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Sammanfattning 

Syftet med denna C-uppsats var att belysa hur anhöriga upplever sin roll i kontakten med 

psykiatrin till en närstående med diagnosen schizofreni eller schizoaffektivt syndrom. Det 

undersöks vilka erfarenheter anhöriga har angående att delta i processen kring 

vårdinsatser för en närstående. Vi hoppas att studien kan bidra till ytterligare sociologisk 

kunskap inom ämnesområdet för att lyfta anhörigas situation och känsla av utanförskap i 

relation till vården. Uppsatsen bygger på en kvalitativ intervjustudie där åtta personer har 

intervjuats över telefon och över Zoom. Genom fem artiklar och en historisk tillbakablick 

över hur psykiatrin i Sverige har utvecklats så får läsaren en djupare förståelse för hur 

anhörigas roll relaterat till psykiatrin har utvecklats och ser ut idag. Resultatet redovisas 

genom att presentera tre teman: Anhörigas kontakt med vårdpersonal, Nutid och Framtid 

samt Förbättringar gällande anhörigas delaktighet. Vid varje tema sammanfattas 

intervjusvaren där skillnader och likheter framställs och jämförs med varandra. Det 

teoretiska ramverket grundar sig på Melvin Seemans alienationsteori samt Birgitta 

Andersheds teori om delaktighet och används i analysen för att besvara 

frågeställningarna. Resultatet av den sociologiska analysen visar att anhörigas delaktighet 

i den närståendes vård förebygger anhörigas upplevelser av maktlöshet, meningslöshet 

och social isolering i sin vardag och i sin relation till vården. Delaktigheten bidrar även 

till att anhöriga mår bättre psykiskt och att närstående kan få vård i ett tidigare skede. 

 

 

Nyckelord: Anhörig, psykiatrisk vårdkontakt, schizofreni, schizoaffektivt syndrom, 

delaktighet, utanförskap, alienation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

"We must say that her life is in danger  

because she will never receive any care" 

 

A qualitative study of relatives' experiences of participation in care for close relatives 

with a diagnosis of schizophrenia or schizoaffective syndrome 

 

Abstract  

The purpose of this bachelor’s thesis was to shed light on how relatives experience their 

role in contact with psychiatry to a relative with a diagnosis of schizophrenia or 

schizoaffective syndrome. It also examines what experiences relatives have regarding 

being included in the process around care interventions. We hope that with this study we 

can contribute to further sociological knowledge in this subject area to raise the situation 

of relatives. The thesis is based on a qualitative interview study where eight people were 

interviewed over the phone and over Zoom. Through a number of articles and a historical 

review of how psychiatric healthcare in Sweden has developed, the reader gets a deeper 

understanding of how the role of relatives related to psychiatry has developed and how it 

looks today. The result is presented by three themes: Relatives' contact with care staff, 

Present and Future and Improvements regarding relatives' participation. For each theme, 

the interview results are summarized where differences and similarities are presented and 

compared with each other. The theoretical framework is based on Melvin Seeman's theory 

of alienation and Birgitta Andershed’s theory on participation and is used in the analysis 

to answer the questions. The results of the sociological analysis show that the relatives’ 

participation in the care of the close relative prevents the relatives' experiences of 

powerlessness, meaninglessness and social isolation in their everyday life and in their 

relationship to the care. Participation also contributes to relatives feeling better mentally 

and that relatives can receive care at an earlier stage. 

 

 

Keywords: Relative, psychiatric health care contact, schizophrenia, schizoaffective 

disorder, participation, exclusion, alienation 

 

 



 

 

 

 

Förord  

Vi vill framföra ett varmt tack till alla de som stöttat oss i arbetet med denna uppsats. 

Främst vill vi tacka de respondenter som har delat med sig av sina erfarenheter av att vara 

anhöriga till en person med psykisk sjukdom. Ni har bidragit med er tid, er kunskap och 

ert engagemang och det har varit en förmån för oss att få en inblick i era liv. Det har 

försett oss studenter med ny kunskap och nya insikter som vi tar med oss in i framtiden.  

 

Vi vill också rikta ett stort tack till vår handledare Åke Nilsén för det stöd som vi har fått 

under det här arbetet samt examinator Marta Cuesta. 

 

Med ert deltagande blev den här uppsatsen möjlig. 

Tack! 
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1. Inledning  

I detta avsnitt presenteras utgångspunkten till studiens ämne och dess sociologiska 

perspektiv, samt studiens förhållande till hållbarhetsmål i Agenda 2030.  

 

Varje år insjuknar 2000 personer i psykisk sjukdom och därmed ökar också antalet 

anhöriga (Cullberg, Skott & Strålin 2020, 13). Den som berörs närmast av psykisk 

sjukdom är förstås den drabbade själv, men även de anhöriga och utomstående. Anhöriga 

utför ibland dagligen tungt vårdarbete och har ofta ett känslomässigt engagemang i den 

närstående med psykisk sjukdom. Som anhörig riskerar man därför själv att drabbas av 

psykisk ohälsa i förlängningen (Moberg 2005, 227-34).  

 

Anhöriga är en viktig tillgång för en person med psykossjukdom eftersom goda relationer 

med andra än vården ökar möjligheterna till återhämtning från ett psykosinsjuknande. Det 

är i vissa fall svårt både för personer som har en psykiatrisk diagnos och för anhöriga att 

kommunicera med vården (Cullberg Skott & Strålin 2020, 85). Moberg (2005) ser en 

ironi i det faktum att de som har svårast att hantera vård eller myndighetskontakter är de 

som tvingas ha mest kontakt med dem (Cullberg, Skott & Strålin 2020, 85). 

 

Ur ett sociologiskt perspektiv kan vi se anhörigas roll både utifrån ett individperspektiv 

och utifrån ett samhällsperspektiv. Att vara anhörig till en person med psykisk sjukdom 

innebär ett personligt bekymmer för den anhöriga eftersom man lever med oro inför sin 

närståendes hälsa och ofta över sin egen situation. Med det antal personer som årligen blir 

anhörig till en person som insjuknar i psykisk sjukdom blir detta också en allmän 

angelägenhet (Mills 2002, 27). Psykisk sjukdom kan drabba vem som helst och är alltså 

en fråga som berör oss alla.  

 

Vi är intresserade av det sociala fenomenet att vara anhörig till en närstående med 

diagnosen schizofreni eller schizoaffektivt syndrom och hur de anhörigas kontakt med 

psykiatrisk vård fungerar. Detta fenomen intresserar oss då vi själva har erfarenheter av 
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att leva nära en person med diagnosen schizoaffektivt syndrom och för att vi har upplevt 

känslor av maktlöshet och meningslöshet i kontakt med behandlande vård.  

 

Studien är gjord med hjälp av kvalitativ metod där åtta anhöriga till personer med 

schizofreni eller schizoaffektivt syndrom har intervjuats. Valet av kvalitativ metod 

gjordes då intresset låg i att på djupet öka förståelsen för anhörigas upplevelser.  

I uppsatsen benämns personen som har schizofreni eller schizoaffektiv diagnos som 

närstående. Familjemedlemmen benämns som anhörig. Ordet vård syftar på den 

psykiatriska vård som personen med diagnosen är eller har varit i kontakt med. I samband 

med intervjuer i metodavsnittet benämns anhöriga som respondenter (Aspers 2011, 248).  

Med denna studie vill vi bidra till ökad kunskap om anhörigas situation hos allmänheten 

och därmed öka personers med schizofrenidiagnoser likväl som den anhöriges 

möjligheter till ett gott liv. 

 

1.1 FN:s hållbarhetsmål- Agenda 2030 

Uppsatsen förhåller sig till ett hållbarhetsperspektiv. Under FN:s hållbarhetsmål, SDG 

(sustainable development goals) finns 17 mål och 169 delmål som 194 länder har skrivit 

under. I Sverige brukar man tala om Agenda 2030. Målen ska garantera en ekonomisk, 

ekologisk och social hållbarhet, och det är ur det sistnämnda vi lägger vårt perspektiv. 

Sverige har också en nationell strategi för att uppnå hållbarhet på alla punkter och två av 

dem inkluderar bland annat livskvalitet, folkhälsa och välfärd för alla (Gulliksson & 

Holmgren 2018, 25-28). Dessa begrepp kan vara svårdefinierade, men enligt Gulliksson 

och Holmgren (2018) finns det ett antal aspekter som skulle kunna utgöra en generell 

beskrivning. Några av dem är personlig integritet och egna mål och värden i livet. 

Välfungerande relationer med vänner och familj och annat socialt stöd av olika tjänster är 

exempel. Fysiskt och känslomässigt välbefinnande utgör också en grund för måttet av 

livskvalitet. Beroende på hur bra detta fungerar kommer en människas livsvillkor att 

påverkas 
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2. Syfte och frågeställningar 

I detta avsnitt presenteras syftet med studien, dess fokus och de frågeställningar som 

denna studie har som syfte att besvara. 

2.1 Syfte  

Denna studie lägger an ett sociologiskt mikroperspektiv för att undersöka relationen 

mellan anhöriga och den psykiatriska vården. Studien har för avsikt att undersöka och 

besvara hur anhöriga till en närstående med diagnosen schizofreni eller schizoaffektivt 

syndrom upplever sin kontakt med behandlande psykiatrisk vård av den närstående 

personen. Fokus ligger på hur anhöriga upplever sin möjlighet till delaktighet i den 

närståendes vård, samt hur de upplever utanförskap i relation till denna vård. Eftersom 

problemet som studeras kan ses vara ett samhällsproblem relateras studien även till ett 

makroperspektiv. 

 

I intervjuer som genomfördes framkom vad anhöriga anser vore bra för att vården av den 

närstående skulle kunna förbättras med anhörigas delaktighet. Därför presenteras även 

detta i resultatet.  

 

2.2 Frågeställningar  

De frågeställningar som denna studie har som syfte att besvara är:  

 

- Hur upplever anhöriga till närstående med diagnosen schizofreni eller 

schizoaffektivt syndrom sin kontakt med den närståendes psykiatriska vård idag? 

- Hur upplever dessa anhöriga möjligheter till att vara delaktiga i den närståendes 

vård idag? 

- Vad anser anhöriga behövs för att öka sina möjlighet till delaktighet i vården av 

den närstående? 
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2.3 Avgränsning 

Uppsatsen är avgränsad till anhöriga till personer med diagnosen schizofreni eller 

schizoaffektivt syndrom som bor i Sverige. Samtliga medverkande är över 18 år, vilket 

även de närstående med sjukdomen är i berättelserna. De anhöriga är eller var nära 

släkting till de närstående och sex av åtta anhöriga är med i någon form av anhöriggrupp.  

 

 

3. Bakgrund  

I detta avsnitt presenteras anhörigas roll relaterat till utvecklingen av den psykiatriska 

öppenvården i Sverige från 1800-talet fram tills idag. En presentation ges av hur 

mentalvårdens institutioner dels utvecklades och avvecklades för att förstå det ökade 

ansvar som anhöriga många gånger har varit tvungna att ta. Vidare förklaras vad 

diagnoserna psykossjukdom, schizofreni och schizoaffektivt syndrom står för.  

 

3.1 Utveckling av psykiatrisk öppenvård i Sverige  

3.1.1 Historisk tillbakablick- Anhörigas roll i psykiatrisk vård 

För att förstå anhörigas roll inom den psykiatriska vården är det relevant att göra en kort 

tillbakablick på hur den har sett ut historiskt i Sverige. Fram till 1800-talets början var det 

främst familjen som tog hand om personer med psykisk sjukdom för att upprätthålla en 

slags ordning i familjen (Brunt et al. 2020, 220). Det var inte förrän långt senare som man 

började se på sjukdomen som behandlingsbar genom psykologiska eller medicinska 

åtgärder. Under mitten av 1800-talet startades institutioner med syfte att erbjuda god vård 

för personer med psykiska sjukdomar med syfte att skona patienterna från samhället och 

från störande emotionella upplevelser i familjen eller andra sociala situationer. 

Anledningen till att sjuka skildes från sina familjer var att familjerna levde ute i samhället 

och därför inte ansågs kunna skydda de sjuka. Fram växte attityder som fokuserade på att 

utesluta familjerna, utifrån olika behandlingsideologier som institutionerna ägnade sig åt. 
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En modell fokuserade på familjens dysfunktionella samspel som en orsak till den 

anhöriges sjukdomstillstånd (Brunt et al. 2020, 220). 

 

Familjens roll har efterhand genomgått stora förändringar, från att ha setts som en orsak 

till sjukdomen, till att ses som en viktig vårdgivare. Formerna för behandling 

vidareutvecklades och familjen började ses på som en resurs när det kom till 

rehabiliteringen av den närstående (Brunt et al. 2020, 221). Efter de omfattande 

förändringarna övergick vården från att ha skett inne på institutionerna till att gå till 

öppnare vårdformer. Anhöriggrupper startade och bidrog till att tvinga fram förändringar i 

vårdutbudet (Brunt et al. 2020, 221).  

