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SAMMANFATTNING 
Personer med psykisk sjukdom upplever en stigmatisering från samhällets sida. Forskning 

visar att de möter fördomar och blir negativt särbehandlade inom sjukvården. Syftet med 

studien var att ge en bild av sjuksköterskans upplevelser och tankar kring att vårda en patient 

med psykisk sjukdom på en somatisk vårdavdelning. I studien deltog fem sjuksköterskor som 

alla arbetar på somatiska vårdavdelningar. Data samlades in genom semistrukturerade 

intervjuer, vilka bandades och transkriberades. Därefter analyserades materialet 

hermeneutiskt. Meningsbärande enheter togs ut, kondenserades, kodades och kategoriserades. 

Kategorierna som framkom var; I det kliniska arbetet: det ställer större krav på sjuksköterskan 

och avdelningen påverkas negativt, exempelvis genom att andra patienter får vänta längre på 

hjälp, vid vård av psykiskt sjuka. Det upplevs svårt att förstå patienternas livsvärld och 

känslor som rädsla och frustration var vanligt förekommande i mötet med patienten; 

Resurser: informanterna kände stöd av sina kollegor, arbetet blev lättare med ökade 

erfarenheter av att möta psykiskt sjuka och de hade tillräckligt med information om patienten 

i de flesta fall; Brister: informanterna upplevde tidsbrist, önskade mer kunskap om psykiatri 

och ett ökat samarbete mellan somatiska och psykiatriska klinikerna. De saknade också 

information om patienten i vissa fall. Det finns ett behov av ökad kunskap och större 

samarbete för att säkerställa en god vård till patienter med psykisk sjukdom. 
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INLEDNING 
 

Ämnet för denna studie, att vårda psykiskt sjuka inom somatisk vård, har sin bakgrund i 

författarnas intresse för psykiatri och de psykiska sjukdomarna. Under de yrkesförlagda 

studierna i sjuksköterskeutbildningen mötte de patienter och personal både inom psykiatrin 

och somatiken vilket väckte en nyfikenhet för hur man i det kliniska arbetet hanterar patienter 

med både psykiatrisk och somatisk sjukdom. Finns kunskapen och resurserna för att möta 

patienternas behov?  

 

I sjuksköterskeutbildningen poängteras vikten av att ha en helhetssyn på patienten där psyke 

och soma är ett. Författarna upplever dock att den psykiska hälsan ges för lite utrymme och att 

kunskaperna dessutom är bristfälliga inom vården. De menar att detta också är något som 

avspeglas i samhället i stort. Den allt mer negativa massmediala bild där enskilda, många 

gånger extrema, händelser uppmärksammats de senaste åren, färgar uppfattningen gemene 

man har av personer med psykisk sjukdom, tror författarna. Följden har blivit ett i många fall 

överdrivet avståndstagande som inte är rättvist mot det stora flertalet personer som lider av 

psykisk sjukdom. Okunskapen och den mediala snedvinklingen föder rädsla vilket författarna 

tror påverkar den vård patienten erhåller. Utifrån detta ville författarna få en bild av hur 

sjuksköterskor kan uppleva att vårda en patient med psykisk sjukdom inom somatisk vård. 

Författarna utgår från ett vårdvetenskapligt perspektiv där patienten står i fokus. Genom att 

uppmärksamma sjuksköterskans upplevelser och föra en diskussion över dessa tror författarna 

att patienten kan erhålla en bättre vård då sjuksköterskan reflekterar över sitt handlande. De 

menar att detta kan vara en början till ett förändrat arbetssätt till fördel för patienten som då 

erhåller en bättre vård.   

 

 

BAKGRUND 
 

Synen på psykiskt sjuka ur ett historiskt perspektiv 

Psykisk sjukdom har både fascinerat och skrämt människan genom historien. Både som 

vetenskap och som sjukvård har psykiatrin mött stora motgångar. Detta gäller i allra högsta 

grad även personerna som bär på den psykiska sjukdomen (Qvarsell, 2001). Det har funnits en 

rad olika förklaringsmodeller till psykisk sjukdom, bland annat den gammaltestamentliga 

synen att sjukdom är ett straff från Gud eller besatthet av onda andar och Platons teori om att 

psykisk sjukdom är ett uttryck för att själen är i obalans. Fram till 1700-talet var det 

klosterväsendet som förbarmade sig över de svaga och sjuka i samhället, så även de psykiskt 

sjuka. Då lasarett för somatiska sjukdomar började uppföras i mitten av 1700-talet kom 

hospitalen att bli den instans i samhället där personer med psykisk sjukdom, ”dårarna”, fick 

