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Sammanfattning 

Bakgrund: Många personer med utvecklingsstörning har kommunikativa svårigheter och 

har därför behov av att utveckla olika sätt att kommunicera för att kunna förstå andra och 

göra sig förstådda. Svårigheter i kommunikationen påverkar interaktionen mellan 

personer med utvecklingsstörning och deras vårdare. Detta ställer höga krav på vårdare att 

kunna tolka och förstå den enskilda individens sätt att uttrycka önskningar och behov. På 

samma sätt riskerar vårdares budskap att missförstås. Om vårdaren misslyckas att förstå 

den boendes kommunikation och vice versa, kan det leda till situationer med utmanande 

beteende exempelvis i form av vägran, verbal eller fysisk aggressivitet. 

 

Syfte: Det övergripande syftet med avhandlingen är att studera interaktion mellan vuxna 

personer med utvecklingsstörning och vårdare i gruppbostäder, samt att studera effekter 

av en utbildningsintervention för vårdare som arbetar i gruppbostäder.  

Metod: Avhandlingens samtliga delstudier har genomförts i gruppbostäder för personer 

med utvecklingsstörning bland boende och vårdare i ett län i norra Sverige. I studie I 

insamlades data kring 556 personer med utvecklingsstörning. I studie II och III deltog 16 

vårdare och 11 personer med utvecklingsstörning. I studie IV deltog 7 vårdare. Studie I 

bygger på personalens skattningar av funktionsnivåer och förekomst av 

begränsningsåtgärder. I Studie II och III utgörs data av videoobservationer och narrativa 

intervjuer. I studie IV användes flera datainsamlingsmetoder i en mixed method design 

med både vårdarnas skattningar, med hjälp av instrument och semi-strukturerade 

intervjuer. Analys av materialet i studie II, III och IV har gjorts med kvalitativ 

innehållsanalys och i studie I och IV har data analyserats statistiskt. 

Resultat: I studie I framkom att av 556 boende hade 99 (18%) varit föremål för fysiska 

begränsningsåtgärder under den senaste veckan. Av dessa 99 hade nästan alla varit 

föremål för mer än en typ av begränsningsåtgärd. Den vanligaste begränsningsåtgärden var 

bälte i stol (74%). Användningen av begränsningsåtgärder var relaterade både till fysiska 

funktionsnedsättningar och till beteende. 

I studie II reflekterade vårdare över videoinspelad interaktion där vårdarna medverkat, 

både framgångsrik och misslyckad interaktion. Exempel på framgångsrik interaktion var 

att förstå tecken, kunna möta behov och hantera situationer med utmanande beteenden. 

Vårdarna reflekterade över att framgångsrik interaktion ledde till säkerhet, trygghet och 
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självförtroende hos de boende. Vårdarna reflekterade även över de konsekvenser 

misslyckad interaktion fick i form av irritation, aggression och våld från de boende.  

I studie III studerades videoinspelad interaktion mellan 11 personer med 

utvecklingsstörning och 16 av deras vårdare. Verbal och icke-verbal interaktion 

identifierades. Fyra inspelade situationer valdes ut för att belysa framgångsrikt samspel. 

Resultatet visade att framgångsrikt samspel mellan personer med utvecklingsstörning och 

deras vårdare bland annat bygger på möjligheten att bekräfta varandra, dela 

vardagshändelser, ge tid och utrymme och på att använda ett kongruent och tydligt språk.  

I studie IV utvärderades effekterna av en web-baserad utbildningsintervention, vars syfte 

var att förbättra interaktionen mellan personer med utvecklingsstörning och vårdare samt 

att därmed reducera förekomsten av situationer med utmanande beteende. Resultatet 

visade att vårdarna hade förbättrat sin förmåga att hantera situationer med utmanande 

beteende och att förekomsten av utmanande beteende minskat. Vårdarna beskrev att den 

web-baserade utbildningen upplevts givande och möjlig att ta del av parallellt med arbetet. 

Slutsats: Fysiska begränsningsåtgärder förekommer i gruppbostäder för personer med 

utvecklingsstörning. Användningen av begränsningsåtgärder kan vara relaterade både till 

fysiska funktionsnedsättningar och till beteenden i samspelet mellan brukare och vårdare. 

Vårdare upplever användningen av fysiska begränsningsåtgärder svår och tröttande. Brott 

i kommunikationen mellan personer med utvecklingsstörning och deras vårdare kan leda 

till försvårad interaktion med risk för situationer med utmanande beteenden. När vårdare 

är framgångsrika i interaktionen med personer med utvecklingsstörning ger det 

tillfredsställelse både för de boende och vårdarna. Vårdarna upplever dock ofta hjälplöshet 

och osäkerhet i relation till hantering av situationer med utmanande beteende och 

efterfrågar utbildning. Web-baserad utbildning om interaktion med personer med 

utvecklingsstörning och utmanande beteende har i vår studie visat sig ge lovande effekter 

och bör vara möjlig att utveckla för både introduktion av nyanställda vårdare och för 

kompetensutveckling bland mer erfaren personal.  

Nyckelord: fysiska begränsningsåtgärder, interaktion, intervention, kommunikation, mixed 

methods, utmanande beteende, utvecklingsstörning, web-baserad utbildning. 
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English abstract 

Background: People with learning disabilities communicate in various ways depending on 

their abilities. Communication difficulties affect interactions between people with learning 

disabilities and their professional carers’ and this places a high demand on the carers to 

interpret and understand each individual’s wishes and needs. At the same time, there is a 

risk that the carers will be misunderstood. If carers fail to understand what the residents 

are trying to communicate, and vice versa, situations with challenging behaviour such as an 

unwillingness to interact or verbal and physical aggression may occur. 

Aim: The overall aim of this thesis was to explore the interactions between adults with 

learning disabilities and carers in special accommodations as well as to evaluate the effects 

of an intervention created for carers working with people with learning disabilities at 

special accommodations.  

Method: The setting for the study was at special accommodations in one county in northern 

Sweden. In study I, information regarding 556 adults with learning disabilities was 

collected. In both study II & III, 11 people with learning disabilities and 16 of their carers 

participated. In study IV, 7 carers and one person with learning disabilities participated. 

Data in study I consist of carers’ estimations of the residents disabilities and frequency of 

restraint use. Video-recorded observations and individual narrative interviews were used 

in study II and study III, and in study IV multiple methods of data collection were used in a 

mixed method design with both carers’ estimations using instruments and with semi-

structured interviews. Methods for analyses in study II, III and IV were qualitative content 

analysis and in study I and IV statistical analyses were used.  

Results: Study I revealed that of the 556 residents studied, 99 (18%) had been subjected to 

physical restraint use over the previous week. Of these participants, almost all were 

subjected to more than one type of restraint. The most commonly used physical restraint 

was a belt in chair (74%). Use of physical restraint can be related to both physical 

disabilities and challenging behaviours in the interaction between people with learning 

disabilities and their carers’. In interviews for study II, the carers reflected on both 

successful and unsuccessful interactions after viewing video of situations where they have 

been participating. Examples of successful interactions included understanding cues, 

satisfying needs, and managing situations with challenging behaviours. The carers’ 

reflected on how successful interactions could influence their feeling of security, 
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confidence, and satisfaction among the residents. The carers also reflected on the 

consequences of unsuccessful interactions, which included causing irritation, aggression 

and violence. In study III, interactions between 11 residents with learning disabilities and 

16 of their caregivers were recorded on video. Verbal and non-verbal interaction skills 

used among the carers were identified. Four ‘caring situations’ were chosen as examples of 

skilled interactions. The results showed that skilled interactions between the carers and 

their clients were based on being confirming, sharing daily life experiences, giving time and 

space, and using congruent and distinct language. Study IV evaluated the effects of a web-

based learning intervention, based on a theoretical model, and the results showed an 

increased ability among the carers to handle situations with challenging behaviour and a 

decreased frequency of challenging behaviour.  

Conclusion: Physical restraint is commonly used in special accommodations for people 

with learning disabilities. Use of physical restraint can be related to both physical 

disabilities and challenging behaviours in the interaction between people with learning 

disabilities and their carers. Carers find the use of physical restraint difficult and 

exhausting. A break in communication between people with learning disabilities and their 

carers could lead to impaired interaction that creates situations of challenging behaviour. 

When carers are able to interact successfully with people who have limited ability to 

communicate verbally, it seems to give satisfaction to both the residents and their carers in 

group homes. Carers often experience helplessness and uncertainty in situations with 

challenging behaviour and express a need for support. The carers considered the web-

based training program to be useful. Further, a decrease of situations of challenging 

behaviour was observed after the web-based program was implemented. This indicates 

that the web-based training program may be useful in training for carers, both novices and 

more experienced carers in special accommodations for people with learning disabilities. 

 

Key words: challenging behaviour, communication, intellectual disabilities, interaction, 

interventions, learning disabilities, mixed methods, physical restraint, web-based training. 
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Förklaringar och förkortningar 
 

I denna avhandling kommer dessa begrepp att användas – och anses liktydiga; 

Person med utvecklingsstörning, boende och brukare. 

Gruppboende, gruppbostad och särskilt boende. 

Mixed methods kan också benämnas som mixade metoder eller blandade metoder. I denna 

avhandling används det engelska begreppet mixed method. 

 

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL) 

Lagen om särskilt stöd (LSS) 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 

Riksförbundet för barn, unga och vuxna med utvecklingsstörning (FUB) 

Single subject experimental design (SSED) 

Socialtjänstlagen (SoL) 

Sveriges kommuner och landsting (SKL) 

Världshälsoorganisationen (WHO) 
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Introduktion 

I mitt kliniska arbete som psykiatrisjuksköterska inom barn-, vuxen- och äldrepsykiatri 

samt från studenter ute på kliniska studier har jag ofta fått höra berättelser om personer 

som uppvisar utmanade beteenden som innebär svårhanterliga situationer för personalen. 

I mitt intresse för kommunikation och interaktion har jag ofta ställt mig frågan: Hur skulle 

jag göra, hur kan fenomenet förstås och hur kan jag möta utmanande beteende på ett 

positivt sätt när det finns hinder i kommunikationen? Begreppen kommunikation och 

interaktion i omvårdnadssituationer har för mig också varit en naturlig del i 

yrkesutövningen i rollen som lärare i psykiatrisk omvårdnad.  

En utgångspunkt i detta avhandlingsarbete är att utmanande beteende är ett sätt att 

kommunicera. Vi människor kommunicerar på det sätt som vi har kapacitet till. Beteende 

som betraktas som utmanande hänger därför ihop med nedsatt förmåga att använda ett 

eget språk som tillsammans med funktionsnedsättningar riskerar att leda till svårigheter i 

interaktion med omgivningen. 

En annan utgångspunkt som vuxit fram under avhandlingsarbetet är att den vårdare som 

ser sin roll i interaktionen kan hjälpa till att förebygga situationer med utmanande 

beteende genom att på olika sätt skapa ett möte där personen med utvecklingsstörning 

känner sig trygg. Detta stärker även vårdaren i sin yrkesroll. 

 

Bakgrund 
 

Utvecklingsstörning  

Personer med utvecklingsstörning har en livslång funktionsnedsättning och en ökad 

sårbarhet för många sjukdomar jämfört med befolkningen i övrigt. Graden av 

funktionsnedsättning har en avgörande betydelse för möjligheten att vara delaktig i 

samhället. Personer som bedömts ha mild utvecklingsstörning går i kommunal särskola, 

skaffar egen lägenhet med begränsat stöd från samhället och har möjlighet till eget arbete. 

De har också samma livslängd som den övriga befolkningen (jmf. Ineland et al. 2009, Patja 

et al. 2001). 
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Personer med måttlig till grav utvecklingsstörning har större behov av samhällets stöd 

(Ineland et al. 2009, Patja et al. 2001). De har ofta svårt att förstå och hantera både sina liv 

och sina besvär. Syn- och hörselnedsättningar är vanliga och allvarligare för personer med 

lägre funktionsnivå och kan förvärras med ålder (Evenhuis et al. 2008, Schrojenstein 

Lantman‐de Valk et al. 2007, Warburg 2008). Många har även somatiska syndrom, som 

metabola sjukdomar och neuropsykiatriska störningar, kortare medellivslängd (Patja et al. 

2001) samt har en överrepresentation av olika former av psykisk ohälsa. Nedsatt förmåga 

att hantera påfrestningar leder till ökad risk för psykiska symtom och beteenden vilka  

uppfattas som utmanande (Deb et al. 2008, Hemmings et al. 2006, Patja et al. 2001).  

Det finns brister i kunskapen om psykisk ohälsa hos personer med utvecklingsstörning 

(Lunsky et al. 2007) och personer med utvecklingsstörning varken söker eller får vård i 

den utsträckning de behöver (Chaplin 2003). Däremot är användningen av antipsykotiska 

läkemedel till personer med utvecklingsstörning och psykisk ohälsa anmärkningsvärt hög, 

trots att forskning visar att förskrivningen inte ger önskad effekt (Oliver-Africano et al. 

2009, Tyrer et al. 2008).  

Ofta baseras studier som rör personer med utvecklingsstörning på grupper eller personer 

med en specifik diagnos, t ex Downs syndrom, eller utifrån typ av funktionsnedsättning. 

Vilket ökar risken för generella bedömningar av kommunikations- och beteendeproblem, 

som inte tar hänsyn till individ och miljö. Inom stöd och service för personer med 

utvecklingsstörning är det svårt att särskilja olika typer av vård och olika vårdnivåer. 

Forskning har dock inte kunnat visa tydliga samband mellan diagnos, grad av 

funktionshinder och förmåga att klara vardagen (Almqvist & Granlund 2005). 

Personer med utvecklingsstörning har inte samma levnadsförhållanden som andra. De har 

ett begränsat socialt liv, som tidigare nämnts högre förekomst av fysisk och psykisk ohälsa 

samt vid grav utvecklingsstörning högre mortalitet än befolkningen i övrigt. Trots det finns 

det brister i hälso- och sjukvård samt liten tillgång till specialistvård för dessa personer 

(Umb-Carlsson 2005). 

Ett exempel är från Socialstyrelsens lägesrapport om Vård, insatser och stöd till personer 

med funktionsnedsättning (2013), som rapporterar att kvinnor med funktionshinder och 

stöd enlig Lagen om särskilt stöd (LSS), löper en nästan fördubblad risk att dö i bröstcancer 

än andra bröstcancerpatienter. En anledning anges vara att de diagnostiseras senare än 

andra kvinnor.  
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När det gäller levnadsförhållanden finns det färre skillnader mellan kvinnor och män med 

utvecklingsstörning än mellan kvinnor och män generellt i befolkningen, vilket pekar på att 

personer med utvecklingsstörning tenderar att betraktas som könsneutrala personer där 

funktionsnedsättningen överskuggar gender (Umb‐Carlsson & Sonnander 2005). 

I Sverige definieras funktionshindret utvecklingsstörning (developmental disability, 

intellectual disability, learning disability) utifrån Världshälsoorganisationens (WHO) 

klassifikation ICD-10, där begreppen mild, måttlig, svår eller grav utvecklingsstörning 

används för att definiera grad av utvecklingsstörning. Definitionen tar hänsyn till IQ, 

beteendestörningar, sociala funktionsnedsättningar samt begränsning i personens dagliga 

aktiviteter och förmåga till egenvård.  

I WHO:s International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) – på svenska 

Klassifikation för funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa – har WHO antagit en 

ståndpunkt som innebär att utvecklingsstörning inte längre betraktas som en sjukdom 

eller följd av sjukdom, utan som ett problem att fungera för hela människan, i samspel med 

omgivningen (Socialstyrelsen 2003). Exempel på funktioner som bedöms är förmåga till 

inlärning, hantering av krav i vardagslivet, förmåga till kommunikation, förflyttning t.ex. 

mellan aktiviteter, personlig vård, hygien och boende samt mellanmänskliga interaktioner 

och relationer i viktiga livsområden som skola, arbetsliv och socialt liv (Pless et al. 2011).  

Lagen om stöd och service till funktionshindrade 

Personer som, relaterat till sin intellektuella kapacitet, har behov av stöd i sitt dagliga liv 

bedöms enligt svensk lag ha rätt till stöd enligt Lagen om stöd och service till 

funktionshindrade (LSS) (SFS1993:389). LSS omfattar personer med utvecklingsstörning 

eller stora funktionshinder som har betydande svårigheter i vardagen och därför ett 

omfattande stödbehov. Målet ska vara att den enskilde får möjlighet att leva som andra 

med avseende på jämlikhet i levnadsvillkor och delaktighet i samhällslivet (Bakk & 

Grunewald 2004).  

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har i samarbete med Socialstyrelsen tagit fram 

kvalitetsindikatorer för omvårdnad av personer med funktionshinder där vikten av respekt 

för individen, trygghet och kontinuitet i vård och omsorg betonas (Östgren & Nordqvist 

2007). I Socialstyrelsens betänkande Vårdens svåra val (SOU 1995:5) betonas vikten av 

solidaritet för särskilt svaga grupper t.ex. personer med utvecklingsstörning.  
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Socialstyrelsen (2007) använder sig av begreppet omvårdnad i beskrivning av 

tillämpningen av LSS och som ett samlingsbegrepp för allt som en person behöver hjälp 

med i sin dagliga livsföring. I detta sammanhang innebär omvårdnad stöd, service och 

tillgodoseende av behov för personer med utvecklingsstörning som har sitt hem i ett 

gruppboende, med hänsyn till såväl deras individuella, psykiska och fysiska som sociala 

behov. Omvårdnaden kan vara av vägledande natur eller bestå av praktisk hjälp, beroende 

på personens förutsättningar och behov, samt ska stödja och underlätta den dagliga 

livsföringen. Den ska präglas av respekt och flexibilitet för den enskildes 

självbestämmande, integritet, personens behov och önskemål över tid samt stödja 

individens tilltro till sin egen förmåga. Begreppet omvårdnad används i denna avhandling 

utifrån denna definition om inte annat anges. 

