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Quis custodiet ipsos custodes? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Quis custodiet ipsos custodes? (Juvenal, 1982, chap.6.pp347-348) is a 
Latin phrase from the Roman poet Juvenal, which literally translates to 
’Who will guard the guards themselves?’, and is variously translated in 
colloquial English as ’Who watches the watchmen?’, ’Who watches the 
watchers?’, or other similar translations. About the troubling question of 
who can be trusted with power?” (http://en.wikipedia.org/wiki/Juvenal) 
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ABSTRACT 

Background: The common staff approach in psychiatric care has not been 

studied explicitly before. Earlier studies in related areas of social processes in 

psychiatric care highlight the importance of the interaction between the 

patient and the carer to understanding communication patterns and 

attitudes. Other studies on social order and power in psychiatric care shows 

carers and patients as taking part in a hierarchical system in which patients 

are subordinate to carers. 

Aim: The overall aim of this thesis is to study the phenomenon of the 

common staff approach in psychiatric care, how it emerges, and how it is 

used and experienced by both carers and patients. 

Method: In the first study, grounded theory was applied to data from 

observations and interviews carried out with carers and clients in two 

psychiatric care group dwellings. In the second and third studies, a 

phenomenological hermeneutic method was used to analyse narrative 

interviews conducted with nine careers working on psychiatric wards and 

nine patients with experience of psychiatric in-care, respectively. In the 

fourth study, qualitative content analysis was used to analyse data obtained 

by a vignette method from interviews with 13 carers with experience of 

working in psychiatric in-care. 

Results: A common staff approach can be understood as a social process in 

municipality-level group dwellings and psychiatric in-care, imposed by 

carers on clients or patients with the aim of restoring a predetermined order 

desired by the carers. When the order is disturbed the carers try to restore it 

by adopting a common and consistent approach towards the single patient 

perceived as the threat to order. 

Barriers to the success of a common staff approach, from the point of view of 

the carers, include the likelihood that colleagues will interpret situations 

differently, the chance that patients might succeed in dividing carers into 
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“good” and “bad” camps, and the knowledge that the patient suffers under a 

common staff approach. 

The patients’ experiences partly confirm those of the carers – the dominant 

picture is that the patient feels persecuted and suffers under a common staff 

approach. However in some situations, patients can perceived the common 

approach as supportive and aimed to promote their recovery. 

Carers’ ethical reasoning about the common staff approach is usually applied 

on an individual basis; it can change depending upon the patient, the 

situation, and the proposed approach, as well as upon how the approach 

might affect other patients, staff members, or the carers themselves. 

Conclusions: The overall results from the four studies show that the 

common staff approach may meet carers’ needs, which under the approach 

take precedence over those of patients, but that the approach is more an 

exercise in asserting power and maintaining control than it is a therapeutic 

technique; that it is a difficult choice for the single carer to choose between 

the interests of the patient and the approval of colleagues; that the patient 

often suffers when a common staff approach is used; and that carers are 

seldom aware of the suffering experienced by the patient being managed by 

such an approach. A common staff approach has no part in a care-strategy; it 

is not an intentional care-plan; instead it appears to be a way for carers who 

feel vulnerable and under pressure to maintain order by controlling 

particular patients. 

Key words: common staff approach; psychiatric care; social process; 

power; experience; grounded theory; phenomenological research, content 

analysis, vignette method 
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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Personalgemensamt förhållningssätt i psykiatrisk omvårdnad 

har inte tidigare studerats explicit. Forskning i närliggande område, på 

sociala processer i psykiatrisk omvårdnad, lyfter fram interaktionen mellan 

patient och vårdare som betydelsefull för att förstå kommunikationsmönster 

och attityder. Andra studier av social ordning och makt inom psykiatrisk 

omvårdnad visar på att vårdare och patienter befinner sig i ett hierarkiskt 

system där de förra är överordnade de senare. 

Syfte: Det övergripande syftet i denna avhandling är att studera fenomenet 

”personalgemensamt förhållningssätt” hur det uppkommer, hur det används 

och hur det upplevs av personal och patienter. 

Metod: I studie I användes grounded theory som analysmetod då vårdare 

och brukare vid två kommunala gruppboenden observerades och 

intervjuades under en period av nio månader. I studie II genomfördes 

narrativa intervjuer med nio vårdare i psykiatrisk slutenvård och 

analyserades med fenomenologisk hermeneutik. I studie III genomfördes 

nio narrativa intervjuer med brukare, alla med erfarenhet av att vårdas i 

psykiatrisk slutenvård. Intervjuerna har analyserats med fenomenologisk 

hermeneutisk metod. I studie IV genomfördes en vinjettstudie med 13 

vårdare och insamlade intervjudata har analyserats med kvalitativ 

innehållsanalys. 

Resultat: Ett personalgemensamt förhållningssätt kan ses som en social 

process i socialpsykiatrisk omsorg och psykiatrisk slutenvård, involverande 

vårdare och brukare/patient, med syfte att bevara och återställa en av 

vårdarna definierad ordning. Om ‘ordningen’ störs försöker vårdarna 

återställa den genom att besluta och tillämpa ett gemensamt förhållningssätt 

gentemot den patient som upplevs hota ordningen (studie I). Vårdarna 

upplever att det är problematiskt att ge omvårdnad utifrån ett 

personalgemensamt förhållningssätt då kollegor tolkar situationer olika och 
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patienter kan dela upp personalen i ”goda” och ”onda”. Det är också som 

vårdare att erfara att patienten kan lida av det gemensamma 

förhållningssättet används gentemot patienten (studie II). Patienternas 

upplevelser bekräftar delvis vårdarnas upplevelser – den dominerande 

bilden är att patienterna beskriver sig ansatta och lider då förhållningssättet 

används. I vissa situationer kan emellertid förhållningssättet av patienten 

upplevas stödjande och beskrivs främja återhämtning (studie III). 

Vårdarnas etiska resonemang vid använda av ett personalgemensamt 

förhållningssätt visar att vårdarnas argumentation för ett visst 

förhållningssätt är individuellt baserat och förändras beroende på hur och 

vem som argumentationen riktas mot, samt att vårdarna grundar sina etiska 

resonemang med utgångspunkt i antingen omvärlden eller i sig själva (studie 

IV). 

Slutsats: Sammantaget visar resultatet av de fyra delstudierna att vid 

användande av ett personalgemensamt förhållningssätt så är vårdarnas 

behov överordnat patienternas behov; att anlägga och vidmakthålla 

förhållningssättet handlar om makt och maktutövning; att det är en svår 

valsituation för vårdarna att fokusera på patient eller kollegor; att 

patienterna ofta lider då det personalgemensamma förhållningssätet 

tillämpas; samt att vårdarna ofta är omedvetna om det lidande som uppstår 

hos patienterna. Ett personalgemensamt förhållningssätt är inte en del av en 

utformad vårdstrategi; det är inte en medvetet utformad vårdplanering; 

istället framstår det som ett sätt att kontrollera en patient när vårdarna 

känner sig sårbara och pressad av patientens hållning och handlingar. 

Nyckelord: personalgemensamt förhållningssätt; psykiatrisk omvårdnad; 

sociala processer; makt, upplevelser; grounded theory; fenomenologisk 

hermeneutik; innehållsanalys; vinjettmetod 
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INLEDNING 

Då jag som outbildad mentalskötare började arbeta i psykiatrisk vård på 

tidigt 1980-tal blev jag av arbetskamrater informerad om vikten av att som 

en i personalgruppen ge patienten samma bemötande som kollegorna gav då 

jag träffade patienten. Det var viktigt att kollegialt göra lika, att ha lika 

förhållningssätt. Det gavs inget namn för denna hållning, detta 

förhållningssätt, det var endast en etablerad uppfattning bland personal. 

Patienten kunde annars bli förvirrad, otrygg, alternativt spela ut personalen 

mot varandra. Senare i roller som mentalskötare och sjuksköterska 

överförde jag, initialt tämligen okritiskt, detta förhållningssätt till nya 

vårdare. Som forskare har jag haft anledning att ifrågasätta min tidigare 

uppfattning rörande ett gemensamt förhållningssätt i psykiatrisk 

omvårdnad. 

Då sökandet började efter det som vi i forskargruppen döpte till 

”personalgemensamt förhållningssätt” visste jag ingenting mer om detta än 

de egna erfarenheter jag och forskarkollegor hade av att arbete med 

psykiatrisk omvårdnad. Då personals gemensamma förhållningssätt i 

psykiatrisk omvårdnad inte tidigare studerats, det hittades inga explicita 

studier om detta, visste vi inte hur det tog sig uttryck (mer än från egna 

kliniska erfarenheter), var och när det visade sig, hur vanligt det var eller hur 

det upplevdes av patienter och vårdare? Här tar jag en metafor till hjälp för 

att beskriva både forskningsprocessen som denna avhandling speglar och 

min egen ackumulerade kunskapsutveckling på området. Den första studien 

på denna terra incognita kom att ge en överblick över terrängen, en sorts 

karta över var och när ett personalgemensamt förhållningssätt kom till 

uttryck. De två efterföljande studierna kan sägas utgöra brunnar eller schakt 

som borrades för att få veta mer om vad som fanns under ytan. Med varje ny 

studie ökade kunskapen om vad som konstituerar ett personalgemensamt 

förhållningssätt, hur det uppstår, upplevs och vad det har för mening för de 

involverade. Den sista studiens inriktning bestämdes sent i 

forskningsprocessen och var en följd av alla de etiska frågor som kantade de 
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tre första studierna. Behovet att försöka förstå mer av etiska implikationer 

kopplade till ett personalgemensamt förhållningssätt.  Man kan konstatera 

att de fyra studier som ligger till grund för denna avhandling enbart belyser 

några få aspekter av personalgemensamt förhållningssätt i psykiatrisk 

omvårdnad och att fler frågor har väckts än de svar som denna forskning 

givit.  

Det kan förefalla märkligt att ett fenomen som visat sig vara svårgreppbart 

för vårdare och patienter, men ändå dyker upp i situationer där flera vårdare 

möter samma patient, inte tidigare explicit studerats och beskrivits. Det 

finns skäl att anta ett personalgemensamt förhållningssätt inte är begränsat 

till en psykiatrisk kontext utan förkommer i situationer där vårdare i en 

personalgrupp upplever vanmakt i relationen till en enskild patients 

omvårdnad, till exempel inom vård av äldre med nedsatt kognitiv förmåga. 

Att det blev psykiatrisk omvårdnad som utgjorde undersökningsfältet har att 

göra med antagandet att olika viljor och intressen: patientens, vårdarens och 

personalgruppens skulle vara mera exponerade här än i somatisk vård – och 

därmed skulle processer och fenomen lättare låta sig studeras. Det visade sig 

ändå vara svårt att ibland få sammanhängande historier från informanterna. 

Särskilt de intervjuade patienterna kunde ha svårt att uppfatta vårdarnas 

diskussioner, överväganden och ställningstaganden riktade till dem själva 

som del i ett särskilt förhållningssätt, och såg vårdarnas hållning som en del 

av behandlingen i en pågående vårdepisod, vilket ju också var vårdarnas 

avsikt. 
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BAKGRUND 

”Mannen knackade åter på glaset i expeditionsdörren. Det hade han gjort 

vid ett trettiotal tillfällen under dagen. Då han inte lyckades fånga 

vårdarnas uppmärksamhet började han ropa till dem på andra sidan 

dörren. Tidigare hade personalgruppen på den psykiatriska 

vårdavdelningen vid flera behandlingskonferenser diskuterat hur de skulle 

hantera att han sökte deras uppmärksamhet i större omfattning än de 

önskade. Man hade nu enat om att alla i personalgruppen skulle ignorera 

honom för att på det sättet få honom att upphöra med beteendet.” 

Denna korta berättelse innehåller de element som studerats och som 

redovisas längre fram i denna avhandling. 

Sociala processer 

När människor möts och interagerar så finns alltid sociala processer 

närvarande (Goffman, 1967; Giddens 2006). Det finns många definitioner av 

vad en social process är (Shibutani, 1986).  En definition är att sociala 

processer kan ses som en rad av händelser som kan vara medvetna eller 

omedvetna hos aktörerna involverade i processen (Hornby 1974). En annan 

definition är att det mellan individer och mellan grupper av människor 

uppstår ett ömsesidigt inflytande som påverkar individer och grupper inte 

bara utifrån utan också från insidan (Encyclopedia Brittanica). Goffman 

(1967, 1991) beskriver en typ av social process - ”social interaktion” - som en 

ritual där människor via kommunikation vill uppnå kontroll av sin situation 

och sin omgivning. Sociala processer kan med andra ord förstås som en del 

av människans vardag och i skilda kontext uppstår olika sociala processer 

beroende på de människor och sammanhang där processerna äger rum. Att 

ställa sig utanför sociala processer anses inte möjligt då individens val av 

handling alltid påverkar alla som ingår i ett socialt system (Giddens, 2006). 



13 
 

Sociala processer i psykiatrisk omvårdnad 

Om man önskar förstå samspelet mellan vårdare och patienter bättre kan ett 

sätt vara att studera dessa processer (Giddens, 2006). Sociala processer har 

studerats tidigare i psykiatrisk omvårdnadsforskning och att använda sig av 

ett perspektiv med utgångspunkt i social interaktion istället för en 

biomedicinsk modell med utgångspunkt i psykopatologi kan tillföra nya 

perspektiv och insikter (Handsley & Stocks, 2009). Schröck (2003) 

studerade interaktionen mellan sjuksköterskor och patienter i psykiatrisk 

slutenvård med hjälp av data som samlats in redan på 1960-talet och kunde 

bland annat visa att interaktionen mellan sköterskor och patienter snabbt 

minskade ju längre patienten var inlagd. Bunch (1983) genomförde med 

hjälp av grounded theory som metod en studie av kommunikationsmönster 

mellan sjuksköterskor och patienter som hade en schizofrenidiagnos och 

kunde visa att sjuksköterskorna använde sig av olika strategier i kontakten 

med patienten. Sjuksköterskorna kunde förhandla med patienten om en 

gemensam förståelse av situationen och därmed förknippade lösningar eller 

också kunde sjuksköterskorna fokusera på ”the institutional business” i 

kontakten med patienten och då i högre grad använda medicinering och 

isolering för patienten. Crabtree (2003) genomförde i Indonesien en 

etnografisk studie rörande vårdarnas attityder gentemot patienter och sitt 

arbete och fann att trots decentralisering och modernisering av den 

psykiatriska vården kvarstod mentalsjukhusens asylmodell i stor 

utsträckning. Asylmodellen kan sägas ha sin grund i 1700-talets tankar att 

människor med psykisk sjukdom skulle avskiljas från övriga samhället och få 

vård till skydd för både patient och samhälle, detta gav upphov till inrättande 

av mentalsjukhusen, vilket  Sjöström (1992) och Focault (2003) skrivit om. I 

en Kanadensisk studie undersökte Lützén & Schreiber (1998) med hjälp av 

grounded theory som metod psykiatriska sjuksköterskors etiska 

beslutsfattande process och fann att moralisk överlevnad i en icketerapeutisk 

omgivning var den dominerande processen. I en annan studie (Lützén, 1998) 

där  brittiska sjuksköterskor intervjudes visade det sig att sjuksköterskan 

använder milt tvång (subtle coercion) för att uppnå sina egna mål för 
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patienten och att detta handlande rättfärdigades med att handlandet låg i 

patientens intresse. Gemensamt för dessa studier är frågeställningar kring 

förståelsen av interaktion och kommunikation mellan vårdare och patient 

står i fokus. 