3.1.2 Avinstitutionaliseringen  

De sista tre decennierna av 1900-talet fram till idag brukar beskrivas som tiden för 

avinstitutionalisering. En ny förändrad syn på vårdformen växte fram som ansåg att 

människor med psykiska funktionsnedsättningar borde leva i samhället i gemenskap med 

andra. Sättet att se på psykiska sjukdomar förändrades så att vården skulle ges och 

fungera i främst öppna former (Brunt et al. 2020, 63). Det finns flera orsaker till 

avinstitutionaliseringen av de gamla psykiatriska institutionerna, men resonemanget är 

idag att utvecklingen av mediciner minskade sjukdomssymptom och att personer därmed 

kunde återgå till ett vanligt liv. Psykoterapeutiska modeller och stödinsatser från 

samhället ses som en annan förklaring som skapade förutsättningar för att frångå den 

institutionsbaserade vården. Avinstitutionaliseringen har medfört att anhöriga har fått ta 

ett större ansvar för sina närstående med psykisk sjukdom, men det har inte inneburit att 

de blivit mer eller bättre involverade i den närståendes behandling eller uppföljning, till 

exempel eftersom sekretessbestämmelser för den enskilde utelämnar anhöriga från 

delaktighet (Pedersen & Nortvedt 2020, 152).  

 

Som en följd av avinstitutionaliseringen har olika problem identifierats. Kritiken handlar 

bland annat om att det är svårt att fånga upp människor med psykisk sjukdom och de 

behov de har. Insatser som samhället skulle erbjuda byggdes inte ut i samma takt som 

institutionerna lades ner. Idag är också fler aktörer inblandade i de sociala insatser som 
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ges till personer som har en psykisk sjukdom och behov av stöd, vilket gör situationen 

svårare att överblicka både för patienterna själva och de professionella (Brunt et al. 2020, 

66). 

3.1.3 Psykiatrireformen 

I slutet på 1980-talet tillsattes en utredning som syftade till att kunna bidra till att göra 

förbättringar på psykiatriområdet i samband med utvecklingen av öppenvården på grund 

av de problem som avinstitutionaliseringen orsakat där personer med psykisk sjukdom 

inte har fått den hjälp de har behov av eftersom systemet är uppbyggt på en byråkrati som 

gör det svårt. Den huvudsakliga frågan kom att gälla ansvarsfördelning och organisering 

av vård och stöd för de psykiskt sjuka (Brunt et al. 2020, 66). Utredningen ledde fram till 

psykiatrireformen år 1995. Kommunerna skulle ansvara för sociala insatser och 

landstinget skulle vara ansvarigt för vård och behandling. Man förtydligade vem som 

hade ansvar för vad, samtidigt som man från regeringen betonade vikten av ett nära 

samarbete mellan instanserna. Reformen handlade om att bygga upp en ny verksamhet, 

stärka kompetensen inom vård och stödsystemet och att etablera bra och fungerande 

samverkansstrategier (Brunt et al. 2020, 70). Kommunerna lyckades leva upp till sina nya 

ansvar med olika utfall, som exempelvis satsningar på information, utbildning och 

projektmedel. Även lagändringar gjordes för att förbättra samordningen kring psykiatrin. 

Ett exempel är lagbestämmelser om öppen psykiatrisk tvångsvård, som innebär 

tvångsvård utan att patienten är inlagd på en institution. Kravet för ett sådant beslut 

innebär att det måste finnas en samordnad vårdplan för den enskilde. Även en lagändring 

som innebär att kommuner och landsting är skyldiga att ingå en överenskommelse om 

samarbete kring personer med psykisk sjukdom kom till, men trots detta har det inte lett 

till så stora förbättringar (Brunt et al. 2020, 71, 75-76). 

3.1.4 Anhörigas roll idag  

I tidigare forskning visas att anhöriga till viss del involveras i den psykiatriska vården av 

en närstående med psykisk sjukdom. Syrén & Lützén (2012) menar att anhörigas 

upplevelser och erfarenheter dock inte har efterfrågats i tillräckligt stor utsträckning. 

Anhöriga har hållits utanför och oinformerade om den närståendes behandling och de har 
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inte involverats i kvalitetsundersökningar eller förbättringsarbeten av den psykiatriska 

vården. Idag uppmärksammas att anhöriga ska göras delaktiga i den närståendes vård i 

flera lagar, bland annat i Hälso- och sjukvårdslagen och Patientsäkerhetslagen, och i den 

senare av dessa står att vårdpersonalen ska stimulera anhöriga till att delta i vårdens 

förbättringsarbete (Syrén & Lützén 2012, 150-151). Självständighet, sociala nätverk, 

delaktighet och återhämtning är ord som visar på att vården också ska ha ett mer 

patientcentrerat fokus idag samtidigt som de anhörigas behov och intressen bör beaktas 

(Syrén & Lützén 2012, 33). Idag bär anhöriga ett större ansvar än när det fanns 

institutioner. Ibland bor en närstående med psykisk sjukdom hemma hos föräldrar eller så 

har den ett eget boende som gör det svårare för anhöriga att få en inblick i den 

närståendes liv (Moberg 2005, 69).  

Som en person med ett pågående psykotiskt eller deprimerat sjukdomstillstånd är det inte 

ovanligt att förneka sin sjukdom och därmed motsätta sig att samarbeta med vården 

och/eller anhöriga (Moberg 2005, 231). En konsekvens av den nuvarande sekretessen som 

omgärdar den psykiskt sjuka kan innebära att anhöriga blir avskurna från kontakt med 

vården och därmed lämnas utanför vilket leder till att anhöriga känner sig oönskade och 

besvärliga. Anhöriga upplever ofta att sekretessen försvårar situationen och de tycker 

ibland att det kan finnas “sunt förnuft” från vårdens sida att delge viss information, men 

det sker sällan enligt Moberg 2005. Personalen i vården har skäl till att värna en patients 

integritet och ska så göra enligt Patientlagen (Socialstyrelsen 2020). Samtidigt kan 

vårdpersonal vara så rädda att bryta mot den att det styr deras attityd gentemot anhöriga 

(Moberg 2005, 232).  

 

3.2 Översikt av lagar gällande vård 

3.2.1 Hälso- och sjukvårdslagen 

Hälso- och sjukvårdslagen omfattar flera lagar som rör fältet. I kapitel 1 i Hälso- och 

sjukvårdslagen presenteras hur hälso- och sjukvårdsverksamhet ska organiseras och 

bedrivas. Lagen gäller vårdgivare i alla regioner och kommuner (SFS 2017:30, 1 kap. 1§) 
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3.2.2 Patientlagen 

Patientlagen har som syfte att “stärka och tydliggöra patientens ställning samt främja patientens 

integritet, självbestämmande och delaktighet” inom hälso- och sjukvårdsverksamhet (SFS 

2014:821 1 kap, 1§). Den gäller bland annat information, samtycke, planering, klagomål, 

medicinsk bedömning och personuppgifter.  

3.2.3 Offentlighets- och sekretesslagen 

Sekretess innebär “Ett förbud att röja en uppgift, vare sig det sker muntligen, genom 

utlämnande av en allmän handling eller på något annat sätt” (SFS 2009:400 1 kap, 1§). 

All personal som deltar i vårdarbete, inklusive exempelvis administrativ personal måste 

följa sekretesslagen tills anställning eller uppdrag har avslutats. Det gäller uppgifter om 

patienter eller dess anhöriga angående patientens situation som man inte får sprida utanför 

det faktiska vårdarbetet, eller ta del av när man inte arbetar med den aktuella patienten. 

Den som inte följer sekretesslagen kan åtalas och bli dömd för brott mot tystnadsplikten. 

3.2.4 Lagen om psykiatrisk tvångsvård 

Lagen om psykiatrisk tvångsvård innebär att patienten vårdas inom öppen eller sluten 

tvångsvård, i syfte att sättas i stånd till att frivilligt medverka till nödvändig vård och få 

det stöd som hen behöver. Ett vårdintyg från legitimerad läkare måste ligga till grund för 

beslut om psykiatrisk tvångsvård. Vården ska utövas så skonsamt som möjligt med 

hänsyn till patienten, och stå i proportion till syftet med åtgärden. Vid öppen psykiatrisk 

tvångsvård ska en vårdplan utformas i samråd med patienten, och om det är lämpligt även 

tillsammans med anhöriga till patienten (SFS 1991:1128 kap 1, 2§). 

 

3.3 Psykossjukdom  

Två tusen personer insjuknar varje år i psykos i Sverige och dom är vid första tillfället 

oftast under 30-40 år. Majoriteten av dessa återhämtar sig, medan andra kan få mer 

kvarstående större eller mindre svårigheter under en längre tid (Cullberg, Skott & Strålin 

2020, 13). Sjukdomsepisoder bryter oftast ut i samband med stora händelser i livet så som 

barnafödande, dödsfall eller andra påfrestningar (Levander et. al. 2008, 149). Vid 
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psykossjukdom förändras personens förmåga att tolka företeelser och intryck rationellt, 

vilket gör det svårt att förstå sin omgivning och handla på ett adekvat sätt. Detta innebär 

ofta en skrämmande upplevelse för den som insjuknar i psykos. Den drabbade hamnar då 

i en kris och den inkluderar även de närmast anhöriga och andra personer kring den 

närstående (Cullberg, Skott & Strålin 2020, 17). Anhöriga står oftast för det närmaste 

stödet till den med psykossjukdom och de kan påverkas genom att den närståendes psykos 

skapar oro och kan ge en känsla av vanmakt (Cullberg, Skott & Strålin 2020, 26).  

3.3.1 Schizofreni  

Levander et al. (2008) beskriver schizofrenisjukdomens karakteristiska drag med tre olika 

psykossymtom: tankestörningar, hallucinationer och vanföreställningar. Varje person har 

sin egen unika profil av symtom. Den inre tankevärlden förändras och att styra sina tankar 

fullt ut är omöjligt. Objektiva tankestörningar kan märkas i språk och logik då 

vanföreställningarna ofta är bisarra vilket visar på en upplösning av logikfunktionen. 

Sjukdomen är kronisk och personer drabbas återkommande av episoder med psykoser, 

men kan också ha lugnare perioder som kan bestå i år med optimal behandling (Levander 

et al. 2008, 147). 

3.3.2 Schizoaffektivt syndrom 

Cykloid psykos är en affektiv psykosform som går i skov (cykler) och ofta uppstår akut. I 

Sverige idag används istället främst benämningen Schizoaffektivt syndrom. Vanligt är 

sömnstörningar i början av ett skov och sedan affektiva symtom som vanföreställningar 

och hallucinationer. Något som följer med sjukdomen är också paranoida idéer. 

Prognosen för patienter med denna diagnos är god. Ofta blir de helt besvärsfria med 

medicin mellan skoven och det kan gå så lång tid som trettio år mellan dem (Levander et 

al. 2008, 149). Självmord vid schizofreni och schizoaffektiv psykos är starkt kopplat till 

att patienter inte följer ordinerade läkemedel och meddelar vården detta. Ofta signalerar 

inte heller patienter till anhöriga hur de mår eller om de har planer på suicid (Levander et 

al. 2008, 147). Det är vanligt att patienter med schizofreni och cykloid psykos behöver 

vård enligt LPT (Lagen om psykiatrisk tvångsvård) då sjukdomsinsikten är bristfällig eller 

obefintlig (Grönwall & Holgersson 2009, 58).  
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4. Tidigare forskning  

I detta avsnitt presenteras fem expertgranskade artiklar som ur olika perspektiv berör 

problematiken kring anhörigas delaktighet i psykiatrisk vård för en närstående med 

diagnosen schizofreni och/eller schizoaffektivt syndrom. Den forskning som redovisas är 

utförd och publicerad mellan år 2003-2017. 

4.1 Familjemedlemmars engagemang i psykiatrisk vård 

Family members' involvement in psychiatric care: experiences of the healthcare 

professionals' approach and feeling of alienation  

 

Denna kvantitativa studie med 69 svarande hade till syfte att undersöka 

familjemedlemmars erfarenheter av den psykiatriska vårdpersonalens strategi i mötet med 

anhöriga. Begreppen öppenhet, samarbete och bekräftelse användes för att mäta känslan 

av utanförskap och isolering. Resultaten visade att en majoritet av deltagarna svarade att 

de upplevde ett negativt förhållningssätt från de professionella inom vården, vilket tydde 

på bristande bekräftelse och samarbete. Studien visade också på att de anhöriga inte 

upplevde sig ha någon makt att påverka vården och kände sig isolerade. Bland annat 

upplevde de att deras information och kunskap om den närstående inte togs tillvara och de 

erbjöds inte att bidra till planeringen av vården. Detta är något som även visats i tidigare 

kvalitativa studier enligt författarna. En annan sak som studien visade var att anhöriga till 

personer som vårdats på sluten avdelning enligt LPT kände sig mer isolerade jämfört med 

de anhöriga vars närstående saknade behandling i slutenvård. Författarna menar att 

resultatet som presenteras inte stämmer överens med lagstiftningen som reglerar denna 

typ av vård i Sverige. Den säger att vården först och främst ska planeras i samråd med 

patienten och om lämpligt även inkludera närstående. Sammantaget visar studien en 

signifikant men svag koppling mellan familjemedlemmarnas erfarenheter av 

vårdpersonalens tillvägagångssätt och deras känslor av utanförskap och isolering. 
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4.2 Föräldrars utanförskap i vården av unga vuxna 

An isolated involvement in mental health care – experiences of parents of young adults 

 

När man mår dåligt eller är psykiskt sjuk spelar anhöriga en stor roll, särskilt för unga 

människor som bor hemma med sina föräldrar blir vårdnadshavarna nyckelpersoner i den 

unges liv. Syftet med studien var att studera det engagemang som föräldrar har för sina 

unga vuxna i den informella och yrkesmässiga vården av den närstående.  