vård. Behandlingen utgick från tanken att förståndet skulle ”skakas rätt” hos den sjuke, vilket 

innebar båda grymma och groteska metoder. Allmänheten kunde mot betalning beskåda dessa 

behandlingsmetoder. Under 1800-talet blev synen på psykiskt sjuka något mer human då det 

byggdes hospital i utkanten av tätorterna för att skydda patienterna mot yttre påverkan men 

lika mycket för att skydda samhället från de psykiskt sjuka. I början av 1900-talet försvann de 

grövsta behandlingsmetoderna och vården på hospitalen liknade mer och mer den på 

lasaretten där vila, föda och frisk luft var viktiga faktorer för tillfrisknandet. Detta 

behandlingssätt ersattes senare med arbetsterapi (Ottosson, 2003). Psykiatrireformen som 

kom 1995 innebar att kommunerna fick ansvaret för de psykiskt sjukas boende och 

sysselsättning. Detta bidrog till större integrering i samhället för de psykiskt sjuka (Ibid.). 
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Definition av psykisk sjukdom  

Begreppet psykisk sjukdom har enligt Ottosson (2004) en tydlig svaghet genom att begreppet 

inte bygger på enhetliga kriterier. Begreppet bygger istället på ett flertal olika omständigheter 

som vägs in. De viktigaste kriterierna för begreppet psykisk sjukdom är bland annat påvisbara 

förändringar i hjärnans struktur eller funktion. Dessa förändringar bygger på ett rent 

medicinskt/somatiskt underlag. De psykiska symtomens svårighetsgrad är en annan faktor 

som tas hänsyn till. En kraftig symtomprofil ger högre sjukdomsvalör, detta gäller främst de 

psykotiska symtomen. Ottosson (2004) menar vidare att en stark sjukdomskänsla påverkar i 

vilken grad man använder begreppet psykisk sjukdom. Många patienter inom psykiatrin är 

enbart sjuka i subjektiv mening. Trots detta kan den sociala funktionen vara nedsatt och 

patienten kan ha ett stort lidande. Oberoende av hjärnskador och subjektivt lidande kan 

patienten ha en reducerad förmåga i arbete och relationer med andra människor. Behov av 

vårdinsatser i form av sjukpension och sjukskrivning är åtgärder som utförs efter en 

sammanvägning av kriterierna ovan. Resultatet av sammanvägningen ger en bild av 

patientens förmåga/ oförmåga att klara sin egen försörjning.  

 

Det medicinska sjukdomsbegreppet, psykisk sjukdom, har fått skarp kritik. Begreppet psykisk 

störning, som är det psykiatriska sjukdomsbegreppet, är bredare än det medicinska. En tvekan 

att använda begreppet psykisk sjukdom kan uppstå när det gäller lindriga psykiska symtom 

som har sin uppenbara orsak i den yttre miljön. Till exempel brukar man inte benämna sorg 

som en sjukdom, även om den orsakar funktionsnedsättning och sjukskrivning. I de lagar och 

författningar som gäller psykiatrin använder den övervägande majoriteten begreppet psykisk 

störning. Begreppet psykisk störning har fördelen att det täcker upp hela psykopatologin; 

begreppet kompletterar den medicinska sjukdomsmodellen med en mer psykosocial syn. 

Användandet av begreppet psykisk störning har även det begränsningar, så som att ersätta 

befintliga begrepp till exempel sjukdomsinsikt och insjuknande (Ottosson, 2004).  

 

Författarna till denna studie kommer konsekvent att använda sig av begreppet psykisk 

sjukdom. När begreppet psykisk sjukdom används utgår de från Borgås (1997, s. 13) 

definition: ”… psykisk sjukdom ska avse psykiatriska tillstånd med allvarlig avvikelse från det 

normala…”. Med allvarlig avvikelse från det normala menar författarna de psykiska 

diagnoskriterierna som finns omnämnda i DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders). Diagnoskriterierna i DSM-IV ges ut av American Psychiatric association 

(American Psychiatric association, 2009). Till grund för denna studie kommer sjuksköterskor 

intervjuas som har erfarenhet av att vårda patienter med en psykisk sjukdom som finns 

definierade i DSM-IV.  

 

Förekomst av psykisk sjukdom 

Enligt Socialstyrelsen (2009) uppger 20-40 procent av befolkningen att de lider av psykisk 

ohälsa, 5-10 procent av sådan art att de skulle behöva psykiatrisk vård. Drygt 50 000 patienter 

behandlas varje år inom den psykiatriska slutenvården. Enligt Socialstyrelsen (2009) dog 5 

027 personer i Sverige år 2007 på grund av psykisk sjukdom. 