Social ordning 

”Att vara social” kan ges betydelsen välanpassad till samhällets krav 

(Svenska akademien, 1991). ”Att vara social” inbegriper att det finns en 

kulturell komponent närvarande, exempelvis en vårdkultur (Törnebohm 

1974, 1982), som definierar när en person av omgivningen uppfattas som 

”social” eller ”inte social” i ett visst sammanhang. ”Ordning” förutsätter att 

saker och händelser delas in på ett visst förutbestämt sätt, som hur man i 

historen delat in skiljer ut avvikande personer utifrån en predefinerad 

ordning (Foucault, 2003). Ordning kan styras av yttre omständigheter som 

är av omgivande samhället tilldelat via utbildning, tjänst etc. Lennéer-

Axelson & Thylefors (1995) menar att det också finns en inre ordning som 

måste accepteras av en grupps medlemmar: vem interagerar med vem och 

på vilket sätt, vilka rättigheter och skyldigheter har gruppmedlemmarna etc. 

Accepterar inte någon person i gruppen denna ordning uppstår oro, 

oordning bland gruppens medlemmar. Om ordningen är definierad inom 

gruppen kan det ses som ett stabilt tillstånd av dess medlemmar (Bauman, 

1995). ”Social ordning” kan därför ses som ett kulturellt fenomen som kan 

växla beroende på kontext och kultur, en social process (Goffman,1967). Vad 

som uppfattas som ”social ordning” blir då en förutsättning för att ange och 

tydliggöra ett avvikande beteende (Foucault, 1983). 

Social ordning i psykiatrisk omvårdnad 

Studier som tar upp social ordning gör det endast implicit inom psykiatrisk 

omvårdnad och närbesläktade områden. Studierna är till exempel ofta gjorda 

med ett annat syfte, som att belysa tvång i vården (Karlsson, 1999; Olofsson, 

2000) eller våld från patienter mot vårdare (Isaksson, 2008). Även spår av 

resonemang om den sociala ordningen som inbegriper vårdare och patienter 
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på exempelvis en vårdavdelning kan ses som hos Hellzén (2000) i studier av 

vårdares exponering i problematiska vårdsituationer eller i studie av 

Karlsson (1999) om fysiska begränsningmedel vid vård av av äldre. Ändå 

verkar det som om social ordning inom psykiatrisk slutenvård till stor del 

definieras av vårdarna (Hellzén, 2000), vilket belyses i Hörbergs (2008) 

studie om att vårdas inom rättspsykiatrisk vård. Ett antagande som kan 

spåras är vårdpersonalens uppfattningar om att behovet att upprätthålla en 

stabil vårdmiljö påverkar både deras och patienternas handlande. Focault 

(1983) har visat att social ordning på en institution, exempelvis ett sjukhus, 

militärförläggning eller fångvårdsanstalt, inbegriper att människor och 

händelser sätts i ett hierarkiskt system där de kan övervakas och 

kontrolleras. 

Makt och maktrelationer i psykiatrisk omvårdnad 

Social ordning kan förknippas med makt, att någon med makt upprätthåller 

en viss av vederbörande definierad ordning. Makt som fenomen har många 

betydelser och finns i olika sammanhang: det kan vara någons förmåga att 

göra något eller prestera något; det kan kopplas samman med kraft, styrka 

och vigör men också med herravälde och bestämmande (Svenska 

akademiens ordbok). Makt inom samhällsvetenskaper kan antingen ses som 

handling, det vill säga maktutövning, eller förmåga, det vill säga 

maktresurser (Nationalencyklopedin). Makt finns även då den är dold och 

inte används, det räcker med att involverade är eller görs medvetna om att 

en part har förmågan att utöva makt (Foucault, 2006). I 

omvårdnadssammanhang kan makt ta sig olika uttryck och en sjuksköterska 

kan använda sin makt för att hjälpa eller att skada (Skau, 2001). Inom 

psykiatrisk omvårdnad visar tidigare studier på en asymmetrisk 

maktrelation, där vårdarna utövar sin makt gentemot patienten (Hellzén, 

2000; Hörberg, 2008). Exempelvis Bowers & Crowder (2012) har studerat 

hur antalet sköterskor påverkar konflikthantering med patienter i 

psykiatrisk slutenvård, men också att makt utövas gentemot andra vårdare 

som ser patientens lidande och kanske inte vågar agera. Sjöström (2009) har 
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i en studie av maktdynamik i psykiatrisk vård sett att personal på 

psykiatriska vårdavdelningar genom att påminna patienten om att 

tvångsåtgärder kan bli aktuella skapar följsamhet och lydnad hos patienten 

oavsett om patienten är intagen under tvång eller vårdas där frivilligt. Även 

om interpersonella relationer är ett fundament i terapeutiska kontakter så är 

de fyllda med maktfrågor och maktutövning. Maktutövning återfinns ofta 

inom ”traditionell psykiatri”, ibland benämnd ”biopsykiatri” eller 

”kustodiell/vaktande psykiatri”, där det finns en rad påståenden, ofta dolda, 

om hur personal ska agera för att utöva kontroll över patienten (Sjöström 

1992; Cutcliffe & Hapell, 2009), ett förhållningsätt med rötter i det gamla 

mentalsjukhussystemet. Detta paradigm tar liten hänsyn till patientens 

upplevelser då vårdaren är experten och patientens kultur och livsmiljö 

spelar en mindre roll (Kastrup, 2008). Vidare kan exempelvis lokalerna 

utformning stödja vårdarnas maktutövning genom sin utformning för att 

underlätta övervakning (Foucault 2006), där olika tekniker att övervaka 

patienten kan motiveras med att det är för patientens bästa. Om personal 

inom psykiatrisk vård inte utgår från en reflekterad hållning finns risk att 

vården som ges kan bli oreflekterad och ta sin grund i fostran och 

disciplinering så som Cutcliffe & Hapell (2009) beskriver. Vårdandet blir då 

inriktat på förändringar av patientens beteende, något som förekommer i 

den rättspsykiatriska vården (Hörberg, 2008), ett ”sken-vårdande”. Gott 

beteende hos patienten belönas medan konsekvenser ges för icke gott 

beteende. 

Patienters lidande och vårdares lidande 

Att vara utsatt för makt kan ge upphov till lidande hos såväl patient som 

personal (Hellzén, 2004). Lidande är beskrivet som lida kval, smärta, plåga, 

yttre eller själsligt tillstånd, att vara passivt mottagande, skada, förlust och 

olycka (Svenska akademiens ordbok). Lidande definieras som att känna och 

utstå smärt - fysiskt eller psykiskt (Nationalencyklopedin). Det beskrivs i 

litteratur som en djup känsla som påverkar en människas varande på ett 

djupare plan (Weil 1995). Lilja, Hellzén, Lind & Hellzén (2006) som 
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undersökte svenska sjuksköterskors upplevelser av patienter inlagda för 

depression fann att patienterna uppfattades som individer med känslor av 

distans, självutplånande, utmattning, tomhet och utsatthet. Peteet (2001) 

menar att patienters lidande måste förstås utifrån deras världsåskådning och 

behov att finna mening. Inom rättspsykiatrisk vård beskrivs patienters 

upplevelser som att det är det en kamp mot uppgivenhet, att behålla sin 

värdighet som människa och samtidigt underkasta sig personals vilja och att 

de ”öar av god vård” som förkommer är länkade till personal som förmår 

möta patientens livsvärld (Hörberg 2008). Personal som erfar en patients 

lidande kan hamna i en situation som är svår att uthärda då han/hon tvingas 

ge avkall på sin moraliska övertygelse. Att som vårdare inte kunna leva upp 

till sina moraliska övertygelser kan skapa samvetsstress (Glasberg, 2007), 

där den enskilde personalen är tvungen att döva sitt samvete för att kunna 

fortsatta arbeta i vården (Glasberg, Eriksson & Norberg, 2008). Patientens 

agerande kan också skapa ett lidande hos personal, exempelvis via 

upprepade kränkningar av personal, vilket Hellzén (2004) studerat i en 

psykiatrisk kontext och Isaksson (2008) visat på i en studie av våld mot 

vårdare på sjukhem. 

Etik och moral i psykiatrisk omvårdnad 

Forskning som behandlar olika aspekter av vårdares etiska och moraliska 

ställningstagande är rikt representerade inom omvårdnadsforskning. 

Jansson (1993) studerade etiska resonemang hos sjuksköterskor i 

förhållande till deras kommunikation med svårt sjuka patienter och fann att 

inom onkologisk vård framstod inställning till eutanasi som den mest 

angelägna frågan medan inom demensvård var det frågan om 

kommunikation med patienten. Åström (1995) undersökte vårdandets 

mening som levd moralisk upplevelse genom intervjuer med sjuksköterskor 

och patienter och fann bland annat att sjuksköterskor som talade i ”jag-

form” visade större färdigheter än kollegor att hantera moraliskt svåra 

vårdsituationer, medan patienternas historier handlade om att de ville bli 

sedda på ett existentiellt plan. Dreyer, Førde & Nordvedt (2011) har i en 
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norsk studie med kvalitativ metod undersökt det etiska beslutfattandet 

genom att på vårdhem studera läkares och sjuksköterskors professionella 

samarbete kring döende patienter. Resultaten visade att den organisation 

som de båda grupperna verkade inom var ett hinder för vård och behandling 

i överensstämmelse med deras etiska ställningstagande och gällande 

lagstiftning. Även inom psykiatrisk omvårdnad finns flera studier. 

Exempelvis Lützen, Johansson & Nordström (2000), som med hjälp av ett 

frågeformulär studerade moralisk känslighet hos läkare och sjuksköterskor 

som arbetade inom somatisk och sjuksköterskor som arbetade inom 

psykiatrisk vård. Resultaten visade bland annat att de som arbetade i 

somatisk vård lyfte fram 'mening' och 'autonomi' medan de i psykiatriskvård 

lyfte fram 'välvilja' och 'konflikt' samt 'bruk av tvång' som nödvändigt. 

Studier som tar upp etiska aspekter verkar mera sällan behandla situationer 

där vårdare som kollektiv väljer att handla på ett visst sätt utan förfaller 

oftare fokusera enskilda vårdares ställningstagande och handlande, ofta i 

ljuset av att vårdaren kan vara offer i en vård som inte tillåter vårdaren att 

handla i enlighet med sin övertygelse: Lützen & Schreiber (1998) undersökte 

med hjälp av grounded theory etiskt beslutsfattande hos psykiatri 

sjuksköterskor i Kanada och fann att ”moralisk överlevnad” i en 

icketerapeutisk omgivning var den dominerande processen. De moraliska 

dilemman som uppstod var dels om sjuksköterskan skulle fokusera på sin 

egen överlevnad eller ta hand om patienten, dels att bli hållen ansvarig för 

egna handlingar eller lägga ansvaret på andra. 

Svensk psykiatri 

Psykiatrins utveckling  

Psykiatrisk vård har en lång historia där alternativa förklaringsmodeller 

konkurrerat om hegemoni och där olika vetenskapliga paradigm avlöst 

varandra (Kuhn, 1979). Det som har varit sant i en tid kan ha förkastats 

under nästa. Under 1700-talet förändrades synsättet på galenskap, med 

läkarna Pinell respektive Conolly (Sjöström, 1992) som pådrivande i 
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förändringen, så att även en galen människa ansågs ha en själ och skulle 

därför bemötas som en människa. Detta var något nytt då tidigare 

”behandling” byggde på att om själen flyktat så var den vansinnige att 

likställa med ett djur och kunde hanteras som ett djur och kedjas. 

Fortfarande stod alternativa synsätt och världsbilder mot varandra. Sjöström 

(1992) anger följande fyra förklarings-/förståelsemodeller som konkurerat 

fram till 1900-talets början: kyrkans uppfattning om vansinne som ett 

resultat av arvssynden benämnd den religiös-moraliska modellen; den 

magisk-demoniska modellen, att det fanns osynliga makter som påverkade 

människors sinnen, i vår tid benämnt trolldom; den medicinsk-biologiska 

modellen med en mekanisk materialistisk människosyn som till stora delar 

stått sin in i 2000-talet; och slutligen den profan-moraliska modellen, 

vilken tar sin utgångspunkt i en förnuftsgrundad ordning. Denna modell 

kom senare ge upphov till ett fostrande perspektiv i psykiatrisk vård, så 

kallad ”moral treatment”. Under 1800-talet börjar den medicinsk- biologiska 

modellen dominera allt mer med läkare som de nya prästerna och uttolkare 

av vansinnets innebörder. Den profan-moraliska modellen lever dock kvar 

parallellt men inte lika erkänd. 

Olika perspektiv inom psykiatrisk vård 

En sjuksköterska som arbetar inom psykiatrisk vård torde bli exponerad för 

en rad perspektiv och idéer om uppkomsten av psykisk sjukdom och ohälsa, 

samt därtill vidhängande metoder att hjälpa patienten. De viktigaste 

perspektiven idag är utan inbördes ordning: Medicinskt perspektiv, där 

människan kan förstås via biologi, genetik och kemiska processer. Psykisk 

sjukdom är att betrakta som en avvikelse i dessa processer och metoden att 

hjälpa patienten går via påverkan av exempelvis transmittorsubstanser med 

hjälp av psykofarmaka (Ottosson, 1995). Kognitivt perspektiv, där orsaks- 

och verkansamband är den framträdande i förklaringsmodellen. Genom att 

som patient lära sig kontrollera sina tankar så kan känslor kontrolleras och 

dysfunktionella tankar hanteras (Perris, 1992). Psykodynamiskt perspektiv, 

där människans känslor ses som påverkbar via kontakter med andra 
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människor. En allvarlig psykisk störning ses som en försvarsmekanism mot 

upplevda hot som uppkommit mycket tidigt i livet. Behandling sker 

följaktligen med psykodynamisk terapi där patienten når en förståelse av vad 

som orsakat den nuvarande situationen (Cullberg, 1989). Familjeperspektiv, 

som kan sägas ta sin utgångspunkt i att kommunikation i en familj sker på 

flera nivåer och att om kommunikationen innehåller motsägelsefulla 

budskap så drabbar det patienten negativt (Andersson, Reiss & Hogarty, 

1990). De flesta behandlingsinriktningarna syftar här till att förbättra och 

undanröja hinder för en direkt och tydlig kommunikation mellan 

familjemedlemmarna, det sker bland annat genom att familjen får hjälp att 

bättre stödja patienten, bland annat genom att lära sig hantera sin 

gemensamma känslonivå, så kallad ”expressed emotions” (Orrhagen, 1992). 