Utmanande beteende 

Personer med utvecklingsstörning har som tidigare nämnts en varierande funktionsnivå, 

exempelvis förmåga att klara matsituationer förflyttning eller hantering av frustration 

kopplat till t.ex. behovstillfredsställelse. Dessa svårigheter visar sig i situationer som när 

personen inte vill klä på eller av sig, kryper på golvet, springer iväg eller uttrycker sin 

frustration med aggressivitet. Personer med sådant beteende riskerar att utestängas från 

samhällets service och tjänster samt från gemenskap med andra (Emerson et al. 2001).  

De situationer som vårdarna betraktar som svårhanterliga är ofta kopplade till brukares 

aggressivitet. I engelskspråklig litteratur betecknas det vanligen som challenging behaviour 

(Allen & Davies 2007, Joyce et al. 2001, Lunsky et al. 2008, Tenneij & Koot 2008) dvs. 

utmanande beteende. Sådana beteenden har i litteraturen även benämnts som störande 

beteende eller problemskapande beteende. Utmanande eller problemskapande beteende 

beskrivs ofta konkret i form av att bitas, skrika, slå andra eller sig själv samt andra 

beteenden som skapar problem för dem själva och personer i omgivningen. Beteendet kan 

också vara motsträvighet, vägran, konfliktbeteende, rymning och medför att personer i 

deras närhet känner sig maktlösa (Hejlskov Elvén 2009). 

Förekomsten av utmanande beteenden beräknas finnas hos cirka 10% bland personer med 

utvecklingsstörning (Emerson et al. 2001, Holden & Gitlesen 2006, Lowe et al. 2007) men 

även högre förekomster rapporteras. I en undersökning från Storbritannien, bland 500 

personer med utvecklingsstörning i särskilda boenden, konstaterades att drygt hälften av 

brukarna visade någon form av utmanande beteende och att det var vanligt med 
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användning av fysiska begränsningsåtgärder (Emerson et al. 2008). Saloviita (2002) 

redovisar att upp till 70% av personer med utvecklingsstörning uppvisade utmanande 

beteende och att bestraffningar var vanliga vid sådana beteenden.  

Litteraturstudier visar att det finns ett samband mellan utmanande beteende, smärta, 

sömnsvårigheter och urininkontinens samt mellan självskadebeteende och 

hörselnedsättning hos personer med utvecklingsstörning (de Winter et al. 2011). Det är 

inte ovanligt att aggressivitet och självskadebeteende förekommer samtidigt (Emerson et 

al. 2001, Tenneij & Koot 2008).  

Utmanande beteenden betraktas som ett uttryck för kommunikationssvårigheter där 

vårdare inte förmår att förstå och möta personen med utvecklingsstörning. Detta kan bero 

på vårdarens förmågor, känslor och värderingar om utmanande beteende och 

utvecklingsstörning (Farrell & Salmon 2009). Personer med utvecklingsstörning kan, som 

de flesta människor, bli aggressiva eller våldsamma vid varierad grad av frustration men 

aggressivitet i sig är inte ett beteende som är synonymt med utvecklingsstörning (jmf.Gates 

2006).  

Kommunikation och interaktion 

För att förstå varandra i olika sammanhang kan ett gemensamt språk skapa den värld som 

vi är överens om att vi deltar i. Upplevelse av verkligheten är inte en produkt av objektiva 

observationer av världen utan består av sociala processer och interaktioner mellan 

människor (Bateson & Bateson 2000). 

Ordet kommunikation kommer från latinets communicare, som betyder att något blir 

gemensamt. Interaktion kommer från de två latinska orden inter och a'ctio där inter 

betyder mellan eller bland och a'ctio betyder handling. Kommunikation är något som 

ständigt pågår. Vad människor än gör så kommunicerar de. Det går inte att "inte 

kommunicera". Vi sänder alltid något slags budskap (Watzlawick et al. 1974). 

Kommunikation är en process där information ges från en person till en annan, antingen 

direkt, dvs. ansikte mot ansikte, eller indirekt, via telefon, text, medier osv. Allt beteende är 

kommunikation och alla mänskliga aktiviteter som länkar människor till varandra och till 

deras miljö är former av kommunikation (King 1981). Interaktion däremot kräver att 

personen är aktiv, interagerar med någon eller något. Kommunikation är alltså en 

nödvändig förutsättning för interaktion.  
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Begreppet interaktion innehåller en mängd olika former av kommunikation. Interaktion är 

en process som äger rum mellan minst två parter och som alltid bygger på någon form av 

kommunikation och beroende (Gärdenfors & Winter 1996, Watzlawick et al. 1974). 

Interaktion fokuserar på relationsaspekter som var den sker, med vilka den sker och med 

vilket innehåll den sker. Interaktion kan beskrivas som de handlingar som skapar 

förutsättningar och stöd för relationen (Nilsson & Waldemarson 2007). Interaktionen 

avslöjar hur en person tänker och känner inför en annan människa, hur den ena personen 

upplever den andra och vad den andra gör mot eller för henne, liksom hur förväntningarna 

ser ut och hur var och en reagerar mot den andre. Detta sker genom sekvenser av verbal 

och icke verbal kommunikation (King 1981).  

Interaktionen mellan vårdare och personen med utvecklingsstörning är central för att nå 

gemensamma mål eller tillfredsställelse i specifika situationer. När måluppfyllelse har nåtts 

reduceras stress och därmed också risk för utmanande beteende (King 1981). En stor 

grupp av personer med utvecklingsstörning som bor i särskilda boenden har svårigheter 

att uttrycka behov och önskemål i relation till någon annan. Vissa kan inte kommunicera 

sina behov och vissa agerar ut sina behov genom en rad olika beteenden. Det finns i denna 

typ av relation en obalans i makt och beslutsförmåga där vårdaren måste vara lyhörd för 

brukarens signaler och pröva idéer och hypoteser för att stärka brukarens autonomi (King 

1981). Vårdare för personer med utvecklingsstörning ägnar en stor del av sitt arbete åt 

kommunikation och interaktion och behöver stöd och kunskap för att utveckla den 

förmågan (Sines 1995).  

Forskning visar att kommunikativa och fysiska funktionshinder begränsar möjligheterna 

för personerna att på ett jämställt sätt delta i samtal. Vårdarna tenderar att förlita sig på ett 

verbalt språk medan personer med utvecklingsstörning oftare använder sig av icke verbalt 

kommunikationssätt, vilket leder till att kommunikationen riskerar att bli asymmetrisk 

(Rush et al. 2004). Dessutom har videoobservationer visat att vårdare underskattar deras 

hörselnedsättning (Bradshaw 2001). Kommunikation mellan vårdare och personer med 

utvecklingsstörning handlar oftast om kommentarer och frågor från vårdarna. Vårdare för 

personer med utvecklingsstörning behöver kunskap om brukarnas kommunikativa 

färdigheter för att kunna kommunicera på rätt nivå (McConkey et al. 2001). När vårdare 

överskattar brukarens förståelse och antar att personerna med utvecklingsstörning förstår 

mer av det talade språket, får de svårigheter att anpassa sin kommunikation och barriärer 
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skapas som förhindrar att kommunikationen blir ändamålsenlig (Bartlett & Bunning 2009, 

Bradshaw 2001).  

Vid en observationsstudie i ett gruppboende för personer med utvecklingsstörning visade 

det sig att vårdare ägnade mindre än 30% av arbetstiden tillsammans med brukarna och 

då i huvudsak relaterat till fysisk vård (Lau et al. 2007). En annan studie visade att vårdare 

ägnade mindre tid att kommunicera med personer med svår utvecklingsstörning än med 

mindre svår utvecklingsstörning (Felce & Perry 1995).  

Vårdarens empati visas i förmågan att, i interaktionen, sätta sig in i brukarens livsvärld 

samt kommunicera både sin egen förståelse för brukaren och att förstå brukarens 

upplevelse av vårdarens förståelse. Det blir ett brott i kommunikationen när vårdaren inte 

förstår brukarens signaler och brukaren inte kan kommunicera att vårdaren inte förstår. 

Vårdaren och brukaren sänder då ut en rad signaler som riskerar att missförstås och leder 

ytterligare till missförstånd (La Monica 1987). I omvårdnad av personer med 

utvecklingsstörning upplever vårdarna ofta svårigheter att förstå och göra sig förstådda i 

kontakten med brukarna. Missförstånd mellan vårdare och brukare leder ofta till 

aggressioner (Sigafoos et al. 2003).                                                                                

Personer med lägre förmåga att kommunicera och samspela socialt beskrivs visa mer 

utmanande beteenden (Holden & Gitlesen 2006). De flesta situationer där aggressivitet 

uppstår sker i samband med hjälpsituationer och det förekommer då även att vårdare 

utövar våld när personen inte samarbetar (Strand et al. 2004).  

Förekomsten av aggressivitet och våld i arbetet ger vårdarna känslor av frustration, ilska 

och irritation. I en studie framkom att vårdarna upplevde att brukarnas aggression var 

riktat mot dem personligen, där vårdarnas impulser blev att konfrontera och t.o.m. 

förlöjliga brukarna (Jahoda & Wanless 2005). Resultaten tyder på att det är betydelsefullt 

att ge vårdare möjlighet att reflektera över och bearbeta svåra situationer i interaktionen. 

Vårdare som dagligen varit utsatta för våld från personer med utvecklingsstörning 

beskriver att de påverkas av detta även under sin fritid och upplever symtom som oro, 

irritation, sömnlöshet, trötthet och apati (Jahoda & Wanless 2005). 

I en svensk studie av Menckel et al. (2000) rapporteras att situationer med våld främst 

inträffade vid måltider men även vid hygiensituationer och i situationer med ”väntan”. I en 

annan svensk studie rapporteras att 30% av vårdare i gruppboenden under ett år varit 
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utsatta för våld från brukarna, vilket upplevdes betungande och stressande för dem 

(Lundström et al. 2007). Utsatta vårdare kan därför löpa risk för utbrändhet, där en orsak 

kan vara vårdarnas negativa känslor samt oro och rädsla för att bli utsatt för våld 

(Lundström 2006, Mills & Rose 2011, Nikku 2011). 

I en studie där vårdare fick reflektera över arbetet med personer med utvecklingsstörning 

och utmanande beteende fann forskarna att många vårdare ansåg att personer med 

utmanande beteende själva kunde kontrollera den negativa händelsen. Vårdarna ansåg 

också att det utmanande beteendet inte kunde påverkas av vårdarna och det framkom 

negativa åsikter gentemot personer med utmanande beteende (Weigel et al. 2006). En 

annan forskare menar att vårdare fokuserar på att reducera det utmanande beteendet och 

ägnar alltför lite tid till att utveckla ett gemensamt språk och kommunikation (Sigafoos et 

al. 1997).  

Svårigheterna för personer med utvecklingsstörning och deras vårdare att kunna mötas i 

interaktionen är komplexa eftersom brist på ömsesidig förståelse i det dagliga livet 

riskerar att skapa missförstånd, stress och frustration för båda parter. Även om det finns 

tydliga riktlinjer för kompetensutveckling och goda intentioner för att förbättra 

kommunikationen mellan vårdare och brukare, påverkas kommunikationen även av 

faktorer som vårdarnas attityder till personer med utvecklingsstörning samt vårdarens syn 

på sin egen roll och deras problemlösande förmåga (Dobson et al. 2002). Kvaliteten i 

arbetet med personer med utvecklingsstörning påverkas också av den värdegrund som 

finns i både vårdkulturen och på ledningsnivå samt vilken styrning vårdgivaren har kring 

organisation av arbetsuppgifter (Ineland et al. 2009, Purcell et al. 2000). Det saknas dock 

framgångsrika strategier för att förbättra kommunikation och interaktion samt 

implementera dessa strategier i gruppboenden för personer med utvecklingsstörning. 

Omvårdnad kan beskrivas som en process av aktion, reaktion och interaktion i relationen 

mellan vårdtagare och vårdare (King 1999). Interaktionen och dess måluppfyllelse, t.ex. att 

understödja och bevara hälsa, grundas på den enskilda personens utveckling och mognad, 

uppfattning av sig själv och andra, den stress hon upplever, vilken status hon har samt 

hennes förmågor till kommunikation och interaktion.  

Vårdaren och personen med utvecklingsstörning möts med skiftande förutsättningar, med 

olika erfarenheter och bakgrunder. Med den kunskapen kan vårdaren hjälpa personen med 

utvecklingsstörning att mötas i interaktionen och därmed reducera spänning och stress. 
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För att nå dit krävs en relation mellan partnerna, som bygger på verbal och icke verbal 

kommunikation (jmf. Taggart & Slevin 2006). 

Fysiska begränsningsåtgärder 

Fysiska begränsningsåtgärder betraktas i denna avhandling som en interaktion mellan 

vårdare och personer med utvecklingsstörning, där vårdare har svårigheter att bemöta 

utmanande beteenden vilket kan leda till användning av fysiska begränsningsåtgärder 

(Lovell 2004, Lundström et al. 2007, Saloviita 2002) eller till våld mot vårdtagare (Strand 

et al. 2004).  

Det finns en lång tradition av att använda sig av fysiska begränsningsåtgärder både inom 

psykiatrisk och geriatrisk vård men även i omvårdnad av personer med utvecklings-

störning (Karlsson et al. 2001, Kontio et al. 2011, Sturmey et al. 2005). En fysisk 

begränsningsåtgärd för personer med utvecklingsstörning kan innefatta användning av en 

mekanisk anordning som inskränker rörelsefriheten, exempelvis bälte och sele som låser 

fast personen (Hawkins et al. 2005), eller en begränsning i rörelsefrihet genom att någon 

hålls fast, tvingas sitta kvar på en stol eller läggs eller hålls fast på golvet. Andra åtgärder 

kan vara inlåsning eller utlåsning från rummet eller den egna lägenheten (Björne 2012). 

Karlsson et al. (2001) har studerat fysiska begränsningsåtgärder inom äldreomsorg, där 

begränsningsåtgärder ofta ses som en skyddsåtgärd. En av de vanligaste angivna orsakerna 

till fysiska begränsningsåtgärder inom äldrevården är aggressivitet och 

vandringsbeteende. En videobaserad utbildningsintervention om fysiska 

begränsningsåtgärder inom geriatrisk vård, som genomförts i samma geografiska område 

som denna studie, visade att vårdare efter utbildningen ändrat sina attityder till 

användningen av fysiska begränsningsåtgärder och blivit mindre benägna att använda 

dessa. Utbildningen gav också positiv effekt på personalens upplevelse av arbetsmiljön 

genom minskad samvetsstress, minskade arbetskrav och ökad upplevd kontroll i arbetet 

samt socialt stöd (Pellfolk 2010).  

I Sverige finns inte något uttryckt lagstöd, varken i Socialtjänstlagen eller Hälso- och 

sjukvårdslagen, om möjligheter till begränsning i den personliga rörelsefriheten eller för 

annan användning av tvångsåtgärder för personer med utvecklingsstörning. Trots det 

används enligt Socialstyrelsens rapporter tvång och begränsningar inom LSS-verksamheter 

(Social tillsyn – Länsstyrelsernas iakttagelser 2011).  
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Irritabilitet, aggressivitet, självskadebeteende och skrikbeteende anges som exempel på 

orsaker till användning av fysiska begränsningsåtgärder för personer med 

utvecklingsstörning (Rush et al. 2004, Sturmey et al. 2005). Tidigare kartläggning av 

användning av fysiska begränsningsåtgärder för personer med utvecklingsstörning i 

Sverige har inte hittats vid en litteraturgenomgång. Hawkins et al. (2005) och Feldman et 

al. (2003) anger att användning av fysiska begränsningsåtgärder för personer med 

utvecklingsstörning är bristfälligt kartlagt pga. svårigheter i insamlande av data.  

Det är också svårt att hitta forskning om upplevelse av att vara utsatt för fysiska 

begränsningsåtgärder. Eftersom personer med utvecklingsstörning har svårt att uttrycka 

sina upplevelser är det är nödvändigt att någon som känner personen ställer frågorna, 

vilket ofta är en vårdare och det kan påverka svaren (Fish & Culshaw 2005). Det finns dock 

beskrivningar från patienter i psykiatrisk vård som utsatts för fysiska 

begränsningsåtgärder. Dessa personer beskriver upplevelser av exempelvis kränkning och 

smärta (Bonner et al. 2002) samt upplevelser av att begränsningsåtgärderna användes för 

att tvinga en person att följa regler, förenkla arbete för personalen och som bestraffning för 

olämpligt uppträdande(Olofsson & Norberg 2008).  