 

Studien genomfördes i en svensk kontext och var en del av ett projekt där man undersökte 

föräldrarnas erfarenheter av långvarig psykisk ohälsa hos sin unga vuxna ur flera 

perspektiv. Metoden var med en beskrivande kvalitativ design där man bad föräldrarna 

berätta om sina erfarenheter på ett narrativt sätt. Studien genomfördes med 26 föräldrars 

deltagande, 16 mammor och 10 pappor. Resultatet visade på att föräldrarna hade ett 

behov av den kunskap som kan möjliggöra för dem att stödja sitt barn samt att både 

föräldrar, de unga vuxna och vårdpersonalen är beroende av varandra och påverkar 

varandra i vården av den sjuke. Samarbetet är viktigt dels för att motverka 

vårdförseningar som håller patienten kvar i sjukdom och dels för att det ska bli en god 

vårdkvalitet ur ett patientsäkert perspektiv. 

 

4.3 Anhörigas delaktighet i psykiatrisk tvångsvård 

Next of kin’s experiences of involvement during involuntary hospitalisation and coercion 

 

Följande artikel beskriver en studie utförd i Norge där man använt kvalitativ metod med 

halvstrukturerade intervjuer med 36 deltagare. Alla är anhöriga till en person med psykisk 

sjukdom som vid ett eller flera tillfällen har blivit tvångsomhändertagen.  

Anhöriga beskriver sjukvårdssystemet som splittrat, där dels inga planer görs med patient 

och anhörig varken före sjukhusvistelse eller för tiden efter tvångsvården av den anhörige. 

I alla intervjuer beskrivs brist på dialog och information som stora problem. I de fall där 

anhöriga har beskrivit att vårdpersonal tagit kontakt med dem har de fått känslan av att 

det inte är något som görs som en praxis, utan snarare ett undantag som är kopplat till 
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vårdpersonalens egna goda vilja. Vårdpersonalen upplevs som en del av ett system som är 

hårt och kallt där de agerar inom de ramar som gäller.  

Slutsatsen i studien är att ett lågt engagemang från vården eller uteslutande av anhöriga 

till psykiskt sjuka är ett hot mot den sjukes hälsa såväl som den anhöriges hälsa. Anhöriga 

bemöts av psykiatrin på ett sådant sätt som ökar deras ångest och som orsakar sorg över 

situationen när den sjuke utsätts för tvångsåtgärder. Psykiatrin har ett ansvar att värna 

patientens lagliga rättigheter, men anhöriga upplever att hänsyn till sekretess ofta anges 

som skäl att inte prata med och inkludera dem, även när den sjuke inte är i stånd att värna 

sitt intresse. När patienten saknar förmåga att samtycka till att involvera anhöriga, till 

exempel vid sjukdomsförnekelse, har anhöriga enligt lag rätt till en något mer omfattande 

information om sin närstående. Studien visar att vården har otillräcklig juridisk kunskap 

om detta.  

 

4.4 Anhörigperspektiv som ung vuxen till personer med psykisk sjukdom 

Daily life for young adults who care for a person with mental illness: a qualitative study 

 

Den här studien riktar ljuset på unga informella vårdare till familjemedlemmar eller 

vänner med psykisk sjukdom där fokus ligger på hur de hanterar situationen i 

vardagslivet. Tolv unga vuxna rekryterades i södra Sverige via annons, flygblad och en 

hemsida. De deltog i studien under 2008 och datan samlades in genom åtta 

halvstrukturerade intervjuer och en fokusgruppsintervju. Vid analysen av datan användes 

kvalitativ innehållsanalys för att hitta mönster och teman för att nå förståelse för 

meningen i själva innehållet.  

Resultatet av studien visar på tre teman vad gäller de anhörigas upplevelser av att se en 

närstående insjukna i psykisk sjukdom. De tre temana var; att visa oro, att ge stöd, samt 

förvaltningsstrategier. Deltagarna beskrev hur det var att se en person i deras närhet 

förändras både i sin personlighet och i sitt sätt att leva. Detta beskrevs som en emotionellt 

tung erfarenhet och man var också upprörd över konsekvenserna av den psykiska 

sjukdomen. 
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Det sätt på vilket de anhörigas liv påverkades var en upplevelse av att behöva anpassa sig 

till oförutsägbarheter som kunde ske kring den närstående, särskilt som nära vän till en 

sjuk person hade man en känsla av ett stort individuellt ansvar. I båda fall av att vara 

familjemedlem till en person med psykisk sjukdom eller att vara vän till en sådan, så 

kände man sig ignorerad av psykiatrin när man tog steget mot kontakt. De unga vuxna 

som stöttade en person med psykisk sjukdom var själva i behov av stöd i en sådan 

situation. Artikelförfattarna menar att internet skapar en möjlighet att stödja ungdomar 

som tar hand om familjemedlemmar eller vänner med psykisk sjukdom och menar att det 

är möjligt för vårdorganisationer att tillhandahålla information till och kommunicera med 

ungdomarna kring deras situation och vart dom kan vända sig när dom är i behov av stöd. 

Att ha och känna stöd i sin situation är viktigt för den egna hälsan för att själv kunna 

slutföra sin utbildning, klara av sitt jobb och leva ett gott liv. 

 

4.5 Behovsanpassad metod med fokus på patient, anhörig och vårdteam 

Mental health and creating safety: the participation of relatives in psychiatric treatment 

and its significance 

 

I en finländsk studie (2008) genomförs gemensamma intervjuer med tio patienter med 

olika typer av schizofrenidiagnoser, åtta släktingar till dessa patienter samt ett 

behandlingsteam på tio personer bestående av sjuksköterskor, läkare och psykiatriker. 

Piipo och Aaltonen (2008) undersöker främst vilken betydelse som släktingars deltagande 

i behandlingsprocessen har för patienten samt vilken betydelse deltagandet har för 

släktingarna själva och för personerna som arbetar i teamet. Anknytningen mellan 

patienterna, släktingarna och behandlarna var att de alla deltagit på olika former av möten 

i behandlingsprocessen. Dessa möten är en del av en behovsanpassad metod som har 

utvecklats i Finland. Metoden bygger på att släktingar till personer med svår psykisk 

sjukdom aktivt deltar i behandlingsprocessen. Behovsanpassad metod kräver att det hålls 

öppna diskussioner mellan patient, släktingar och behandlare samt att vårdfunktioner sätts 

in tidigt när sjukdomen förvärras och behoven förändras hos patienten och anhöriga. 
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Resultatet visade att släktingars deltagande upplevdes som positivt. Behandlare påpekade 

att den ökade kontakten med släktingar bidrog till att teamet lättare kunde förstå 

patientens sjukdomsbild och behandla henom utifrån den. Släktingar upplevde att de 

mådde bättre av att vara med på möten eftersom det de berättade togs på allvar av 

behandlarna, även om deltagandet var utmanande känslomässigt. Studiens analys visade 

främst att den behovsanpassade metoden gav de intervjuade en känsla av säkerhet vilket 

var positivt för en god behandling av patienten och betydande för den öppna diskussionen 

mellan patient, släktingar och behandlare.  

 

4.6 Reflektion kring val av artiklar 

Denna tidigare forskning består av tre svenska studier, en finsk och en norsk studie. Fyra 

av studierna är av kvalitativ metod, en är en kvantitativ studie. Vår studie liknar dessa i 

det att de alla studerar relationen anhöriga har till kontakten med en närståendes 

psykiatriska vård. Det som skiljer vår studie från dessa är att vår studie är avgränsad till 

anhöriga till vuxna personer med specifikt schizofreni eller schizoaffektivt syndrom och 

att intervjuerna med de anhöriga gjordes över telefon och över Zoom.  

 

En av artiklarna föreslår att man vidare undersöker djupare vilka faktorer som spelar in i 

att till exempel känna sig isolerad eller maktlös inför vården, det har även vår studie givit 

svar på. Ett exempel är att inte få kontakt med vården, vilket bidrar till en känsla av 

maktlöshet. Artiklarna visar på olika sätt vad som upplevs som problem och vad som 

upplevs som viktigt som anhörig i relationen till den psykiatriska vården. Vår studie visar 

på vilka konkreta åtgärder som anhöriga anser behövs för att förbättra samarbetet och 

kommunikationen mellan dem och behandlande vård. I artiklarna framkommer också 

vilka konsekvenserna blir för den närståendes psykiska sjukdom med och utan anhörigas 

medverkan. Vi betraktar vår studie som ett kompletterande bidrag till forskningsområdet 

om anhörigas relation till en närståendes psykiatriska vård.  
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5. Teoretisk och begreppslig referensram  

I detta avsnitt presenteras de teorier som använts för att förstå och förklara anhörigas 

delaktighet i vården av en närstående. Teoriernas roll i uppsatsen har varit att ringa in 

problemställning och syftet. De har bidragit med idéer om hur arbetet skulle inriktas och 

har använts för att analysera och förstå det empiriska materialet. Teorin utgör därmed 

ramen inom vilken forskningsfrågorna kan besvaras (Skärvad & Lundahl 2017, 45).  

 

Vi har använt den amerikanska sociologen och doktorn i medicinsk vetenskap Melvin 

Seemans teori om alienation samt Birgitta Andersheds teori om delaktighet i mörkret - 

delaktighet i ljuset. Seemans teori om alienation har valts eftersom han ser alienation ur 

ett socialpsykologiskt perspektiv. Det sociala perspektivet handlar om att individen kan 

känna sig alienerad i förhållande till samhället som struktur, medan det psykologiska 

perspektivet handlar om att individer kan uppleva sig vara alienerade- känna utanförskap 

(Seeman 1959). Med denna teori undersöks i denna studie om och hur anhöriga upplever 

utanförskap i förhållande till psykiatrisk vård av en närstående. Seemans alienationsteori 

bygger på sex dimensioner, varav vi valt att använda oss av tre- maktlöshet, 

meningslöshet och social isolering eftersom vi ser att de passar syftet med studien. 

Andersheds teori om delaktighet kompletterar Seemans teori eftersom den stödjer oss i att 

analysera hur anhörigas delaktighet i vården av den närstående ser ut i praktiken, på 

individnivå. 

 

5.1 Melvin Seeman 

Seeman är sociolog och har utvecklat Marx begrepp alienation ur ett socialpsykologiskt 

perspektiv och fokuserar främst på individens och gruppers upplevelser. Han menar att 

om individer och grupper upplever maktlöshet, meningslöshet, isolering, normlöshet 

och/eller självförfrämligande så upplever hen utanförskap - alienation. Samtidigt tillhör 

hans teori den positivistiska traditionen där företeelser i samhället objektivt ser ut på ett 

visst sätt (Seeman 1959, 784).  
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Denna upplevelse av utanförskap tar sig uttryck i individens förväntningar på hur hen kan 

eller bör förhålla sig till en situation. Olika grupper och individer kan ha olika intensitet 

och grad av utanförskap beroende på hur höga förväntningar man har (Seeman, 786). 

Seeman menar att samtliga dimensioner av utanförskap går att mäta, vilket också är ett 

sätt för forskare att undersöka om alienation råder. 

Tre begrepp som återkommer i Seemans alienationsteori är värde (value), förväntning 

(expectancy) och beteende (behaviour), vilka han menar även historiskt sett har definierat 

alienationsteori (Seeman 1959, 791). Hans syfte med sin teori är att belysa att sociala 

villkor eller sociala tillstånd skapar värde för individens eller gruppens upplevelser samt 

vilka konsekvenser dessa värden ger för individens eller gruppens beteende (Seeman 

1959, 784).  

5.1.1 Maktlöshet 

Maktlöshet uttrycks hos individen eller gruppen genom att man förväntar sig att man själv 

ska kunna påverka utfallet av en situation i en viss grad och så inser man att möjligheten 

till kontroll är minimal. Ju större diskrepans som råder mellan förväntningar och faktisk 

grad av kontroll, ju högre grad av utanförskap upplever man och ju högre alienation råder. 

Karl Marx beskriver också maktlöshet men betonar, till skillnad från Seeman, även vilket 

värde en upplevelse av maktlöshet kan ha och vad detta kan leda till. Det skulle kunna 

jämföras med att anhöriga till personer med psykossjukdom startar organisationer som 

pressar på makthavare att agera mot orättvisor som man möter i vården. Seeman beskriver 

däremot endast att maktlöshet kan leda till att individer inte fortsätter arbeta mot det mål 

man har satt upp (Seeman 1959, 784-785).  

5.1.2 Meningslöshet 

Meningslöshet upplever individen när hen inte förstår hur hen ska förhålla sig eller bete sig i en 

situation, hen vet inte vad hen kan förvänta sig och kan inte förutse. Upplevelsen av utanförskap i 

form av meningslöshet minskas ju mer individen kan förutse utfallet och tvärtom (Seeman 1959, 

786). När organisationer arbetar för ett ökat inflytande och får gehör av beslutsfattare så minskar 
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upplevelsen av meningslöshet eftersom man i högre grad vet hur man kan förhålla sig till 

situationen. 

5.1.3 Social isolering 

Social isolering ska enligt Seeman förstås i termer av att ha en låg förväntan på att 

integreras och accepteras, och det uttrycker sig i känslor av att vara avvisad eller 

utestängd. Den här dimensionen av alienation hänger ihop med en individs förväntningar 

på eller värderingar om en saks tillstånd eller funktion. Graden av alienation kan med 

hjälp av begreppet mätas genom att studera en individs uppfattning om sitt eget avstånd 

till förväntningen eller värderingen, det vill säga hur långt bort man är från att känna att 

man får sina förväntningar uppfyllda. Den här dimensionen gör att man kan se hur en 

persons känsla av alienering kommer till uttryck genom den beskrivning de gör av och de 

kopplingar de gör till den egna erfarenheten (Seeman 1959, 789). 

