättning för att kunna  
påverka sin fattigdom.”
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➤ vård rent allmänt, och det är påtagligt sämre i låg-
inkomstländer (60). Personer med funktionshinder 
är också bland de mest utsatta i naturkatastrofer, 
väpnade konflikter och humanitära katastrofer 
(64). Trots detta har denna grupp fått relativt lite 
uppmärksamhet inom humanitärt bistånd, jämfört 
med andra utsatta grupper som kvinnor och barn. 
Fysioterapeuter har en viktig roll att spela i dessa 
organisationer som bedriver humanitärt bistånd, 
som värdefull vårdpersonal i allmänhet, men också 
som förespråkare för personer med funktionshinder. 
Fysioterapeuter och annan hälso- och sjukvårds-
personal uppmanas att lyfta fram frågor kring funk-
tionshinder genom opinionsbildning, forskning 
och handling på både lokal och global nivå (65).

HIV/AIDS
Den globala AIDS-epidemin har utan tvekan varit 
en av de största globala hälsoutmaningarna de 
senaste decennierna. Enorma resurser har använts 
i syfte att bekämpa spridningen av sjukdomen och 
det har gett resultat: tillgång till antiretrovirala 
(ARV) bromsmediciner har förbättras, och antalet 
AIDS-relaterade dödsfall minskar i många länder 
(66). En konsekvens är att när människor lever 
längre med HIV, så ökar sannolikt multisjukdoms-
tillstånd och funktionsnedsättningar. Detta ställer 
nya krav på hälso- och sjukvårdssystemen. Tuber-
kulos (TBC) är en infektion som ofta uppkommer 
hos personer med HIV och har till stor del setts 
som en lungsjukdom. Men cirka 15 procent påverkas 
av TBC utanför lungorna (67). Av dessa uppges  
35 procent ha angrepp i skelett och leder, vilket kan 
orsaka betydande motorisk funktionsnedsättning 
(68). HIV kan numera betraktas som en kronisk 
sjukdom, vilket medför nya konsekvenser för 
hälso- och sjukvården (69). Därmed ökar även 
efterfrågan på rehabilitering, inklusive fysioterapi; 
det finns evidens för att fysioterapi kan främja och 
stödja hälsa och välbefinnande för personer som 
lever med HIV (70). Detta gäller till exempel det att 
främja och uppmuntra till träning, ge stöd i att hantera 
neuropatier samt främja återgång i arbete (71).

Psykisk hälsa
Psykisk hälsa är grundläggande för människors 
hälsa och välbefinnande (72), och psykisk och 
fysisk hälsa är sammanvävda. Psykisk hälsa är fort-
farande ett område med otillräckliga resurser på 
global nivå (73). Och i låginkomstländer är resur-

” Psykisk hälsa är fortfarande ett område  
med otillräckliga resurser på global nivå ”

serna för att hantera psykisk ohälsa ännu mindre 
jämfört med höginkomstländer (74). Krissituationer 
och katastrofer kan bidra till psykosociala problem 
och påverkar den psykiska hälsan negativt. Kata-
strofer är förödande oavsett land, men de slår hårdare 
mot länder där infrastrukturen och sjukvården är 
mindre utvecklade. Att arbeta med psykisk ohälsa 
kopplat till katastrof- och nödsituationer är mycket 
krävande. Det kräver multidisciplinärt arbete som 
grundar sig i en god förståelse för den lokala kulturen 
och kontexten (75). Det har visat sig att när grund-
läggande behov tillgodoses och säkerhet uppnås för 
människor i nödsituationer så kommer endast en 
liten andel behöva mer avancerad terapi (76). 

Fysisk aktivitet är en gynnsam och viktig del av 
behandling för personer med psykiska problem 
(77). Träning är exempelvis en rekommenderad 
behandling för mild till måttlig depression (78), 
men det behövs en ökad medvetenhet och kunskap 
hos fysioterapeuter vad gäller deras roll i behand-
lingen av detta tillstånd (79). Mer forskning behövs 
kring sjukgymnasters roll i att främja träning och 
fysisk aktivitet för personer med psykiska problem 
i allmänhet, och i förhållande till behoven i låginkomst-
länder i synnerhet. Vid mer komplexa psykiska 
störningar krävs särskild utbildning för all hälso- 
och sjukvårdspersonal, inklusive fysioterapeuter. 