Vårdare beskriver sina upplevelser av fysiska begränsningsåtgärder som belastande både 

känslomässigt inför och under åtgärden samt att det väcker osäkerhet om hur den aktuella 

situationen ska påverka nästa situation med fysiska begränsningsåtgärder (Hawkins et al. 

2005). Användning av fysiska begränsningsåtgärder sker rutinmässigt snarare än som en 

sista utväg och sådan användning kan leda till både fysisk och psykisk skada för den som är 

utsatt för åtgärden (McGill et al. 2009). Försök görs dock för att minska användningen av 

fysiska begränsningsåtgärder och Sanders (2009) har i en studie visat att det är möjligt att 

reducera fysiska begränsningsåtgärder till ett minimum med hjälp av motiverade vårdare 

och effektiv utbildning. 

Stöd och service i gruppbostaden 

De särskilda boenden för personer med utvecklingsstörning som samhället erbjuder kallas 

vanligen för en gruppbostad eller ett gruppboende. I denna avhandling kommer även 

bostäder för en eller två personer i särskilda boenden att benämnas som gruppbostad eller 

gruppboende.  

Gruppboendet är både en bostad för personer med utvecklingsstörning och en arbetsplats 

för deras vårdare (Lundström 2006). Vårdarna i gruppboende kan genom sina 
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erfarenheter och kunskaper stödja brukarna så att de kan uppnå ett gott liv. Arbetet i ett 

gruppboende består av både rutinuppgifter och uppgifter kopplade till de önskemål 

brukaren har i sin vardag. Arbete i gruppboende är komplext och den nära kontakten 

mellan vårdare och brukare ställer stora krav på vårdaren, eftersom vårdaren är såväl 

ställföreträdande familj och vän som vårdare (Bigby 2007, Gillett & Stenfert‐Kroese 2003). 

Gruppboendet ska vara en plats med utrymme för nära relationer och för att uppfylla 

behov för personer som bor separerade från sina familjer.  

I gruppboendet ska personen med utvecklingsstörning få forma sitt liv utifrån sin egen 

förmåga, både när det gäller arbete och fritid. Närståendes medverkan är betydelsefull, 

speciellt för yngre personer (Bakk & Grunewald 2004). Men även för vuxna personer är 

individuell omvårdnad i nära samarbete med familjen betydelsefullt för att få ett 

helhetsperspektiv på brukarens behov och önskningar samt för att kunna anpassa 

nödvändiga stödåtgärder (Caldwell & Horwood 2007).  

Gruppboendet är ofta beläget i en lägenhet i ett bostadsområde där brukaren har ett eget 

rum med badrum samt tillgång till ett gemensamt kök och kombinerat mat- och 

vardagsrum. I en gruppbostad kan en eller flera personer bo. De vårdare som arbetar där 

delar sin tid mellan alla brukare och endast undantagsvis har en brukare en egen personlig 

assistent. Vårdarna arbetar efter schema under dagar, kvällar och helger eller nätter, på 

hel- eller deltid. Vårdarna har företrädesvis utbildning inom gymnasieskolans vård- och 

omsorgsprogram eller annan likvärdig utbildning.  

Föräldrar till vuxna barn med utvecklingsstörning beskriver ofta dubbla känslor när deras 

barn omfattas av LSS och flyttar till en gruppbostad. Benderix (2007) rapporterar att 

föräldrar ofta upplever sin tillvaro som fylld av stress, utmattning och social isolering, 

exempelvis orsakat av barnets avvikande beteende, sömnstörning eller ständiga 

vardagsbehov.  

Kravet på att lämna över ansvaret till professionella vårdare kan upplevas svårt. Behovet 

av trygghet, säkerhet och familjens omvårdnad överlämnas till någon annan samtidigt som 

föräldrar kan uppleva befrielse och lättnad över att få lämna över en del av ansvaret. Olin 

(2003) betonar att ett gott samarbete med vårdarna i gruppbostaden är en förutsättning 

för att närstående ska uppleva nöjdhet. 
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Makt och professionsetik 

Moral, som har sin grund i reflekterad etik, utövas ständigt i vårdande arbete med personer 

med utvecklingsstörning liksom i allt annat människovårdande arbete (Ineland et al. 2009). 

Professionsetik kan beskrivas som professionell etik och etiska regler och handlar om hur 

dessa värden förvaltas i relation till den person som är beroende av vården (SSF 2007). 

Den utgörs av dels yrkesmässiga ideologier, regler, riktlinjer och metoder, exempelvis att 

möta upp både krav på människors autonomi, olikheter, lika värde och rätt till vård och de 

krav som lagstiftarna ställer på vårdarna och av medkänsla hos den professionella 

personen som vårdar (Christoffersen et al. 2007).  

Vårdarna har en viktig roll för ett fungerande boende och stöd för personer med 

utvecklingsstörning. Hur personalen kan tillgodose behov av stöd, service och omvårdnad 

har stor betydelse för livskvaliteten för brukarna (Mansell & Beadle-Brown 2012) och då 

särskilt för personer med utvecklingsstörning som kan ha svårt att ge uttryck för sin 

upplevda livskvalitet (Townsend‐White et al. 2011). Personalen ska också skapa struktur 

och hjälp för att bemästra och hantera olika situationer (Socialstyrelsen 2007).  

Vårdarnas arbete i gruppboendet ska enligt LSS bygga på frivillighet och valfrihet för 

brukarna. Studier visar dock att vårdarna ofta har stort inflytande över boendet och att de 

ofta utövar en stark styrning över vad som är normalt, önskvärt, eftersträvansvärt, tillåtet 

samt socialt och kulturellt accepterat (Broadhurst & Mansell 2007, Dilworth et al. 2010, 

Ineland 2009, Mansell et al. 2007). Detta medför ett ständigt behov av reflektion över 

yrkesrollen där styrningen från vårdarna och även organisationen kan ses som såväl 

önskvärd som ifrågasatt (Nikku 2011). 

Vad som är livskvalitet och värde i livet skiljer sig från person till person. Det goda livet är 

en fråga om vilken typ av liv som är bra för den som lever det (Brülde 2007). Värdet i en 

persons liv kan beskrivas i form av egenvärde och instrumentellt värde. Egenvärde är det 

som är gott och bra i sig själv. Det kan vara det som ger positiva upplevelser som njutning 

och glädje samt att få sina önskningar tillfredsställda men även negativa upplevelser som 

exempelvis smärta, oro, rädslor. Instrumentellt värde karaktäriserar sådant som är ett 

medel för att uppnå ett högre värde eller leder till något som är bra eller gott. Det är 

situationsberoende och kan handla om exempelvis tillgång till tekniska hjälpmedel, 

omvårdnadens organisation, mediciner, hälsa och liv (Gedda & Snellman 2010).  
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Folkestad (2003) beskriver i en studie om gruppbostäder att vårdarna ramar in brukarnas 

uppgifter samt ger handlingsrum för valfrihet. Inramningen blir ett sätt att organisera 

brukarnas uppgifter och avgränsa handlingsutrymmet. Det innebär att vårdarna 

bestämmer uppgifterna och på så sätt utövar makt, en makt som underlättar hanteringen, 

men där ramarna är oklara och lämnar mycket utrymme till vårdarna att själva bedöma 

gränserna. Folkestad (2003) menar att vårdarnas verkliga makt i gruppboendet är en 

maktutövning som är underskattad. En utmaning för vårdarna blir då att uppnå balans så 

att det instrumentella värdet inte riskerar överskugga egenvärdet för personen med 

utvecklingsstörning. I professionsetiken blir det betydelsefullt att vårdaren är lyhörd för 

vad brukaren lägger in i sin upplevelse av livskvalitet och reflekterar över vilken uppgift 

vårdaren har t.ex. i gruppbostaden samt vad som är instrumentella värden eller 

egenvärden så att sårbarhet och värdighet respekteras och upplevelse av tillit och mening 

kan stärkas trots beroende (SSF 2010).  

Maktens handlingar utgår enligt Frithiof (2007), i sin tolkning av Foucault, från ett 

etablerat synsätt på kunskap, människan och samhället samt strävar efter att ordna och 

inrätta strukturerna på bästa sätt. I en studie framkom att vårdare i samtal med personer 

med utvecklingsstörning ofta omformulerar personernas svar till en mer positiv och 

berömmande karaktär, exempelvis tolkar eller framställer vårdarna det som att brukarna 

är mer nöjda med en situation än vad de i själva verket är (Antaki et al. 2002).  

Jingree et al. (2005) har studerat kommunikation mellan vårdare och personer vid två 

enheter för personer med utvecklingsstörning vid särskilda boenden i Storbritannien. 

Forskarna fann att vårdarna utövade makt i samspelet med brukarna. Vårdarna använde 

olika tekniker för att styra diskussioner och händelser i den riktning och till de beslut som 

vårdarna själva önskade.  

Personer med utvecklingsstörning har rätt att planera sina liv, arbete och fritid som alla 

andra i samhället. Ibland ifrågasätts om de har nödvändig insikt eller förståelse för 

konsekvenserna av sina beslut, exempelvis potentiella nackdelar eller faror. I sådana fall 

kan vårdares ställningstagande, grundat på kunskap, vara ett positivt maktutövande 

(Meininger 2001). Men det finns alltid en risk att vårdarens agerande hämmar brukarens 

utveckling mot självständighet och ökad egenförmåga. Avvägningen mellan respekt för 

individen, att vara brukarens företrädare och att kanske överträda etiska principer om 

autonomi ställer höga krav på vårdaren (jmf. Blackmore 2001). 
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Utbildning kan vara ett sätt att medvetandegöra vårdarna om den makt de har. De senaste 

reformerna, i enlighet med LSS, minskar personalens makt och inflytande vilket riskerar att 

leda till att personalgrupperna utelämnas från diskussioner om t.ex. utbildning och 

arbetsmiljöfrågor. Det kan istället leda till att osynliggöra både den makt som personalen 

har och eventuella problem i gruppbostaden, exempelvis utmanande beteenden (Ahnlund 

2008).  

King (1992) betonar det sociala systemets betydelse för varje persons växande och 

utveckling. En organisation av det sociala systemet består av människor som har 

förutbestämda roller och positioner och som använder resurserna för att uppnå bestämda 

mål. Det sociala systemet består också av auktoriteter som kan växa i interaktionen genom 

ömsesidighet och bemyndigande i relationerna, där personernas bakgrund, värderingar 

och perception spelar roll för att definiera, bekräfta och acceptera varje person rätt i 

organisationen.  King (1981) beskriver också makt som en del av det sociala systemet. 

Makt är en process där en eller flera personer påverkar andra i en situation. Makt 

definieras av en situation där människor accepterar vad som sker, utan att vara eniga om 

det. 

Det är betydelsefullt att uppmärksamma de strukturella svårigheter som enligt 

Socialstyrelsens rapport (Social tillsyn – Länsstyrelsernas iakttagelser 2011) finns i form 

av hög arbetsbelastning hos enhetschefer, låg närvaro av chefer på enheterna, brist på 

utbildade vikarier och bristande kompetensutveckling för vårdare. Det finns risk att 

vårdarnas svårigheter och de hinder som finns för att utföra arbetet osynliggörs och att 

personal istället skuldbeläggs för att de saknar kompetens och därmed bidrar till låg 

omvårdnadskvalitet (Ahnlund 2008).  

Inom omvårdnadsvetenskap betraktas människan som unik och ska bemötas individuellt 

efter sina specifika förutsättningar. Förutom att förebygga ohälsa och lindra lidande är 

omvårdnadens mål att balansera maktförhållandet i omvårdnadsrelationen så att 

vårdtagare och närstående är delaktiga, upplever respekt och känner trygghet. De centrala 

värdena för omvårdnad inbegriper respekt för personens sårbarhet, värdighet, integritet 

och självbestämmande samt att ge förutsättningar för personens möjlighet att uppleva 

tillit, hopp och mening (Olander et al. 2009). Vård och service för personer med 

utvecklingsstörning är ett ofta förbisett område inom både omvårdnadsforskning och 

sjuksköterskeutbildningen, i såväl ett svenskt ett internationellt perspektiv (Focht-New 

2012, Selekman 2002).  
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Webbaserad utbildning 

Webbaserad utbildning är ett sätt att ge utbildning till en hel grupp av vårdare samtidigt 

och är effektiv eftersom det inte krävs så mycket tid borta från arbetet. Ett annat argument 

för webbaserad utbildning är att den kan individualiseras för att möta den studerandes 

förmåga vad gäller nivå i språk och läsning (Nelson 2003).  

I webbaserad utbildning, liksom i all utbildning, är det betydelsefullt att skapa goda 

förutsättningar för lärandet och en känsla av sammanhang för den studerande genom t.ex. 

god studiemiljö, tillräckligt med tid, rätt utrustning och hjälpmedel på arbetsplatsen.  

Vid utbildningens start bör förväntningar och mål vara tydliga. Det är också av stor vikt att 

skapa inspiration, engagemang och lust till ny kunskap, där ett sätt kan vara att använda sig 

av mentorer. Valmöjligheter för exempelvis tidpunkt för studier och i vilken ordningsföljd 

och takt det ska ske underlättar också. Den utbildningsansvarige bör underlätta lärandet 

och vara tillgänglig för frågor snarare än att kontrollera eller diktera. Det är betydelsefullt 

att finna former för att ge feedback, både personlig och till hela studiegruppen, i olika 

forum i den webbaserade utbildningen och vid arbetsplatsträffar.  

Det är också värdefullt att variera undervisningen genom att planera för olika typer av 

lärande samt möjlighet till reflektion. När den webbaserade utbildningen avslutas är det av 

vikt att utvärdera den för att ytterligare förbättra innehållet (MacDonald et al. 2001). En 

tydlig struktur i kursens innehåll och samtidig öppenhet för att förändra och anpassa 

kursens innehåll kan vara nödvändig. Det är också betydelsefullt att skapa en känsla av 

sammanhang och gemenskap för de som deltar i webbaserad utbildning (Thompson & 

MacDonald 2005).  

I en webbaserad kurs för sjuksköterskor framkom att de flesta ansåg att kursen varit 

givande och att de särskilt uppskattade möjligheten att ta del av utbildningen hemifrån. 

Svårigheter som angavs var begränsningar i tid och tillgång till dator. Under utbildningen 

upplevde sjuksköterskorna att de blev skickligare på att hantera internet och 

datorbaserade ordbehandlingsprogram medan de som valde att inte fullfölja utbildningen 

angav orsaker som ovana vid datorer, felaktiga förväntningar vad gäller tidsåtgång och 

otillräcklig introduktion inför utbildningen (Atack & Rankin 2002).  

Ett annat försök med webbaserad utbildning med verklighetsnära scenarier från 

vårdsituationer beskrivs av Tait et al. (2008). Tonvikt lades där på lättillgänglighet, 

interaktivitet, autenticitet och trovärdighet i de specifika scenarierna. Studenterna var 
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positiva till detta undervisningssätt och det bedömdes vara ett alternativ till 

verksamhetsförlagd utbildning. 

I ytterligare en studie undersöks vårdchefers inställning till webbaserat lärande. Resultatet 

visade att cheferna ansåg att det fanns många möjligheter att använda webbaserad 

utbildning i deras verksamhet. Introduktion i datoranvändning, fullgod utrustning, stöd och 

tillräckligt med tid angavs som viktiga aspekter att ta hänsyn till. De ansåg också att deras 

eget engagemang i webbaserad utbildning skulle underlätta i implementering av sådan 

utbildning (Korhonen & Lammintakanen 2005).  

Utbildningsintervention i gruppbostäder för personer med 

utvecklingsstörning 

Litteraturstudier visar att tidigare försök med utbildningsinterventioner inom denna 

studies kontext har genomförts. Genomgången avslutas med den modell som inspirerat till 

utbildningsinterventionen i denna avhandling. 

Flera studier har undersökt vårdares uppfattningar om orsaker till utmanande beteende 

bland personer med utvecklingsstörning och om utbildning kan förändra vårdarnas 

felaktiga hypoteser om utmanande beteende. Dowey et al. (2006), McDonnell et al. (2008), 

McKenzie et al. (2000) samt Tierney et al. (2006) har studerat effekterna av 1-3 dagars 

utbildningar för vårdare och resultatet har visat att utbildning lett till förbättring av 

kunskaper om orsaker till utmanande beteenden. Tiernys et al. (2006) studie visade att 

vårdarna ansåg att de hade ökat sin förmåga att hantera utmanande beteenden men det 

fanns inga tydliga skillnader i deras känslomässiga reaktioner eller tankar om orsaker till 

utmanande beteende. McKenzies et al. (2000) visade att vårdarna förbättrade sina 

kunskaper på alla områden utom hur de skulle hantera utmanande beteende hos personer 

med utvecklingsstörning. I studien av McDonnell et al. (2008) ökade vårdarnas kunskaper i 

att hantera utmanande beteende både i försöksgrupp och kontrollgrupp men det fanns 

ingen påvisad effekt avseende vårdarnas upplevelse av coping, stöd eller kontroll av 

utmanande beteenden.  

En annan intervention med utbildning finns beskriven, den har fokus på förbättrad verbal 

och icke verbal kommunikation mellan vårdare och personer med utvecklingsstörning. 

Resultatet visade en mindre förbättring i vårdarnas kommunikativa förmåga men ingen 

långsiktig förändring i brukarnas utmanade beteende (Smidt et al. 2006). En 

utbildningsinsats för att öka kunskap hos vårdare om psykisk ohälsa hos personer med 
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utvecklingsstörning i gruppboenden och på sjukhem utvärderades av Haut et al. (2000). 