 

5.2 Birgitta Andershed 

Andershed är legitimerad sjuksköterska, doktor i medicinsk vetenskap och docent vid 

Örebro universitet. Hon har bland annat varit professor vid Ersta Sköndal Bräcke 

högskola (Andershed & Ternestedt 2020, 21). Andersheds teori används främst inom 

vårdvetenskap, och är relevant i denna studie då den belyser anhörigas deltagande i 

professionell vård. Andersheds teoribygge “Delaktighet i ljuset - delaktighet i mörkret” 

ligger till grund för denna studie. Teorin fungerar att applicera på frågeställningar som 

utgår både ur ett patient-, vård- och anhörigperspektiv. 

5.2.1. Delaktighet i mörkret och delaktighet i ljuset  

Delaktighet i ljuset, även kallad meningsfull delaktighet, är när det finns en samverkan 

mellan såväl vårdpersonal, patient samt anhörig. Här sker möten utifrån ett 

förhållningssätt som kan främja en god livskvalitet för både patient och anhörig.  
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Delaktighet i mörkret är när det sker en exkludering av patient eller den anhöriga från den 

professionella vården. Det uppstår ett utanförskap trots att den anhöriga ofta ägnar sig åt 

informell vård av den närstående. Detta kan orsaka att vårdinsatser försenas och innebära 

en lägre livskvalitet för de drabbade (Andershed & Ternestedt 2020, 202). 

Delaktighet i ljuset präglas av att trots att man möter svårigheter och sorg kopplat till en 

svår situation så kan man ändå beskriva en ganska positiv bild av mötet med vården. När 

man är delaktig i ljuset känner man att man möter engagemang och intresse från vårdens 

sida vilket kan leda till en ömsesidig samverkan. Samskapande processer ökar 

möjligheten till att viktiga mål uppfylls som att bromsa in eller lindra ett sjukdomsförlopp 

och att anhöriga får stöd för egen del. Betydelsen av ett öppet sinne från vårdpersonalens 

sida är viktigt samt att de visar på vilka möjligheter som finns för anhöriga att få stöd och 

hjälp (Andershed & Ternestedt 2020, 205) 

I delaktighet i mörkret inbegrips både begreppen delaktighet och utanförskap. Det handlar 

om hur man som patient eller anhörig kan bli ställda utanför den professionella vården, 

trots att man är delaktig i den informella vården, till exempel i hemmet. Detta gör att man 

är både delaktig och utanför på samma gång vilket leder till oro och osäkerhet kring 

situationen. Den sjuke eller den anhöriga kan uppleva att man inte är informerade, 

bekräftade eller sedda av vårdpersonal, utan står ensamma med sina tankar om vårdandet 

eller vården. När man upplever känslor av utanförskap kopplat till vården beskriver man 

också personalens förhållningssätt på ett negativt sätt, och då blir det tydligt att både 

patienter och anhöriga är beroende av vårdpersonalen för att kunna utföra det vårdande 

som behövs (Andershed & Ternestedt 2020, 206). 

Vårdpersonal är beroende av den kunskap som den sjuke och dennes anhöriga har för att 

kunna utföra en bra vård, på samma sätt är en patient med anhörig beroende av den 

professionella vården för sin hälsa. När den anhörige känner att den måste anpassa sig till 

vården är det ett utfall av att vården inte är lyhörd utan att den ställer sig utanför den 

anhöriges situation, då är vården odelaktig och blir då en delaktighet i mörkret. Enligt 

Andershed & Ternestedt (2020) ska man betrakta patient och anhöriga som redan 

delaktiga i en omfattande informell vård. Därför bör man istället prata om samverkan 
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eller samskapande och partnerskap. När vårdpersonalen bemöter patienter och anhöriga 

på detta sätt så gör vårdpersonalen sig delaktiga i deras situation. Detta bemötande 

benämner författarna som humanistiskt (Andershed & Ternestedt 2020, 207).  

5.2.2 Vetande, varande och görande 

Teorin utgörs av tre huvudsakliga begrepp som beskriver delaktighet,- att veta, att vara 

och att göra. Vetandet innebär en strävan att tillgodogöra sig kunskap om situationen, 

sjukdomen och vårdandet och öka sin förståelse för den. I en situation när någon är sjuk 

är det vanligt att både den sjuke och dennes anhöriga söker information, kunskap och 

förståelse för situationen, något som tar tid och energi. Vetandet beskrivs som en 

förutsättning för att kunna förstå det som sker och för att kunna hantera en situation. 

Varandet inkluderar existentiella behov, behovet av närvaro, att dela samma livsvärld och 

att kunna förhålla sig på det sätt man önskar och tala öppet om situationen. Görandet 

innefattar alla aktiviteter som görs, såväl av den sjuke och också sådant som anhöriga 

hjälper till med (Andershed & Ternestedt 2020, 202).  

 

6. Metod 

Under denna rubrik beskrivs den vetenskapliga tradition hermeneutik varpå denna studie 

vilar samt val av flera tillvägagångssätt som intervjumetod, urval och analysmetod. 

Överväganden gällande etiska forskningsmetoder presenteras även.  

6.1 Hermeneutisk metodansats 

Den vetenskapliga traditionen för att studera aktuellt socialt fenomen är hermeneutik. 

Hermeneutik är en etablerad metod inom samhällsvetenskapen som bygger på idén att det 

är det faktiska livet som kan ge oss en förståelse för företeelser. Det innebär också att 

forskaren undersöker tolkningar som intervjuade personer gör av sin sociala verklighet 

(Aspers 2011, 40). Vi har begränsat den här studien till endast intervjuer och det som 

analyseras är således intervjupersonernas verbala yttranden (Aspers 2011, 41).  
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För att kunna nå denna förståelse krävs att forskaren är bekant med det sociala system 

inom vilka uttalanden av intervjupersonerna görs. För att relatera till vår studie så innebär 

det att vi har erfarenhet av att leva nära en person med schizoaffektivt syndrom. Denna 

erfarenhet gör att man som forskare har chans att förstå vad intervjupersonerna säger om 

sin situation som anhöriga eftersom man är bekant med den sociala verklighet eller 

system som de befinner sig nära (Aspers 2011, 41). 

Genom forskarens egen erfarenhet av ämnet delar hen samma “språk” som de hen 

intervjuar och kan genom sin tolkning av språket förstå delarna av en helhet. Den mening 

som en person lägger i ett uttalande, förstås då av forskaren i förhållande till helheten. Det 

är när forskaren förstår hur människor pratar om ett problem som hen kan spåra delar till 

en helhet. Likafullt är det helheten som kan spåra oss till delarna. Denna dynamiska 

process mellan att både undersöka en helhet och dess delar samtidigt för att förstå ett 

problem kallas den hermeneutiska cirkeln (Aspers 2011, 41).  

6.1.1 Förförståelse 

Det vi förstår om vår omvärld gör vi alltid mot bakgrund av vissa förutsättningar och 

dessa förutsättningar kommer att avgöra vad som är förståeligt och inte. Mer exakt 

betyder det att världen inte är ett blankt blad för oss, utan vi möter den och förstår den 

mot bakgrund av de erfarenheter vi redan gjort. De här förutsättningarna kallas ofta för-

förståelse och är nödvändigt för att förståelse ska bli möjligt (Gilje & Grimen 2014, 179). 

Den förförståelse som låg till grund för vår idé om detta arbete byggde först och främst på 

våra egenupplevda erfarenheter som anhörig till en närstående person med schizoaffektiv 

sjukdom. Därför hade vi, före påbörjad studie, en begreppslig referensram och kände till 

viss del igen det språk som används i forskningsfältet. Till exempel var vi bekanta med 

begrepp som schizofreni, psykossjukdom, skov/episod, tvångsvård, psykiatrireformen och 

så vidare. Vi kunde alltså se sociala fenomen inom fältet genom detta “språk”. Läsning av 

relevant litteratur samt tidigare forskning försåg oss med ytterligare begrepp som till 

exempel (av-)institutionalisering, behandlingsideologi och dess innebörd (Gilje & 

Grimen 2014, 180). 
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Vi bär själva på erfarenheter av att som anhörig försöka få kontakt med psykiatrisk vård 

när en närstående är sjuk. Därför fann vi studieämnet intressant och samtidigt gick vi in i 

arbetet med en trosuppfattning om att anhöriga bör inkluderas ytterligare i psykiatrisk 

vård när sjukdomsinsikt saknas hos den närstående. Förförståelsen om att man som 

anhörig kan känna sig utestängd från vården och att ha en önskan om ökad delaktighet 

bidrog till hur problemställningen formulerades. Vi hade redan en ståndpunkt där vi 

upplevde att den här företeelsen hade en förbättringspotential i sättet anhöriga har 

möjlighet att vara delaktiga i den närståendes vård (Gilje & Grimen 2014, 182). 

Förförståelsen bidrog även till vilka teorier vi valde då intresset just låg på delaktighet 

och utanförskap. Därför valdes Andersheds teori om delaktighet och Seemans teori om 

alienation eftersom vi bedömde att dessa teorier skulle möjliggöra en analys av 

deltagandet mer konkret, och vilka konsekvenser detta kunde ge för den anhörigas 

relation till vården. Då frågor i intervjuguiden formulerades som en följd av dessa beslut 

så kan de svar som genererades under intervjun ha påverkats av förförståelsen. Vid 

analysen valde vi ut de mest frekventa svaren. Resultatet av analysen kan därför också 

delvis ses som ett resultat av vår förförståelse även om varje respondents upplevelse är 

unik.  

 

6.2 Kvalitativ metod  

Kvalitativ metod skiljer sig från kvantitativ metod i den meningen att den är fokuserad på 

att beskriva, tolka och förstå ett fenomen, snarare än att samla in kvantifierbara data 

genom att bearbeta numerisk data. Det innebär att målet med kvalitativ metod lämpar sig 

bäst när man vill tränga in på djupet för att förstå enskilda individer eller grupper. 

Fördelen med den här metoden gör att man kan närma sig en förståelse för människors 

tankar, känslor och handlingar relaterat till den kontext de befinner sig i (Skärvad & 

Lundahl 2017, 117-118). Nackdelen med metoden är det empiriska materialet inte blir 

mätbart eller generaliserbart, å andra sidan kan resultatet vara överförbart till likartade 

situationer. Något annat som beaktats är vetskapen om att intervjusituationen innebär ett 

sammanhang som är förenad med en asymmetrisk maktrelation. Som forskare är man den 
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som definierar intervjusituationen, ställer frågor och avgör vilka frågor som ska följas upp 

(Kvale & Brinkman 2017, 52).  

 

6.3 Tillvägagångssätt  

6.3.1 Urval  

För att komma i kontakt med respondenter blev vi till att börja med medlem i en 

Facebookgrupp för anhöriga till personer med schizofrenidiagnos. Där författades ett 

meddelande om studien samt syftet med den och vilka vi önskade komma i kontakt med. 

Från denna sida skedde således ett urval baserat på självselektion av intervjupersoner där 

de svarade på vår annons och meddelade sitt intresse att vara med. De sista två personerna 

kom vi i kontakt med via en person på en större intresseförening för anhöriga och 

personer med schizofreni och liknande diagnoser. Det sista urvalet skedde således genom 

kontakten via föreningen och har alltså också skett genom en självselektion av en medlem 

på fältet (Aspers 2011, 96).  

6.3.2 Genomförande av intervjuer 

När vi hade etablerat en kontakt med respondenterna kunde vi boka in de åtta 

intervjuerna, vi såg till att vara reflexiva med vilka tider vi erbjöd för att ta hänsyn till 

deras dagliga sysselsättning. Innan intervjuerna skulle ett missivbrev skickas ut till 

respondenterna där de skulle signera med sin påskrift, men detta gjordes efteråt på grund 

av att vi kunde boka intervjuerna snabbare än som var planerat. För att ändå få deras 

godkännande innan intervjuerna skulle starta så spelades respondenternas godkännande 

till och deltagande i intervjuerna in med två telefoner. Anledningen till inspelningen 

berodde också på att de senare skulle användas vid transkribering. Vid starten av varje 

intervju började vi med att läsa upp de forskningsetiska principer vi förhöll oss till, till 

exempel hur vi behandlade deras privata uppgifter, samt de rättigheter de hade att avbryta 

närhelst de ville (Kvale & Brinkman 2017, 108-109). Intervjuerna skedde över telefon 

och över Zoom, något som respondenterna själva fick välja. Missivbrevet skickades ut 

enligt Högskolans riktlinjer vilka vi sedan fick tillbaka med påskrift (Högskolan i 
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Halmstad, 2021). Efter intervjuerna och bearbetning av empirin raderades materialet efter 

transkribering.  