Antipsykiatriskt perspektiv uppstod delvis som en motrörelse till den 

etablerade psykiatrisk vården och kan sägas vilja avskaffa diagnos och 

indelande av människor i fack där patienten blir tilldelad vissa attribut av 

personalen (Cooper, 1970). I stället vill antipsykiatrin ta vara på individens 

möjlighet att hjälpa i liknade situation genom. Brukarrörelser där människor 

som är patienter i psykiatrisk vård möts, exempelvis Fountain House 

rörelsen, har drag av antipsykiatriskt tänkande där personen får återhämta 

sig i en ickehierarkisk miljö och använda sin egen inneboende potential att 

hjälpa sig själv genom att hjälpa andra (Norrman, 2006). Socialt perspektiv 

tar sin utgångspunkt i människan i samhället., Att psykiska problem är något 

som skapas och vidmakthållas i interaktion med samhället, exempelvis via 

ett socialt arv och att normalisering både är ett önskvärt tillstånd för 

individen, både att kunna leva sitt liv som andra samtidigt som samhället 

kan vara stigmatiserande och exkluderande. Stöd till personer som har 

psykisk ohälsa inriktas på att stärka individens egna resurser att vara aktiv 

samhällsmedborgare men också att träda in och ge stöd då individen själv 

har nedsatt förmåga (Giddens, 2006), exempelvis genom riktade 

hemtjänstinsatser till personer med psykisk ohälsa (Denvall & Jacobson, 

1998). Vad gäller ett Omvårdnadsperspektiv så finns där inte någon enhetlig 

definition av omvårdnad. En definition är att omvårdnad syftar till att hjälpa 

en person att planera och genomföra handlingar som hör till det dagliga livet 
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i syfte att förbättra hälsa/friskhet, förebygga ohälsa/sjukdom samt återställa 

och bevara hälsa/friskhet (Norberg, Axelsson Hallberg, Lundman, Athlin, 

Ekman, Engström, Jansson & Kihlgren, 1997). Omvårdnad kan sägas 

använda sig av samtliga av de andra ovan listade perspektiven i syfte att 

bättre förstå människan utan att direkt använda sig av dessa perspektivs 

förklaringsmodeller, i stället har olika omvårdnadsteoretiker utvecklat olika 

omvårdnadsmodeller (Rooke, 1990). Omvårdnad som ges i en psykiatrisk 

kontext benämns ofta psykiatrisk omvårdnad och kan säga finnas med ett 

nordiskt perspektiv (Arvidsson & Skärsäter, 2006; Hummelvoll & 

Lindström, 2009) som lyfter fram humanvetenskapliga värderingar via 

sjuksköterskans vårdande hållning, främjande av hälsa och skapande av 

omvårdnadsallians mellan sjuksköterska och patient samtidigt som 

patientens möjlighet till egna val betonas. 

Kommuners och landstings ansvar för att ge psykiatrisk vård 

och omsorg 

Den kontext som vårdare och patient befinner sig i och den arena som ett 

personalgemensamt förhållningssätt utspelar sig på behöver förklaras. I 

samband med den senast genomförda psykiatrireformen i Sverige år 1995 

(Socialstyrelsen, 1999) så gjordes en ny uppdelning av ansvaret mellan 

kommun och landsting om vem som ska bedriva vilket stöd till personer med 

psykiska funktionshinder och psykisk sjukdom. Reformen innebar bland 

annat att kommunerna byggt ut sina socialtjänstinsatser för målgruppen, 

medan landstingen dragit ned på sina insatser i motsvarande grad. Inom 

landstingen ledde detta till en kraftig minskning av psykiatriska 

slutenvårdsplatser medan den psykiatriska öppenvården förblev lika stor 

som innan reformen. En del av kommunernas utbyggnad av sociala 

stödinsatser skedde med hjälp av skatteväxling från landstinget till 

kommunerna (Socialstyrelsen, 1999). 

Kommunerna har ansvar för socialtjänstinsatser till personer med psykisk 

långtidssjukdom. Alla personer med psykiskt funktionshinder är inte 

berättigade till kommunalt stöd utan endast de som via kommunens 
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biståndsbedömning dels påvisas tillhöra målgruppen, det vill säga personer 

med svår psykisk störning (Socialstyrelsen, 1999), dels kan antas ha behov av 

stödet. Allt stöd från kommunen är frivilligt att ta emot. Det rör sig i 

huvudsak om särskilt boende, stöd i hemmet via boendestöd (hemtjänst 

utformad för målgruppen), kontaktperson, ledsagare samt olika former av 

sysselsättning. Landstingen har ansvar för hälso- och sjukvård i sin region, 

med undantag för det kommunala hälso- och sjukvårdsansvaret upp till 

sjuksköterskenivå i kommunens särskilda boenden (Socialstyrelsen, 1999) 

och i vissa kommuner även i eget hem (www.socialstyrelsen.se). Landstingen 

bedriver såväl öppenvård som slutenvård till personer med psykisk sjukdom. 

Beroende på sjukdomens art och svårighet ges vården antingen i primärvård 

som öppenvård eller vid särskilda öppenvårdmottagningar inom psykiatriska 

kliniker, vid svårare sjukdom kan det vara aktuellt med psykiatrisk 

slutenvård. Vården i landsting kan ges både frivilligt då patienten önskar 

vård eller via tvångsvård, det senare med särskilt ställningstagande av läkare 

och domstol (www.socialstyrelsen.se). 

Vård ges enligt Hälso- och sjukvårdslagen, omsorg enligt Socialtjänstlagen 

och/eller lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade och samtliga 

insatser ska vara utformad med respekt för den enskilde samt med 

delaktighet för den enskilde eller dennes företrädare i den mån det är möjligt 

(www.socialstyrelsen se). Detta ska ses som att vårdpersonalens mandat att 

bestämma och ge vårdinsatser utan patientens/brukarens medgivande är 

begränsat. Endast vid psykiatrisk tvångsvård (Lagen om psykiatrisk 

tvångsvård eller Lagen om rättspsykiatrisk vård) kan patientens rättigheter 

att styra över vården vara inskränkta i vissa avseenden. 

Vårdarnas utbildning 

Kommunen har personal som kan vara utbildade mentalskötare eller har 

omvårdnadsprogrammet på gymnasienivå. Andelen outbildad personal är 

dock fortfarande hög. Socialstyrelsen angav 2004 att knappt fyra av tio 

personer verksamma inom kommunernas omsorg för äldre och 

funktionshindrade saknade formell utbildning (Socialstyrelsen, 2004, s. 19). 

http://www.socialstyrelsen.se/
http://www.socialstyrelsen.se/
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Inom särskilt boende har kommunerna ansvar för hälso- och 

sjukvårdinsatser upp till och med sjuksköterskenivå och där finns 

kommunala sjuksköterskor att tillgå för de boende. Den personal som har 

ansvar för arbetsledning har ofta 3-årig utbildning på högskola i social 

omsorg. 

Landstingets personal på psykiatriska vårdavdelningar är huvudsakligen 

mentalskötare alternativt omvårdnadsprogrammet på gymnasienivå, 

sjuksköterskor med eller utan psykiatrisk specialisutbildning, läkare med 

eller ut specialistkompetens i psykiatri, psykologer, sjukgymnaster, 

arbetsterapeuter och kuratorer. Arbetsledare är ofta sjuksköterskor och 

läkare. Även landstingen har troligen personal som saknar adekvat 

omvårdnadsutbildning men endast yrkesgrupper som helhet anges i 

tillgänglig statistik (www.skl.se). Personal inom psykiatrisk vård som saknar 

utbildning för sitt yrke rör sannolikt befattningar som kräver 

gymnasieutbildning, exempelvis mentalskötare medan legitimerad personal 

kan vara verksam inom annan specialitet än den de har ubildning för. 

Motiv för studien 

Miljön vid psykiatrisk sjukhusvård karaktäriseras ofta av kontroll, ändå 

verkar få studier vara gjorda som belyser regler och rutiner på psykiatriska 

vårdavdelningar, hur de processer ser ut som leder fram till regler och 

rutiner och hur dessa påverkar patienter och personal (Alexander, 2006). Att 

som personal ha en särskild hållning i vården av en patient kan ses som ett 

strukturellt maktanvändande, ett perspektiv som tidigare belysts av Foucault 

(1983, 1987, 2003). ”Gränssättning” av en psykiatrisk patient, det vill säga 

personalens reglering av vad patienten får göra eller inte göra under 

vårdtillfället, förklaras ofta som en del i en pågående behandling, att 

patienten behöver struktur i sin dagliga livsföring på avdelningen. En sådan 

hållning kan sägas ha behavioristisk grund och kan bland annat ses som 

exempel på arbetssätt som lyfts i socialstyrelsens dokumentation av den 

under 1990-talet genomförda psykiatrireformen (Socialstyrelsen, 2003), 

vilket kan stödja personals företrädesrätt att tolka situationer och vidtagna 
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handlingar för att korrigera oönskade beteenden hos patienten. Det verkar i 

studier finnas ett samband mellan hög grad av funktionsnedsättning hos 

psykiatriska patienter och vårdpersonalens upplevelse av att patienten är 

”svår” att hantera och därför av vårdarna upplevas behöva en tydligare 

gränssättning. Finnema, Louwerens, Sloof & van den Bosch (1996) 

undersökte ”expressed emotions” hos både vårdare och patienter med 

schizofreni på psykiatriska vårdavdelningar och fann att om nivån av 

uttryckt kritik sjönk från vårdarna så minskade också antalet restriktiva 

bestämmelser på vårdavdelningen. Moore, Ball & Kuipers (1992) som också 

studerade vårdarnas “expressed emotions” inom psykiatrisk slutenvård 

kunde bland annat se att höga nivåer av negativa känslor och kritik av 

patienterna var förknippade med att patienterna sökte vårdarnas 

uppmärksamhet och med negativa förväntingar på patienternas möjligheter 

att klara sig. Shepherd, Muijen, Dean & Cooney (1995) fann att det var de 

mest psykiskt sjuka som erhöll den sämsta vårdkvaliten och hade minst 

möjligheter att styra sina livsval och flytta från psykiatriska vårdavdelningar 

ut i samhället.  Att utforska personalens förhållningssätt som grupp 

gentemot en specifik patient, ett förhållningssätt som troligen flertalet 

patienter och personal inom slutenvård kommer i kontakt med, är sparsamt 

beskrivet. Då ingen tidigare studie har hittats som explicit undersökt vad 

som händer i psykiatrisk slutenvård då vårdarna känt behov av att formulera 

och handla utifrån en gemensam hållning gentemot en särskild patient 

saknas följaktligen även tidigare studier om personals upplevelser av att ge 

vård och patienters upplevelser att få vård utifrån ett sådant förhållningssätt. 

Motivet för denna avhandling är därför att genom att studera ovan nämnda 

förhållningssätt vinna ökad kunskap om personalgemensamma 

ställningstaganden och den kunskapen ska bidra till att utveckla den 

omvårdnad patienten får. 
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SYFTE  

Det övergripande syftet i denna avhandling är att studera fenomenet 

”personalgemensamt förhållningssätt” hur det uppkommer, hur det används 

och hur det upplevs av personal och patienter. 

Avhandlingen omfattar fyra delstudier vars inriktning vuxit fram allt 

eftersom delstudierna processats. Därför har studie I utgjort en grund för 

studie II, III och IV genom att belysa under vilka omständigheter ett 

personalgemensamt förhållningssätt uppstår och tillämpas mot en enskild 

patient i psykiatrisk omvårdnad.  

Specifika syften för respektive delstudie: 

Studie I att förstå och beskriva de sociala processer, vid långvarig 

psykiatrisk vård, som leder till ett behov hos vårdarna att 

formulera ett gemensamt föhållingssätt och att handla 

gentemot individuella brukare i enlighet med detta 

förhållningssätt. 

Studie II att belysa innebörder av att tillämpa ett gemensamt 

förhållningssätt vid vård av psykiatriska patienter, så som det 

berättas av vårdare inom psykiatrisk vård. 

Studie III att belysa innebörder av ett personalgemensamt 

förhållningssätt när det används i vård av patienter i 

psykiatrisk slutenvård så som det berättas av patienterna. 

Studie IV  att beskriva vårdares etiska resonemang vid användande av 

ett personalgemensamt förhållningssätt gentemot patienter i 

psykiatrisk vård. 
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MATERIAL OCH METODER 

Data i de olika delstudierna har insamlats genom observationer i särskilda 

boenden inom kommun; intervjuer med brukare; med patienter som har 

psykiatrisk slutenvårdserfarenhet; samt med vårdare i kommun och 

landsting. En översikt av syfte, informanter, metoder för datainsamling och 

metoder för analys ges i tabell 1. 

 
Tabell 1.  Översikt av informanter, datainsamlingsmetoder och 

analysmetoder.  
 

Del-
studie 

Syfte Informanter Metod för 
data 
insamling 

Metod för 
analys 

Status 

I Förstå och beskriva 
de sociala processer, i 
långvarig psykiatrisk 
vård, som leder till ett 
behov hos vårdarna 
att formulera ett 
gemensamt 
föhållingssätt och att 
handla gentemot 
individuella brukare i 
enlighet med detta 
förhållningssätt. 

 

2 gruppboenden för 
psykiskt långtidssjuka 

16 brukare och 25 
personal 

4 intervjuer med 
brukare i 
gruppboende 

3 intervjuer med 
personal i 
gruppboenden 

1 fokusgrupp intervju 
med 4 personal i 
gruppboende 

1 fokusgrupp intervju 
med 4 brukare från 
RSMH 

Direkta icke 
deltagande 
observationer 

 

Semi-
strukturerade 
intervjuer 

 

” 

Semi-
strukturerad 
fokusgrupp 
intervju 

 

” 

Grounded 
theory 

Publicerad 
2007 

II Belysa innebörder av 
att tillämpa ett 
gemensamt 
förhållningssätt vid 
vård av psykiatriska 
patienter 

9 vårdare inom 
psykiatrisk 
slutenvård 

Totalt 12 intervjuer 

  

Narrativ 
intervju 

Herme-
neutisk 
fenomeno-
logi 

Publicerad 
2008 

III Belysa innebörder av 
ett 
personalgemensamt 
förhållningssätt när 
det används i vård av 
patienter i psykiatrisk 
slutenvård  

9 patienter  med 
psykiatrisk 
slutenvårds-
erfarenhet  

Narrativ 
intervju 

Herme-
neutisk 
fenomeno-
logi 

Publicerad 
2011 

IV Vårdares etiska 
resonemang vid 
användande av ett 
personalgemensamt 
förhållningssätt. 

13 vårdare inom 
psykiatrisk 
slutenvård 

 

Vinjettstudie, 
intervjuer 

Kvalitativ  
innehålls 
analys av 
 a) ord 
 b) text 

Manuskript  



27 
 

Metodologiska utgångspunkter 

Vill man förstå något om interaktion mellan människor så är studier av 

sociala processer viktiga källor (Goffman, 1991). Då processer om personals 

gemensamma förhållningssätt gentemot psykiatriska patienter visat sig vara 

ett område som inte är systematiskt studerat tidigare valdes en metod som 

tillät att datainsamling från flera källor och som är teori genererande. 

Förförståelsen om forskningsområdet bestod i huvudsak av forskarnas egna 

kliniska erfarenheter. Grounded theory (studie I) är både teorigenererande 

och tillåter en bred datainsamling via multipla källor (Glaser, 1978; Glaser & 

Strauss, 1967), det senare kan vara en fördel då området är relativt 

outforskat och då blir belyst från olika håll. 

Ett fenomen är en ”märklig händelse”, en upplevelse, en levd erfarenhet 

(Svenska akademien, 1991). En människas livsvärld kan sägas utgöras av den 

värld hon lever i; där alla hennes handlingar sker (Bengtsson, 1987, 1999). 

Livsvärlden är starkt förbunden med individens upplevelser av sig själv och 

omvärld. Det är också en social värld där människor möts och där mötena 

upplevs av subjektet, individen. För att fånga fenomen som upplevelser av 

att vårda respektive vårdas med ett personalgemensamt förhållningssätt 

måste en forskningsmetod väljas som stödjer ett tydliggörande av dessa 

upplevelser. Fenomenologisk hermeneutik (Lindseth & Norberg, 2004) 

valdes därför som metod i studie II och studie III. Metoden ger tillgång till 

förståelse och beskrivning av upplevda fenomen som tolkats i en 

hermeneutisk process. 