Vårdarnas kunskap i ämnet visade sig vara bristfällig och det var svårt att motivera dem att 

delta i utbildning på sin fritid. De vårdare som deltog rapporterade dock att de fått 

väsentligt bättre kunskap inom ämnesområdet.  

Användningen av fysiska begränsningsåtgärder i form av tillrättavisningar, fasthållning och 

tvångsmedicinering i gruppboenden för personer med utvecklingsstörning hade i en studie 

av Singh et al. (2009) i det närmaste upphört efter att vårdarna genom en intervention fick 

utbildning och träning i metoden mindfulness. Utbildningen bestod av meditationsövningar 

och träning i mindfulness. Under utbildningens gång uppmanades vårdarna att praktisera 

mindfulness i sitt arbete, de uppmanades inte att avstå från att använda fysiska 

begränsningsåtgärder, vilket dock blev en effekt av interventionen.  

Tidigare studier har visat skiftande effekter av utbildning för vårdare när det gäller 

samspel med personer med utvecklingsstörning. Grey et al. (2006) menar att många försök 

har gjorts för att påvisa utbildningens betydelse för att förbättra kommunikation samt 

reducera våld och utmanande beteenden bland personer med utvecklingsstörning, dock 

utan att någon evidens kunnat påvisas. Ytterligare forskning inom detta område är därför 

viktigt. 

Farrell et al. (2010) betonar att utmanande beteende hos personer med utvecklings-

störning måste beaktas från ett interaktionsperspektiv. De har utvecklat en teoretisk 

modell utifrån en systematisk litteraturgenomgång om vad som visat sig effektivt i tidigare 

studier av utbildning riktat till vårdare och annan berörd personal som arbetar med 

personer med utvecklingsstörning och utmanande beteende. Farrells modell för 

utbildningsintervention, se tabell 1, beskriver tre domäner för utbildningens mål: sig själv, 

andra och situationen.  

Domänen Sig själv avser egenskaper och beteenden hos vårdaren själv som är avgörande 

för att förstå sin roll i interaktionen med brukare med utmanande beteende. Under Sig själv 

finns subdomäner som vårdarnas värderingar, känslor och förmågor. Domänen Andra 

avser vad vårdarna tror och tänker om egenskaper och beteende hos den andra personen i 

interaktionen. Situation omfattar både den fysiska miljön och arbetsplatsen kultur.  

Det finns två nivåer under varje domän, förståelse och tillämpning. Saknas exempelvis 

förståelse är det inte möjligt för vårdarna att använda sin flexibilitet och kunskap till att 

hitta nya lösningar på både nya och gamla situationer. Och omvänt, om vårdarna inte får 
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tillämpa ny kunskap kommer de att ha svårt att dra nytta av sin förståelse i praktiken. 

Utifrån behoven i den kontext utbildningen används kan fokus ligga på olika domäner.  

 
Tabell 1. Domäner och nivåer som är betydelsefulla i utbildning som strävar efter förbättrad interaktion 
mellan vårdare och personer med utvecklingsstörning (Farrell et al. 2010). 

 Domäner 

Sig själv Andra Situation 

Värderingar Känslor Förmågor 

Värderingar som 
personalen lägger 
på exempelvis 
brukarna. Detta 
varierar alltifrån 
altruism till 
fördomsfullhet. 

Känslomässiga 
processer som 
påverkar 
personalens 
relation till 
brukarna. 

Särskilda 
förmågor som 
krävs för gott 
samspel. 

Faktorer som påverkar 
människors reaktioner 
på sjukdom/ 
funktionsnedsättning 
och omvårdnad. 

Sätt som den 
kulturella och fysiska 
miljön formar/ 
påverkar beteende. 

Att förstå hur 
utmanande beteende 
är påverkat av:  

Vårdarnas 
värderingar. 

 

 

Vårdarnas 
känslor. 

Vårdarnas 
kommuni-
kations-
förmågor/ 
färdigheter. 

Vårdarnas attityder till 
sjukdom/ 
funktionsnedsättning 
och omvårdnad. 

Kulturen och den 
fysiska miljön. 

Tillämpa denna 
förståelse: 

Professionellt 
lämpliga 
värderingar 
påverkar 
beteende. 

Hantera sina 
känslor i 
interaktioner. 

Förvärvade 
färdigheter 
som krävs. 

Arbeta med den andres 
perspektiv. 

Hantera miljöns 
inflytande på andras 
beteende. 

 

Motiv för avhandlingen 

Den litteraturgenomgång som ligger till grund för denna avhandling visar att interaktionen 

mellan vuxna personer med utvecklingsstörning och vårdare är komplex och där höga krav 

ställs på anpassning av kommunikationen utifrån varje brukares funktionsnivå. Svårigheter 

i vardaglig kommunikation riskerar annars att leda till ömsesidiga missförstånd, vilka kan 

skapa frustration, aggressivitet och utmanande beteenden hos både brukare och vårdare.  

Det etiska kravet att hjälpa personer med utvecklingsstörning innebär en balansgång 

mellan att finna sätt att stödja personernas autonomi och å andra sidan deras behov av 

vägledning och stöd utan att riskera att hamna i stark paternalism. Kommunikation som är 

det verktyg vi använder för att orientera oss i denna balansgång har begränsningar utifrån 

brukarnas funktionsnedsättning och vårdarnas kunskapsbrist om kommunikation. 

Det finns inget lagstadgat stöd för begränsningar i den personliga rörelsefriheten eller för 

användning av tvångsåtgärder i samband med vård och omsorg för personer med 

utvecklingsstörning. Dock vet vi att det idag används i verksamheten. I svensk kontext 
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saknas studier som undersökt användningen av fysiska begränsningsåtgärder för personer 

med utvecklingsstörning och vad som karaktäriserar de som är föremål för dessa åtgärder. 

Litteraturgenomgången visar vidare att det finns behov av ytterligare kunskap om 

kommunikation och interaktion i denna kontext. Studier där kunskap om hur vårdarna 

reflekterar över interaktionen med personerna med utvecklingsstörning saknas liksom 

litteratur som beskriver såväl svårigheter i interaktionen som vad som fungerar bra.  

Slutligen visar litteraturgenomgången även på vikten av utbildning liksom svårigheterna 

att få genomslag med den typen av intervention som syftar till att utveckla vårdarnas 

förmåga att interagera. Ett webbaserat utbildningsprogram för vårdare i gruppbostäder 

har därför utvecklats och utvärderas som en del i denna avhandling. 

 

Övergripande syfte 

Avhandlingens övergripande syfte är att studera interaktion mellan vuxna personer med 

utvecklingsstörning och vårdare i gruppboende samt att studera effekter av en 

utbildningsintervention för vårdare som arbetar i gruppboende. Avhandlingen omfattar 

fyra delstudier med följande specifika syften: 

I. Att undersöka förekomsten av fysiska begränsningsåtgärder i gruppbostäder för personer 

med utvecklingsstörning och att identifiera vad som är karaktäristiskt för personer som är 

utsatta för fysiska begränsningsåtgärder. 

II. Att beskriva vårdares reflektioner över videoinspelad interaktion med vuxna personer med 

utvecklingsstörning.  

III. Att belysa skickligt samspel mellan vårdare som arbetar i gruppbostäder och vuxna 

personer med utvecklingsstörning. 

IV. Att utvärdera effekter och upplevelser av en webbaserad utbildning som utformats för att 

öka vårdares förmåga att interagera med personer med utvecklingsstörning och 

utmanande beteende. 
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Metod 

Design 

I avhandlingen tillämpas både kvantitativ och kvalitativ design. Avsikten är genom att 

förena de olika ansatserna nå en bredare och djupare förståelse. Denna ansats betraktas 

som en tillämpning av ”mixed methods research”. Hädanefter används begreppet mixed 

method.  

Delstudie I är en kvantitativ tvärsnittsstudie. I delstudie II och III används kvalitativa 

analysmetoder. I delstudie IV används Single subject experimental design (SSED). Detta 

förklaras senare här i avhandlingen under metod. Som komplement till SSED används både 

kvantitativa och kvalitativa metoder där data insamlats med hjälp av frågeformulär och 

intervjuer. 

Tabell 2. Översikt över deltagare, insamlingsmetod, år och analys.  

Studie Deltagare i gruppboende Datainsamling, år  Analys  

I 
 
 
II 
 
 
III 
 
 
IV 
 

556 brukare 
 
 
16 vårdare och 11 brukare 
 
 
16 vårdare och 11 brukare 
 
 
7 vårdare  

Enkäter för kartläggning ifyllda 
av vårdare, 2003 
 
Stimulated recall-intervjuer, 
efter video-observationer, 2003 
 
Videoinspelade observationer, 
2003 
 
Upprepade mätningar, semi-
strukturerade intervjuer och 
enkäter, 2012 

Kvantitativ analys 
 
 
Kvalitativ innehållsanalys 
 
 
Kvalitativ innehållsanalys av 
observationer  
 
Mixed methods. Kvantitativ 
analys och kvalitativ 
innehållsanalys 

 

Studiens kontext 

Studien genomfördes bland vårdare och brukare vid kommunala gruppbostäder för 

personer med utvecklingsstörning, lokaliserade i lägenheter, så kallade särskilda boenden. 

Vårdarna är anställda av kommunen. Antalet personer i varje lägenhet varierar från en till 

sex. I gruppbostäderna finns endera egna rum eller ibland egen lägenhet med separat kök 

och sovrum samt en gemensam öppen yta med vardagsrum och kök med en stor matplats. 

Ytterdörrarna i gruppbostäderna är i de flesta fall låsta. 

LSS är, som tidigare beskrivet, en lag som reglerar rätt till stöd för personer med 

funktionshinder. Andra lagrum som har betydelse för verksamhet i gruppboende är 

Socialtjänstlagen (SoL) som reglerar rätten till försörjningsstöd och planering av insatserna 
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i ett särskilt boende. Samt hälso- och sjukvårdsverksamhet enligt 18 och 18 b § i hälso- och 

sjukvårdslagen (HSL) där den medicinskt ansvariga sjuksköterskan har ansvar för kvalitet 

och säkerhet för vårdtagare i det kommunala gruppboendet. Ansvaret gäller såväl den vård 

och behandling som ges enligt HSL som de krav som ställs på läkemedelshantering, 

dokumentation, delegering, anmälan om skador m.m. i hälso- och sjukvårdsverksamhet 24 

§ HSL och i 2 kap. 5 § förordningen (1998:1513).  

Delstudie I genomfördes i samtliga kommunala särskilda boenden i ett län i norra Sverige, 

belägna både i tätort och mindre samhällen. Samtliga gruppboenden var bemannade med 

personal dygnet runt. I delstudie II intervjuades vårdarna om situationer som uppstått i 

fyra gruppboenden. Delstudie III genomfördes i samma, fyra gruppboenden, som 

videobandats i matrum och vardagsrum. Delstudie IV ägde rum i ett gruppboende som 

öppnats samma år som studiens genomfördes. Detta boende var för fyra personer, men 

pga. av den studerade brukarens utmanande beteende flyttade två andra brukare från 

boendet inom ca sex månader efter öppnandet.  

Deltagare 

Delstudie I omfattade 556 av 609 personer i samtliga 118 gruppboenden i ett län i norra 

Sverige som har en befolkning på totalt ca 260 000 invånare. Deltagarna var i åldrarna 16–

90 år. Antalet personer i gruppbostäderna var i medeltal 5 personer, vanligen med svår till 

grav utvecklingsstörning.  

I delstudie II och III tillfrågades alla chefer för 22 gruppbostäder i en kommun med ca 

120 000 invånare om deltagande i studien. Fyra gruppboenden accepterade att ingå i 

studien. I dessa fyra gruppboenden bodde totalt 11 personer med utvecklingsstörning, 6 

män och 5 kvinnor, i åldrarna 21–73 år (median=33). Två personer hade egna lägenheter 

med dygnet runt bemanning medan övriga nio (n=4 respektive n=5) bodde i två 

gemensamma lägenheter. Brukarna var enligt ICD 10 (WHO 2004) diagnostiserade med 

måttlig (n=2), svår (n=6) respektive grav (n=3) utvecklingsstörning. Bland dem fanns även 

andra funktionsnedsättningar, som dövhet och blindhet.  

Studierna omfattar också 16 vårdare vid dessa fyra gruppboenden, varav 9 kvinnor och 7 

män, i åldrarna 21–62 år (median= 43). Av vårdarna vid de fyra gruppbostäderna hade 15 

gymnasial vårdutbildning och en hade högskoleexamen.  
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Studie IV genomfördes vid ett gruppboende som var planerat för fyra personer men endast 

två brukare bodde där under interventionsperioden varav en deltog i studien. Det var en 

kvinna i 40-års ålder med utvecklingsstörning. Hon kommunicerade med enstaka ord och 

upprepade fraser samt med låga och höga ljud, gester och ett begränsat antal personliga 

tecken. Hon hade bott i särskilt boende sedan 20 års ålder och gick till daglig verksamhet ca 

fyra dagar i veckan. Hon promenerade dagligen utomhus och träffade sin familj 

regelbundet. Hon uppvisade vad som av personalen uppfattades som utmanande beteende, 

bl.a. nypningar, bitas och rivas, slag, sparkar och genom att kasta tunga föremål på 

personer och riva sönder andras kläder och egendom.  

Nio vårdare arbetade i gruppboendet, varav sju accepterade deltagande, medan två 

tillfälliga vikarier inte deltog i studien. De hade alla gymnasieutbildning, fyra med 

vårdutbildning och en vårdare hade högskoleexamen. Vårdarna i det aktuella 

gruppboendet hade fått handledning om förhållningssätt vid två tillfällen av psykolog samt 

haft arbetsplatsträffar med en veckas mellanrum tillsammans med närmaste arbetsledare 

innan studien inleddes. Arbetsplatsträffar fortsatte även under studiens genomförande.  

Två månader efter interventionen flyttade den studerade brukaren till eget särskilt boende 

tillsammans med tre vårdare från gruppboendet och en fjärde vårdare som inte deltagit i 

studien tillkom.  

Datainsamling 

Studierna var förankrade hos chefer, arbetsledare och fackliga företrädare. Inför studien 

bildades en projektledningsgrupp bestående av företrädare för riksförbundet för barn, 

unga och vuxna med utvecklingsstörning (FUB), fackliga företrädare för vårdarna, en chef 

från Socialtjänsten och personer från forskargruppen.  

 

I delstudie I och IV användes frågeformulär och standardiserade instrument för 

datainsamlingen. För att kartlägga fysiska begränsningsåtgärder och orsaker till dessa i 

gruppboenden för personer med utvecklingsstörning skickades i delstudie I ett 

frågeformulär till arbetsledarna i gruppbostäderna, tillsammans med skriftliga 

instruktioner om hur bedömningen skulle göras och hur formuläret skulle ifyllas samt att 

medlemmarna i forskargruppen kunde kontaktas via telefon för att svara på frågor eller ge 

ytterligare vägledning. Bedömningen utfördes av den vårdare vid gruppboendet som bäst 

kände brukaren.  
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Samma tillvägagångssätt användes i delstudie IV, med undantag för att instruktionerna 

lämnades direkt till vårdarna. Den uppföljande mätningen, som skedde när den studerade 

brukaren flyttat till ett eget särskilt boende, genomfördes med tre vårdare som deltagit i 

studien och fortfarande arbetade med henne.  

Delstudie I – instrument 

I delstudie I användes frågeformuläret Multi-Dimensional Dementia Assessment Scale 

(MDDAS)(Sandman et al. 1988). I frågeformuläret skattades brukarnas motorik, syn, 

hörsel, tal, ADL samt beteendemässiga och psykiska symtom. Vidare bedömdes fysisk och 

psykisk vårdtyngd för varje brukare. En visuell analog skala (VAS) från 0 till 100, där 100 

angav maximal arbetsbelastning, användes för att bedöma den upplevda 

arbetsbelastningen. I frågeformuläret ställdes också frågor om orsaker till och typ av 

fysiska begränsningsåtgärder som stolsbälten, rullstolsbord, stolar med fasta bord och 

låsta dörrar. Dessutom ingick specifika frågor som exempelvis förekomst av spasticitet och 

epileptiska anfall. Uppgifterna baseras på situationen den senaste veckan. Instrumentet 

bedöms i den ursprungliga versionen ha god inter- och intrareliabilitet (Isaksson et al. 

2009, Sandman et al. 1988).  

Delstudie IV – fyra olika instrument 

1. Ways of Coping Questionnaire (WOCQ) (Folkman et al. 1986, Hatton & Emerson 2010), 

mäter användningen av copingstrategier och praktisk problemlösning för den vårdare som 

fyller i formuläret. Denna version, som är översatt till svenska, består av 40 frågor om 

copingstrategier där vårdaren på en fyrgradig skala från 0–3 anger om strategin inte 

tillämpas eller används ofta (Backteman et al. submitterad).  

Frågeområden berörde känslofokuserad coping: accepterande av ansvar, distanserande 

och undvikande, respektive problemfokuserad coping: konfronterande, planerat 

problemlösande och självkontrollerande. Subskalorna: stödsökande och fokusering på det 

positiva bedömdes både som känslo- och problemfokuserade.  