6.3.3 Utformning av intervjuguide 

I studien användes en semistrukturerad intervjuguide vilket innebar att intervjuguiden 

bestod av tydligt angivna frågor som vi läste upp för respondenterna. Intervjuguiden 

baserade sig på vårt syfte med studien och vår förförståelse genom tidigare forskning. I de 

vetenskapliga artiklarna återkom ämnen som anhörigas delaktighet, sekretess, anhörigas 

kontakt med andra personer än läkare med mera. 21 frågor delades upp i fem teman; 

Möjligheten till insyn och delaktighet mot integritet och sekretess, Den anhörigas 

“personliga” kontakt med ansvarig läkare, Den anhörigas kontakt med andra personer, 

Psykiatrin samt Nutid & Framtid. Intervjuerna startade vid varje enskilt tillfälle med att vi 

läste upp de forskningsetiska principerna för att respondenterna skulle känna sig trygga 

med sin medverkan i studien (Vetenskapsrådet, 2017). Vi hade också utformat en kort 

presentation där vi berättade om oss själva och sedan följde bakgrundsfrågor om ålder, 

relation till den närstående och övrigt som respondenten ville berätta om sitt vardagliga 

liv. Dessa frågor hade syftet att få respondenten att bli bekväm att tala om sig själv och 

skapa en känsla av personlig kontakt oss emellan. Valet av semistrukturerad intervjuguide 

var också att den möjliggjorde för oss att följa upp de svar som gavs med följdfrågor, 

vilket skapade en dynamik i relation till respondenten som kunde välja att gå in mer i 

detalj kring vad hen menade (Rennstam & Wästerfors 2015, 29).  

 

6.4 Analysmetod 

6.4.1 Kodning av empiri 

De mönster av tankar, ord, gester och andra uttryck som respondenterna tar för givet och 

använder i sitt liv kallas för första ordningens konstruktruktion och är vår utgångspunkt 

när vi har analyserat empirin. Det betyder att vi har hittat olika mönster i vad samtliga 

respondenter har återkommit till i sin beskrivning av sina erfarenheter. Med kodning av 

empirin har vi strukturerat materialet och därför kunnat skilja ut vad som sagts av 
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respondenterna (Aspers 2011, 168). Den här metoden innebar att vi fick en bra överblick 

över den insamlade empirin. Det första steget var att identifiera kategorier utifrån 

materialet, därefter skapa koder utifrån respondenternas berättelser samt sedan leta efter 

de olika teman (Brinkman & Kvale 2017, 242-243). Vi kunde skapa tre teman utifrån vår 

teori och utifrån vad respondenterna berättade, där varje tema var kopplad till en viss färg. 

Exempelvis hade det teoretiska begreppet delaktighet i mörkret, färgen röd. Då vi gick 

igenom materialet kunde vi således färga textstycken och citat med röd färg för att sedan 

placera in det under detta begrepp. Sedan använde vi samma strategi för övriga begrepp. 

Dessa koder gjorde att uttalandena kunde placeras in i olika fack där vi givit de olika 

koderna olika mening (Aspers 2011, 169).  

 

Samtidigt har respondenterna givit oss sina olika subjektiva upplevelser kring 

erfarenheter av sekretess och kontakt med vården. Med första ordningens konstruktion 

kunde vi få möjlighet att se både en helhetsbild i empirin samt olika subjektiva delar av 

det som sades av respondenterna, vilket påminner om vetenskapstraditionen hermeneutik 

som också ligger till grund för denna studies analys. Andra ordningens konstruktion 

innebär att vi har använt teori för att svara på forskningsfrågan. Det innebär att vi har 

analyserat empirin utifrån första ordningens konstruktion för att sedan skapa en förståelse 

för respondenternas upplevelser med hjälp av sociologiska begrepp och teorier (Aspers 

2011, 46-48). 

 

Något som medförde en svårighet med metoden var i de fall då uttalanden var svåra att 

fånga i en enskild kategori. I de fallen förde vi diskussion om hur vi skulle göra, det var 

viktigt för oss att visa på den nyanserade verklighetsbeskrivning som de responderande 

beskrev för oss. Det faktum att det var vi som kodade och respondenterna blev kodade, 

förde med sig ett ansvar att arbeta mot en så rättvisande beskrivning av respondenternas 

svar som möjligt (Brinkman & Kvale 2017, 242-243).  
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6.5 Tillförlitlighet 

I den här kvalitativa studien har inte mätning legat i vårt främsta intresse, vi kommer 

därför inte använda oss av begreppen validitet och reliabilitet då syftet inte ligger i att 

kunna nå en generaliserbarhet som i kvantitativa studier. Därav kommer här talas om 

tillförlitlighet därför att vi anser att begreppet lämpar sig för den kvalitativa formen av 

forskning. För att uppnå tillförlitlighet har intervjufrågorna till att börja med utformats på 

ett sådant sätt att de inte skulle vara ledande eftersom ledande frågor kan inverka på 

svaren. Frågorna utformades också på ett sådant sätt att alla respondenter skulle förstå 

frågan på samma sätt så att svaren på samma fråga inte skulle skilja sig åt (Kvale & 

Brinkman 2017, 295). Vid formuleringen av frågorna utgick vi från både förförståelse, 

syftet och problemställningen samt tidigare forskning för att kunna producera ny kunskap 

om fältet. Att frågorna tog sin utgångspunkt ur syftet och problemställningen gör också 

att sannolikheten för att det som syftades till att undersöka blivit studerat på ett korrekt 

sätt. För att få svar på problemställningen och för att uppfylla syftet är också metodvalet 

av relevans att nämna för tillförlitligheten i den här studien. Studien sökte som tidigare 

nämnts att belysa de subjektiva uppfattningar de anhöriga har, och hade således inte blivit 

undersökta på ett djupare plan med en annan metod (Kvale & Brinkman 2017, 296). 

Respondenterna fick välja huruvida de skulle bli intervjuade över telefon, Zoom eller vid 

ett fysiskt möte och med detta var syftet att skapa en trygghet för respondenterna. 

Intervjuerna bokades in på tider som passade respondenterna så att de kunde delta i lugn 

och ro (Skärvad & Lundahl 2017, 110). De hade valmöjligheten att förbi mer anonyma 

vilket kunde skapa en känsla av att vara skyddade. Det kan i sin tur ha påverkat 

informationen de delgav oss i den meningen att kvaliteten på själva intervjuerna ökade 

(Kvale & Brinkman 2017, 298). 

 

6.6 Etik  

6.6.1 Forskningsetiska riktlinjer 

De forskningsetiska riktlinjer som har präglat detta arbete har för oss inneburit att 

efterleva och arbeta enligt fyra grundläggande principer. Vid den första kontakten med 
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undersökningspersonerna var vi från början tydliga med syftet med undersökningen och 

varför vi som forskare var intresserade av ämnet. Vi skickade enligt informationskravet ut 

ett brev med all information om studien samt information om samtycke och vad det 

innebar att delta i en studie som denna, till exempel att dom när som helst kunde avbryta 

sin medverkan utan att ange orsak. Konfidentialitetskravet innebar att vi behandlade 

informationen om deltagarna på ett sådant sätt att dem inte på något vis skulle gå att 

identifiera ur den empiri som redovisats i studien. Hänsyn till konfidentialitetskravet har 

även tagits genom att efterleva lagen om dataskyddsförordningen - GDPR 

(Integritetsmyndigheten, 2021). Detta inklusive vår tystnadsplikt informerades om och att 

när citat skulle bli aktuella så skulle de göras med könsneutrala namn och pronomen för 

att inte röja identiteten. Vidare delgavs information om att det insamlade materialet endast 

skulle användas i forskningssyfte och att resultatet av studien inte skulle kunna påverka 

dem på något sätt i framtiden (Vetenskapsrådet, 2017). Vi har utöver de grundläggande 

forskningsetiska riktlinjerna, visat känslighet inför de anhörigas berättelser då ämnet kan 

väcka starka känslor. I vår roll som forskare ingick också att undersöka kunskapsområdet 

innan intervjuerna för att kunna föregripa eventuella etiska överträdelser gentemot 

undersökningspersonerna (Kvale & Brinkmann 2017, 110-111). 

6.6.2 Anonymisering 

Intervjuer med anhöriga till personer med psykisk sjukdom har inneburit att de berättat 

om avgörande livshändelser och ofta svåra situationer med egen och andras psykiska 

ohälsa. I ett fall intervjuade vi en anhörig person som berättade att hens kontakt med den 

närståendes behandlande vård hölls hemlig för den närstående. Om den närstående skulle 

få reda på att dess anhöriga berättar om henom så finns det en risk att hen slutar berätta 

om sitt tillstånd för den anhöriga. Detta är ett bra exempel på varför vi har tagit extra 

hänsyn till anonymisering i vårt material. Om en berörd person mot all förmodan skulle få 

tillgång till våra dokument så skulle risken minska att hen kunde gissa sig till att 

berättelser handlade om henom. Vid transkribering av intervjuer har vi återkommande 

skrivit könsneutrala ord som syskon, förälder och vuxet barn istället för dotter, mamma 

eller namn. Istället skrev vi koder högst upp vid varje intervju om vem som var vem, tex 
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“Förälder 1 = har diagnosen schizofreni” och “Syskon är anhörig”. Städer och andra 

namn angav vi till exempel som “Stad 1, Stad 2, Psykiatrisk akutvård”.  

I citat har vi behållit de könade pronomen på närstående som respondenterna har berättat 

om. 

 

 

7. Resultat 

I detta avsnitt presenteras insamlad empiri från de intervjuer som denna studie vilar på. 

För att presentationen tydligt ska kunna kopplas till studiens syfte och frågeställningar så 

följer citat och beskrivningar under tre huvudteman. De är Anhörigas kontakt med 

vårdpersonal som beskriver positiva och negativa upplevelser av vårdkontakter i 

förhållande till möjligheter att delta i vård och omständigheter gällande sekretess. Temat 

Nutid och framtid beskriver hur anhöriga ser på sin och den närståendes situation idag 

och vilka förhoppningar man har inför framtiden. Under det tredje temat Förbättringar 

gällande anhörigas delaktighet lyfts anhörigas förslag på vad som kan förbättra 

anhörigas kontakt med och delaktighet i vården av den närstående. En översiktlig 

presentation av respondenter inleder avsnittet. 

7.1 Respondenter  

De anhöriga som intervjuats, respondenterna, har eller har haft en närstående person i sin 

närmsta biologiska familj som har diagnosen schizofreni eller schizoaffektivt syndrom. 

Respondenternas närstående är antingen en partner, en förälder, ett syskon eller ett vuxet 

barn. De har varit i kontakt med eller försökt få kontakt med psykiatrisk vård för denna 

närstående i från några månader till över 10 år. Respondenterna bor i olika städer spridda 

över södra Sverige, vissa bor nära sina närstående och vissa bor längre ifrån. De flesta har 

kontakt men en närstående gick bort för några år sedan.  
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7.2 Anhörigas kontakt med vårdpersonal 

7.2.1 Svårigheter till kontakt med och delaktighet i vård av närstående 

Sammantaget framkommer att det tagit tid att nå den närståendes läkare. Spannet sträcker 

sig upp till tio år, och i vissa fall har läkaren sedan bytts ut vilket medfört att man har 

förlorat läkarkontakt helt eftersom vården inte har lämnat ut uppgifter. De flesta anhöriga 

upplever att det har varit tidskrävande och energimässigt förödande att etablera en kontakt 

med den närståendes vård, eftersom vårdpersonal hänvisar till att uppgifter om vem som 

är den närståendes läkare och all övrig information som handlar om den närståendes vård 

är sekretessbelagd. När man väl har fått kontakt med psykiatrin så har de flesta 

respondenter haft det över telefon och några av respondenterna har bara kunnat komma i 

kontakt med läkaren någon eller några få gånger. Det har då alltid varit respondenterna 

själva som har tagit initiativ till kontakt.  

 

När respondenterna har fått kontakt med den närståendes vård så saknar man en 

proaktivitet. Anhöriga har till exempel upptäckt tidiga tecken på sjukdom hos den 

närstående, så som att hen har börjat prata om förföljelse eller liknande, och har då önskat 

att läkaren hade tagit denna information i beaktning och satt in vård direkt för att stävja 

sjukdomsförloppet. Respondenterna berättar att de närståendes sjukdomsförlopp alltid har 

hunnit gå alldeles för långt innan vårdinsatser har satts in. Man har sett att närstående har 

mått allt sämre psykiskt och försökt förhindra att den närstående i sitt sjukdomstillstånd 

förstör sin privatekonomi, förlorar sin sysselsättning och sina sociala kontakter, vilket ofta 

har varit omöjligt. Psykiatrin har informerat om att den närstående måste vara en fara för 

sig själv eller andra för att få behandling och att all vård är frivillig för alla, oavsett om 

personen saknar sjukdomsinsikt eller inte. Flera respondenter upplever att deras 

närstående är exempel på personer som “faller mellan stolarna”, det vill säga att vården 

inte bedömer dem som tillräckligt sjuka för att tvingas ta emot vård, men samtidigt så 

sjuka att de ställer till det för sig i sina liv. Detta för sjukdomsförloppet framåt. Det 

faktum att den närstående kan tacka nej till behandling, trots att anhöriga ser att den 

närstående är sjuk, är något som upplevs som mycket frustrerande.  
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Det är en liten kamp mot klockan faktiskt för om inte han får rätt hjälp å mer eller 

mindre blir inlåst så kommer hen å ta livet av sig  

 

Till slut så var ju vi så himla desperata liksom så vi liksom ‘vi måste ju ringa och 

säga att hon, att det är fara för hennes liv för hon kommer ju aldrig få någon vård’  

 

Respondenterna berättade att de har deltagit på inledande möten med vården av den 

närstående och att den närstående då “agerat som om hen är frisk” genom att prata sakligt 

om situationen och att hen har varit duktig på att manipulera läkaren. Detta har även skett 

om den närstående blivit tvångsinlagd, vilket ofta medfört att den närstående någon dag 

senare har friskförklarats och blivit utskriven från tvångsvården.  