Etik i vårdsituationer kan sägas utgöra ett särskilt kunskapsfält där 

relationer mellan människor lyfts fram som essentiella (Beauchamp & 

Childress, 1994, s. 85-93). För att fånga vårdares etiska resonemang vid 

användande av ett personalgemensamt förhållningssätt har kvalitativ 

innehållsanalys (Graneheim & Lundman, 2004) använts som metod (studie 

IV). 
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Metoder för datainsamling och analyser 

Grounded theory 

För att få en förståelse för vilka situationer som psykiatrisk vårdpersonal 

uppfattar om svåra att hantera inom befintliga rutiner och för att beskriva de 

processer som leder fram till beslut om ett personalgemensamt 

förhållningssätt användes grounded theory (Glaser, 1978; Glaser & Strauss, 

1967) som metod i studie I 

Data samlades in och analyserades simultant i studie I. Såväl 

fältanteckningar och utskrifter från intervjuer, olika processanteckningar 

och minnesanteckningar användes. Datorprogrammet ”Open Code” (Starrin, 

Dahlgren, Larsson & Styrborn, 1997) användes i analysens inledande steg. 

När kategorier började ta form, blev insamling och teoretisk kodning av ny 

data mera selektiv. En huvudkategori kunde urskiljas i relation till 

forskningsfrågan, och validerades i sin tur av de andra kategorierna. 

Kategorierna bestämdes i relation till huvudkategorin med syfte att 

formulera en teori. 

Fenomenologisk hermeneutik 

För att få del av människors levda erfarenheter (Begtsson, 1987, 1999) av att 

vårdas och få vård med personalgemensamt förhållningssätt har en 

fenomenologisk hermeneutisk metod inspirerad av Ricours’ filosofi (1976) 

använts (studie II och studie III). Riocour (1991) skriver att där det finns ett 

språk av symboler och metaforer, finns det också hermeneutik. En text 

kommer med en mening: författarens mening (utters meaning), världen 

bakom texten. Läsaren gör sedan en reducering och söker sin mening i 

texten (utterance meaning), världen framför texten. Metoden som använts 

kombinerar fenomenologisk filosofi med hermeneutisk tolkning i en 

dialektisk process och har utvecklats och anpassats för omvårdnadsforskning 

vid Umeå Universitet och Högskolan i Tromsö (Lindseth & Norberg, 2004). 
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Den analytiska processen har följt tre steg: En första naiv läsning, en 

sortering av texten utifrån studiens syfte (strukturanalys) och slutligen en 

sammanvägd tolkad helhet på grunderna av den naiva läsningen, 

strukturanalysen (ibland flera) och forskarnas förförståelse. 

Kvalitativ innehållsanalys  

För att vinna en fördjupad förståelse för vårdpersonals etiska resonemang i 

samband med användande av ett personalgemensamt förhållningssätt har 

kvalitativ innehållsanalys (Graneheim & Lundman, 2004; Polit & Beck, 

2004) använts (studie IV). Kvalitativ innehållsanalys är vanligt 

förkommande metod i omvårdnadsforskning, exempelvis Graneheim 

(2004); Isaksson (2008); Lämnås (2009). I studie IV har fokus legat på att 

beskriva argumentationen. Det manifesta innehållet har eftersökts, vilket 

innebär att tolkningar legat textnära (Down-Wambolt, 1992; Kondracki, 

Wellman & Amundson, 2002). Tolkande innehållsanalys kan ses som en 

process där forskaren översätter en meningsbärande textenhet till ett annat 

symbolspråk (Baxter 1991). Specifik vetenskapsteoretisk grund saknas för 

innehållsanalys men drag från strukturalism (Findahl & Höijer, 1981) och 

kommunikationsteori (Watzlawick, Bavelas & Jackson, 1967) kan ses. Down-

Wambolt (1992) menar att metoden enbart ska användas om den kan få sin 

mening i det kontextuella sammanhanget, varför detta måste presenteras 

noga i samband med att fynden presenteras. Här har metoden använts i 

ljuset av vårdares etiska resonemang vid tillämpande av ett 

personalgemensamt förhållningssätt. 

Innehållsanalysen av språk 

En kvalitativ innehållsanalys av språket när vårdarna förde ett etiskt 

resonemang (studie IV) har genomförts utifrån ett icke-normativt perspektiv 

som beskrivs i Beauchamp & Childress (1994) för att söka det manifesta 

innehållet. Syftet var att presentera en bild av vårdarnas etiska språk när ett 

personalgemensamt förhållningssätt gentemot en särskild patient förelåg. 

Ord som uttryckte värden sorterades i tre förutbestämda kategorier. Detta 
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indelande i förbestämda kategorier kan ses som ett numeriskt, kvantitativt 

närmande till kvalitativa data och är vanligt vid användande av 

innehållsanalys (Morgan, 1993; Downe-Wambolt, 1992). 

Innehållsanalys av text 

Den kvalitativa innehållsanalysen av text (Graneheim & Lundman 2004; 

Polit & Beck, 2004) sökte det manifesta innehållet av vårdarnas etiska 

resonemang vid användande av ett personalgemensamt förhållningssätt 

(studie IV). Intervjuerna lästes rad för rad och analysenheter kodades och 

kategoriserades i syfte att beskriva det etiska resonemanget. 

Kategoriseringen tog sin utgångspunkt i deskriptiv etik, intervjupersonernas 

moraluppfattning i en given kontext, beskrivet av Beauchamp & Childress 

(1994). När intervjupersoner svarar på frågorna blir deras etiska 

överväganden och val synliggjorda i deras val av handlingar, så som 

beskrivits i Polit & Hungler (1999). All data verifierades genom att utskrift 

jämfördes med bandinspelning. 

Informanter 

För en beskrivning av informanterna i delstudierna I-IV, se tabell 1. 

Informanter i studie I och studie III talade om sig som brukare eller patient 

beroende på kontext. Begreppet ‘brukare’ har använts då undersökningens 

kontext varit kommunal vård och omsorg, begreppet ‘patient’ då kontext 

varit vård inom ett landsting. Om kontext avser både landsting och kommun 

eller inte är bestämd har begreppet patient använts. 

Informanter i studie I utgjordes av brukare och personal vid två kommunala 

gruppboenden för personer med psykisk ohälsa samt en grupp av fyra 

personer som rekryterades från Riksförbundet för social och mental hälsa 

(www.rsmh.se) och med erfarenhet från att vårdas inom psykiatrisk 

slutenvård. Från gruppboendena, belägna i olika kommuner, deltog 16 

brukare, vara nio kvinnor och sju män. Brukarna var mellan 20 och 50 år 

gamla. Alla hade varit sjuka i flera år och vårdats flera gånger på psykiatrisk 
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klinik innan de fick en plats i ett kommunalt gruppboende. Flertalet hade 

schizofrenidiagnoser och saknade arbete eller regelbunden sysselsättning 

samt tillbringade sin mesta tid i gruppboendet. Personalen, tjugofem 

vårdare, varav arton kvinnor och sju män utgjordes av en sjuksköterska, 

arton skötare/undersköterskor samt fyra vårdbiträden/motsvarande. Två av 

vårdarna hade högskoleutbildning i social omsorg och sociologi och var 

anställda som beteendevetare vid det ena boendet. Personalens åldrar 

varierade mellan 20 och 60 år. 

Förutom brukare och personal på gruppboendena gjords en 

fokusgruppintervju med fyra medlemmar i Riksförbundet för social och 

mental hälsa i syfte att ytterligare fördjupa data. Dessa personer hade ingen 

koppling till gruppboendena ovan, utan delgav sina erfarenheter från 

tidigare vårdtillfällen inom psykiatrisk slutenvård.  

Informanterna i studie II utgjordes av fyra mentalskötare, varav två med 1:e 

skötarutbildning och fem sjuksköterskor; sju kvinnor och två män i åldrarna 

24-61 år. Snittåldern var 47 år. De hade arbetet inom psykiatrisk omvårdnad 

16,1 år i genomsnitt med en median på 15 år. Tre av informanterna 

intervjuades två gånger (två kvinnor och en man) efter det att den narrativa 

läsningen visat på behov av fördjupade berättelser. Informanterna arbetade 

vid en psykiatrisk klinik i mellansverige med tre öppenvårdsteam och fyra 

vårdavdelningar. Samtliga vårdare kom från någon av avdelningarna för 

psykosvård, psykiatrisk intensivvård eller beroendevård. 

Informanterna i studie III utgjordes av nio patienter som varit inlagda på 

psykiatrisk vårdavdelning. Åtta kvinnor och en man i åldrarna 31-67 år med 

snittålder 37 år. Vid intervjutillfället var ingen av informanterna inlagd på 

psykiatrisk klinik, flertalet hade dock kontakt med psykiatrisk öppenvård. En 

person hade ett arbete på öppna arbetsmarknaden, de andra var sjukskrivna, 

sjukpensionär eller hade lönebidragsanställning. Flera av informanterna 

levde i relation med en partner och några hade minderåriga barn. Några 
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hade hjälp av kommunens boendestöd, en riktad hemtjänst för personer 

med psykiska funktionshinder. 

Informanterna i studie VI utgjordes av tretton vårdare, åtta kvinnor och fem 

män (åtta skötare, fem sjuksköterskor), med erfarenhet av att arbeta inom 

psykiatrisk slutenvård och också med erfarenhet från personalgemensamt 

förhållningssätt. Genomsnittsålder för skötare var 52 år och för 

sjuksköterskor 33 år. Genomsnittlig yrkeserfarenhet var för skötare 16 år och 

sjuksköterskor 15 år. Intervjupersonerna kom från en psykiatrisk klinik och 

arbetade vid avdelningar för psykiatrisk intensivvård, psykiatrisk allvård 

samt psykosvård. 

 

Datainsamling 

Studie I 

Då avsikten var att studera sociala processer i vården av personer som var 

psykiskt långtidssjuka inhämtades merparten av data för studie I vid två 

kommunala gruppboenden i två olika kommuner. På varje gruppboende 

fungerade personalen som mellanhand och tillfrågade brukarna individuellt 

om deltagande. Alla brukare och vårdare vid de aktuella gruppbostäderna 

gick med på att delta i observationsstudien. Om det under datainsamlingen 

uppstod ett behov att intervjua en person separat erhölls ett nytt skriftligt 

godkännande. Elva observationstillfällen över en tidsrymd på tio månader, 

där varje observationstillfälle varade cirka fyra timmar per gång (tabell 2). 
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Tabell 2.  Beskrivning av datainsamling studie I. 

 

Informations källa Tillfällen 

 

Timmar 
 

Insamlingsmetod Typ av data 

Observationer vid två 
gruppboenden 

11 46.5 Direkta observationer + 
samtal 

Inspelade 
minnesanteck-
ningar + 
expanderade 
fältanteckningar. 

Personalintervjuer 3 6.5 Semistrukturerad 
intervju 

Inspelning + 
expanderade 
anteckningar 

Brukarintervjuer 4 4 Semistrukturerad 
intervju 

Inspelning + 
expanderade 
anteckningar 

Fokusgrupp med fyra 
personal 

1 1.5 Semistrukturerad 
gruppintervju 

Inspelning + 
expanderade 
anteckningar 

Fokusgrupp med fyra 
brukare från RSMH 

1 1.5 Semistrukturerad 
gruppintervju 

Expanderade 
anteckningar 

Multipla datainsamlingskällor kan med fördel användas då Grounded theory 

utgör analysmetod (Glaser, 1978; Glaser & Strauss, 1967). I studie I 

användes icke deltagande observationer (Patton, 2002), intervjuer med 

patienter och vårdare (Polit & Hungler, 1999) och fokusgruppsintervjuer 

(Kvale, 1996) parallellt som medel för datainsamling.  

Alla observationer och intervjuer gjordes i gruppbostädernas gemensamma 

utrymmen eller i brukarnas lägenheter. Olika möten observerades som 

formella och informella möten mellan vårdare och brukare, eller med bara 

en part närvarande. Fältanteckningar och bandinspelade 

minnesanteckningar gjordes konstant, så som beskrivits av Rodgers & 

Cowles (1993). Individuella semistrukturerade intervjuer gjordes med hjälp 

av en intervjuguide som baserad på de initiala observationerna utarbetats för 

ändamålet. Vårdare och brukare uppmuntrades att tala fritt om sina 

erfarenheter av ett gemensamt förhållningssätt och forskaren ställde 

uppföljningsfrågor för att få fördjupade berättelser. Då teoretiska 

antaganden började ta form i analys av observationer och intervjuer fanns 

behov att fördjupa förståelsen av personalgemensamt förhållningssätt 
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ytterligare. Därför gjordes en fokusgruppintervju med fyra vårdare från det 

ena gruppboendet tidigt i datainsamlingen. 

Då flera brukare på boendena hade svårigheter i att berätta om sina upplever 

genomfördes även en fokusgruppintervju med fyra personer från 

Riksförbundet för social och mental hälsa (www.rsmh.se) utifrån deras 

tidigare erfarenheter att vårdas inom psykiatrisk vård. 

Studie II 

Urvalet bestod av nio vårdare, (fyra skötare och fem sjuksköterskor) som 

arbetade på olika vårdavdelningar vid en psykiatrisk klinik i mellansverige. 

Inklusionskriterier var att den enskilde vårdaren skulle ha minst två års 

erfarenhet av arbete med patienter som var i behov av omfattande stöd 

under tiden de fått psykiatrisk vård samt att personalen skulle ha arbetat i 

team med andra vårdare, företrädelsevis på en vårdavdelning och deltagit i 

diskussioner kring vård av patienterna. 

Datainsamlingen genomfördes med hjälp av narrativa intervjuer (Polit & 

Hungler, 1999) med öppna frågor (Patton, 2002). Intervjupersonerna 

ombads tala fritt om situationer där de upplevt användande av 

personalgemensamt förhållningssätt gentemot en enskild patient. 

Öppningsfrågan var: ”Kan du berätta för mig om en situation där dina 

handlingar styrts av ett personalgemensamt förhållningssätt?” 

Intervjupersonerna uppmuntrades att berätta om specifika situationer så 

detaljerat som möjligt och reflektera över sina känslor, tankar och 

handlingar, så kallad ”reenactment” (Drew, 1993). I flera intervjuer uttryckte 

vårdarna i allmänna ordalag fördelar av att arbeta utifrån ett 

personalgemensamt förhållningssätt. Men de flesta berättelserna (cirka två 

tredjedelar) handlade om negativa erfarenheter av att använda ett 

personalgemensamt förhållningssätt. 
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Studie III  

Ett antagande har varit att ett personalgemensamt förhållningssätt kan ses i 

psykiatrisk vård då patienten blir inlagd på vårdavdelning och relationen 

mellan patient och vårdare blir satt på prov. Ett inklusionskriterium har 

varit att patienten ska ha erfarenheter av att vara inlagd för psykiatrisk vård i 

minst två veckor. 

Studien genomfördes inom ett landsting i Mellansverige. Den utvalda 

kliniken hade fyra öppenvårdsteam och fyra psykiatriska vårdavdelningar. 

På orten finns också ett så kallat Fountain House, en dagverksamhet där 

personer med psykisk ohälsa kan finna en meningsfull sysselsättning, möta 

andra i samma situation och få stöd i sin återhämtningsprocess 

(www.sverigesfontanhus.se). Fountain House drivs av sina medlemmar, 

personer med psykisk ohälsa och med hjälp av en liten anställd 

personalgrupp. 