Reliabilitet och validitet för instrumentet är studerade av Backteman (et al. submitterad). 

Reliabilitet och validitet testades med Cronbach alpha. Reliabilitet för instrumentet 

sträckte sig från 0,63 till 0,89. (>0.7) och validitet varierade från 0,47 till 0,84, där 

subskalan konfronterande var (0,59) och självkontrollerande (0,47).  

I denna studie användes instrumentet för att mäta förändring efter utbildning t.ex. 

minskning av upplevelser av skuld och ökad förmåga till problemlösning. 
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2. The Job Demand-Control and Social Support (JDC-S) (Karasek & Theorell 1990) mäter tre 

komponenter i den psykosociala arbetsmiljön utifrån dimensionerna krav, kontroll och 

socialt stöd. Dimensionen Krav består av fem frågor som rör personalens psykologiska 

stress, exempelvis tidspress, och svarsmöjligheterna sträcker sig från 1–4 där 4 indikerar 

mera krav. Dimensionen Kontroll består av sex frågor och personerna ombeds besvara 

frågorna på en skala från 1–4, där 4 indikerar högre kontroll över arbetssituationen. 

Dimensionen Socialt stöd består också av sex frågor och handlar om personalens upplevda 

stöd från arbetskamrater samt chefer och frågorna besvaras även här på en skala från 1–4, 

där 4 innebär högre grad av upplevt stöd.  

I JDC-S innebär höga krav och låg kontroll en stor belastning för personalen. Skalans 

interna stabilitetet (Cronbach alpha) var 0,73 för krav, 0,52 för kontroll och 0,81 för stöd 

(Pellfolk 2010). JPC-S är ofta använd i studier av arbetsmiljöer (Pellfolk 2010, Sanne et al. 

2005).  

I denna studie användes instrumentet för att mäta om utbildning kan ge en förändring av 

gruppbostadens kultur, dvs. vårdarnas upplevelse av arbetsmiljön samt för att se om en 

minskning av situationer med utmanande beteenden påverkar arbetsmiljön. 

3. The Checklist of Challenging Behaviour (CCB) (Harris et al. 1994) utvecklades för att 

undersöka förekomsten av utmanande beteenden bland personer med utvecklingsstörning. 

Skalan är översatt från engelska till svenska och återöversatt till engelska av experter inom 

området (jmf. Guillemin et al. 1993). Skalan är inte psykometriskt testad i en svenskt 

kontext. 

Skalan beskriver 32 beteenden relaterade till aggressivitet och andra utmanande beteende, 

som skrik och upprepat tal. Frekvens och allvarlighetsgrad av det utmanande beteendet 

kartläggs hos personen med utvecklingsstörning och svårigheter beteendet innebär för 

vårdare att hantera (Gore & Umizawa 2011, Harris et al. 1994, Jenkins et al. 1998, Sawuck 

& Reeves 2003). Värdena är baserade på beteende under den senaste veckan eller senaste 

mättillfället och svarsalternativen anges från 1 ”har inte förekommit'' till 5 ''förekommer 

mycket ofta (dagligen)''.  

Instrumentet har acceptabel validitet och reliabilitet (Harris et al. 1994, Joyce et al. 2001), 

vilket stöder användningen av CCB som ett tillförlitligt instrument för kartläggning av typ 

och omfattning av aggressivitet och utmanande beteende.  
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I denna studie användes instrumentet för att mäta förändringar av kommunikations- och 

interaktionsfärdigheter hos vårdare efter webbaserad utbildning samt förändrad  förmåga 

att hantera utmanade beteende.  

4. The Controllability Belief Scale (CBS) (Dagnan et al. 2004) är översatt från engelska till 

svenska och återöversatt till engelska av experter inom området (jmf. Guillemin et al. 

1993). Skalan består av 15 påståenden som berör tankar och inställning till personer med 

utvecklingsstörning och utmanande beteenden. Värdena baseras på beteenden under den 

senaste veckan eller senaste mättillfället och svarsalternativen anges från 1 ”instämmer 

helt” till 5 ''instämmer inte alls''. Skalan bedöms ha god reliabilitet för kontext med vårdare 

till personer med utvecklingsstörning. Skalans interna stabilitetet (Cronbach alpha) var 

0,89. Den har visat god reliabilitet genom test–retest kontroll, och instrumentet har 

bedömts robust och användbart i kliniskt arbete och forskning vad gäller vårdares sätt att 

förklara och förstå beteenden hos personer med utvecklingsstörning (Dagnan et al. 2012).  

I denna studie användes instrumentet för att mäta om utbildning kan förändra värderingar 

och förklaringssätt för brukarnas beteenden.  

Delstudie III – videoobservationer 

Delstudie III ville belysa vad som utmärker ett gott samspel mellan vårdare och brukare 

med måttlig till grav utvecklingsstörning. Därför gjordes videoinspelningar i fyra 

gruppboenden. Inspelningarna gjordes med en fast videokamera jmf. Häikklä & Sahlström 

(2003). Videoinspelningar gav möjlighet att dels mer detaljerat fånga interaktion, dels 

genom återuppspelning, validera analys och tolkning av insamlade data (Hydén et al. 

2003).  

Videoinspelning av situationer med interaktion har valts av flera skäl. Ett skäl var att i 

boenden för personer med utvecklingsstörning användes videofilmning i samband med 

utflykter, födelsedagar etc. och därmed var både vårdare och brukare bekanta med 

situationerna. Ett annat skäl var att vårdare och enhetschefer gjorde bedömningen att 

datainsamling av utomstående observatör i boendet skulle vara ett större 

påfrestningsmoment för brukarna jämfört med fast videokamera. 

Tidpunkterna för videoinspelning beslutades i samråd med vårdarna vid enheten. 

Videokameran placerades i matrum och vardagsrum. Längre perioder av interaktion 

spelades in för att uppnå god vana vid kameror och för att fånga vardaglig interaktion. Ur 

det totala materialet, ca 40 timmars inspelning, gjordes sedan ett urval av åtta sekvenser på 
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ca 15 minuter med kommunikation och interaktion för kvalitativ analys. De videoinspelade 

sekvenserna användes även som underlag för stimulated recall-intervjuer i delstudie II. 

Delstudie II och IV – intervjuer 

För att beskriva vårdares reflektioner över videoinspelat samspel med brukarna 

genomfördes 16 stimulated recall-intervjuer i delstudie II – med vårdare vid de aktuella 

gruppbostäderna.  

Stimulated recall-intervjuer syftar till att återkalla och återuppliva originalsituationen samt 

fånga upp tankar, värderingar, meningar och subjektiva reaktioner som förknippas med 

situationen (Bloom 1953). Metoden har tidigare använts av Hansebo & Kihlgren (2008), 

och Skovdahl et al. (2003).  

En vårdare och en intervjuare tittade tillsammans på videosekvenserna med interaktion 

mellan en brukare och vårdaren. En intervjuguide användes och intervjuerna pågick 30–60 

minuter. Ett exempel på frågor som vårdare ombads besvara var: Vad tänker och känner du 

när du ser den här sekvensen? Förutom en dialog kring videosekvenserna fick vårdarna 

reflektera kring liknande situationer av interaktion mellan vårdare och personer med 

utvecklingsstörning.  

Alla intervjuer spelades in på ljudband och transkriberades ordagrant. Insamling av 

bakgrundsdata för alla vårdare i respektive boende skedde i samband med intervjuer och 

med hjälp av enhetschefer. 

Intervjuer genomfördes också i delstudie IV. Fem semistrukturerade intervjuer 

genomfördes med vårdare vid det studerade särskilda boendet. En intervjuguide användes 

och intervjuerna pågick 20–60 minuter. Ett exempel på frågor som vårdare ombads 

besvara var: Hur har det varit att delta i den webbaserade utbildningen. Berätta om hur det 

har varit att arbeta med brukaren före, under och efter interventionen. Intervjuerna 

syftade till att fånga erfarenheter och reflektioner om den webbaserade utbildningen. 

Delstudie IV – Single subject experimental design (SSED) 

För att studera effekterna av interventionen användes SSED som bedöms lämplig för 

beteendevetenskaplig forskning (Morgan & Morgan 2008). SSED används mer frekvent i 

heterogena populationer, t.ex. i forskning om personer med utvecklingsstörning, där det 

kan vara svårt att finna kontrollpersoner med liknande karaktäristika (Wendt & Miller 

2012).  
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I metoden mäts och åskådliggörs individuella skillnader hos en individ i relation till 

effekter av en intervention (Thompson 2006). I SSED är varje försöksperson sin egen 

kontroll.  

SSED är i denna studie indelad i tre faser A–C:  

I fas A bedömdes den person som rapporterades uppvisa utmanande beteende varannan 

dag under två veckor av vårdare som i samråd ifyllde en checklista (CCB) för utmanande 

beteende. Vårdarna bedömde dessutom utifrån samma checklista hur de ansåg att de 

klarade av att hantera brukarens utmanande beteende (jmf. Harris et al. 1994).  

I fas B genomfördes under fyra månader den webbaserade utbildningsinterventionen som 

riktade sig mot vårdare i det aktuella gruppboendet. Under interventionsfasen bedömdes 

utmanande beteende och hanteringsförmåga en gång per vecka med samma checklista. 

Bedömningen grundade sig på skriftlig och muntlig rapportering som sammanfattades av 

två vårdare i slutet av varje vecka.  

Fas C genomfördes under sju veckor tre månader efter avslutad intervention i form av 

veckovisa mätningar och med samma checklista som tidigare. Fasen avslutades då svaren i 

checklistan återkommande var desamma.    

Mixed methods 

Mixed methods har beskrivits som lämpligt för omvårdnadsforskning där komplexa 

fenomen och interventioner studeras. Genom att använda både kvantitativa och kvalitativa 

metoder kan insamlat material analyseras på lämpligast sätt. När de sedan jämförs kan de 

olika datainsamlingsmetoderna ofta endera bekräfta eller ifrågasätta delarnas resultat, 

vilket är viktigt för resultatets framväxt och forskningens kvalitet (Moffatt et al. 2006).  

Mixed methods möjliggör bättre förståelse för om och hur en intervention faller ut och ger 

implikationer om hur kommande studie kan utformas (Erzberger & Kelle 2003, Farquhar 

et al. 2011, Östlund et al. 2011).  

Metoden innebär att data samlas in och analyseras var för sig innan resultaten integreras. 

Därefter dras slutsatser med hjälp av både de kvalitativa och kvantitativa resultaten i 

exempelvis en enskild studie eller en hel avhandling (Tashakkori & Creswell 2007).  

Triangulering i mixed methods är ett sätt att kombinera olika data, exempelvis material 

från intervjuer, observationer och enkätdata, och även olika analyser, för att underlätta 
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sökandet efter samband mellan teori och empiri vilket också kan stödja utveckling av nya 

teorier.  

Effekten av triangulering kan ses som a) konvergent, där resultatet från kvantitativa och 

kvalitativa data leder till samma slutsats, b) komplementärt, när resultat från kvantitativa 

och kvalitativa data kan komplettera varandra eller c) divergent, när kombinationen av 

kvantitativa och kvalitativa data är olika och ibland motsägelsefulla. Beroende på utfallet 

av trianguleringen bestäms hur det ursprungliga teoretiska antagandet, påverkat av det 

empiriska resultatet, leder till nya teoretiska antaganden eller förslag (Erzberger & Kelle 

2003, Östlund et al. 2011).  

Mixed methods används i denna avhandling dels sekventiellt, dvs. med hjälp av data 

analyserade i delstudier med kvalitativ eller kvantitativ ansats med syfte att spegla olika 

perspektiv, snarare än att integrera resultaten och dels parallellt, där olika datainsamlingar 

och dataanalyser sker parallellt och resultaten jämförs eller sammanförs först i slutfasen 

där triangulering genomförs (jmf. Östlund et al. 2011).  

Webbaserad utbildningsintervention 

Utbildningsprogrammet som först introducerades bland vårdare och arbetsledare bestod 

av en webbaserad utbildning som vårdarna kunde ta del av på arbetsplatsen. 

Utbildningsprogrammet, se tabell 3, som är grundat på tidigare forskning och en teoretisk 

modell (Farrell et al 2010) har utgångspunkt i att utmanande beteende är orsakat av ett 

avbrott i kommunikation mellan aktörerna i gruppboendet. Innehållet i utbildningen 

omfattar vårdarens syn på sina egna värderingar, känslor och förmågor samt inställning till 

personen med utvecklingsstörning och den påverkan som arbetsplatsens kultur och miljö 

har på interaktionens kvalitet. 

Dispositionen av utbildningsprogrammet består av en videointroduktion av utbildningen, 

texter och videoföreläsningar samt fallbeskrivningar med uppföljning för att illustrera 

kommunikation och interaktion mellan personer med utvecklingsstörning och deras 

vårdare. Under hela interventionen fanns även ett webbaserat diskussionsforum för 

vårdarna där de kunde diskutera aktuella frågeställningar med varandra samt få 

kommentarer och reflektioner från forskarna. Tidsåtgången var uppskattningsvis ca tio 

timmar per vårdare och utbildningen var tillgänglig i gruppboendet under fyra månader. 

Det fanns också möjlighet att logga in på utbildningen från andra platser än arbetsplatsen 
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vilket även möjliggjorde för vårdarna att ta del av kursen hemifrån och då kompenserades 

de av arbetsgivaren med lön. 

Utgångspunkter för utbildningsinterventionen som redovisas i tabell 3 är inspirerad av en 

teoretisk modell (Farrell et al. 2010) samt egna forskningsresultat (Antonsson et al. 2008, 

Antonsson et al. 2012). För att underlätta strukturen för utvärdering av interventionen har 

en modell för teoribaserad utvärdering använts genom att koppla mål i form av domäner, 

intervention och hypoteser till instrument på ett logiskt sätt (Hardeman et al. 2005).  

Under rubriken domäner finns den teoretiska basen utifrån Farrells (2010) fem 

konceptuella områden, se även tabell 1. Hypoteserna är de arbetshypoteser som 

interventionen avser att svara mot. Under rubriken instrument finns ett antal instrument 

men även intervjuer för att pröva hypoteserna.  

  

 

Tabell 3. Modell för intervention för förbättrad interaktion mellan vårdare och personer med utmanande 
beteende. 

Domäner Hypotes Intervention Instrument 

Att förstå hur utmanande 
beteende är påverkat av 
mina egna värderingar. 

Utbildning och reflektion 
kan förändra värderingar 
och förhållningssätt och 
därigenom öka förmåga att 
hantera situationer med 
utmanande beteende. 

Tillägna sig denna förståelse genom 
föreläsningar och diskussioner om 
värderingar i omvårdnad, interaktion, 
respekt och professionalism, och om 
vårdares utsatthet i situationer med 
utmanande beteende, för att sedan kunna 
tillämpa den. 

The Controllability Beliefs 
Scale 
Intervjuer 

Att förstå hur utmanande 
beteende är påverkat av 
mina egna känslor. 

Utbildning och reflektion 
kan minska känslor av t.ex. 
skuld och skam hos 
personalen samt stärka dem 
i deras professionalitet. 

Tillägna sig denna förståelse genom 
föreläsningar om andras erfarenheter av 
svåra situationer och hur de hanterat dem, 
för att sedan kunna tillämpa den.. 
 
 

Ways of Coping 
Questionnaire  
(SWC-R) 
Intervjuer 

Att förstå hur utmanande 
beteende är påverkat av 
min förmåga att 
interagera. 

Utbildning och reflektion 
kan visa på kommunika-
tionens betydelse för 
reducering av utmanande 
beteende. 

Skapa förståelse för interaktionens 
betydelse för utmanande beteende samt ge 
kunskap om detta, genom föreläsningar och 
fallbeskrivningar om förutsättningar och 
hinder för interaktion, för att sedan kunna 
tillämpa den. 

The Checklist of 
Challenging Behavior 
Intervjuer 

Att förstå hur personer 
med utvecklingsstörning 
och utmanande beteende 
är påverkade av sitt 
funktionshinder. 
 

Utbildning och reflektion 
kan medvetandegöra 
personalens syn på 
funktionsnedsättning och 
sjukdom. 

Tillägna sig denna förståelse genom 
föreläsningar om vanliga konsekvenser av 
utvecklingsstörning, i form av fysisk och 
psykisk ohälsa, för att sedan kunna tillämpa 
den. 

The Controllability Beliefs 
Scale 
Intervjuer 

Att förstå hur utmanande 
beteende påverkas av 
miljö och arbetsplatsens 
kultur. 
  

Utbildning och reflektion 
kan ge en vidare förståelse 
för miljöns och kulturens 
påverkan för uppkomsten 
av utmanande beteende. 

Tillägna sig denna förståelse genom 
föreläsningar om miljöns och 
arbetsklimatets betydelse för exempelvis 
stress, för att sedan kunna tillämpa den 
 

The Job Demand-Control 
and Social Support 
(JDC-S) 
Intervjuer 
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Dataanalys 

Kvantitativa data 

Samtliga dataanalyser i delstudie I och IV är genomförda i Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS, version 10.0 och 18.0, Chicago, IL, USA). 