 

Om den närstående väl har blivit inlagd i vården så har respondenterna upplevt en önskan 

om att veta hur den närstående har mått och vilken psykiatrisk vård hen har fått, men 

vårdpersonalen har oftast inte lämnat ut den informationen utan de har även här hänvisat 

till sekretess. Sekretessen har också kunnat medföra att respondenter inte har fått reda på 

när den närstående har blivit tvångsinlagd, vilket har skapat mycket oro.  

 

Ingen talade om att han va på psykakuten och var inlåst, han var bara borta, ingen 

visste var han var, men sen var de en granne som jobbade på psykakuten som bröt 

mot sekretessen och talade om för oss var han var nånstans så vi inte behövde vara 

oroliga liksom… I fem dar! 

 

De flesta respondenter har ibland upplevt att läkare lyssnar när man delger information 

om den närståendes sjukdomshistoria och aktuella tecken på sjukdom, men man upplever 

det samtidigt frustrerande att man inte vet om informationen tas i beaktning för 

kommande behandling av den närstående. 

Samtliga respondenter upplever en önskan om att involveras i den närståendes vård på så 

sätt att anhöriga bör kontaktas för att kunna ge läkare information om den närståendes 

sjukdomshistoria och aktuella tecken på sjukdom eftersom man menar att det är anhöriga 

som känner den närstående bäst och att den närstående på så sätt får vård tidigare i 

sjukdomsförloppet. Man menar att den närstående är för sjuk för att klara sig själv och att 

lagen om sekretess är begränsande när det kommer till anhörigas delaktighet. 
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Jag tycker att när det handlar om såna här grejer så ska det vara obligatoriskt att 

anhöriga ska bli inblandade, tycker jag…det handlar om att han är för sjuk för att 

klara sig själv, då måste det finnas nån jävla klausul som talar om att anhöriga 

måste få hjälpa till då eller bli en del av vården tycker jag  

 

7.2.2 Möjligheter till kontakt med och delaktighet i vård av närstående 

Den sammanlagda bilden av det som framkommer ur empirin är att det enligt 

respondenterna är svårt att få gehör, någon slags feedback på vad som sker med den 

närståendes vård kopplat till psykiatrin. Trots att etableringen av kontakt med vården 

upplevs som svår så har de flesta respondenter en positiv bild av att vården lyssnar på vad 

de har att säga när de väl har kontakt. En läkare hade vid ett tillfälle blivit väldigt tacksam 

när en av de anhöriga hade ringt och delgivit information om den närstående. En annan 

respondent var väldigt glad över den vård som dennes närstående till sist fick och menade 

på att de hade gjort ett gott jobb och att hen därför inte bara ville racka ner på vården. Hen 

syftade då på svårigheten att få till stånd en behandling. När den närstående väl är i 

kontinuerlig kontakt med vården upplever de flesta respondenter att man som anhörig 

återkommande får ett välkomnande bemötande av läkare och vårdpersonal. Då har 

respondenter upplevt att läkare lyssnat och tagit deras beskrivningar i beaktning för att 

sedan agera på respondenternas synpunkter och en av respondenterna har fått en 

vårdkontakt för egen del. Denna respons har ändå föregåtts av att man har fått strida för 

att göra sin röst hörd.  

 

[Vårdkontakten] upplever jag som bra, dom eh, är jätteglada för informationen för 

han [den närstående] säger ju inte den [informationen] 

 

Sen just när det gäller påverkan som du säger, vi uppfattar ju att de lyssnar ändå, 

när vi har lämnat synpunkter så har det ändå hänt någonting, så de reagerar i alla 

fall på det vi säger till dom om det vi upplever, så det är positivt 

 

För att komma i kontakt med den närståendes ansvarige behandlaren har respondenter 

ringt och slussats mellan olika rådgivningscentraler som inte har lett någonvart. Man har 
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behövt vara slug, enveten och envis för att så småningom kunna gissa sig fram till vem 

den ansvarige inom psykiatrin är i försöket att få kontakt med den.  

 

7.3 Nutid och Framtid  

Detta tema synliggör hur respondenterna upplever vården av den närstående idag och 

vilka förhoppningar de har inför framtiden.  

 

Det finns två mönster där respondenterna återkommande dels kritiserar hur närstående 

behandlas av vården respektive att de upplever att läkare lyssnar till respondenternas 

synpunkter och berättelser vid dagens etablerade kontakt. Anhöriga lever i en komplex 

situation där man vill att den sjuke ska läggas in på sluten psykiatrisk avdelning och 

samtidigt kan man uppleva sig som en svikare mot den närstående för att man kräver 

detta. Man lever med känslor av trötthet, frustration, förtvivlan, ilska och desperation, 

tillvaron påverkas av stress och man hamnar själv i psykisk obalans. Det beskrivs också 

att man inte känner någon som har upplevt samma sak som man själv och man menar att 

det är svårt att få ett bra bemötande av både vårdpersonal och utomstående när ingen 

förstår hur ens situation ser ut.  

 

Flera av respondenterna är mycket kritiska och menar att vården aldrig har fungerat bra 

för den närstående och man tycker inte att den har förbättrats. Man menar att detta beror 

på att resurser i vården har nedprioriterats av politiker. En annan anhörig påpekar att en 

nedläggning av den lokala psykiatrivårdinrättningen har skapat långa resvägar till en 

annan stad och att det försvårar hela situationen om man är i behov av snabb vård. Man 

kritiserar också hur vården påverkar den närståendes psykiska hälsa. En respondent menar 

att hen inte är säker på att hens närstående lever nästa år eftersom hen inte frivilligt söker 

vård. 

 

Jag tror att kontakten med vården kommer vara ungefär som den är idag och ja, 

jag hoppas att han lever nästa år… Asså, man tar en dag i taget, när som helst 

riskerar han ha gjort ett försök liksom, så… Jag har inga förhoppningar för 

framtiden alls just nu, tyvärr 
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När respondenternas närstående hade varit under samma behandlande team under en 

längre tid tyckte sig anhöriga se en förbättring av den närståendes hälsa. Hen menar att 

när väl den behandlande vården blev införstådd med den närståendes sjukdomstillstånd 

samt när vårdkontakterna visste vem den anhörige var så blev framtidsutsikterna för 

situationen bättre, både för den anhörige och den närstående. 

Ändringar har förbättrat situationen för den anhörige, vilket respondenten uppskattar, men 

det satt långt inne innan något hände.  

 

Hon kanske aldrig bli riktigt bra, men vi (ohörbart) tycker ju vi har sett bättre 

(ohörbart) så att, det är det positiva vi kan se just nu, vi ser ju att det går åt rätt håll 

 

En annan respondent svarade att vården varken hade blivit sämre eller bättre, den 

fungerade bra och den anhöriga kände sig trygg med den vård som den närstående mottog 

för tillfället. 

 

7.4 Förbättringar gällande anhörigas kontakt och delaktighet  

Samtliga respondenter har synpunkter på hur vården skulle kunna förbättras för att skapa 

mer insyn och en fungerande delaktighet, som i sin tur skulle skapa en bättre vårdsituation 

för den närstående. Man menar att det juridiskt bör finnas ett sätt för vårdpersonal att 

inkludera anhörigas upplevelser av den närståendes sjukdomstillstånd eftersom man som 

anhörig ofta under längre tid sett hur beteenden hos den närstående har förändrats. En 

respondent jämför med hur vårdpersonal agerade när hens syskon drabbades av cancer. I 

den situationen sattes vårdresurser in vid tidiga tecken på sjukdom för att hindra 

eventuellt sjukdomsförlopp. Respondenten menar att vårdpersonal inom psykiatrin måste 

agera på samma sätt när det gäller psykossjukdomar.  

 

Så gör man ju inom cancer, för min syskons del [som hade fått en cancerdiagnos] 

var det ju att dom [cancerläkare] gick in och så dämpar dom ju för att det inte 

skulle sprida sig, cancern, det var ju så de gjorde på henne, och så tänker jag att 

det borde man ju göra här med, men istället så låter man det liksom växa 
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Då den anhöriga känner sin närstående bättre än utomstående vårdpersonal och vet hur 

den närstående är i friskt såväl som sjukt tillstånd tycker hen att hela vårdsystemet bör 

ändras, särskilt syftas på sekretessen som försvårar kommunikationen och samarbetet. 

Respondenten anser att de ska kunna vara delaktiga i vården av en närstående då det 

handlar om en person som är för sjuk för att inse att den behöver vård. De upplever att 

möjligheterna till att vara delaktig och ha inflytande i den närståendes vård idag är 

minimala förutom en viss kontakt med läkare och sjuksköterska. Man önskar att när den 

närstående saknar sjukdomsinsikt så borde det gå att sätta in vård utan medgivande från 

den närstående. Argumentet läggs fram med hänvisning till sjukdomens natur, som 

hindrar den närstående att söka hjälp i tid.  

 

Ja, jag vill ha en förändring kring det här också för det här med sekretessen asså 

det förstör, dom här som har dom här tunga diagnoserna liksom dom är så 

skyddade av sekretessen och av lagen på det viset att det blir, dom är för skyddade 

 

Man vill också se förbättringar vad gäller att ta tillvara en närståendes sjukdomshistoria 

för att kunna följa upp när ett nytt sjukdomsskov nalkas. Om läkare hade denna 

förberedelse och denna lyhördhet och var snabb på att reagera så menar respondenterna 

att man skulle kunna förhindra att sjukdomen utvecklas till det sämre. Särskilt om den 

närstående upprepar ett mönster i sitt insjuknande så vill respondenten att 

sjukvårdsjournaler läses för att kunna arbeta proaktivt, detta ses som ett sätt att förhindra 

lidande för både anhöriga och närstående. Respondenterna önskar också att vården jobbar 

mer uppsökande i fall där den närstående inte kommer på inplanerade möten eller 

undviker vårdkontakten i största allmänhet, det är något som skulle kunna förbättra 

chanserna att inte få ett återfall av allvarligare karaktär. Anhörigas berättelser om och 

beskrivning av den närstående borde tas i beaktande innan man skriver ut en person från 

till exempel slutenvården. Till trots vad anhöriga berättar för vårdpersonal och läkare, har 

närstående skrivits ut för fort utan att ha fått adekvat behandling. 

 

Vad är det för jävla stolpskott som sitter som överläkare i vården som inte kan 

göra en bättre rigorös bedömning innan dom skriver ut en person till trots för att 

många anhöriga beskriver hur det faktiskt står till? 
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Är man själv till åren som anhörig och kanske har begränsad ork eller lust att vara fullt 

delaktig i vården så anser en av respondenterna att det vore bra att ha en ansvarig funktion 

inom vården som kunde sköta vårdkontakter för den närstående. Många personer med 

diagnoserna har inte heller anhöriga. Ett gemensamt boende med kunnig personal som 

man har inom LSS är ett förslag på förbättringar. Då har man ett eget boende, samtidigt 

som man inte är helt utlämnad till sig själv. Att sköta rutiner som matintag är något 

grundläggande som inte alltid fungerar när man bor själv och är sjuk menar respondenter. 

 

Respondenterna talar om att den psykiatriska vården bör ha en mer holistisk syn på 

människan, att inte bara den mentala utan att även den fysiska hälsan är något som kunde 

fungera under samma enhet. Man menar att en psykiskt sjuk människa kan ha svårt att 

förmå sig att ta sig till exempelvis en vårdcentral för fysiska sjukdomar.  

 

Samtliga respondenter lyfter fram att vården bör efterfråga anhörigas erfarenheter 

gällande den närståendes sjukdomshistoria och det aktuella sjukdomstillståndet för att 

kunna göra en bredare bedömning av den närståendes behov av vård. Man tycker att 

behandling bör sättas in då anhöriga ser tidiga tecken på psykos hos den närstående 

istället för att vårdinsatser först sätts in då sjukdomsförloppet gått så långt att den 

närstående är en fara för sig själv och/eller andra.  
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8. Sociologisk analys  

För att uppfylla studiens syfte och besvara studiens frågeställningar så följer i detta 

avsnitt en analys. Seemans teori med tre dimensioner av alienation används för att 

diskutera valda delar av empirin som relaterar till de anhörigas känsla av utanförskap 

gentemot den närståendes vård. Birgitta Andersheds teori om deltagande i mörkret och 

deltagande i ljuset används även för att belysa vilken sorts delaktighet som anhöriga 

upplever i denna vård.  

 

Samtliga svar på frågeställningarna i denna studie visar på att anhöriga upplever 

delaktighet i mörkret med maktlöshet, meningslöshet och social isolering som följd i 

kontakt med en närståendes vård. Anhörigas berättelser indikerar återkommande att 

delaktighet i ljuset är en förutsättning för att de ska kunna delta i närståendes vård på ett 

sätt som de önskar. Svaren på frågeställningarna är därför snarlika. Nedan konkretiseras 

dock samband mellan delaktighet och upplevelser av utanförskap i två faser av kontakt 

med och delaktighet i vården, samt ett fristående tema om anhörigas förslag på 

förbättringar. Det första temat presenterar anhörigas upplevelser av försök till en första 

kontakt med den närståendes läkare och vilka upplevelser som blir konsekvenserna av 

dessa försök för de anhöriga. Det andra temat presenterar hur anhörigas etablerade 

kontakt med läkare ser ut och det tredje temat presenterar vilka åtgärder som anhöriga 

anser skulle öka deras delaktighet i den närståendes vård. 