Ingen av informanterna var vid intervjutillfället inlagd för psykiatrisk vård, 

men hade kontakt med psykiatrisk öppenvårds mottagningar. På kliniken 

försåg en sjuksköterska med ansvar för utbildning avdelningarna med 

muntlig och skriftlig information om studien. Vårdarna frågade sedan 

patienten om hans/hennes intresse av att delta. Om patienten sa ja agerade 

vårdarna som mellanhand och förmedlade namn och telefonnummer till 

forskaren. Endast en person rekryterades via kliniken. Från Fountain House 

förmedlades kontakt via föreståndaren, som försåg medlemmarna med 

mutlig och skriftlig information om studien. Datainsamlingen genomfördes 

med hjälp av narrativa intervjuer (Polit & Hungler, 1999) med öppna frågor 

(Patton, 2002). Intervjupersonerna ombads tala fritt om situationer som 

uppfattades innehålla ett personalgemensamt förhållningssätt som riktats 

mot honom/henne. För att undersöka studerat fenomen användes en 

särskild metod för att stimulera berättandet, intervjupersonerna 

uppmuntrades att berätta en eller flera självupplevda situationer så 

detaljerat som möjligt (Drew, 1993). Öppningsfråga var ”Kan du berätta för 

mig om situation där du upplevt att personalen har haft ett gemensamt 
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förhållningssätt riktat mot dig?” I flera fall hade intervjupersonerna svårt att 

förstå vad som utmärker ett personalgemensamt förhållningssätt. 

Intervjuaren kunde då exemplifiera att det rörde sig om situationer där 

vårdarna sa samma sak som att få äta när man vill, gå ut när man önskar 

eller få samma lugnande svar av vårdarna. Dock innehöll de flesta 

berättelserna negativa erfarenheter av att vårdas med ett 

personalgemensamt förhållningssätt riktat sig. 

Studie IV  

Urvalsgrupp var sjuksköterskor och skötare vid en psykiatrisk klinik i 

Mellansverige. Kliniken bedriver både öppen- och slutenvård. Ett 

inklusionskriterium för deltagande i studien var att vårdarna skulle ha minst 

två års erfarenhet av arbete inom psykiatrisk slutenvård de senaste tio åren. 

En vinjett metod har använts vid datainsamlandet. Vinjetter används med 

fördel då man önskar studera situationer som är svår att fånga i vardagen. 

Korta historier ”vinjetter” (eng. ”vignettes”) som beskriver, situation eller 

skeenden med karaktäristika som forskaren kommit fram till som viktiga och 

avgörande i val eller bedömning (Jergeby, 1999). Forskaren formulerar korta 

beskrivningar av händelser, ofta narrativt skrivna, som intervjupersonen 

ombeds reagera på (Polit & Beck, 2004, s. 407; Hughes & Huby, 2002). 

Vinjetten ger ett begränsat sammanhang, en gemensam referens för 

intevjupersonerna. Till uppbyggnad bör den vara lätt och följa och förstå, 

logiskt uppbyggd, vara trovärdig, och innehålla mellan fyra och tio öppna 

frågor (Jergeby, 1999). Syftet med vinjetten kan vara öppet eller dolt för 

intervjupersonen, exempelvis då forskaren önskar undersöka stereotyper. 

Frågorna kan vara både ”open ended” och/eller ”close ended”, det senare 

som en skattning på en skala. (Polit & Beck, 2004, s. 407-8). Metoden har 

tidigare använts för att undersöka etiska ställningstaganden hos 

omvårdnadspersonal rörande tvångsmatning (Jansson & Norberg, 1992) och 

fysiska begränsningsåtgärder inom vården av demenssjuka (Karlsson, 1999). 

Den vinjett som använts i denna studie är ”open ended” och syftet med 

vinjetten har varit öppen för intervjupersonerna. Vinjetten behandlar en 
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situation om cigarett tilldelning till patient som kräver ställningstagande 

från den enskilde vårdaren samtidigt som alla vårdare på en avdelning blir 

exponerade för situationen. Vinjetten som utarbetades bestod av två delar: a) 

en situation som presenterades för intervjupersonen, samt b) en frågeguide 

som inte visades för intervjupersonen med öppna följdfrågor beroende 

intervjupersonens ställingstagande. 

Etiska överväganden 

För studie I och studie II erhölls tillstånd från etisk kommitté vid Örebro 

Universitet registreringsnummer 989/01. För studie III erhölls tillstånd från 

etisk kommitté vid Umeå Universitet Dnr 07-182M och för studie IV erhölls 

tillstånd från etisk kommitté vid Umeå Universitet Dnr 2010-47-31. Det 

fanns inget beroendeförhållande mellan forskare och informanter i någon av 

studierna. Respektive verksamhetschef har givit tillstånd för studien. 

I studie I gjordes observationer av brukare och vårdare på gruppboenden. 

Bunch (1983) menar att många personer inte känner sig komfortabla när de 

blir observerade. Samtidigt är deltagarnas villighet att dela med sig av sina 

personliga erfarenheter till forskaren mycket viktig för en bra datainsamling. 

Det var därför viktigt att forskarna, som alla hade bakgrund som personal i 

liknade kontext som studierna gjordes, var tydlig i sin roll som 

forskare/observatör och inte började agera som sjuksköterska i den 

verksamhet som skulle studeras. 

I studie I inhämtades skriftligt tillstånd från samtliga berörda brukare och 

personal för observationsdelen. Om brukare eller vårdare tillfrågades om 

separat intervju, individuellt eller i grupp, inhämtades nytt skriftligt 

tillstånd. Det fanns en beredskap för att exkludera personen ur studien om 

en brukare eller vårdare inte längre ville vara föremål för observation. Ingen 

person framförde sådan önskan. Däremot avböjde fyra brukare och två 

vårdare att bli intervjuade separat. Trots att information gavs till brukare av 

deras kontaktpersoner inom gruppboendena om studien kan man inte bortse 

från brukarnas beroendeställning till personalen. Grundantagandet har dock 
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varit att varje person är kapabel att fatta beslut om sig själv och inhämtande 

av tillstånd från individen ska ses i det perspektivet. 

Datainsamlingen via intervjuer (studie I-III) har haft formen av ett samtal, 

men det är forskaren som satt ramarna för samtaletsfokus. Det är samtal där 

forskaren försökt förstå informanten i relation till forskningsfrågan och där 

tolkning och fördjupningsfrågor sker (Eriksson 1992, s. 275 ff.). Att 

bandspelare använts kan ibland uppfattas hämmande. En person i studie I 

avböjde att delta i en intervju när personen tillfrågades om intervjun kunde 

spelas in på band. De intervjuade, förutom personen nämnd ovan, verkade 

inte erfara obehag av bandspelarens närvaro. 

När man använder sig av ”reenactment” som en strategi för datainsamling 

(Drew 1993) (studie II, III) och ber informanten återberätta en upplevd 

händelse så detaljerat som möjligt kan det finnas risk att obehagliga minnen 

återuppväcks hos informanten eller att informanten plötsligt kommer till 

insikt att han/hon varit utsatt för alternativt utsatt andra för handlingar som 

kan vara svåra hantera känslomässigt (Kvale, 1996), exempelvis att känna sig 

kränkt eller känna man deltagit i kränkningar i vårdsituationen. Om en 

person visade tecken på obehag under intervju, har forskaren frågat om 

informanten vill göra paus. Detta skedde vid ett par tillfällen i studie III och 

informanten valde vid samtliga tillfällen att fortsätta intervjun. Varje 

informant har också i samband med intervjutillfället fått ett telefonnummer 

till intervjuaren om behov funnits att prata om något som väckts under 

intervjun. Ingen person utnyttjade denna möjlighet. En person samtyckte 

först till att bli intervjuad i studie III men ringde några dagar innan 

intervjun och återkallade sitt deltagande.  

I studie IV inhämtades data via intervju med en vinjettmetod (Jegerby, 

1999). Datainsamlingen föregicks av muntlig och skriftlig information om 

studien. Intervjuerna har haft formen av ett samtal utifrån en intevjuguide, 

ett sätt som tidigare använts av Norrman, Asplund & Norberg (1999) samt 

Hellzén, Kristansen & Norbergh (2004). Intervjupersonen har valt plats och 
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tidpunkt för intervjuns genomförande. Någon risk för skada (varken fysiskt 

eller psykiskt) hos intervjupersonen har inte bedömts föreligga och forskaren 

har varit uppmärksam på eventuellt obehag hos intervjupersonen. En 

vårdare som fick information om möjlighet att delta studien meddelade via 

e-post att vederbörande inte ville delta, vilket kan tyda på att vårdaren kan 

ha känt press att delta och därför aktivt avböjt. 

Sammantaget har erfarenheterna från studierna (I-IV) ansetts vara så 

betydelsefulla för utveckling av bättre omvårdnad att det motiverar det 

eventuella obehag som kunnat uppstå för informanterna. 
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RESULTAT 

Huvudfynden i denna avhandling är: 

a) Ett personalgemensamt förhållningssätt kan ses som sociala 

processer som syftar till att bevara och återställa en av vårdarna 

definierad ordning. Om ”ordningen” störs försöker vårdarna 

återställa den genom att besluta och tillämpa ett gemensamt 

förhållningssätt gentemot den patient som upplevs hota ordningen. 

b) Vårdarna upplever att det är problematiskt att ge omvårdnad utifrån 

ett personalgemensamt förhållningssätt då kollegor tolkar 

situationer olika vilket innebär att även om man är överens så gör 

man ändå inte lika. Som vårdare riskera man att kategoriseras som 

”god” eller ”ond” beroende på hur trogen man är det gemensamma 

förhållningssättet. Som vårdare kan man erfara att patienten kan 

lida av att vara föremål för det gemensamma förhållningssättet. 

c) Patienternas upplevelser bekräftar delvis vårdarnas upplevelser – 

den dominerande bilden är att patienterna upplever sig ansatta och 

lidande då förhållningssättet används. Dock kan förhållningssättet i 

vissa situationer upplevas stödjande och främja patientens 

återhämtning. 

d) Vårdarnas etiska resonemang vid närvaro av ett personalgemensamt 

förhållningssätt visar att vårdarnas argumentation för ett visst 

förhållningssätt är individuellt baserad och att den etiska 

argumentationen förändras beroende på hur och vem som 

argumentationen riktas mot, samt att vårdarna grundar sina etiska 

resonemang med utgångspunkt antingen i omvärlden eller utifrån 

sig själva. 
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Studie I “The preservation of order”: The use of common 
approach among staff toward clients in long-term 
psychiatric care 

Syftet i studie I var  att förstå och beskriva de sociala processer, vid långvarig 

psykiatrisk vård, som leder till ett behov hos vårdarna att formulera ett 

gemensamt föhållingssätt och att handla gentemot individuella brukare i 

enlighet med detta förhållningssätt. 

Resultatet visar att när den interna ordningen i ett psykiatrisk gruppboende 

uppfattas som rubbad uppstår behovet för vårdarna att bevara och återställa 

den interna ordningen genom att formulera och anta ett gemensamt 

förhållningssätt. Vårdarna förhandlar med varandra för att uppnå en 

överenskommelse om hur de ska handla och bemöta en enskild brukare. 

Data visar emellertid att när det gemensamma förhållningssättet börjar 

praktiseras är det svårt för vårdarna att vidmakthålla det över tid. 

Huvudkategorin vid att förstå och beskriva sociala processer som leder fram 

till ett behov hos vårdarna att formlera ett gemensamt förhållningssätt är 

”bevarande och återställande av ordning”. En ordningsstörande händelse 

som inte kan hanteras inom de existerande rutinerna, och för vilken 

liknande tidigare erfarenheter saknas att basera lösningar på, leder till att 

vårdarna strävar efter att återställa ordning genom att anta en särskild 

hållning och/eller handla på ett särskilt sätt gentemot brukaren. Vårdarna 

försöker att bevara ordning genom att formulera ett gemensamt 

förhållningssätt. Om det gemensamma förhållningssättet anses 

framgångsrikt, med andra ord, om ordningen blir återställd, skapas en ny 

rutin som kan användas i framtida liknande situationer. Om det 

gemensamma förhållningssätet inte bedöms framgångsrikt kan processen 

starta om igen med diskussioner om och prövande av ett nytt gemensamt 

förhållningssätt (se figur 1). 
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Figur 1.  Sociala processer som leder fram till ett behov hos vårdarna 
att formlera ett gemensamt förhållningssätt . 
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Händelser som störde den av vårdarna definierade ordningen kunde vara att 

brukaren gjorde något som personalen upplevde farligt för brukaren själv 

eller för vårdarna. Den förhandling som då startade mellan vårdarna om hur 

man skulle agera blev en följd av att de tolkade situationer olika, och skedde 

ofta vid formella eller informella personalmöten. Förhandlingarna kunde 

röra om brukarens beteende var acceptabelt eller ej. 

Brukarna berättade att de oftast inte visste vad vårdarna diskuterade 

rörande dem utan fick bara reda på ”beslutet” och vad de hade att rätta sig 

efter. Vårdarna gav också uttryck för detta genom att tala om vikten av att 

”vara/uppträda som eniga” då man mötte brukaren, att aldrig visa någon 

öppen oenighet inför honom/henne. Varje vårdare som avvek från det 

beslutade förhållningssättet fick vara beredd att rättfärdiga sina handlingar 

inför kollegor. Vårdarna försökte hela tiden agera för att kollegor eller 

brukare inte skulle rubba jämvikten och därmed störa ordningen. Det 

gemensamma förhållningssättet blev ett sätt att återställa ordning och 

presenterades av personalen med syftet att det skulle förbättra brukarens liv 

genom säkerhet och stabilitet. Om en ordningsrubbande händelse kunde 

hanteras inom befintliga rutiner eller med metoder baserade på tidigare 

erfarenheter så ansågs fattande av ett gemensamt förhållningssätt 

överflödigt, men om händelsen inte kunde hanteras med befintliga rutiner 

utlöste det en händelse kedja för att fatta ett gemensamt förhållningssätt i 

personalgruppen (se figur 1). När ett gemensamt förhållningssätt hade 

förhandlats fram och tillämpats framgångsrikt kunde det leda till att en ny 

rutin etablerades. En strategi för att hantera liknande situationer i 

framtiden. Om ett gemensamt förhållningssätt däremot inte vidmakthölls 

över tid så var det troligt att förhandlingsprocessen om ett gemensamt 

förhållningssätt skulle starta på nytt då en ny händelse påkallade sådant 

handlande. Det fanns flera anledningar till att det gemensamma 

förhållningssättet inte höll: förväntad effekt uteblev, en kompromiss i 

personalgruppen kunde inte uppnås med följd att några vårdare inte kände 

sig bundna av förhållningssättet, eller så upplevdes det beslutade 

förhållningssättet för rigitt då det skulle användas. 
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Studie II. “Being good or evil”: Applying a common staff 
approach when caring for patients with psychiatric disease 

Syftet i studie II var att belysa innebörder av att tillämpa ett gemensamt 

förhållningssätt vid vård av psykiatriska patienter, så som det berättas av 

vårdare inom psykiatrisk vård.  

Att vårda i perspektivet av ett personalgemensamt förhållningssätt kan 

förstås som att det kastar ljus över vårdarnas gemensamma relationer. Detta 

uppstår då vårdarna använder en strategi i ett försök att skapa säkerhet och 

enighet i personalgruppen genom ett gemensamt förhållningssätt. En 

ömsesidig försäkran om att man ”drar åt samma håll”, agerar ”som en 

person”. 