Delstudie I: Variablerna i formuläret (MDDAS) bearbetades statistiskt med deskriptiv och 

jämförande statistik (Brace et al. 2003). För gruppjämförelser användes Pearson’s Chi-

square test, Student’s t-test och Fisher’s exact test. Gränsen för statistisk signifikans sattes 

till p<0,05. En logistisk regression genomfördes för att identifiera oberoende faktorer som 

är associerade till fysiska begränsningsåtgärder. Korrelationsanalys har använts för att 

kontrollera för multikollinaritet. Variabler som i gruppjämförelser hade ett p-värde <0,05 

inkluderades i en regressionsanalys. Resultatet i den slutgiltiga modellen redovisas som 

odds ratios (OR) och 95% konfidensintervall (CI).  

Delstudie IV: Variabler rörande vårdarnas bakgrund presenteras med medianvärden. Data 

för JDC-S, WOCQ och CBS presenteras med deskriptiv statistik.  

Analys av SSED 

I delstudie IV användes SSED (Morgan & Morgan 2008). Ett index skapades från mätningar 

av frekvens och allvarlighetsgrad där de redovisas som ett sammanslaget resultat. Förmåga 

för vårdare att hantera utmanande beteende redovisas separat. Data som rör frekvens och 

allvarlighetsgrad av aggression och annat utmanande beteende från personer med 

utvecklingsstörning och vårdarnas förmåga att hantera dessa situationer presenteras i 

grafer enligt SSED. Effect sizes beräknades med Cohen’s d (Cohen 1988).  

Text 

Materialet från de individuella intervjuerna i delstudie II och IV samt det verbala 

textmaterialet i delstudie III analyserades med hjälp av kvalitativ innehållsanalys 

inspirerad av Graneheim och Lundman (2004). Kvalitativ innehållsanalys är en metod som 

kan användas för att analysera kommunikation på ett systematiskt sätt (Krippendorff 

2004). Metoden är en tolkningsprocess med fokus på likheter inom och skillnader mellan 

olika delar av texten och resultaten presenteras i kategorier och/eller teman. Ett tema kan 

ses som ”en röd tråd” av mening som löper genom koder och kategorier (Graneheim & 

Lundman 2004).  
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Analyserna i delstudierna II, III och IV utfördes i flera steg. För att få en uppfattning om 

innehållet och idéer för vidare analys lästes först intervjuerna och textmaterialet från 

videoinspelningarna. Därefter delades texten in i meningsenheter vilka omfattade ord, 

meningar eller stycken som hörde ihop genom sitt innehåll och sammanhang. 

Meningsenheterna kondenserades, dvs. förkortades utan att förlora sitt innehåll, och 

kodades. Koderna jämfördes och sorterades med avseende på likheter och skillnader och 

sedan formulerades kategorier (IV) och teman (II, III) på olika abstraktionsnivåer.  

Slutligen, för att få en djupare förståelse för komplexiteten i de situationer som valts för att 

belysa framgångsrik interaktion i delstudie III, konstruerades kärnberättelser utifrån 

innehållet i respektive tema (jmf. Polkinghorne 1988 pp. 164-165, Viney & Bousfield 1991).   

Videoobservationer 

Utvalda videosekvenser i delstudie III granskades i sin helhet ett flertal gånger. Därefter 

valdes sekvenser som svarade mot studiens syfte ut, där interaktionens art, kvalitet och 

resultat var bärande delar i de valda sekvenserna.  

För att identifiera, koda och sortera bild och text användes programmet Transana, 

utvecklat av David Woods vid University of Wisconsin-Madison Center for Education 

Research (www.transana.org). Sekvenserna med både ljud och bild transkriberades i 

programmet och var möjliga att läsa på samma dataskärm som filmen visades. På så sätt 

kunde de verbala uttrycken följas i texterna samtidigt som det icke verbala kunde studeras 

via filmerna (jmf. Mavrou et al. 2007).  

Det första steget i analysen var att efter transkribering studera filmerna tillsammans med 

texterna för att få en helhetsuppfattning. Andra steget i analysen var en innehållsanalys av 

det verbala textmaterialet och därefter gick forskarna tillbaka till filmsekvenserna för att 

validera kategoriseringar mot filmsekvenserna. Analysen präglades av en pendling mellan 

text och film för att inte förlora några delar i analysen. Funna resultat validerades genom 

konsensusdiskussioner inom forskargruppen. Resultaten illustrerades genom 

kärnberättelser (core story). En kärnberättelse är en konstruerad berättelse om situationer 

som hämtat innehåll från resultat av analysen. Kärnberättelserna innehåller de mest 

centrala och komplexa komponenterna av flera episoder och illustrerar essensen i 

resultaten av de videoinspelade interaktionerna (Polkinghorne 1988, Walsh 2007, Viney & 

Bousfield 1991). 
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Etiska överväganden 

Projektet motiveras av att resultaten ger ny kunskap om interaktion i mötet med personer 

med utvecklingsstörning och att den nya kunskapen kommer att ligga till grund för insatser 

som syftar till att förbättra kommunikationen och interaktionen mellan vårdare och 

personer med utvecklingsstörning, samt att öka vårdares förmåga att möta situationer med 

utmanande beteenden. Etiska frågor relaterade till studien diskuterades i studiens 

projektledningsgrupp. 

Studien har genomgått etikprövning av forskning vid medicinska fakulteten, Umeå 

universitet (Dnr: 02-505 och 98-195 med tillägg godkänt av etikprövningsnämnden (EPN) i 

Umeå 2011-08-03). 

Det har funnits risk för att projektet skulle kunna orsaka obehag för personer med 

utvecklingsstörning och deras vårdare. Videoinspelningar kan framkalla känslor av att vara 

övervakad och kontrollerad samt rädsla för att "avslöja" oförmåga att interagera med 

andra i gruppboendet. Obehag kan också upplevas i intervjuer där enskilda vårdare 

observerar sig själva och sitt eget agerande i inspelade videosekvenser. Obehag för brukare 

kan innebära känslor av osäkerhet när främlingar kommer in i hemmiljön, att en kamera är 

installerad och i samband med inspelning av videosekvenser.  

Genomförda intervjuer kan upplevas som utelämnande och väcka oro hos vårdare för att 

ha gjort fel i vårdandet, men kan samtidigt också upplevas som en lindring genom att få 

berätta för någon om sina upplevelser (Gaydos 2004). 

För att få fram ny kunskap bedömdes det dock vara nödvändigt att utföra studien, trots 

risken för att vårdare och brukare kan uppleva obehag i samband med datainsamling. Inför  

datainsamling informerades därför vårdare och brukare eller dennes anhöriga eller god 

man både skriftligt och muntligt om sina rättigheter att avbryta sitt deltagande utan 

konsekvenser.  

Muntlig och skriftlig information i delstudie I–III gavs först till kommunens socialchef. I 

nästa skede gavs skriftlig information till föreståndarna vid boenden och därefter 

informerades vårdarna vid gruppboendet om studien. I samband med muntlig information 

till vårdarna lämnades ett informationsbrev till vårdarna samt informationsbrev till 

anhöriga eller god man. I de fall där vårdtagaren själv kunde ta emot information gavs den 

informationen.  
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I delstudie IV gavs information om medverkan och möjlighet att avstå, på samma sätt som i 

delstudie I–III, i enlighet med etikansökan. Komplikationsriskerna i samband med 

datainsamling i delstudie IV bedömdes som små. Skattning av brukaren genomfördes av 

personal vid boendet. Alla insamlade uppgifter behandlades konfidentiellt. Data som 

insamlats har varit avidentifierade vid databearbetning och har redovisats på ett sådant 

sätt att enskilda individer inte är möjliga att identifiera. Viss risk för ökad arbetsbelastning 

för vårdarna fanns, vilket reglerades i form av extra tid av berörda enhetschefer.  

Vårdarna kom i studie IV att gynnas av interventionen och dess innehåll genom att de 

erbjöds en intervention som syftade till ökad förmåga att möta personer med utmanande 

beteende. Även den person med utvecklingsstörning som studerades förväntas gynnas av 

vårdarnas ökade förmåga att interagera. De risker som finns för upplevd påfrestning i 

samband med deltagande bedöms uppvägas av den potentiella nyttan för vårdare och 

brukare.  

Resultat  

Delstudie I 

Resultatet i delstudie I visade att av 556 personer i gruppboenden för personer med 

utvecklingsstörning var 46% kvinnor och 54% män varav 99 (18%) varit utsatta för 

fysiska begränsningsåtgärder den senaste veckan. De uppskattades ha en kognitiv 

funktionsnivå motsvarande svår till grav utvecklingsstörning.  

Av dessa 99 var 21 % utsatta för mer än en typ av begränsningsåtgärd. De vanligast 

förekommande begränsningsåtgärderna var bälte 74%, brickbord för rullstolar 30% och 

brickbord för stolar 11%.  

Resultat från den univariata analysen där fysiskt begränsade jämfördes med icke fysiskt 

begränsade personer visade att fysiska funktionsnedsättningar och beteendesymtom var 

signifikant associerade med att utsättas för fysiska begränsningsåtgärder. Oberoende 

variabler som var starkt associerade med fysiska begränsningsåtgärder var oförmåga att gå 

självständigt (p ≤0,001), begränsat tal (p ≤0,001), beteende som skrik och rop (p ≤ 0,001), 

epilepsi (p≤0,001) och spasticitet (p ≤ 0,001). Brukare med lägre förmåga att klara dagligt 

liv, ADL, var i högre grad utsatta för fysiska begränsningsåtgärder (p ≤0,001). Resultaten 

visade också att det fanns samband mellan fysiska begränsningsåtgärder och högre 

frekvens av skrik och rop-beteende (p ≤0,001) samt motstånd till på- och avklädning 
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(p≤0.001). Däremot var våld mot medboende och vårdare inte signifikant relaterat med 

fysiska begränsningsåtgärder. Den fysiska arbetsbelastningen bedömdes på en VAS skala 

och upplevdes av vårdare som betydligt högre, 83,8, för personer som begränsades fysiskt i 

jämförelse med de som inte var fysiskt begränsade som var 23,7. 

Delstudie II 

I delstudie II reflekterade vårdare över både lyckade och misslyckade interaktioner i form 

av förståelse av tecken/teckenspråk, att kunna tillfredsställa behov och möta utmanande 

beteenden.  

I reflektioner över brukarnas användning av gester, tecken, språk och ljud beskrevs att 

brukarna, när det verbala språket inte räckte till, hade utvecklat sitt eget teckenspråk i 

samspel med vårdare och miljön. Vårdarna menade att de inte alltid kunde beskriva vad 

som gjorde att de förstod utan beskrev det som en känsla av ömsesidig förståelse. Ilska och 

glädje verkade vara enklast att tolka och uttrycktes oftast genom kroppsspråk och ljud.  

Vårdarna menade också att när en person inte hade ett eget språk var det ännu viktigare 

att vara medveten om personens livshistoria och dagliga liv för att skapa förståelse. 

Vårdarna menade vidare att interaktionen underlättades om brukaren kände sig trygg och 

säker samt när sammanhanget stämde överens med det som skulle kommuniceras, 

exempelvis bör samtal om mat ske i köket för att undvika att samtalet missförstås. De 

reflekterade också över när förståelsen av tecken och språk misslyckades och beskrev att 

det ofta kändes som ett mysterium varför brukaren t.ex var arg och därför uppstod ofta 

missförstånd.  

Vårdarna talade om att det ibland krävdes att de skulle kommunicera med flera olika 

boende samtidigt på flera olika sätt vilket blivit övermäktigt med konsekvensen att man 

helt gett upp att kommunicera. Även erfarna vårdare menade att de ofta fick gissa vad 

brukaren försökte säga och många gånger visste de inte om brukaren förstod vad de ville 

kommunicera. Det fanns också andra hinder, exempelvis att brukaren inte ville titta på 

vårdaren eller komma tillräckligt nära för att vårdaren skulle kunna använda teckenspråk. 

Känslor av uppgivenhet beskrevs när de misslyckades med att förstå vilket ledde till att de 

gav likgiltiga och ointresserade svar på tilltal. En vårdare förklarade att ett sätt att hantera 

detta var att bara sluta lyssna. De konstaterade att brist på engagemang från vårdare ibland 

ledde till aggressivitet medan brukarna å andra sidan ibland inte verkade bry sig om de fick 

ett svar eller inte.  



35 
 

För att tillgodose behov menade vårdarna att det var nödvändigt att möta brukarna i deras 

värld och hitta personliga sätt att interagera med dem via gemensamma erfarenheter. 

Exempel på sådana personliga sätt kunde vara att klia på ryggen, försiktigt blåsa i öronen, 

klappa en kind, mumla i handen eller imitera varandra. Humor och skämt var andra 

användbara sätt att ta kontakt och fördjupa en relation. Vårdarna menade att regelbundna 

dagliga rutiner var ett sätt att tillfredsställa brukarnas behov av trygghet och säkerhet. 

Många var känsliga för förändringar men när det dagliga livet hade en stabil struktur med 

få inslag av överraskningar eller förändringar upplevdes brukarna vara mer trygga och 

säkra. 

Vårdarna reflekterade över att de ofta upplevde att de misslyckades med att möta 

brukarnas behov. Exempelvis kunde det ta alltför lång tid att vänta ut brukaren i praktiska 

göromål och därför valde vårdaren att slutföra uppgiften på ett snabbare sätt samtidigt 

som vårdaren insåg att det skadade brukarens självförtroende. Vårdarna kände sig 

otillräckliga i att förstå och använda tecken vilket också försämrade brukarnas förmåga att 

upprätthålla och utveckla sina kunskaper i teckenspråk. De reflekterade också över 

situationer där de inte orkade med brukarnas ritualer och upprepningar och därför 

misslyckades med att bemöta brukaren på ett respektfullt sätt. Andra hinder för 

interaktionen kunde vara att vårdarna inte hade tid att utforska vad brukaren verkligen 

ville eller att vårdaren kände rädsla för denne och därför inte vågade ta initiativet eller 

agera utan istället drog sig undan i situationen.  

Vårdarna reflekterade över etiskt svåra situationer som ledde till negativa känslor hos dem 

själva och som de insåg att de måste arbeta med. De reflekterade vidare över att det fanns 

vårdare som inte var lämpade för uppgiften och inte klarade att möta brukarnas behov, 

med konflikter som konsekvens. 

De menade i sina reflektioner över utmanande beteende att det var en svår del av arbetet. 

Incidenter där brukare hade bitit, rivit, slagit, sparkat och dragit i håret inträffade ofta i 

hjälpsituationer med personlig omvårdnad samt vid på- och avklädning. Självdestruktivt 

beteende, där brukare bankat huvudet mot väggen eller slagit och bitit sig själv, förekom 

oftast när brukaren blivit nekad någonting.  

Anledningen till utmanande beteende var enligt vårdarna orsakade av bristande 

kommunikation och sådana situationer gjorde brukarna otrygga och osäkra. Vårdarna 

betonade även vikten av att känna igen tidiga tecken på aggression för att med olika 
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tekniker förebygga våldshandlingar och självdestruktiva beteenden. Ibland var brukaren 

enligt vårdarna inte möjlig att avleda. Då blev det nödvändigt att sätta gränser och trots 

risken för våld var vårdaren tvungen att hålla fast vid sina beslut.  

Vårdarna reflekterade över när de misslyckades i att möta utmanande beteenden och gav 

exempel på situationer när de fått stänga in brukaren för att skydda sig själva. Ibland ledde 

det utmanande beteendet till användning av fysiska begränsningsåtgärder i form av 

fastspänning av armar och ben i sängen. Andra orsaker till fysiska begränsningsåtgärder 

var att de kunde skada sig själva genom att bita sig, banka huvudet i väggen eller i möbler.  

Utmanande beteende upplevdes uppstå pga. något brukarna upplevt under dagen eller 

bara som en impuls orsakad av att brukaren upplevde kaos av någon anledning. Vårdarna 

uppgav att dessa utbrott ledde till att de ofta kände sig rädda och att det ibland var en 

anledning till att de valde att inte säga ifrån eller ingripa i situationer där våld riskerade att 

uppstå.  

Delstudie III 

Resultaten i delstudie III om vad som präglar framgångsrikt samspel mellan vårdare och 

personer med utvecklingsstörning har sammanfattats i fyra teman, att ge bekräftelse, att 

dela vardagens upplevelser, att ge utrymme i tid och rum samt att kunna kommunicera 

med hjälp av kongruent och tydligt språk.  

 

Vårdarnas sätt att ge bekräftelse av personen bygger på att ha förmåga att vara här och nu, 

visa ett genuint intresse och vara uppmärksam i interaktionen med personer med 

utvecklingsstörning. I kärnberättelsen visade vårdaren respekt för personen med 

utvecklingsstörning och bekräftade genom att vara här och nu, lyssna, ställa nyfikna frågor 

och lugnt vänta in tecken och kroppsspråk. Vårdaren visade genuint intresse för såväl de 

frågor som handlade om vardagshändelser som på sättet att fråga och lyssna på svaren, till 

exempel genom att vända sig eller luta sig emot personen och ge bekräftande ögonkontakt. 

 

Vårdaren underlättade den stressande situationen som brukaren upplevde med hjälp av 

kännedom om personens tidigare och nuvarande livssituation, kunskap om brukarens 

dagliga liv och genom att vara en samtalspartner. De lyssnade till en, ibland splittrad, 

historia och bildade en helhet genom sin kunskap och erfarenhet. Vårdaren visade intresse 

för vad brukaren ville uttrycka, visste vikten av att lyssna och den lättnad det kunde ge och 
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kunde därmed underlätta den stressande situationen. Det verkade lyfta en börda från 

brukaren som då föreföll bli lugnare och mer tillfreds. 