 

8.1 Anhörigas inledande försök till kontakt 

Steget då anhöriga kontaktar vården för första gången visar sig bero på att de upplever sig 

besitta ett vetande angående att den närstående behöver vård och önskar dela detta med 

dennes läkare. Man deltar informellt i vårdandet av den närstående. Anhörigas beteende 

kännetecknas av att de agerar i ett görande med en förväntan på dialog med läkaren för 

att nå delaktighet i ljuset. De hoppas att en närvaro av professionell vård ska förbättra den 

närståendes hälsa. Denna närvaro kan också bidra till en upplevelse av ett lugnare 

varande där de kan slippa en känsla av stor oro inför konsekvenser av den närståendes 

fortskridande sjukdomstillstånd. Syftet med försök till inledande kontakt med läkaren är 
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också att tillskansa sig ett ökat vetande om hur vården kan öka denna närvaro för både 

anhöriga och närstående. De förväntar sig att läkaren i görandet ska ta de anhörigas 

vetande om tecken på insjuknande, samt anhörigas synpunkter i beaktning för att påbörja 

en behandling av den närstående så snart som möjligt. Sjukdomen har ofta hunnit gå så 

långt att anhöriga med alla medel agerar för att den närstående ska läggas in enligt lagen 

om psykiatrisk tvångsvård.  

 

När anhöriga försöker uppnå ökat vetande och varande genom sitt görande och det visar 

sig svårt att genomföra uppstår en känsla av maktlöshet. De anhöriga blir i denna situation 

återkommande informerade om att närstående måste söka vård frivilligt, vara en fara för 

sig själva eller andra för att kunna skrivas in med tvång. Den inledande förväntningen på 

att föra en öppen dialog med läkaren om den närståendes sjukdomstillstånd och behov av 

vård ställs mot insikten att möjligheten till deltagande i ljuset är minimal. De anhöriga 

upplever värden som desperation och vet inte hur de ska agera, vilket innebär att de även 

upplever en känsla av meningslöshet. Dessa typer av utanförskap gör att anhöriga känner 

sig avvisade från närståendes vård och tvivlar på att de kommer att bli integrerade eller 

kunna delta i vårdprocessen. Det skapar en känsla av social isolering från den 

professionella vården. Upplevelser som dessa kännetecknar delaktighet i mörkret 

eftersom de anhöriga saknar en samverkan med den närståendes vård.  

 

Empirin i denna studie visar att en brist på närvaro från vården då anhöriga försöker få en 

inledande kontakt skapar ett minimalt deltagande i ljuset, och att detta leder till att det 

råder en alienation mellan anhörig och den närståendes vård. Hindrande faktorer som 

sekretessbelagda kontaktuppgifter till läkare får konsekvenser som att anhöriga mår 

mycket psykiskt dåligt och att den närståendes sjukdomsförlopp fortskrider.  

 

Trots att alienation kan leda till att människors beteende av att agera för förändring 

minskar så har samtliga anhöriga fortsatt att försöka få kontakt med närståendes läkare 

tills de lyckats en eller ett par gånger. Vissa anhöriga har lyckats få en mer etablerad 

kontakt, där de som anhöriga känner sig delaktiga i den närståendes vård. 
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8.2 Anhörigas etablerade kontakt 

Det finns en tudelad bild av de upplevelser som anhöriga beskriver i den etablerade 

kontakten med närståendes läkare och vårdpersonal. “Etablerad kontakt” definierar vi 

som att den anhöriga har haft kontakt med samma läkare minst två gånger. Anhöriga som 

upplever delaktighet i ljuset har erfarenheter av att bli bemötta med uppmuntran att dela 

information då de berättar om sin närståendes situation, medan anhöriga som upplever 

delaktighet i mörkret har erfarenheter av inaktivitet från vårdens sida. Tidigare forskning 

visar liknande resultat, med tillägget att man har kunnat konstatera att lägre samverkan 

mellan anhöriga och läkare bidrar till försenad behandling och sämre psykiskt mående för 

både personer med diagnos, de anhöriga och vårdpersonal. Rädslor för dessa 

konsekvenser är något som även de intervjuade personerna i vår studie berättar om.  

 

Den förstnämnda gruppen av anhöriga har upplevt att läkare har tagit anhörigas vetande 

om den närståendes sjukdomstillstånd i beaktning i fortsatt behandling, vilket de har 

upplevt som mycket positivt. Förväntningar på en delaktighet i ljuset uppfylls nu i högre 

grad än vid försök till inledande samtal- anhöriga vet vad de kan förvänta sig av sitt eget 

görande, vilket bidrar till att känslan av maktlöshet minskar. När de återkommande får 

prata med den närståendes läkare så ökar de anhörigas vetande om hur de ska förhålla sig 

till den professionella vården, vilket minskar känslan av meningslöshet. De känner en 

ökad närvaro i den närståendes vård, vilket också minskar upplevelsen av social isolering. 

Delaktighet i ljuset ökar även anhörigas varande eftersom de kan hitta ett lugn i att veta 

att vården agerar på synpunkter.  

 

En annan bild som målas upp är anhörigas erfarenheter av delaktighet i mörkret i relation 

till den närståendes vård, likt den som anhöriga upplevt i försök till första kontakt med 

den närståendes läkare. När de väl har fått kontakt med den närståendes läkare så skapas 

en förväntan om att deras vetande kring den närståendes sjukdomstillstånd ska skynda på 

en behandling. När det inte händer upplever anhöriga r att deras vetande inte tas på allvar, 

vilket påverkar deras varande med känslor som frustration och desperation. Anhöriga står 

utan information och är ensamma med sina tankar om vårdandet eller vården i en 

upplevelse av uteblivet samarbete. Intensiteten i alienationen stiger då man även i den 
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etablerade kontakten blir hänvisad till sekretess och frivillig vård. Upplevelsen blir att 

vårdens görande präglas av ineffektivitet. Detta tyder på en dysfunktionell samverkan och 

är således också en indikator på delaktighet i mörkret.  

 

Anhörigas upplevelser av frustration är en effekt av den sociala isolering från vården som 

de känner. Beskrivningen som anhöriga gör av sin situation liknar också den som visats i 

den tidigare forskningen som tagits upp i denna uppsats. Forskningen visar bland annat att 

det finns en koppling mellan vårdens reglering av sekretess och tillvägagångssätt, och de 

känslor av alienation och brist på delaktighet som de anhöriga upplever.  

 

8.3 Anhörigas förslag på åtgärder för ökad delaktighet 

Vi kan se att samtliga anhöriga menar att det är en delaktighet i ljuset som behövs för att 

minska känslor av alienation i förhållande till den närståendes vård. Nedan presenteras 

förbättringar utifrån varje upplevelse av utanförskap och hur anhöriga tänker sig att 

delaktighet i ljuset skulle kunna skapas utifrån den upplevelsen.  

 

För att anhöriga ska känna mindre maktlöshet föreslår de att läkare i sitt görande ska 

arbeta mer proaktivt, vilket får till följd att anhöriga vet vad de kan förvänta sig och vilket 

görande de själva förväntas att agera inom. De vill att läkare i görandet ska använda sig 

av närståendes journaler för att göra en bedömning av det som anhöriga berättar om 

tecken de märker för att sätta in behandling tidigt. Om patienten själv inte kommer till 

bokade möten hos läkaren så föreslår anhöriga att sjukvården ska bedriva görande genom 

uppsökande arbete. Dessa åtgärder skulle underlätta anhörigas varande eftersom deras 

vetande rymmer hur läkaren agerar och att deras erfarenheter då skulle tas på allvar.  

 

Maktlöshet skulle kunna minska drastiskt om närstående skulle bo på ett särskilt boende 

med rätt utbildad personal, menar anhöriga. Då skulle ett kontinuerligt görande ske, där 

personalen kunde underlätta de närståendes behov av rutiner för exempelvis att ta medicin 

och meddela vård och anhöriga vid tecken på sjukdom (om denna kommer i skov). Ett 

sådant görande skulle underlätta ett varande utan oro för den anhöriga.  
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Känslor av meningslöshet skulle minska om anhöriga skulle få mer insyn i form av 

vetande i den närståendes vård. De anser att lagen om sekretess för den enskilde måste 

ändras för att detta ska kunna ske. Anhöriga måste kunna tillskansa sig ett vetande 

angående läkares kontaktuppgifter, datum då ens närstående läggs in på slutenvård eller 

skrivs ut, samt andra detaljer som rör den närståendes aktuella sjukdomstillstånd när hen 

får vård. Tidigare forskning visar också att information från vården är något som 

eftersöks av anhöriga till personer med psykisk sjukdom.  

 

För att minska känslor av social isolering från vården föreslås att läkare ska ta kontakt 

med anhöriga i större utsträckning än nu trots att den närstående inte har givit sitt 

medgivande. Läkaren tillförskansar sig då ett vetande angående hur den anhöriga 

upplever den närståendes sjukdomstillstånd och detta skulle kunna förbättra 

bedömningen, enligt de anhöriga. Med en närvaro av vården blir vetandet för de anhöriga 

högre och i sitt varande kan de känna ett större lugn över att veta att görandet i vården 

sker.  
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9. Avslutande sammanfattning och reflektion 

I detta avsnitt sammanfattas uppsatsen i relation till dess syfte och frågeställningar. Vi 

diskuterar den sociologiska relevansen för studien och relaterar vårt arbete till tidigare 

forskning. Efterföljande rubrik presenterar resultatet och de slutsatser som dras baserat 

på empirin som genererats under arbetets gång. Slutligen diskuteras huruvida studien 

kan garantera att den är tillförlitlig. Vi relaterar också vårt uppsatsämne till FN:s 

hållbarhetsmål för social hållbarhet och ger exempel på ämne för fortsatt forskning inom 

detta område. 

9.1 Studiens relevans  

Syftet med denna studie var att undersöka och besvara hur anhöriga till en närstående 

med diagnosen schizofreni eller schizoaffektivt syndrom upplever sin kontakt med den 

närståendes behandlande psykiatriska vård. Fokus ligger på hur anhöriga upplever 

utanförskap och delaktighet i relation till den närståendes vård.  

Frågeställningarna löd: Hur upplever anhöriga till närstående med diagnosen schizofreni 

eller schizoaffektivt syndrom sin kontakt med den närståendes psykiatriska vård idag?, 

Hur upplever dessa anhöriga möjligheter till att vara delaktiga i den närståendes vård 

idag? och Vad anser anhöriga behövs för att öka möjligheterna till delaktighet i vården 

av den närstående? 

 

Det huvudsakliga argumentet för relevansen att genomföra en sådan här forskningsstudie 

är grundad i vår kunskap om att ämnet berör många människor i vårt samhälle. Det är ett 

problem för den enskilde, såväl som ett samhälleligt problem som uppenbaras när man tar 

del av berättelser som oberoende av varandra liknar varandra. Liknande 

problembeskrivningar visar samtidigt på ett problem där varje situation i sig är unik.  

 

Den sociologiska innebörden av detta resultat betyder att detta är en problematik som ter 

sig mycket allvarlig för de som drabbas av den. Framförallt för den som är sjuk, men även 

för anhöriga. Vi ser att det av såväl politiska som samhälleliga skäl är viktigt att belysa 

den här problematiken ur ett anhörigperspektiv eftersom gruppen kan glömmas bort med 

fokus på vård av personer med psykiatriska diagnoser. Detta är ett problem som årligen 
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drabbar tvåtusen personer och deras anhöriga och sjukdomarna är kroniska men även mer 

eller mindre behandlingsbara. Situationen som det innebär att vara anhörig till en person 

med psykisk sjukdom påverkar dessa människors livsvillkor. På individnivå har denna 

erfarenhet inneburit frustration, förtvivlan och känslor av utanförskap, men även positiva 

aspekter har framkommit.  

 

Sett ur ett makroperspektiv kan vi förstå hur lagstiftning påverkar den enskilda 

människans livsvillkor, vilket även anhöriga i denna studie vittnar om. Makroperspektivet 

kan också kopplas till att Sverige har en historia av institutionalisering inom psykiatrin 

som man har velat frångå och successivt har psykiatrin förändrats genom utredningar och 

reformarbete. Meningen med avinstitutionaliseringen var att värna människors fri- och 

rättigheter och personliga integritet, men anhöriga vittnar om att detta skett på bekostnad 

av anhörigas delaktighet i vården och närståendes möjligheter till goda livsvillkor.  

 

Enligt Agenda 2030 i FN:s hållbarhetsmål har Sverige åtagit sig uppgiften att uppfylla de 

kriterier som bland annat ska garantera att människor kan leva under humana livsvillkor. I 

dessa villkor återfinns socialt stöd och sociala tjänster som god sjukvård från samhället, 

samt fysiskt och känslomässigt välbefinnande. Dessa mål är av betydelse för hur bra 

livsvillkor man kan erbjuda befolkningen i Sverige och således även anhöriga till 

personer med schizofrenidiagnoser. 