En innebörd av det personalgemensamma förhållningsättet är att då 

enigheten inom personalgruppen vänds till oenighet upplever den enskilde 

vårdaren sig övergiven av sina kollegor, som då kollegan inte förmådde hålla 

kvar förhållningssättet och patienten lyckades indela personalen i ”goda” och 

”onda”. En annan innebörd var att vårdarna blev medvetna om sitt eget och 

arbetskamraters resonemang kring hur olika problematiska vårdsituationer 

kunde lösas. Vårdarna upplever brist på ideologisk enighet med kollegor om 

hur patienten ska vårdas. Detta skapade osäkerhet hos den enskilde 

vårdaren, som då inte visste hur han/hon skulle agera då enighet inte kunde 

uppnåes. Det fanns en fordran på likformigt agerande i relation till 

patienten, vilket kunde vara en fordran med rötter i andra värderingar än de 

som hölls av den enskilde vårdaren, och därför upplevda som omöjliga att 

fullfölja i det unika mötet med patienten. Att använda ett gemensamt 

förhållningssätt kunde också innebära att den enskilde vårdaren tvingades 

inta en roll som skiljer sig från den egna bilden av sig själv. Detta beskrivs 

som otrevligt, rentav smärtsamt. Ytterligare en innebörd av att anlägga ett 

gemensamt förhållningssätt var att man blev känsliggjord för patientens 

lidande. Vårdarna kunde uppleva att det gemensamma förhållningssättet 

kränkte patienten. Vårdare beskriver hur de blev mer uppmärksamma på 

patientens situation och att de upplevde vården till patienten som ovärdig. 
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Vårdare kunde också uppleva att patienten straffades av kollegor. Att bli 

medveten om patientens sårbarhet innebar att uppleva dåligt samvete och 

skamkänsla då det gemensamma förhållningssättet användes och blev en del 

av patientens vård. 

Studie III. "They can do whatever they want": Meanings of 
receiving psychiatric care based on a common staff 
approach 

Syftet med studie III var att belysa innebörder av ett personalgemensamt 

förhållningssätt när det används i vård av patienter i psykiatrisk slutenvård 

så som det berättas av patienterna. 

En innebörd av att vårdas utifrån ett personalgemensamt förhållningssätt är 

att upptäcka man är utsatt för ett förhållningssätt, vilket betyder att 

patienten erfar att vårdarna försöker ha ett liknande bemötande i vissa 

situationer. Det beskrevs som svårt för patienterna att identifiera när ett 

personalgemensamt förhållningssätt förekom, då det kunde uppfattas som 

en integrerad del av den givna vården. En annan innebörd är att ingen bryr 

sig om ens lidande. Patienterna berättade om erfarenheter av att bli hånade 

och trakasserade samt känslor av övergivenhet och avståndstagande. 

Ytterligare en innebörd av att vårdas utifrån ett personalgemensamt 

förhållningssätt är att man erfar att ens frihet är begränsad. Till exempel att 

inte kunna gå in i vissa rum, använda telefon eller klä sig på ett visst sätt. Att 

vårdas utifrån ett personalgemensamt förhållningssätt kan innebära att 

uppleva lidande (eng. affliction). Att uppleva sig bestraffad då vårdarna är 

missnöjda med ens uppträdande eller bli behandlad som en mindre vetande 

person och tilltalad som ett barn. Det är också att känna skam när vårdarna 

uttrycker besvikelse över patientens varande och handlande. Det är att 

känna sig rädd för vårdarna och för vad de kan bestämma, exempelvis 

tvångsvård. Men även att bli medveten om att vårdare gör personliga 

ställningstaganden om hur förhållningssättet ska tolkas och tillämpas och 

inte omfattar alla vårdare. Patienterna upplever att en del vårdare håller fast 

vid förhållningssättet oavsett om det hjälper patienten. Andra personal 
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uppfattas kunna åsidosätta ett fattat beslut om ett gemensamt 

förhållningssätt, att se den lidande patienten. 

Ett personalgemensamt förhållningssätt beskrivs också kunna innebära att 

känna trygghet när någon annan är ansvarig för ens person. Det kan också 

vara att känna att personalen med sitt handlande vill det bästa för mig som 

patient, även om det innebär begränsningar av min frihet som tvångsvård. 

Att inte bli övergiven trots eget beteende. 

Studie IV. “There should be something gained”: Carers’ 
ethical reasoning when using common staff approach in 
psychiatric in-care 

Syftet med studie IV var att beskriva vårdares etiska resonemang vid 

användande av ett personalgemensamt förhållningssätt gentemot patienter i 

psykiatrisk vård. 

En manifest innehållsanalys av den insamlade texten visade på fem 

positioner (kategorier) som vårdarna anlade då ett etiskt resonemang fördes 

utifrån en fallbeskrivning om att begränsa/inte begränsa patientens 

rökande: Det är bäst för personen; det är bäst för patienten; det är bäst för 

personer i patientens omgivning; det är bäst för mig som vårdare; och det är 

bäst utifrån regler och föreskrifter. Den manifesta innehållsanalysen av 

språket visade på att ord som uttryckte värderingar respektive rättigheter 

och skyldigheter förekom i samma omfattning, medan ord koppade till 

handling var dubbelt så vanliga som i de förra grupperna. Vidare kunde 

vårdaren argumentera för ett handlande utifrån etisk ståndpunkt men då 

frågeställningen förändrades övergav man den ståndpunkten och 

argumenterade för ett handlande i motsatt riktning, exempelvis från att först 

argumentera för att ge patienten fler cigaretter då det är dennes egendom till 

att neka patienten fler cigaretter om denne upplevs som tjatig och 

påträngande. 
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METODDISKUSSION  

Resultat i kvalitativa studier beror på många faktorer, som till exempel 

forskarens attityder och sätt att vara, sociala behov och värdegrund (Hewitt, 

2007). Det är viktigt att reflektera över hur forskaren vidmakthåller rollen 

som forskare i syfte att minska risken för att förförståelse ska påverka 

studien på ett okontrollerat sätt (Rodgers & Cowles, 1993). Forskarna som 

varit involverade i avhandlingens fyra delstudier hade erfarenheter av att 

arbeta som personal i liknande situationer och i de kontext som studierna 

genomförts i. Därför var det viktigt att medvetandegöra förförståelse för att 

därigenom  undvika övertolkningar. I studie I där grounded theory användes 

som analysmetod skrevs minnesanteckningar löpande. Dessa 

minnesanteckningar, tillsammans med annan dokumenterad data som 

observationer och intervjuer, lästes fortlöpande och diskuterades av samtliga 

forskare i studien för att stärka validiteten (Kvale, 1996). En annan strategi 

som användes i studie I var att utveckla ett ”audit trail”, ett kontrollspår där 

alla observationer och intervjuer loggades. Detta visade sig också vara en 

viktig tillgång i att validera data och säkerställa intern stringens, ”rigor” 

(Rodgers & Cowles, 1993). 

En metodfråga rör hur mycket data som behövs för att besvara 

forskningsfrågorna i en särskild studie. Detta kan vara svårt att bestämma i 

förväg och beror på studiens syfte, metod för datainsamling och analys 

(Kvale, 1996). I studie I fortgick datainsamlingen bortom punkten för 

teoretisk mättnad, det vill säga när inga nya kategorier tillkom. Denna punkt 

kunde dock inte erfaras förrän senare i analysen och då ytterligare data 

samlats in och analyserats. I studie II och studie III föreföll intervju 

utskrifterna inte innehålla några nya data då tolv respektive nio intervjuer 

genomförts. I studie IV samlades data in via en vinjettmetod och antalet 

intervjuade beräknades med ledning av vad liknande studier använt, som 

Jansson & Norberg (1992) och Karlsson, Bucht, Rasmussen & Sandman 

(2000). Det är därför svårt att avgöra om ytterligare intervjuer skulle tillfört 

ytterligare kunskap. 
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Även urvalet av deltagare i en studie är en kritisk punkt. Det kan finnas 

faktorer utanför själva undersökningen som påverkar vilka personer som 

kommer att delta i en studie. Exempelvis kan noteras att ingen personal från 

den fjärde tillfrågade avdelningen i studie II valde att medverka och att få 

tillräckligt antal informanter för datainsamlingen i studie IV tog längre tid 

än förväntat. Här kan frågor som arbetsledningens uttalade stöd att delta i 

studien, vårdarens arbetsbelastning, samt egna erfarenheter av vad 

forskning nyttar till troligen ha betydelse. I studie III där patienter 

intervjuades kom bara en av intervjupersonerna från en psykiatrisk klinik, 

medan övriga kom via förmedling från det lokala Fountain House. Ett 

antagande är därför att personer som aktivt väljer att delta i en kvalitativ 

forskningsstudie också visar större bredvillighet att ta ansvar och berätta om 

sina erfarenheter (Bunch, 1983). 

En fenomenologisk hermeneutisk metod användes för analys av narrativa 

data i studie II och studie III. Metoden är väl beprövad inom 

omvårdnadsforskning och har bland andra använts av Åström, Jansson, 

Norberg & Hallberg (1993) samt Edvardsson, Sandman & Rasmussen 

(2003). Ricoeur (1991, s. 122) menar att tolkningar bör vara lyhörda för den 

fordran som texten ställer på läsaren. Fokus har varit beskriva innebörd 

(mening) med att ett personalgemensamt förhållningssätt så som det 

berättas av sjuksköterskor samt innebörd av att vårdas utifrån ett sådant 

förhållningssätt så som det berättas av patienter. 

I studie IV användes en vinjettmetod vid insamlande av data. Här bör man 

beakta att en vinjett endast ger en begränsad historia och att 

intervjupersonen förväntas fylla i det som fattas med sina egna erfarenheter 

(Jegerby, 1999; Polit & Beck, 2004, s. 407-8). Det kan således vara en stor 

spännvidd i hur intervjupersonen tolkar den situation som förmedlas i 

vinjetten. Vad personer säger eller skriver sker med utgångspunkt i den 

diskurs personen tillägnat sig medvetet eller omedvetet (Crowe, 2005). Flera 

intervjupersoner begärde också att få mera data av forskaren att grunda sitt 

ställningstagande på än den text de hade framför sig. Ytterligare fakta 
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lämnades inte då det var deras tolkning av texten baserad på deras tidigare 

erfarenheter som var i fokus (Ricoeur, 1976). 

Kvalitativ innehållsanalys, analysmetod i studie IV, kan sägas vara en analys 

som fokuserar på likheter och olikheter i en text (Graneheim, 2004; 

Graneheim & Lundman, 2004), och som vid användande av alla kvalitativa 

metoder ska kriterier för trovärdighet, pålitlighet och spårbarhet vara 

uppfyllda (Sandelowski, 1993; Kvale, 1996). Beträffande analysens giltighet, 

som utgör en del av underlaget för trovärdighet, måste adekvata data och en 

beskrivning av analys som korresponderar mot studiens syfte användas 

(Granheim & Lundman, 2004). Cavanagh (1997) menar att destilleringen av 

text är central i innehållsanalys där ord eller meningar förs in i 

innehållsmässigt relaterade kategorier. Det kan vara svårt att avgöra när 

antalet kategorier reducerats så att de fortfarande är uttömmande och 

ömsesidigt uteslutande (Krippendorf, 1980) samtidigt som en övertolkning 

vill undvikas. I studie IV bedömdes kategoriseringen inte kunna drivas 

bortom de angivna kategorierna med beaktande av ovanstående. Då kodning 

av material ofta bara görs av en person kan det påverka pålitligheten 

(Krippendorf, 1980; Weber, 1990) och interna medbedömmare bör 

användas. I studie IV skedde det genom att alla forskare hade tillgång till 

hela materialet och kunde följa analysen alla steg. Kravet på evidens är en 

annan aspekt av giltighet (Granheim & Lundman, 2004) och berör hur 

analysenheter varit beskaffade, intervjupersonernas bakgrund etc. Även att 

informanterna har goda kunskaper utifrån forskningsfrågan och därmed är 

lämpliga att ingå vägs in (Coyne, 1997). Bakgrundsdata för informanter, hur 

analys utförts samt exempel på analyserad text har öppet redovisats i studie 

IV för att säkerställa spårbarhet. Urval av informanter har även bäring på 

överförbarhet (Coyne, 1997) och det är, som i alla kvalitativa studier, upp till 

läsaren bedöma, huruvida resultatet är överförbart till andra sammanhang 

än det kontext där studien genomförts (Granheim & Lundman, 2004). 
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RESULTATDISKUSSION 

Delstudierna ger en bild av när och hur ett personalgemensamt 

förhållningssätt används i psykiatriskvård. Den presenterade teorin (studie 

I) ska ses som ett första steg i att avtäcka olika aspekter av ett 

personalgemensamt förhållningssätt. Vårdares erfarenheter av att ge vård 

utifrån ett personalgemensamt förhållningssätt har belysts (studie II) och 

patienters erfarenheter att få vård utifrån ett sådant förhållningssätt (studie 

III). Slutligen har vårdarnas etiska resonemang då ett personalgemensamt 

förhållningssätt är närvarande studerats (studie IV). 

En tolkad helhet av de resultat som presenteras i studie I-IV kan ske utifrån 

följande perspektiv: ”Makt och maktutövning”; ett annat är ”vårdarnas 

behov överordnade patientens behov”. Två ytterligare perspektiv på att vårda 

utifrån ett personalgemensamt förhållningssätt handlar om att det är ”svårt 

val för vårdarna” - att fokusera antingen på patienten eller på kollegor; och 

om vårdarnas svårighet att välja handlingsväg i spänningen ”mellan frihet 

och trygghet”, där vårdaren kan ge upp sin frihet att handla mot att få stöd 

av kollegor och vice versa. Patienters upplevelser ”att bli vårdad med ett 

personalgemensamt förhållningssätt” och ”vårdarnas upplevelser patientens 

situation” då ett personalgemensamt förhållningssätt är närvarande är 

ytterligare aspekter som kommer att belysas i resultatdiskussionen. 

Makt och maktutövning  

Ett personalgemensamt förhållningssätt har visat sig handla om makt som 

företeelse och om utövande av makt. De som pratar sig samman om ett 

personalgemensamt förhållningssätt är också de som har mest makt 

(Foucault, 1987), makt över patienten, men även makt över kollegor, då det 

är deras tolkning av vårdsituationen som gäller. Vårdare och patienter 

befinner sig i ett hierarkiskt system då patienten vistas på en vårdavdelning 

eller i ett gruppboende. Om vårdaren då inte ser patienten, att det är en 

person bakom handlingen, så finns det risk att vårdaren dömer patienten 

utifrån dennes yttre, vilket ökar risken att utveckla ett socialt kontext som 
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visar sig i en ojämlik relation, vilket Foucault (1983) belyst i sin studie av 

vansinnes historia, där relationen mellan patient och personal karaktäriseras 

av tekniker och taktiker (Jaspers, 1970; Foucault, 1987; Hellzén, 2000). 

Anläggandet av ett personalgemensamt förhållningssätt av vårdarna kan 

därför ses som en förtäckt form av maktutövning inte bara mot patienten 

utan också mot den enskilde vårdaren som kan bli tvingad att ge upp sin 

moraliska ståndpunkt under upplevd press av andra vårdare. 