Vårdarnas sätt att ge tid och rum för personen med utvecklingsstörning bygger på att ha 

tålamod, vara flexibel och tillåta personen att ge uttryck för sina känslor. Vårdarens 

färdigheter visades i interaktionen genom att ha tålamod och förmåga att känna in 

sinnesstämning och följa brukarens tempo. Vårdaren var flexibel genom att ge tid och 

utrymme för reflektion samt möjlighet för brukaren att själv ta initiativ. Vårdaren tillät 

personen att ta en paus när denne blev irriterad och uppmuntrade med leenden och värme. 

Kongruent kommunikation visades genom att vårdaren gav tydliga instruktioner för start 

och stopp, guida steg för steg och ha modet att göra en korrigering om något gått fel. 

Vårdaren var distinkt och tydlig i sina instruktioner på ett vänligt sätt. I kommunikationen 

underlättade vårdaren situationen genom att berätta när brukaren skulle starta och stoppa 

i aktiviteter och guidade vidare steg för steg. Med klappar och kramar visas värme och 

detta uppmuntrade brukaren att gå vidare med uppgiften som skulle utföras. 

Delstudie IV 

I delstudie IV uppgav vårdarna att före interventionen upplevde de bristande struktur, 

kände sig hjälplösa och osäkra om förhållningssätt samt hade ett stort behov av stöd. 

Vårdarna ansåg att den webbaserade utbildningen varit användbar och till nytta men 

önskade mer tid för studier på arbetstid. Användning av tekniken i den webbaserade 

utbildningen beskrevs som lättillgänglig. Analys av intervjuer visade stärkt självkänsla och 

attitydförändring hos vårdarna rörande situationer med utmanande beteende.  

När det gäller frekvens och allvarlighetsgrad av det utmanande beteendet i samspelet med 

den studerade brukaren, visade SSED att detta minskade efter interventionen och att 

vårdarnas förmåga att hantera utmanande beteende ökade.  

Figur 1, nedan, visar dels förekomsten av utmanande beteende totalt i olika former och 

dels förekomsten av utmanande beteende i form av aggressivitet hos brukaren. 

Baslinjemätningar genomfördes varannan dag (blå linje) under två veckor innan 

intervention. Mätningarna fortsatte genom hela interventionen, en gång i veckan, under 

fyra månader (röd linje) och under uppföljningen som ägde rum tre månader efter 

interventionen, genomfördes även där mätningar en gång i veckan (grön linje) i sju veckor.  

Figur 2 och 4 visar vårdares förmåga att hantera brukarens utmanande beteende. Vårdares 

svårigheter att hantera utmanande beteende är högt i baslinjemätningarna samtidigt som 
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det är en hög allvarlighetsgrad och frekvens av utmanande beteende. Värden i samtliga 

dessa variabler är minskande under interventionen och stabiliseras ytterligare under 

uppföljningen efter tre månader. En ökning av utmanande beteende i mitten av 

interventionsperioden förklarades av vårdarna med brukarens rädsla för fyrverkerier vid 

ett helgfirande. 

 

 
 
 
Figur 1. Fas A: Baslinjemätningar varannan dag under två veckor. Fas B: Utbildningsintervention under fyra 
månader. Fas C: Uppföljning efter tre månader under sju veckor. Medelvärde för varje period = prickade linjer.  

 
Uppe till vänster: Frekvens och allvarlighet av situationer med utmanande beteende totalt. 

Nere till vänster: Vårdares svårigheter att hantera situationer med utmanande beteende totalt.   

Uppe till höger: Frekvens och allvarlighet i situationer med utmanande beteende i form av aggressivitet. 

Nere till höger: Vårdares svårigheter att hantera situationer med aggressivitet. 

 

I samstämmighet med SSED visade analys av effect sizes att det har skett en reducering av 

utmanande beteende och att vårdarna hade en minskad svårighet att hantera utmanande 

beteenden, se tabell 4. 

  

Utmanande beteende, totalt Aggressivitet 

 

Svårighet att hantera utmanande beteende Svårighet att hantera aggressivitet 

Fas A Fas B Fas C Fas A Fas B Fas C 

Fas A Fas B Fas C Fas A Fas B Fas C 
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Tabell 4. SSED. Effect size mellan olika perioder. Det har i alla delar blivit en minskning av utmanande beteende 
och en ökad förmåga hos vårdarna att hantera utmanande beteenden. 

 Effect size 

Baseline-
Intervention 

Effect size 

Intervention- 
follow-up 

Effect size 

Baseline-
follow-up 

Utmanande beteende totalt - 0,26 - 0,46 - 0,47 

Hanteringsförmåga totalt - 0,57 - 0,19 - 0,69 

Aggressivitet - 0,56 - 1,09 - 0,89 

Svårighet att hantera aggressivitet - 0,60 - 0,34 - 0,70 

Effect size: - 0,2 = små förändringar, - 0,5 = medelstora förändringar, -0,8 = stora förändringar.  

 

Vårdares syn på sin arbetssituation undersöktes med instrumentet JDC-S, deras förmåga 

till coping med WOCQ och deras tankar om utmanande beteende hos personer med 

utvecklingsstörning med CBS. Som tabell 4 visar fanns inga signifikanta skillnader mellan  

före och efter intervention vad gäller vårdarnas copingstrategier, upplevelse av krav, 

kontroll och stöd i arbetet samt tankar om utmanande beteende. 

Tabell 5. Resultat från vårdares baslinjemätningar och uppföljning i samband med utbildningsintervention. 

 Base-line Follow-up P-value 

CBS, total 42,86 45,00 0,62 

CBS, vårdare hög kontroll 27,00 27,43 0,90 

CBS, vårdare låg kontroll 15,86 17,57 0,26 

    

JDC-S, vårdares krav 2,26 2,43 0,27 

JDC-S, vårdares kontroll  2,02 2,17 0,08 

JDC-S, vårdares stöd 1,33 1,67 0,06 

    

WOCQ, distansering 2,13 2,11 0,79 

WOCQ, problemlösande 2,85 2,88 0,76 

WOCQ, konfronterande 3,10 2,85 0,18 

WOCQ, stödsökande 2,21 2,00 0,20 

WOCQ, själv-kontrollerande 3,04 3,04 1,00 

WOCQ, positivt fokus 2,39 2,35 0,92 
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Diskussion  
 

Det övergripande syftet med denna avhandling var att studera interaktion mellan vuxna 

personer med utvecklingsstörning och vårdare i gruppboende, samt att studera effekter av 

en utbildningsintervention för vårdare som arbetar i gruppboende. 

Med utgångspunkt i att utmanande beteende är ett brott i kommunikationen söktes på 

olika sätt kunskap om hur interaktionen gestaltar sig. Att studera interaktion i denna 

kontext är komplext och innebär att man måste begränsa och välja ut centrala aspekter för 

analys. För detta valdes en mixed method design för att få en djupare förståelse för 

interaktionen. Först undersöktes förekomsten av fysiska begränsningsåtgärder i 

gruppboende, vad som var kännetecknande för personer med utvecklingsstörning och de 

som utsattes för fysiska begränsningsåtgärder. Därefter videoinspelades interaktion mellan 

vårdare och brukare i gruppbostäder. Intervjuer genomfördes med de vårdare som deltagit 

i videoinspelade observationer. Vårdarna berättade om både framgångsrika och mindre 

framgångsrika situationer med interaktion. De var frikostiga med berättelser och beskrev 

även svåra situationer där interaktionen inte fungerat bra. Sedan studerades 

videoinspelningarna närmare ur ett interaktionsperspektiv och situationer med 

framgångsrik interaktion identifierades, detta har återgetts i kärnberättelser. Inför den 

fjärde delstudien formades en teoretisk plattform för en utbildningsintervention genom 

induktiva empiriska data från delstudie I-III och deduktiva teoretiska antaganden via 

litteraturstudier. Vårdare kunde ta del av den webbaserade utbildningen på arbetsplatsen.  

Triangulering av resultat från mixed methods, se figur 2, har i denna avhandling lett till en 

konklusion. Den teoretiska utgångspunkten i trianguleringen var att vårdarens förmåga att 

kommunicera är avgörande för samspelet och att brott i kommunikationen riskerar att 

leda till utmanande beteende. Detta har undersökts empiriskt genom delstudierna. 

Slutsatsen är att webbaserad utbildningsintervention kan hjälpa vårdare att förstå och 

hantera utmanande beteende. 
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Figur 2. Triangulering av mixed method. A: avhandlingens teoretiska utgångspunkt. B: kvantitativ studie och C och D: 

kvalitativa studier.  A leder tillsammans med B-D till E, en utbildningsintervention som utvärderas och leder till ny kunskap. 

Fysiska begränsningsåtgärder 

Resultatet från den första delstudien visade att fysiska begränsningsåtgärder används i 

gruppbostäder för personer med utvecklingstörning och framförallt för personer som hade 

låg kommunikativ förmåga. Åtgärderna används som en skyddsåtgärd för att förhindra fall. 

Bälten var den vanligaste fysiska begränsningsåtgärden. Metoden kan vara en åtgärd för att 

brukaren ska sitta säkert och användningen är reglerad genom att den person som 

ordinerar bältet ska försäkra sig om att det används på rätt sätt (3 kap. 9 § SOSFS 2008:1). 

Bälten används också inom LSS-gruppboenden för att förhindra eller minska effekter av 

utmanande beteenden, vilket författningsmässigt är en otillbörlig handling (Björne 2012). 

Felaktig användning av bälten är inte ovanligt och rapporteras återkommande till 

Socialstyrelsen (Social tillsyn – Länsstyrelsernas iakttagelser 2011).  

I delstudie I framkom att det även finns samband mellan begränsningsåtgärder och t.ex. 

begränsat tal, skrik- och ropbeteenden samt ovilja att klä på och av sig. Detta är fynd som 

kan jämföras med resultat i andra studier, exempelvis anger Fish & Culshaw (2005) och 

Hawkins (et al. 2005) att de vanligaste orsakerna till fysiska begränsningsåtgärder i 
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gruppbostäder är aggressivitet och motsträvighet eller självskadebeteende hos personen 

med utvecklingsstörning. En annan orsak till fysiska begränsningsåtgärder kan vara att 

förhindra att medboende eller vårdare kommer till skada. 

Den nedsatta språkliga förmågan hos personen med utvecklingsstörning påverkar 

vårdarens förmåga att tolka kommunikationen. När vårdaren inte kan tolka, förstå och 

signalera förståelse leder det till ett brott i kommunikationen som därmed kan förändra 

interaktionen och leda till missförstånd och frustration mellan aktörerna (jmf. La Monica et 

al. 1987). 

Litteraturgenomgångar visar att användningen av fysiska begränsningsåtgärder är relativt 

hög i gruppbostäder för personer med utvecklingsstörning. Begränsningsåtgärderna 

överanvänds, felanvänds och ingår i vissa fall i en lokalt given policy (Björne et al. 2012, 

Stubbs et al. 2009, Sturmey 2009). I många länder och organisationer har konstaterats att 

användningen av fysiska begränsningsåtgärder måste reduceras (Bonner et al. 2002, Fish & 

Culshaw 2005, Hawkins et al. 2005, Luiselli 2009, Singh et al. 2009). 

Vårdarna har i Sverige inte något stöd i lagstiftningen för att använda fysiska 

begränsningsåtgärder samtidigt som de har det etiska kraven att göra gott och inte skada 

(Kellett & Nind 2002). Personen med utvecklingsstörning och utmanande beteende 

riskerar att skadas av sin förlust av autonomi och självbestämmande samt av de fysiska 

effekterna av fasthållning. Samma person kan också skadas av exempelvis flykt, fallrisk, 

kramper, självskadebeteende m.m. och kan därför behöva begränsas för att undvika 

svårare konsekvenser. Vårdarnas uppgift blir svår eftersom de riskerar att göra fel oavsett 

hur de agerar (Allen 2000, Ferleger 2008). Trots att det saknas lagligt stöd för fysiska 

begränsningsåtgärder används det när vårdare inte kan riskera att brukaren far illa, skadas 

eller skadar andra. Beslut kring användning av fysiska begränsningsåtgärder vilar till stor 

del på vårdarens bedömning, grupptrycket från kollegor samt vilken ledning som finns och 

hur styrande den är (jmf. Ahnlund 2008).  

Resultat från studie II och III och även annan forskning visar att det finns framgångsrika 

sätt för att utveckla interaktionen, minska avbrott i kommunikationen och därmed minska 

användningen av fysiska begränsningsåtgärder (Antonsson et al. 2012, Sanders 2009). Det 

är betydelsefullt att ta i beaktande att utbildning och implementering av metoder för att 

minska användningen av fysiska begränsningsåtgärder i gruppboenden för personer med 

utvecklingsstörning är en process som kräver långsiktiga mål och uppföljning som sträcker 
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sig över flera år (Luiselli 2009). Förutsättningen för att skapa en hållbar förändring är en 

genomgripande planering som engagerar hela organisationen från socialtjänstens chefer, 

mellanchefer och ända fram till den enskilde vårdaren.  

Framgångsrik eller misslyckad interaktion 

I resultatet från delstudie II beskriver vårdare sina upplevelser av svårigheter i 

interaktionen med brukarna. Även i denna delstudie framkommer konsekvenser av avbrott 

i kommunikationen. Vårdarna menade att deras svårigheter att tolka och förstå personen 

med utvecklingsstörning ledde till irritation bland både vårdare och brukare samt till 

aggressivitet och ibland även våld från brukarna vilket var svårt för vårdare att hantera. 

Exempelvis beskrev vårdarna i intervjuerna svårigheterna med att de inte förstod de 

tecken brukaren använde och att de därför inte kunde möta brukarens behov. 

Svårigheten att förstå brukarnas uttryck kan diskuteras utifrån Kings (1981) modell som 

menar att varje vårdhandling bör bygga på trovärdiga bedömningar av brukarens uttryck 

för behov och viljeinriktning. Denna process är dock svår då gruppen av personer med 

utvecklingsstörning som bor i gruppbostäder ofta har svårigheter att kommunicera och att 

uttrycka både sina behov och sin vilja. För att detta ska vara möjligt behöver vårdarna både 

intresse och förmåga till iakttagelser av brukarens fokus för uppmärksamhet samt fantasi 

för att finna nya sätt att förstå situationer och erbjuda brukaren fler valmöjligheter. Det 

krävs också en bredd i kunskap hos vårdarna för att kunna anpassa stödet till den enskilde 

brukaren. Ytterligare en aspekt som har lyfts fram av Sines (1995) för att öka förmågan att 

tolka brukarens uttryck är öppenheten för information från övriga aktörer som brukarna 

möter i sin livsvärld, t.ex. anhöriga och personal i daglig verksamhet. Hela denna process 

kräver en ständig omförhandling av vad som är relevanta målsättningar för den enskilde 

brukaren. 

Personer med funktionsnedsättning har rätt att ansöka om bostad med särskild service för 

vuxna om de behöver en bostad där det finns tillgång till personal som kan ge stöd och 

service. Insatsen regleras utifrån både SoL och LSS (Socialstyrelsen 2011). Bostaden måste 

ses som den enskildes eget hem. I bostaden ska den enskildes identitetet stärkas och vara 

en plattform för relationer och deltagande i samhällslivet. Många gånger är bostaden ännu 

mer betydelsefull för personer med funktionshinder än den är för icke funktionshindrade 

personer pga. att personer med omfattande funktionshinder tillbringar en stor del av sin 

dag i det egna hemmet (Socialstyrelsen 2011). Det blir särskilt svårt att stödja den 
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enskildes identitet och autonomi när brukaren har låg språklig förmåga på grund av sin 

utvecklingsstörning. Här finns ett behov av kunskap hos vårdarna om bemötande och 

förhållningssätt. Den ojämlikhet som råder mellan vårdare och personer med 

utvecklingsstörning, t.ex. i kommunikations- och beslutsförmåga, behöver bli 

medvetandegjord hos vårdarna för att de ska kunna möta brukaren i en framgångsrik 

interaktion. Utbildning om attityder, värderingar och känslor relaterat till 

utvecklingsstörning samt miljöns och kulturens inverkan kan påverka interaktionen 

(Farrell et al. 2010).  

En annan förutsättning för en fungerande interaktion mellan gruppboendets aktörer är att 

organisationen av arbetet är anpassat till brukarens behov. Socialstyrelsen rapporterar om 

brister i LSS-verksamheter, exempelvis frånvarande chefer (Social tillsyn – 

Länsstyrelsernas iakttagelser 2011). För att upprätthålla god kvalitet i arbetet krävs en 

organisation som ger stöd till vårdarna, ett fungerande arbetsklimat, 

utvecklingsmöjligheter och utbildning samt att vårdarna upplever arbetet som värdefullt 

(jmf. King 1981).  

 

Det finns enligt Ineland et al. (2009) en underförstådd föreställning att vårdarnas etiska 

och värderingsmässiga hållning avgör omvårdnadens kvalitet och det professionella 

yrkesutövandet. Svårigheter uppstår när resurserna är knappa för att utbilda vikarier, 

stödja uttröttade vårdare och problem med frånvarande chefer. Detta kan få konsekvenser 

för förhållningssätt och personligt bemötande (Ahnlund 2008, Ineland et al. 2009). 