 

Gulliksson och Holmgren (2018) skriver att goda livsvillkor utgör fysiskt och psykiskt 

välbefinnande hos en människa, samt socialt stöd av olika tjänster. Trots att det i Hälso- 

och sjukvårdslagen och Patientsäkerhetslagen står att vårdpersonal ska stimulera anhöriga 

till att delta i vårdens förbättringsarbete så visar denna studie att så inte är fallet (Syrén & 

Lützén 2012, 150-151). Även tidigare forskning indikerar detta. Vi hävdar att det behövs 

en förändring av de lagar som i praktiken omöjliggör för sjuka människor att få adekvat 

vård och för deras anhöriga att bli delaktiga. En vård som inte upplevs fungera skulle i 

förlängningen kunna leda till att människors tilltro till den psykiatriska vården som 

institution urholkas.  
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9.2 Studiens relation till tidigare forskning 

Den tidigare forskning som presenterats visar på vad som kunde upplevas som ett 

problem inom psykiatrin ur ett anhörigperspektiv. Likt tidigare undersökningar anser 

anhöriga att vårdsystemet har en stor förbättringspotential gällande anhörigas kontakt 

med läkare och anhörigas begränsade deltagande relaterat till lagen om psykiatrisk 

tvångsvård och lagen om sekretess. Vår studie ger exempel på att anhöriga anser att själva 

vårdarbetet fungerar bättre när de lyckas etablera en öppen kommunikation med läkare 

och övrig vårdpersonal. Informationsutbytet skulle underlättas om det kunde ske  

en lättnad av sekretesslagen. Tidigare forskning visar också på vilka konsekvenser som 

kan drabba den närstående när anhöriga inte tillåts finnas med i vården. Anhöriga mår 

dåligt av en situation där man känner sig maktlös inför problemet och isolerad från 

deltagande i den närståendes vård. Den empiri som genererades under vår studie visade 

att anhöriga som fick delta på möten gällande den närståendes vård mådde bättre då man 

kände sig sedd och hörd, vilket stämmer överens med resultat i tidigare forskning. 

 

I genomförandet av denna studie så har vi återkommit till tidigare forskning som 

presenterats i denna uppsats för att jämföra med vår empiri. Då har vi sett att vi egentligen 

inte har tillfört någon ny kunskap, förutom att vi har en smalare avgränsning av ämnet. Vi 

anser att det är svårt att argumentera för att vårt bidrag skulle utgöra en utveckling men 

däremot ett kritiskt inlägg när det kommer till erfarenheter kring just 

schizofrenidiagnoser. Däremot är studien möjlig att överföra till liknande situationer, 

något som vi ser att denna studie gör då den utgör ett ytterligare bidrag till befintlig 

forskning.  

 

9.3 Studiens resultat 

Denna studie har svarat upp mot de forskningsfrågorna som arbetet grundar sig på. Vi har 

undersökt hur anhöriga upplever sin kontakt med behandlande vård av en närstående idag, 

hur de upplever möjligheter till att vara delaktig i den samt vilka förslag på förbättringar 

man har. De anhöriga besitter en förståelse för och insikt om syftet med skyddet av en 

närståendes integritet vad gäller sekretessen som omgärdar en person och dess 
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vårdkontakt. Samtidigt riktas kritik gentemot ett vårdsystem som upplevs försvåra 

möjligheten att bli delaktiga i vården av en psykiskt sjuk närstående.  

 

Anhöriga vill att vården ska jobba förebyggande genom att agera vid tidiga tecken på 

sjukdom hos den närstående. De vill att vården ska efterfråga och tillvarata den kunskap 

som anhöriga har om den närståendes sjukdomshistoria, för att kunna snabba på ett 

tillfrisknande för den närstående. Istället upplever anhöriga sig ofta avvisade av vården, 

vilket de menar gör att den närståendes sjukdom förvärras eftersom vård inte sätts in i tid.  

 

Förslag på vad som kunde förbättra anhörigas kontakt med och delaktighet i vården gavs 

också konkreta svar på. Det som skulle underlätta anhörigas situation och möjlighet till 

delaktighet och stödjande av den närstående inkluderar utbyte av kunskap och 

information mellan anhöriga och vården, samt stöd för den anhöriga. Slutligen vill 

anhöriga se en lättnad av sekretesslagen som omgärdar den person som är sjuk. Just den 

typ av sjukdomar som behandlas i detta arbete skulle enligt de anhöriga kunna bli föremål 

för ett undantag i sekretesslagen, eftersom sjukdomens komplexitet utgör en mycket 

speciell situation. Detta skulle minska anhörigas upplevelser av maktlöshet, 

meningslöshet och social isolering relaterat till den närståendes vård. 

 

9.4 Studiens tillförlitlighet 

Tolkning och analys är gjord med den hermeneutiska traditionen där vi eftersträvat att 

förstå den mening som åtta respondenter själva lagt i det som de berättat för oss. Den 

kvalitativa metoden som har använts innebär att vi fått förståelse för anhörigas egna 

tolkningar av problemet, men att resultatet som presenteras inte är generaliserbart i 

statistisk mening eftersom antalet respondenter är få.  

 

Vid formulering av studiens forskningsfrågor var vi medvetna om att vi som forskare 

själva bar med oss en förförståelse som definierade vad vi ansåg vara ett relevant problem 

att studera. Vi har försökt att ha en reflekterad hållning till denna förförståelse. När bilden 

som framkommit i intervjuerna har stämt överens med vår förförståelse så har vi 
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återkommande ifrågasatt vart vi har lagt vårt fokus. Studiens tillförlitlighet baseras också 

på att vi har använt oss av etiska riktlinjer för vetenskaplig forskning. Utan detta 

användande kan studiens resultat ifrågasättas.  

 

9.5 Förslag till vidare forskning 

Efter att ha genomfört en studie med anhörigperspektiv ser vi att en liknande studie ur ett 

vårdperspektiv skulle kunna ge en fördjupad bild av problematiken. Läkare skulle kunna 

intervjuas om hur de upplever kontakten med anhöriga i relation till lagen om sekretess, 

speciellt då deras närstående saknar sjukdomsinsikt. En studie som lyfter fram likheter 

och skillnader mellan anhörigas och närståendes erfarenheter av delaktighet i vården 

skulle också kunna vara intressant. 

 

Med denna studies resultat vill vi argumentera för att det finns ett behov av studier som 

kan bidra till att förändra de negativa situationer som anhöriga upplever i relation till den 

närståendes vård.  
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Bilaga 1. 

 

Intervjuguide  

 

Inledning 

Vi presenterar oss, vår utbildning och syfte med studien. 

 

Bakgrundsfrågor  

Först har vi några korta frågor för att få en bakgrundsbild inför vårt samtal. 

1. Skulle du kunna berätta lite om dig själv? Ålder, vad du gör på dagarna och så...  

2. Vad var det som fångade ditt intresse för att vara med i vår intervju? 

3. Hur länge har du haft kontakt med psykiatrisk vård angående din närstående?  

4. Får/Fick din närstående vård på en mindre eller större mottagning?  

Privat eller offentligt sjukhus?  

 

Tema 1: Möjligheten till kontakt och delaktighet i den närståendes vård 

 

1. Har du (haft) möjligheter att påverka vården för din närstående och isåfall hur? 

Hur upplever du att du kan/kunde påverka? 

 

2. Vill du berätta om hur det brukar/brukade vara när du får/fick information om din 

närståendes vård?  

Hur upplever/upplevde du det?  
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Tema 2: Den anhörigas kontakt med ansvarig läkare 

 

3. Var/Är det du eller läkaren som främst tar/tog initiativ till kontakt, skulle du säga?  

Hur upplever du att det fungerade? 

 

4. Upplever/upplevde du att läkaren använder/använde din kunskap om och 

erfarenhet av din närståendes sjukdomshistoria i sin bedömning av vården för din 

närstående? Hur skulle du beskriva dina upplevelser? 

 

5. Kan/Kunde du komma i kontakt med vårdpersonal, exempelvis ansvarig läkare, 

när du behöver/behövde det? Hur upplever/upplevde du att det fungerade?  

 

6. Har/hade du någon gång under kontakten med psykiatrin känt dig 

misstänkliggjord av läkare och annan vårdpersonal? Hur har du isåfall upplevt det 

och i vilka situationer? 

Förslag på förklaring av frågan: Det skulle kunna gälla upplevelser av att bli 

misstrodd för att vilja ‘sätta dit’ den närstående. 

 

 

Tema 3: Den anhöriges kontakt med andra personer 

 

7. Vilka andra utanför vården har/hade du kontakt med angående din anhöriga? 

 

8. Pratar/Pratade du med andra om din situation som anhörig eller om din 

närståendes sjukdomstillstånd?  

Följdfrågor: Hur pratar/pratade du isåfall om din närstående med andra? Hur 

upplever du att du har blivit förstådd och bemött när du berättar om din 

närståendes situation? 

 

 



 

51 

Tema 4: Psykiatrin  

 

9. Har du erfarenhet av att försöka bidra till att starta en LPT (lagen om tvångsvård) 

av din anhöriga? Om ja, hur är din upplevelse av att vara i den situationen? 

 

10. Hur upplever/upplevde du att det fungerar med din delaktighet i förhållande till 

sekretessen/bestämmelser/beslutsfattande som omgärdar din närståendes vård? 

 

11. Tyckte/tycker du att det fanns saker som skulle gå att förbättra inom psykiatrin när 

det kommer till diagnosen schizofreni? Vilka? Hur? 

 

12. Har du någon gång gjort en IVO-anmälan eller liknande angående vården av din 

anhöriga? (Inspektionen för vård och omsorg). Om ja, hur är din upplevelse av att 

vara i den situationen? 

 

Tema 5: Nutid & Framtid 

 

13. Tyckte/tycker du att det har blivit/blev en förbättring eller försämring över tid i 

kontakten med vårdpersonal eller ansvarig läkare? I sådana fall, hur har du upplevt 

den förbättringen/försämringen?  

 

14. Hur upplever/upplevde du möjligheterna att vara delaktig och ha kontakt i din 

närståendes vård idag? 

 

15. Känner/Kände du dig trygg med vården av din närstående? Vilka upplevelser 

baserar du den känslan av trygghet på? 

 

16. Tyckte/tycker du att det fanns saker som skulle gått att förbättra inom psykiatrin 

när det kommer till diagnosen schizofreni eller schizoaffektivt syndrom? Vilka 

upplevelser baserar du detta på? 
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17. Vilka förhoppningar har/hade du inför framtida vårdkontakter angående vård av 

din närstående? Vilka upplevelser baserar du dem på? 

 

18. Vad borde politiker ta tag i gällande psykiatrisk vård, tycker du? 

 

19. Hur kommer det sig att du är med i en stödgrupp och hur upplever du att vara med 

i den? 

 

20. Vad skulle man mer kunna forska på kring ämnet anhörigas delaktighet i en 

närståendes vård, tycker du? 

 

21. Finns det något mer du har lust att berätta innan vi avslutar?  
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Bilaga 2. 

Missivbrev 

 
Information till dig som ska delta i en undersökning som genomförs av två 

studenter under utbildning  

 

Du är inbjuden att delta i en studie om anhörigas upplevelser i 

kontakt med psykiatrin i samband med en närståendes skov i 

schizofreni.  

Studien syftar till att synliggöra anhörigas upplevelser i denna situation.  

Studien utförs som en del i utbildningen Sociologi 31-60, inom 

kandidatprogrammet Samhällsförändring och social hållbarhet. Utbildningen 

ges vid akademin för Hälsa och välfärd vid Högskolan i Halmstad. Ansvarig 

lärare är Åke Nilsén, ake.nilsen@hh.se.  

Dina personuppgifter som vi har tillgång till under bearbetning av studien är 

ditt namn, eventuellt e-post och hemadress, samt kontakt via Messenger. 

Dessa uppgifter behandlas inom studien endast enligt ditt samtycke och 

enligt kraven i dataskyddsförordningen. Ditt deltagande i studien är helt 

frivilligt och du kan när som helst återkalla ditt samtycke utan att ange 

orsak. Om du inte längre vill delta i studien så raderas samtliga 

personuppgifter som är insamlade, samt inspelning och nedskrivna 

anteckningar direkt.  

Annars raderas personuppgifter och transkribering när examensarbetet är godkänt.  

Personuppgiftsansvarig för studien är Högskolan i Halmstad, som nås via 

registrator@hh.se eller 035-16 71 00. Övrig information om hur Högskolan 

hanterar personuppgifter, och dina rättigheter utifrån 

dataskyddsförordningen, finns på www.hh.se/dataskydd. Har du frågor kan 

du också kontakta Högskolans dataskyddsombud, Anna Frederiksen, via 

dataskydd@hh.se.  

Stort tack för din medverkan!  

Med vänlig hälsning,  

Anna Ekman, xx@xxx.com 

Moa Kange, xx@xxx.com 

Sociologi 31-60,  

Akademi för Hälsa och välfärd  

Högskolan i Halmstad  
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Samtycke till deltagande i studie om anhörigas upplevelser i kontakt 

med psykiatrin i samband med en närståendes skov i schizofreni  

Jag har fått information om studien och accepterar att delta.  

Jag har fått information om att de uppgifter som samlas in om mig 

kommer att behandlas konfidentiellt, på ett sådant sätt att min identitet 

inte kommer att avslöjas för obehöriga.  

Jag är medveten om att min medverkan är helt frivillig och att jag när 

som helst och utan närmare förklaring kan avbryta mitt deltagande.  

...................................................  

Underskrift  

...................................................  

Namnförtydligande  

.......................................................................  

Ort och datum  

 

Vänligen använd bifogat porto och sänd tillbaka underskriven sida till:  

Anna Ekman  

xxxxxx 

xxxxxx 

 

 

 



Besöksadress: Kristian IV:s väg 3
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