Vårdarnas agerande gentemot patienten, baserat på ett av dem 

överenskommet gemensamt förhållningssätt, kan ses som maktutövning 

vilken sträcker sig från att undertrycka initiativ från patienten till 

paternalism och subtil bestraffning. Vårdarna (studie I) visade att när de 

enats om ett visst förhållningssätt hade de makten att inte bara definiera vad 

som var en godtagbar livsstil, utan också att gå innanför patientens 

personliga revir, som att bestämma vad som är godtagbar klädsel eller frisyr. 

Genom att vidmakthålla strukturer och rutiner på avdelningen eller 

gruppboendet blev vårdarnas makt uppenbar. Vårdarna gav exempel på sin 

makt då de medvetet behandlade patienten som ett barn (studie I, II), och 

agerade med rättfärdigande av att vara vuxen, i huvudsak med motivet att 

förhindra och skydda sig själva och/eller patienten från att bli skadade. 

Patienterna berättar också att de kände sig behandlades som barn (studie 

III) vilket hos dem väckte känslor av maktlöshet eller att bli uppfostrad. 

Flera exempel på upplevelse av att vara utsatt för maktutövning gavs av 

patienterna. Några av patienterna (studie III) berättade hur de upplevde att 

personal ”straffade” dem, exempelvis genom att inte tala med patienten och 

lämna honom/henne i social isolering på avdelningen. Andra patienter 

berättade om att känna sig kränkt eller rädd. En patient berättade om de 

skamkänslor hon kände då hon fick höra att personalen var besviken på 

henne. Detta är upplevelser som kan leda till låg självkänsla och att 

patienten kan börja se sig med samma kritiska ögon som personalen gör. 

Hansson & Björkman (2005) har i en studie om empowerment hos personer 

med psykisk ohälsa, visat att det finns ett tydligt samband mellan stigma och 



52 
 

självkänsla hos patientern. En metaanalys utförd av Livingston & Boyd 

(2010) om internaliserad stigma hos personer med psykisk sjukdom där 127 

forskningstudier analyserats visade emellertid på negativt samband mellan 

stigma och självkänsla hos personerna, i stället associeras stigma med 

omfattningen av psykiatriska symtom. Hellzén (2000) studerade inbörd av 

vara vårdare för personer med psykisk sjukdom och provocerande 

handlande och fann att vårdarna för att skydda sig själva i svåra 

vårdsituationer objektifierade patienterna med en ofta negativ uppfattning 

om patienternas förmåga. Lilja & Hellzén (2008) fann i en studie där de 

undersökte tidigare patienters erfarenheter av psykiatrisk vård att 

patienterna upplevde att det var en kamp för att upprätthålla sin värdighet i 

en diskriminerande och avvisande miljö. Om vårdaren utövar makt över 

patienten utan dennes medgivande, utan patientens fullmakt, kan detta ge 

upphov till känslor av vanmakt hos patienten (Rundqvist, 2004). 

Foucault (1983) menar att makt bara existerar då den utövas. Därför är makt 

svår att uppfatta om man inte själv är den som makten riktas mot. Det är 

emellertid viktigt, när man diskuterar makt, att alla former av tvång, även 

sådant som är sanktionerat av samhället, kan ses som maktutövning av den 

personen det är riktat mot (Bauman, 2002). Miljön vid psykiatrisk 

sjukhusvård är ofta karaktäriserad av kontroll, ändå verkar ganska få studier 

ha gjorts som lyfter fram regler och rutiner vid psykiatriska vårdavdelningar 

och dess betydelse för patienter och personal. Exempel på sådan studie som 

tar upp regler och rutiner i psykiatri är Alexander (2006), där studerades 

patienters upplevelser av hur vården var organiserad på två akutpsykiatriska 

vårdavdelningar med fokus på hur regler konstruerades. Ett socialt system 

som tar sin utgångspunkt i kollektiv vård: att vårdarna ska göra lika och 

patienterna ska bemötas lika, är delvis osynligt för dem som befinner sig i 

systemet. En idé som har sitt ursprung från Thomas More om ett utopi där 

människan är befriad från ansvar och individuella initiv undertycks 

(Mumford, 1973) och där patienternas röster riskerar att tystna i relation till 

psykiatrins röst-monolog (Good, 2001). Patienterna verifierade också (studie 

I, III) att det var svårt för dem att veta vad som var en legitim del av vården 
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av och vad som kunde hänföras vårdarnas egna preferenser. Här kan det 

spela in att personer med långvarig psykisk sjukdom sannolikt har färre 

sociala kontakter än människor i allmänhet, något som Nyström (1999) 

belyst i en studie om allvarligt psyiskt störda människors vardagliga tillvaro, 

och därmed begränsad referensram i vad som kan betraktas som ett 

acceptabelt bemötande från vårdarna. Det finns en risk att när ett 

personalgemensamt förhållningssätt används blir vårdprocessen mekanisk 

och rådande maktstrukturer med vårdare överordnade patienter bibehålls i 

den psykiatriska vården. Benjamin, (1999) skrev att tekniker inte får tillåtas 

dominera uttryck av konst i ett samhälle och att det alltid sker en kulturell 

tolkning i alla processer. Det kan här ses som att vårdaren måste känna in 

vad som är ”rätt” och inte handla mekaniskt i mötet med patienten. Som i 

bibehållande av stereotypa uppfattningar om hur kvinnors sexualitet ska 

kontrolleras då de vårdas i psykiatrisk slutenvård (Crabtree, 2004). Att som 

patient bli utsatt för ett personalgemensamt förhållningssätt kan därmed ses 

som att bli utsatt för en strukturerad utövning av makt i hur man blir 

behandlad (Foucault, 1983, 1987, 2003). Johansson, Skärsäter & Danielsson 

(2006) studerade vårdmiljön på en låst psykiatrisk avdelning och fann att 

patienterna var kontrollerade av personalen och att patienterna försökte 

freda sig genom att anlägga motstrategier, men att det trotts detta fanns en 

obalans i maktsituationen grupperna emellan. 

När vårdare kritiseras av patienten (studie III), kan detta ses som en 

inverterad maktposition, det vill säga makten går över från vårdare till 

patient. Hellzén, Asplund, Sandman och Norberg (1999) kunde i en studie av 

vårdares erfarenheter av att vårda en person med ett störande beteende se 

att vårdarna framförallt fick kämpa med sin upplevelse av meningslöshet, att 

patienten upplevdes styra avdelningen och att vårdarna kände sig som offer. 

Flera vårdare (studie II) uttryckte att patienten hade alla privilegier och rätt 

att klaga och att de, vårdarna, saknade denna rätt. Den interna ordningen 

upprätthållen av vårdarna blev omvänd.  Detta ska ses mot bakgrund att där 

maktutövning finns kan maktrelationer också växla (Foucault, 1987). Enligt 

Eriksson (1994) kan förtäckt maktutövning även ses när personalen känner 
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att han/hon inte tas på allvar av kollegor, vilket ger upphov till känslor av 

maktlöshet. Vårdare berättade också (studie II) om hur de blev påtvingade 

andras uppfattningar om sig själva och började se sig själv på samma sätt 

som patienten eller kollegor, och hur plågsamt detta då upplevdes. 

Vårdarnas behov överordnade patientens behov 

När beslut om ett personalgemensamt förhållningssätt fattas så kan man 

tolka det som att vårdarna väljer att prioritera sina behov framför patientens 

behov (studie I-IV). Ett återkommande antagande som framförts av 

vårdarna är att användande av ett personalgemensamt förhållningssätt ger 

en stabil och förutsägbar miljö som är bra för psykiatriska patienter. Ett visst 

stöd för detta påstående finns i Socialstyrelsens riktlinjer för vård av 

patienter med schizofreni (Socialstyrelsen, 1997, 2011) där en stabil, det vill 

säga förutsägbar vårdmiljö lyfts fram som positivt för patientens 

återhämtning. Resultat från delstudierna (studie I-IV) har emellertid visat 

att det ofta är vårdarnas behov som utgör incitament för att anta ett 

personalgemensamt förhållningssätt. Detta reser frågor om vårdarna 

blandar samman sina behov med patienternas behov av trygghet och 

förutsägbarhet (studie II) eller om vårdarna medvetet väljer att prioritera 

sina behov framför patientens. 

Inom såväl landstingets psykiatriska slutenvård som kommunala 

gruppboenden förefaller den sociala ordningen vara definierad av 

personalen, och styr såväl deras handlande som patienternas i syfte att 

bevara en stabil vårdmiljö. Vårdarna försöker återupprätta sin bild av 

ordning.  Bauman (1995, 1997) skriver att människor har behov av att ordna 

sin värld så att den blir begriplig för personen själv och om denna ordning 

störs försöker personen återställa ordning genom agera. Om en patient till 

exempel gick in på ett förbjudet område (studie I-III) kunde detta skapa en 

osäkerhet hos vårdarna, särskilt om de inte kunde dra sig undan själv, då 

själva undandragandet troligen kunde ses som en viktig del i behandlingen 

av patienten, det senare är tidigare belyst i studier av Hellzén (2000). 

Vårdarna reagerade då på den upplevda ”oordningen” genom att försöka 
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modifiera patientens beteende. Beteendemodifikation av andra människor i 

syfte få dem att handla i en viss inriktning har det skrivits mycket om, 

exempelvis Skinner (1953), och de personer som påverkas förväntas inte 

vara medvetna om att de är utsatta för påverkan (Kazdin, 2008). Patienten 

förväntas anpassa sig till institutionens (avdelningen/gruppboendet) normer 

oavsett om patienten har svårigheter att hantera sociala normer. Vårdare 

kan exempelvis tidsbegränsa vårdaktiviteter i situationer de känner att 

patienten är krävande (Hellzén, 2000) exempelvis om patienten söker 

vårdarnas uppmärksamhet på ett oönskat sätt. 

I vissa situationer kunde patienten ta initiativet från vårdarna och utgå från 

sina behov (studie I, II). Exempelvis när vårdarna upplever sig bli bedömda 

som goda eller onda av patienten, så väckte det känslor av att vara utsatt av 

patienten. I de situationerna gällde patientens definition av ordning, inte 

vårdarnas och patienten prioriterade sina behov. Personalen upplevde sig då 

objektifierade genom patientens handlande och de blev tvingad att anta en 

roll som skiljer sig från den egna självbilden. Enligt Berdjajev (1960) så är en 

person som blir reducerad till en social roll ett offer för tyranni och ondska. 

Då patienten konstruerar en mening, en obehaglig sådan, för vårdaren så blir 

han/hon objektifierad och mött med misstänksamhet från patienten. Enligt 

Jaspers (1970) leder sådana situationer där vårdare har en bristande 

kunskap, vanligtvis till ett sökande efter metoder, tekniker och taktiker för 

att hantera relationen med patienten. Secker, Benson, Balfe, Lipsedge, 

Robinson, & Walker (2004) lyfter fram personalens oförmåga och bristande 

intresse att se världen ur patientens perspektiv. Hem, Heggen & Ruyter 

(2008) har visat att det snarare är brist på förtroende än förtroende som 

präglar relationen mellan vårdare och patient i akutpsykiatri. En tolkning är 

att genom vidmakthållande av en social distans till patienten så kan 

vårdaren skydda sin egen sårbarhet (Lindseth, Marhaug, Norberg & Uden, 

1994). Frågan väcks om patienten, när denne objektifierar vårdaren och tar 

tolkningsföreträdet från honom/henne (studie II), också raserar vårdarens 

egen mening av situationen (jfr. Berdjajev 1960, s. 6, 37). Vårdaren blir den 

som lider och försöker fly från känslor att bli bedömd genom att gömma sig 
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bakom en ”kollektiv mask”, ett personalgemensamt förhållningssätt 

(Goffman, 2004). 

Svårt val för vårdarna  

Vårdarna beskriver att de blev medvetna om kollegors sätt att tänka då ett 

personalgemensamt förhållningssätt började diskuteras i personalgruppen 

(studie I, II). Vårdare kunde framhålla att känslor som säkerhet och enighet 

inom personalgruppen var viktiga, och talade om personalgruppen som en 

grupp med lika uppfattningar och åsikter. Utanför denna sammanhållna 

grupp befinner sig patienten, främlingen. Det framstår som att den enskilda 

vårdaren kunde fokusera antingen på sin egen längtan av säkerhet och 

enighet med kollegor, eller på den lidande patienten (figur 2), ett 

triangeldrama. Om vårdarna vid användande av ett personalgemensamt 

förhållningssätt väljer att inte se patienten och fjärmar sig finns det risk att 

patienten blir förvandlad till en icke-person, ett objekt, en främling 

(Bauman, 1995; Hellzén, 2000). Vårdaren orienterar sig då mot kollegorna 

och relationen med dem men blir samtidigt ”tvungen” att offra sin relation 

till patienten. Att upprätthålla goda relationer med båda parter då det 

gemensamma förhållningssättet användes uppfattades som svårt. 

       Vårdare                       Kollegor 

 

 

 

                 Patient                 

Figur 2.  Relationer patient, vårdare och personalgrupp vid 
personalgemensamt förhållningssätt. 

Vårdarnas uppfattning av patienten och dennes möjligheter vägs in då 

vårdaren väljer hur de ska handla. Olika studier har visat att personal i 
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psykiatrisk vård har en stark tendens att kategorisera patienten, vilket leder 

till distanserade relationer och att man inte ser patienten som en unik 

person (Lilja, Ördell, Dahl & Hellzén, 2004). Foucault (2006) talar om ett 

pessimistiskt perspektiv, baserat på personals paternalistiska syn på 

patienterna. Scheff (1999) menar att stereotypa bilder av psykisk sjukdom är 

något man tillägnar sig tidigt i livet, inkluderande en allmän uppfattning att 

patienter som lider psykisk sjukdom är presumtivt farliga (Crisp, Gelder, 

Rix, Meltzer & Rowlands, 2000), oberäkneliga och mindre intelligenta än 

andra (Angermeyer & Schulze, 2001), svåra och krävande (Gallop, 1988) 

med begränsad kapacitet att känna, tänka och handla (Davidsson & Stayner, 

1997). Graneheim (2004) fann i en litteraturöversikt av studier rörande 

störande beteende hos patienter med demenssjukdom eller psykossjukdom 

sjutton olika engelska benämningar. Detta visar på en rik nomenklatur 

rörande definiering av patienter med utgångspunkt i hur patienten beter sig 

och hur denne uppfattas och bedöms av professionella. 

När vårdaren upplever sig känsliggjord för patientens lidande kunde 

han/hon erfara att det personalgemensamma förhållningssättet kunde skada 

patienten och att fortsätta med det vore att bryta mot vårdarens egna 

principer för värdig vård (studie II, IV). Det kan ses som att vårdaren 

upplever att han/hon måste välja patientens perspektiv framför det 

perspektiv som vissa kollegor uppfattas ha. Med andra ord det 

personalgemensamma förhållningssätt som förhandlats fram och tillämpas 

av kollegor. Det verkar då som att istället för att skylla frustrationen att inte 

kunna var den professionella person han/hon önskar på patienten så börjar 

vårdaren anklaga andra personer sin omgivning. Chambers (1998) gjorde en 

fenomenologisk studie om upplevelser av att vara sjuksköterskor och 

hantera våldsamma incidenter som involverade äldre personer och fann 

bland annat att sjuksköterskorna kunde uppleva maktlöshet och förtryck 

från annan personal, främst överordnad i organisationen, som de ansåg 

skapade svårigheter för sjuksköterskan att vårda som önskat. 
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Det är möjligt att anläggande av ett personalgemensamt förhållningssätt 

berör sköterskans moraliska aspekter av mänsklig existensens. Hellzén, 

Asplund, Sandman & Norberg (1999) visade i en studie där moraliskt svåra 

vårdsituationer belystes att dessa situationer berörde vårdarna på djupet och 

väckte existensiella frågor. Lidande verkar öppna upp de etiska perspektiven 

av medmänsklighet, till exempel väcker patientens lidande ett gensvar hos 

personalen och blir till ett lidande även hos honom/henne. Lidande är inte 

alltid något ensidigt negativt (Frankel, 2006), i ett medmänskligt perspektiv 

har det också en mening (Levinas, 1988, s. 159). 