Att möta behoven: rekommendationer 
för praktisk handling
När det gäller det praktiska handlandet för att möta 
de behoven som har beskrivits finns det många fak-
torer att tänka på och det behövs mer forskning 
kring hur man kan få till en framgångsrik integration 
av fysioterapi och andra rehabiliteringstjänster in i 
hälso-och sjukvårdssystem. Men några rekommen-
dationer kommer att ges nedan.

Interdisciplinär vård
Hälsa påverkas av många olika faktorer och ett väl-
fungerande hälso- och sjukvårdssystem kräver 
kompetens från olika typer av hälso- och sjukvårds-
professioner så som läkare, fysioterapeuter, arbets-
terapeuter, sjuksköterskor, barnmorskor, social-
arbetare med flera. Dessutom krävs ett väl funge-
rande samarbete mellan professionerna. Vår 
personliga erfarenhet är dock att i såväl medicinska 
projekt som rehabiliteringsprojekt i låginkomstländer 
är ett interdisciplinärt samarbete sällsynt. Medveten-
heten och kunskapen om rehabiliteringsyrken före-
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faller fortfarande vara låg. Något som ytterligare 
försvårar situationen är att fysioterapeuter ofta 
arbetar utan regelbunden kontakt med annan vård-
personal. Detta kan innebära att upptäckt och iden-
tifiering av barn och vuxna personer som är i behov 
av rehabiliteringsinstanser försenas och att de inte 
hänvisas till fysioterapeut. För att angripa dessa 
frågor så behövs en ökad medvetenhet om vilka 
roller som fysioterapeuter, och den bredare rehabi-
literingssektorn, kan spela. Utbildningar inom 
medicin, omvårdnad och folkhälsa uppmanas att se 
över hur deras kursplaner beaktar begreppen funk-
tionshinder och rehabilitering inom hälsosektorn. 
Slutligen, för att möjliggöra interdisciplinär vård med 
en representation av fysioterapeuter så blir utbild-
ning av lokala fysioterapeuter en avgörande fråga.

Utbildning av lokala sjukgymnaster
En omfattande studie som har undersökt human 
resources för hälsa inom rehabiliteringssektorn har 
visat en stor brist på utbildad personal, inklusive 
fysioterapeuter (21). I många låginkomstländer erbjuds 
fysioterapi ofta av internationella bistånds/hjälp-
organisationer, vilket innebär en hög omsättning av 
internationella fysioterapeuter som erbjuder både 
behandling och utbildning. I flera höginkomst-
länder så har fysioterapi utvecklats som svar på 
medborgargnas hälsoproblem (t ex efter världs-
krigen och polioededimin), inifrån länderna.  
I många låginkomstländer har rehabiliterings-
utbudet också skapats utifrån behov, t ex som följd 
av krig eller naturkatastrofer. Men, där har fysio-
terapin förts in och främjats utifrån, ofta med 
finansiering och stöd av internationella givare eller 
organisationer. Detta har direkta konsekvenser  
för yrkets utvecklingspotential.

Det är en stor utmaning för vissa länder att starta 
och driva fysioteraututbildningar. Det finns en del 
starka exempel på att det är möjligt, som i Benin 
och Afghanistan, men dessa är fortfarande undantag 
snarare än regel, och det sker inte utan svårigheter. 
En viktig utgångspunkt är att utbildningsprogram 
och läroplaner måste anpassas till lokala förhållanden. 
Hur detta bäst bör göras på bästa sätt kräver ytter-
ligare utvecklingsarbete och forskning.

Fysioterapi måste anpassas  
till den kontext den bedrivs i 
Fysioterapi har sina rötter i västerländska högin-
komstländer (80), och majoriteten av fysioterapeutisk 
forskning sker i västerländska sammanhang. När 
fysioterapi introduceras till ett nytt land och en ny 
kultur, så måste yrket få utvecklas i linje med den 
lokala kontexten, dess behov och praxis och det 
måste ske i samarbete med lokala aktörer (81–83). 
Det tar tid och resurser som ofta inte ryms i de 
kortsiktiga kraven från finansiärer och bistånds-
givare. Det är utmanande och kräver erfarenhet och 
kompetens, samt ödmjukhet, nyfikenhet och själv-
kritisk reflektion. Men att delta i sådant arbete med 
ett kommunikativt engagemang och stark samarbets-
vilja är mycket givande och kan ge ökad förståelse, 
vilket kan leda till både professionell och personlig 
utveckling, för alla inblandade (83).                             
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Översättning och beartbetning har gjorts av Jenny Wickford och Birgit Rösblad.  
Publicering av artikeln i denna version görs med tillstånd av John Wiley and Sons  
i samarbete med RightsLink. 
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