 

I studie II framkom också att vårdarna reflekterade över när interaktionen var 

framgångsrik. Det väckte intresse för att belysa framgångsrikt samspel mellan personer 

med utvecklingsstörning och deras vårdare. Resultatet av denna analys redovisas i 

delstudie III.  

Videoobservationer 

Resultatet från analysen av videoinspelade situationer med framgångsrik interaktion 

mellan personer med utvecklingsstörning och deras vårdare redovisas i fyra teman som 

visar att dessa vårdare hade förmåga att bekräfta personen med utvecklingsstörning, 

kommunicera med hjälp av kongruent och tydligt språk, dela vardagens upplevelser trots 

begränsningar i språk och att kunna ge personen tid och utrymme. De beskrivna 

situationerna visar att skickliga vårdare genom närvaro, tolkning av signaler, bekräftande 
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och trygghet minskar risken för avbrott i kommunikationen och att de därmed troligen kan 

minska risken för utmanande beteenden i interaktionen.  

Benner (1984) beskriver att en vårdare kan ses som skicklig när hon kan tolka en situation 

som en helhet och se betydelsen av åtgärden relaterat till långsiktiga mål i omvårdanden av 

personen. Genom ett reflekterande förnuft, utvecklat från erfarenhet och i interaktion med 

brukaren, kan vårdaren känna självtillit och professionalitet i sin yrkesroll. I de studerade 

videoinspelningarna framkommer förmåga hos dessa vårdare att interagera med brukarna 

i gruppboenden på ett sätt som fungerar i vardagen.  

Några liknande studier, varken om vad som utmärker skickliga vårdare för personer med 

utvecklingsstörning eller om dessa vårdares självförtroende i sitt arbete, har inte kunnat 

hittas vid en litteraturgenomgång. Däremot är svårigheterna i bemötande av personer med 

utvecklingsstörning och dessa personers utmanande beteende rikligt beskrivna i 

litteraturen (Felce et al. 2010, Hastings & Remington 2011, Rose & Rose 2005). Med stöd av 

Benners teori (1984) om vad som utmärker en skicklig vårdare är det lättare att förstå och 

att lyfta fram vårdarnas kompetens och värdet av deras arbete, vilket bör vara en viktig del 

i kommande utbildningsinsatser för denna grupp av vårdare.  

Intervention 

Effekterna av utbildningsinterventionen mättes med veckovisa skattningar. Resultatet 

visade tydligt att vårdarnas svårigheter med att hantera utmanande beteende minskade. 

Även förekomsten av situationer med utmanande beteende minskade. Däremot framkom 

ingen signifikant skillnad rörande vårdarnas copingstrategier, krav, kontroll och stöd i 

arbetet samt tankar om utmanande beteende.  

Utbildningsnivån hos de deltagande vårdarna i interventionen varierade. Socialstyrelsen 

(Social tillsyn – Länsstyrelsernas iakttagelser 2011) pekar på behovet av utbildning för 

vårdare inom gruppboenden men preciserar inte vilken typ av utbildning som är 

kvalificerande för omvårdnad inom LSS. Kritik har riktats mot att nationella satsningar 

saknas, utbildning för området ligger på varje kommuns ansvar, vilket leder till varierad 

kvalitet i satsningar på utbildning. Dessutom finns privata utbildningsgivare som tenderar 

att utbilda i tekniker i exempelvis s.k. nedtagning och fasthållning snarare än i 

interaktionens betydelse för att minska risken för utmanande beteende (Hollins & 

Paterson 2009).  
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Deltagarna i den webbaserade utbildningen kunde ta del av utbildningen både på 

arbetsplatsen, då tid gavs, och hemifrån, vid den tidpunkt som passade vårdaren bäst. 

Utbildningen var också möjlig att öppna för nya vårdare och korttidsvikarier som saknade 

utbildning. Resultatet av utvärderingen av den webbaserade utbildningen visade att 

vårdarna ansåg att den varit givande, användbar och gett att den gett dem dels nya 

kunskaper dels en upplevelse av igenkänning av andras beskrivna erfarenheter. Vidare 

beskrev vårdarna att de upplevde att utbildningen visat att de var på rätt spår i 

interaktionen. Analys av intervjuerna visade också ökad självkänsla och attitydförändring 

hos vårdarna vad gäller utmanande beteende. Användning av tekniken med en webbaserad 

utbildning beskrevs som funktionell.  

Den kritik som framkom mot den webbaserade utbildningen var att föreläsningar var 

tröttande att titta på och även att vårdarna ibland tvingades avbryta för att utföra 

arbetsuppgifter och hade svårt att komma igång med föreläsningen igen. Det fanns också 

kritik om att det fanns för lite arbetstid för att ta del av utbildningen. Vårdarna gav 

inledningsvis uttryck för osäkerhet i användningen av webbplattformen för utbildningen 

men menade senare i intervjuerna att det inte varit ett problem.  

Den webbaserade utbildningen var generell i sitt innehåll om utmanande beteende och 

utvecklingsstörning men passade ändå den deltagande vårdargruppen. Det finns en risk att 

utbildningen inte passar all personal vid gruppboenden och kan behöva anpassas till olika 

målgrupper. Å andra sidan finns ett behov av att kunna ge grundläggande utbildning till 

alla som arbetar med personer med utvecklingsstörning. Behovet är kontinuerligt eftersom 

personalomsättningen är relativt hög i denna verksamhet (Social tillsyn – Länsstyrelsernas 

iakttagelser 2011). 

Som tidigare nämnts fokuserar forskning inom området utmanande beteende och 

utvecklingsstörning huvudsakligen på att studera brukarnas och vårdarnas beteenden. 

Zijlmans et al. (2012) anser att framtida forskning borde ägnas mer åt att utveckla 

interaktionen mellan vårdare och personer med utvecklingsstörning. Det finns ett gap 

mellan teori och praktik, relationen mellan vårdare och brukare är central och det är 

betydelsefullt att forskningsresultat kopplas direkt till den praktiska verksamheten. 

Därigenom kan vårdarna och deras chefer se nyttan av resultaten och använda det för 

utveckling av arbetet, exempelvis i svårigheter som vårdare upplever i samband med 

avbrott i kommunikationen (Bradshaw & Goldbart 2013, Ravoux et al. 2012). Genom att få 

ny kunskap genom utbildning och integrera den med tidigare erfarenheter kan vårdarnas 
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självförtroende öka för att göra rätt val och prioriteringar för alla involverade (Ravoux et 

al. 2012). 

Metodologiska överväganden 

Avhandlingens design bygger på mixed methods (Östlund et al. 2011). Mixed metods 

beskrivs som den tredje metodologiska rörelsen efter en tidigare forskningstradition av 

kvantitativa eller kvalitativa ansatser. Kvantitativa metoder ger en objektiv bild, ofta efter 

uppställda hypoteser som antas eller falsifieras, medan kvalitativa data används för att 

beskriva eller belysa fenomen som inte är direkt mätbara, exempelvis upplevelser och 

mening. Genom att kombinera dessa två metoder erhålls en mer komplett bild av 

forskningsområdet (Doyle et al. 2009). Mixed methods ger möjlighet att använda en mängd 

olika ansatser. I denna avhandling används kartläggning, videoobservationer, SSED och 

intervjuer med olika analysmetoder.  

I avhandlingen som helhet och i det fjärde delarbetet användes triangulering som en 

metodologisk metafor för att, utifrån det ursprungliga teoretiska antagandet, dra slutsatser 

av såväl kvantitativa som kvalitativa data och på det sättet bättre förstå samband och 

relationer mellan teoretiska och empiriska fynd (jmf. Östlund et al. 2011).  

Kartläggningsstudien (delstudie I) visade inte om personerna med utvecklingsstörning 

upplevde de fysiska begränsningsåtgärderna som tvingande eller inte. Rapporteringen 

baserades på vårdares subjektiva åsikt om fysiska begränsningsåtgärder. Även om den 

vårdare som kände brukaren bäst besvarade frågeformuläret hade kanske inte alla vårdare 

tillräcklig information om den person de rapporterade om, vilket kan ha påverkat 

reliabiliteten i mätningen. Vårdarna fick tydliga instruktioner om hur instrumentet skulle 

fyllas i för att minska risken för felbedömning i denna fas. Flertalet vårdare som besvarade 

instrumentet hade lång erfarenhet av vård av personer med utvecklingsstörning och 

ansågs av arbetsledare kunna bedöma brukarens funktions status (jmf. Loewenstein et al. 

2001). 

Delstudie I var en tvärsnittsstudie med data från mätningar under en vecka. Det är möjligt 

att förekomsten av fysiska begränsningsåtgärder varierar över tid. Resultaten i denna 

totalundersökning bedöms som representativa, då förhållandena i denna region inte är 

annorlunda än i övriga Sverige. 
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Transkriberade intervjuer har analyserats med hjälp av kvalitativ innehållsanalys. 

Krippendorff (2004) menar att en text aldrig har en enda betydelse, utan bara den mest 

troliga betydelsen ur ett visst perspektiv. Därför bör tolkningen av de kvalitativa 

intervjuerna i denna avhandling ses som en möjlig betydelse av vårdares erfarenheter av 

att vårda personer med utvecklingsstörning. 

Fokus i kvalitativ innehållsanalys är att beskriva variationer relaterade till olikheter och 

likheter i data (Graneheim & Lundman 2004). De intervjuade vårdarna var i varierande 

ålder och hade olika långa erfarenheter av att arbeta med personer med 

utvecklingsstörning. Det kan ses som en styrka i studien eftersom det bidrar till variation 

av erfarenhet.  

Enligt Krippendorff (2004) bör kategorier vara varandra uteslutande. Å andra sidan, 

beroende på att berättelserna innehåller upplevelser av mellanmänskliga erfarenheter var 

det ibland svårt att avgöra om en kod skulle tillhöra den ena eller andra kategorin/temat. 

Intervjuerna genomfördes med hjälp av stimulated recall, dvs. vårdarna reflekterade kring 

videoinspelade observationer. I samband med detta reflekterade vårdarna också över 

andra upplevelser och erfarenheter som inkluderades i datamaterialet.  Hansebo & 

Kihlgren (2008) och Liimatainen et al. (2001) anger detta som fördelaktigt eftersom det 

berikar datamaterialet. 

Den tredje delstudien fokuserar på framgångsrik interaktion. Videoinspelade 

observationer genomfördes med 16 vårdare i syfte att belysa framgångsrik interaktion 

mellan vårdare och personer med utvecklingsstörning. I det filmade materialet söktes 

situationer som kunde besvara syftet och fyra situationer valdes ut för analys. Urvalet 

baserades på exempelvis aktivitet i interaktionen, konkret situation, samarbete mellan 

aktörerna, uppfattad avsaknad av frustration, uppfattad positiv atmosfär och uttryck av 

icke verbal och verbal tillfredsställelse hos aktörerna. Detta urval kan diskuteras, men via 

grundliga vägande för och emot av bedömargruppen bedömdes de valda situationerna vara 

de som bäst representerade det sökta urvalet.  

Urvalet av sekvenser var relativt begränsade i tid och längre sekvenser kunde ha gett en 

större variation i situationer med interaktion och underlag för mera omfattande innehåll i 

kärnberättelserna. Å andra sidan är analys av film med den systematik som valdes att 

använda i denna studie dels väldigt tidskrävande och dels präglad av en hög 
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detaljupplösning vilket inneburit att analysen kunnat genomföras med stor noggrannhet 

och god samstämmighet mellan medförfattarna i studien. Därför kan analysen, trots 

begränsningar i antal situationer och deltagare, anses belysa grunderna för skickliga 

vårdares interaktion i omvårdnaden för personer med utvecklingsstörning.  

Liksom i delstudie II finns risk att situationerna i kärnberättelserna kan passa in i mer än 

ett tema, eftersom det i mellanmänskliga situationer ofta kan vara svårt att särskilja 

fenomen och där är det inte alltid möjligt att skapa fullständigt ömsesidigt uteslutande 

teman (Graneheim & Lundman 2004). 

De regelbundet återkommande skattningarna i delstudie IV före, under och efter 

interventionen genomfördes av vårdare genom att de gemensamt sammanfattade och 

dokumenterade hur tiden varit sedan förra mättillfället i fråga om frekvens, 

allvarlighetsgrad och svårighet att hantera situationer med utmanande beteende. Det finns 

en risk att bedömningen påverkades av vilka vårdare som deltog i bedömningen. 

Bedömningen kan dock snarare ses som en reflekterad bedömning eftersom den gjordes av 

en grupp vårdare och inte av en enskild vårdare. 

Även om informanterna i semistrukturerade intervjuer överlag var positiva till 

interventionen framkom både positiva och negativa synpunkter om exempelvis 

interventionens genomförande. Detta kan tolkas som att svaren var ärliga och att resultat 

är trovärdiga. 

Resultaten av SSED och den kvalitativa innehållsanalysen av intervjuerna var i god 

överensstämmelse om effekterna av den webbaserade utbildningen. Däremot visade 

instrumenten i de kvantitativa mätningarna inga signifikanta skillnader. En förklaring till 

detta resultat kan vara att de instrument som valts utifrån deras relation till frågeställning 

och teoretiskt antagande inte hade tillräcklig sensibilitet för att fånga de förändringar som 

SSED och intervjuerna fångar (jmf. Erzberger & Kelle 2003). Den begränsade 

undersökningsgruppen är en annan anledning till resultatet av mätning före och efter 

interventionen, vilket ses som den mest sannolika orsaken till utfallet. Instrumenten kan 

därför vara användbara i en framtida intervention med en större grupp av informanter, 

även om denna studie varken kan bekräfta eller förkasta värdet av dessa instrument.  
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Konklusion och implikationer 

Fysiska begränsningsåtgärder förekommer i gruppbostäder för personer med 

utvecklingsstörning. Begränsningsåtgärderna är relaterade både till fysiska 

funktionsnedsättningar och till utmanande beteende. De brukare som är föremål för 

begränsningsåtgärder upplevs av vårdare som en större vårdtyngd. Brott i 

kommunikationen mellan vårdare och personer med utvecklingsstörning leder till 

försvårad interaktion med risk för utmanande beteenden som konsekvens. Vissa vårdare 

lyckas bra i interaktionen med personer med utvecklingsstörning vilket ger 

tillfredsställelse för både vårdarna och brukarna. Framgångsrik interaktion präglas av att 

bekräfta brukaren, att dela vardagens upplevelser, ge utrymme i tid och rum samt att 

kommunicera med hjälp av kongruent och tydligt språk. 

Vårdarna upplever ofta hjälplöshet och osäkerhet i relation till hanterande av situationer 

med utmanande beteende och de efterfrågar därför stöd. Webbaserad utbildning om 

interaktion mellan personer med utvecklingsstörning och deras vårdare har utvärderats i 

denna begränsade studie. Resultatet visar sig ge goda, om ej signifikanta effekter. 

Utbildningsmodellen är utvecklingsbar för användning till både nyanställda och mer 

erfarna vårdare som arbetar med personer med utvecklingsstörning.  

Den webbaserade utbildningen möjliggör flexibelt kunskaps-inhämtande, professionellt 

stöd i texter och föreläsningar samt att vårdare själva eller i grupp får tillfälle att reflektera 

över fakta och egna ställningstaganden. Utbildningen kan på detta sätt tillgodose stora 

utbildningsbehov och kontinuitet i fortbildning som annars skulle vara svårt att erbjuda. 

Detta kan ge förutsättningar för en förbättrad kommunikation och interaktion mellan 

aktörerna i gruppbostaden vilket i sin tur kan leda till mindre användning av fysiska 

begränsningsåtgärder, lägre grad av utmanande beteende och en ökad förmåga hos 

vårdarna att hantera utmanande situationer. 

Vidare forskning 

Resultaten från delstudierna i denna avhandling kan ses som led i utvecklingen av en 

komplex intervention, inspirerad av Craig et al. (2008). Komplexa interventioner bygger, 

till skillnad från t. ex. farmakologiska, sällan på en helt känd mekanism utan snarare på en 

rad delvis bekanta samband. Kunskapen om interaktionen i gruppboenden är ett tydligt 

exempel där vissa samband kan ses och där antalet mindre väl kända påverkansfaktorer är 

stort, exempelvis i form av faktorer som rör funktionsnedsättningen, vårdares värderingar, 
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emotioner, kunskap, miljö, kultur och arbetsledning. Vidare är grad av flexibilitet och 

anpassning i arbetsgruppen samt övriga organisatoriska nivåer viktiga påverkansfaktorer 

att ta hänsyn till (Farrell 2010).  

En komplex intervention syftar i ett längre perspektiv till att sprida forskningsresultat och 

implementera dessa i praxis. Kunskapen systematiseras i studiens början genom att man 

utifrån egen och andras forskning på ämnesområdet formulerar en teoretisk grund för 

interventionen. Därefter testas åtgärderna i mindre skala, som i detta fall en 

utbildningsintervention (delstudie IV), vilken här utvärderats för att kunna förbättra 

intervention, genomförandet och uppföljningen inför en större studie (jmf. Senn et al. 

2011). Avslutningsvis är min förhoppning att denna avhandling kan ge ett viktigt bidrag till 

utvecklingen av framtida forskning där man kan pröva om resultaten från detta arbete går 

att upprepa i en studie med en större undersökningsgrupp.  
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