Mellan frihet och trygghet 

Vårdarnas inställning till ett personalgemensamt förhållningssätt kan sägas 

röra sig på en axel mellan frihet och trygghet där det inte tycks vara möjligt 

att uppnå bägge samtidigt för den enskilde vårdaren. Om trygghet 

favoriseras så väljer vårdaren att stödja det gemensamma förhållningssättet, 

om frihet väljs att handla oberoende av kollegor så stöds inte det 

gemensamma förhållningssättet. Det förfaller som att antingen främjar det 

sociala system som en vårdavdelning utgör (Giddens, 2006) trygghet med 

mycket regler och rutiner om hur vårdare och patienter ska förhålla sig eller 

så är det upp till systemets deltagare att friare tolka gränserna för ett 

acceptabelt handlande utan stöd för vad som är ”rätt” handlande med risk 

för ”varje person för sig själv” då konflikter uppstår. 

Den enskilde vårdaren kan vid anläggande av ett personalgemensamt 

förhållningssätt, hamna i ett dilemma rörande huruvida han/hon ska 

fokusera på relationen med sina kollegor eller relationen med patienten 

(studie II). Vårdarna beskriver att de står ensam i sitt val, och beroende på 

val tvingas överge antingen sig själv eller sina kollegor. Det verkar som det är 

omöjligt att involvera alla deltagarna (vårdaren, patienten, kollegorna) i en 

”god lösningen”. Analysen av intervjuerna med vårdarna (studie II) 

indikerar att beslutet om och använda ett personalgemensamt 

förhållningssätt ger upphov till en paradoxal situation i vilken personalens 

intention att etablera enighet i personalgruppen slutade med känslor av 
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ensamhet. Den ryska filosofen Berdjajev (1960, 1994) menar att människan 

är bunden att välja mellan alternativ som upplevs lika goda, och på detta sätt 

skapa en tragedi genom att inte kunna välja båda (Berdjajev, 1960, s. 76, 

156). Ett beslutat personalgemensamt förhållningssätt kan förstås som en 

risk att försätta personalen i en utsatt situation - att bli övergiven av kollegor 

- som att vara i konflikt med både kollegor och sig själv. Berdjajev (1960, s. 

47) skriver att tragedin ligger i konflikten mellan våra egna och andras 

värderingar. 

Endast några få vårdare (studie II, IV) uttryckte positiva erfarenheter av att 

vidmakthålla ett personalgemensamt förhållningssätt gentemot mot en viss 

patient. Alla hade erfarenhet av att ett personalgemensamt förhållningssätt 

misslyckats, och som en konsekvens också erfarenhet av att bli övergivna av 

kollegor. Då det vanligen förknippades med misslyckande, exempelvis 

genom att uppleva att kollegor inte höll fast vid det beslutade gemensamma 

förhållningssättet genom att inte försvara vårdaren om denne blev utpekad 

som ond av patienten, eller då patienten upplevdes lura vårdarna och 

därigenom skapa känslor av schism dem emellan kunde det vara svårt att se 

någon mening i att vidmakthålla förhållningssättet. Om vårdaren känner sig 

övergiven och inte ser meningen med ett personalgemensamt 

förhållningssätt, så verkar det logiskt att vårdaren känner sig ovärdig, att 

man upplever sig vara i en situation där han/hon förlorar sin identitet som 

vårdare. Det är rimligt att anta vårdarna känner sig utsatta och berövade de 

värden den enskilde vårdaren förknippar med sig själv. När vårdare erfar att 

deras kollegor har en annan ideologisk ståndpunkt, baserad på andra 

värderingar, blir vårdarna medveten om egen och andras värdegrunder. Det 

verkade som att vårdarna endast hade att förlita sig till sig själv och sina 

personliga erfarenheter som vägledning för agerande gentemot sig själv, 

kollegor och patient. Om han/hon följde den linje som kollegor företrädde så 

kunde han/hon komma i konflikt med sitt samvete, medan om vårdaren 

följde sin egen vilja, eller patientens, så kunde det leda till konflikt med 

kollegor. Detta kan ses som en konflikt och kamp mellan sociala normer som 

upprätthålls av kollegor, och det egna samvetet (Berdjajev 1960, s. 58, 71). 
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Även om vårdarnas önskan i en svår och hotfull vårdsituation är att uppnå 

enighet i personalgruppen via ett överenskommet personalgemensamt 

förhållningssätt så leder det ändå i slutänden till känslor av övergivenhet och 

ensamhet. När ett personalgemensamt förhållningssätt används blir 

vårdaren ensam med sitt beslut (Berdjajev, 1960, s. 1). Även om en enskild 

vårdare vet att den verbala interaktionen och stödet som ges är grunden i all 

psykiatrisk omvårdnad, så hotar vårdsituationen sköterskans identitet och 

känslan för vem han/hon är som personal. Det innebär att hans/hennes 

självbild vacklar när han/hon endast blir bekräftad i rollen som ensam 

(Thesen, 2001). Enligt Åström, Jansson, Norberg & Hallberg (1993), så 

uttryckte sköterskor i etiskt svåra vård situationer antingen ensamhet eller 

samhörighet i relation till kollegor och som i studie II så hänvisade 

sköterskorna till kollegorna som ”vi” eller ”dom” beroende på deras relation 

med kollegor och medaktörer.  

Etik och moraliska handlingar är starkt influerade av det sociala samspelet 

(Durkheim, 1964), vilket lyfts fram i psykiatrisk omvårdnad, där det är 

sköterskan som anger vad som är ett normalt beteende. När vi beslutar 

vilken etisk handling som är det ”rätta valet”, som beslutande om ett 

personalgemensamt förhållningssätt (studie IV), är vi sannolikt under tryck 

från sociala normer. Samtidigt kan vi bara falla tillbaka på våra egna 

erfarenheter från ”jag”. Berdjajev (1960, s. 21, 33, 194) skriver att det är 

endast i känslan en person kan veta vad som är gott. Vi är fria att handla, 

men samtidigt vet vi att varje mänskligt val innebär grymhet – då vi tvingas 

välja bort något. 

 

Att bli vårdad med ett personalgemensamt förhållningssätt 

Ett personalgemensamt förhållningssätt beskrivs av patienter som något 

som kan upplevas gott, men vanligen som något som uppfattas negativt. 

Historier om negativa erfarenheter av sådan vård var betydligt vanligare än 

berättelser med positiva erfarenheter. Patienterna (studie I, III) berättade 

om att de led av vårdarnas hållning, att inte bli sedda som en person 
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(Baracken & Thomas, 2005), och att vårderfarenheterna hade påverkat dem 

djupt. Weil (1995, 2007) skriver att systemet kan kväva människor och kan 

ge upphov till mycket lidande och att den människa som inte blir sedd och 

bekräftad riskerar att tystna och tyna bort. Några patienter uttryckte att de 

var så rädda för att hamna i en ny slutenvårdssituation där de var 

exponerade för personalens makt att de skulle tveka att söka psykiatrisk vård 

även om de kände att de skulle vara i behov av vård. Ett par patienter (studie 

III) uttryckte att vårdare utsatt dem för en sorts förtryck som ligger långt 

från dygder som omsorg och medkänsla och som bara ökat patientens 

lidande. Det verkar som att ett personalgemensamt förhållningssätt riskerar 

att upplevas som övergrepp och förtryck i en för vården anpassad form, dold 

i rättfärdigande förklaringar (studie II, III). I litteratur om psykiatrisk 

omvårdnad, lyfts vårdare-patient relationen fram som viktig (Morrison & 

Burnard, 1991; Tschudin, 1995), och kommunikationen mellan dem och det 

stöd som ges utifrån psykiatrisk omvårdnad (Dexter & Wash, 1997). När vi 

studerar relationen mellan vårdare-patient så är det viktigt att försöka förstå 

vad det innebär att vara patient i ett psykiatrisk vårdkontext. Att bli vårdad 

med ett personalgemensamt förhållningssätt som det berättas av patienter 

kan ses som att bli påtvingad en kontrollstruktur. När patienten påtvingas 

ett sådant förhållningssätt så riskerar han/hon att uppleva den psykiatriska 

vården som statisk, karaktäriserad av makt och auktoritet. Att befinna sig i 

en sådan miljö där man måste uthärda vården baserad på ett 

personalgemensamt förhållningssätt riskerar att öka det egna lidandet och 

kan bidra med känslor av förvirring och ensamhet. Patienters lidande 

orsakad av fel vård, icke vård eller utebliven vård, så kallat vårdlidande, har 

belysts av flera vårdforskare, exempelvis Eriksson (1994) och Dahlberg 

(2002). Om patienten känner sig diskriminerad kan det leda till skam, 

tystnad och social isolering som en följd av patientens egen nedvärdering av 

sig själv, vilket hämmar återhämtningsprocessen (Amering & Schmolke, 

2009). Att bli en psykiatrisk slutenvårdspatient är av många tidigare 

patienter beskrivet som förvirrande och skrämmande (Rippere & Williams, 

1985). 
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Hellzén (2004) har i en studie visat att den yttersta anledningen till varför 

personal på två gruppboenden valde att tillbringa tid med en patient var om 

de gillade eller ogillade patienten inte för att patienten behövde personalens 

hjälp och någon att tala med. En liknande studie visar att patienter med 

många psykiatriska symtom i kombination med låg social förmåga var de 

som fick minst uppmärksamhet från personalen (Kristiansen, Dahl, Asplund 

& Hellzén, 2005). Vid de situationer patienten upplever att vårdas utifrån ett 

personalgemensamt förhållningssätt som något gott verkar patienten erfara 

att personalen har goda avsikter (studie III). Att det personalgemensamma 

förhållningssättet användes för att hjälpa patienten tillfriskna, även om det 

innebar restriktioner för patienten. Men data visar också att patienterna i 

huvudsakligen talar om välvillighet från en enskild personal och sällan från 

personal som grupp, framhållande individuella kontakter. Det förefaller som 

om en interpersonell relation är viktig för patientens positiva erfarenhet av 

vårdepisoden (Kristiansen, Dahl, Asplund & Hellzén, 2005; Merkouris, 

Papathanassoglou & Lemonidou, 2004). Psykiatriska patienter framhåller 

relationer och jämställdhet i kontakten med professionella (Pejlert, Asplund, 

& Norberg, 1995; Pejlert, Asplund, Gilje & Norberg, 1998) och att personalen 

har tron på patientens möjligheter att återhämta sig som viktiga (Topor, 

1997) Liknade uppfattningar bekräftades av patienterna (studie III) där de 

talade om den relationsinriktade personalen som varm och betydelsefull. 

Detta innefattar vikten av mänskliga möten med fokus på frågor som hopp, 

tillit, värdighet och empati och empowerment (Secker, Benson, Balfe, 

Lipsedge, Robinson, & Walker, 2004; Baracken & Thomas, 2005). I en 

annan studie (Norman, 2006) gjord utanför den psykiatriska 

slutenvårdsmiljön där forskaren undersökt hur medlemmar i Fountain 

House rörelsen ser på vad som hjälpt dem i sin psykiatriska rehabilitering 

framstår meningsfulla relationer, samarbete, solidaritet och stödjande 

omgivning som viktiga faktorer. 
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Vårdarnas upplevelser av patientens situation 

Det förefaller som att flera vårdare i studierna var omedvetna om patientens 

lidande och att det finns en klyfta mellan patient och personal (studie II, 

III). Istället för att hjälpa patienten till ett återhämtande så som psykiatrisk 

vårdpersonal förväntas göra förefaller det istället finnas liten kontakt mellan 

de två grupperna. Det finns en risk att vårdarna inte har någon 

uppmärksamhet riktad gentemot patienten bortser från hans/hennes 

agerande (Secker, Benson, Balfe, Lipsedge, Robinson. & Walker, 2004; Weil, 

1995, 2007) och att egen förståelse styr vårdarnas val av handling (Helm, 

1984) med följd att vårdaren fattar beslut om förhållningssätt utifrån vad 

som är bäst för vårdaren (studie IV). Det förefaller också finnas ett samband 

mellan låg funktionsnivå hos patienten och vårdarnas upplevelse av att 

patienten är ”svår” med negativ interaktion som följd (Finnema, Louwerens, 

Sloff & van den Bosch, 1996; Shepherd, Muijen, Dean & Cooney, 1995). 

Vissa vårdare beskriver hur man ”lyfter blicken” från patientens diagnos och 

beteende och ser den lidande människan, ett dialogfilosofiskt perspektiv 

(Månsson, 1989; Friedman, 1983; Buber, 1970). Det förefaller som om dessa 

vårdare kan gå från monolog till dialog och låter alla röster höras utan att 

någon tystnar så som Bakhtin beskriver om monofoni och polyfoni (1984a, 

1984b) och genom detta göra stor skillnad för patienten (och troligen dem 

själva), även om patientens diagnos och handlingar kvarstod. Detta sätt att 

agera gjorde att patienten ”kände sig trygg då någon annan är ansvarig” och 

personal som agerade på detta sätt ansågs av patienterna som goda. Enligt 

Levinas (1982, s.56-58) är att möta en annan person att vara ansvarig för 

den personen, med andra ord att inte skada utan respektera den andre. 
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RELEVANS FÖR OMVÅRDNAD SAMT BEHOV AV 

FORTSATT FORSKNING 

Denna avhandling pekar på att ett personalgemensamt förhållningssätt inte 

är en del av en utformad vårdstrategi. Det är inte en medvetet utformad 

vårdplanering; istället framstår det som ett sätt att kontrollera en patient när 

vårdarna känner sig sårbara och pressad av patientens hållning och 

handlingr. Det är troligt att personalgemensamt förhållningssätt i Sverige är 

vanligt förekommande i all form av slutenvård och kommunal 

gruppboenden, men vanligast är det troligen i psykiatrisk slutenvård där en 

maktobalans mellan personal och patienter blir mer påtaglig, en obalans 

som belysts av Foucault (2006). I studie I-IV har vårdare och patienter 

konfirmerat att de är bekanta med situationer som inbegriper 

personalgemensamt förhållningssättet. Dock behövs forskning med annan 

vald metod för att bestämma i vad mån det är vanligt eller ej samt att bättre 

beskriva vad som kännetecknar de kontext som befrämjar eller motverkar 

förekomst av ett personalgemensamt förhållningssätt. 

 

SLUTSATSER 

En slutsats i denna studie är att sjuksköterskor och annan vårdpersonal 

behöver öka sin medvetenhet om sina attityder i de situationer då deras 

handlande mot en enskild patient styrs av ett personalgemensamt 

förhållningssätt. En annan slutsats är att vårdpersonalen också behöver 

involvera patienten i beslutsprocessen kring sin vård i större utsträckning att 

öka patientens delaktighet. Förhoppningsvis kan avhandlingens resultat 

bidra till ökad humanisering av psykiatrisk omvårdnad. 
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