 

Definition av stigmatisering 
Inom varje samhälle finns en rådande norm, ett slags rättesnöre för vad som anses vara vanligt 

och naturligt. Personer som inte lever upp till ”normaliseringskraven”, de som har egenskaper 

som i det rådande samhället är mindre önskvärda, kan bli stämplade. Om stämplingen är av 

sådan art att hela människan blir mindre önskvärd handlar det om stigmatisering (Goffman, 

2008). I nationalencyklopedin beskrivs stigmatisering som ”social stämpling” 

(Nationalencyklopedin, 2009). 
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Upplevelser av stigmatisering och diskriminering 

Idag vittnar personer med psykisk sjukdom om hur de upplever sig vara stigmatiserade i 

samhället. Denna stigmatisering kan bestå i att vänner, anhöriga och grannar drar sig undan 

den sjuke. Ett annat exempel, som personer med psykisk sjukdom berättar om, är svårigheter 

att få hyreskontrakt. Det finns en motvilja hos personer med psykisk sjukdom att söka hjälp 

hos psykiatrin då detta ofta medför en livslång stämpling från allmänheten. Personer med 

psykisk sjukdom har också erfarenheter av fördomar och diskriminering från 

sjukvårdspersonal. Då de sökt vård för somatiska sjukdomar negligerades dessa av 

vårdpersonalen och hela personen reducerades till att vara enbart sin psykiska sjukdom. De 

somatiska behoven togs inte på allvar och patienter skrevs omedelbart över till psykiatrin 

(Schulze & Angermeyer, 2003).  

 

I en studie från USA uppgav mer än en fjärdedel av informanterna att de blivit stigmatiserade 

av sjukvårdspersonal på grund av sin psykiska sjukdom (Wahl, 1999). Patienter med psykisk 

sjukdom berättar om hur de behandlats som mindre kompetenta i mötet med personal inom 

somatiken. Bilden medierna ger av psykiskt sjuka bidrar också till att såra och stigmatisera. 

Patienternas erfarenheter av stigmatisering har enligt studien gett långsiktiga konsekvenser i 

form av sänkt självkänsla och minskat självförtroende. Dock lyfter informanterna också 

exempel på positiva följder, bland annat har de lärt sig nya copingstrategier, sätt att hantera 

omgivningens stigmatisering på, samt att de vänt negativa möten till positiva (Wahl, 1999). 

Även i Sverige har medierna stärkt psykiskt sjukas upplevelse av stigmatiseringen enligt 

Östman, Erdner och Ershammar (2004). De menar vidare att stigmatisering är ett hinder för 

tillfrisknande från psykisk sjukdom. Att arbeta för att förhindra stigmatisering av personer 

med psykisk sjukdom och ge den psykiska hälsan lika stor plats som den somatiska är två 

konkreta rekommendationer som bör prioriteras. Både patienter och personal inom psykiatrin 

har dessutom märkt ökade fördomar och negativitet gentemot personer med psykisk sjukdom. 

Det behövs en ökad förståelse bland allmänheten för vad psykisk sjukdom innebär, menar 

Östman et. al. (2004). 

 

Personal inom psykiatrin vittnar om fördomar och nedlåtande kommentarer om deras 

patienter från kollegor inom andra vårddiscipliner. Om patienten inte skrivs över till 

psykiatrin, som nämnts ovan, kan denne drabbas av långa väntetider, förlöjligande och att 

deras somatiska åkommor tas för att vara inbillning. Personal inom vården visar öppet sin 

misstro och patienter berättar om hur de rekommenderats att inte fullfölja sina studier samt att 

ge upp sina karriärsmål på grund av sin sjukdom (Schulze & Angermeyer, 2003). Även i 

Wahls studie vittnar en informant om hur läkare och psykologer menar att en högre utbildning 

är en omöjlighet då personen i detta fall hade schizofreni (1999). 

 

Hälso- och sjukvårdslagen samt FN:s etiska deklaration 

Målet med hälso- och sjukvårdslagen är bland annat en vård på lika villkor för hela 

befolkningen. Vården ska också ges med respekt för alla människors lika värde. Vidare säger 

lagen att vården ska tillgodose patientens behov av trygghet och främja goda kontakter mellan 

patient och sjukvårdspersonal (SFS, 1982:763). FN tog ett beslut år 1991 vilket innebär att de 

psykiskt sjukas rättigheter i samhället särskilt har lyfts fram. Beslutet innebär bland annat att 

ingen ska diskrimineras på grund av sin psykiska sjukdom och att alla patienter med psykisk 

sjukdom har rätt till vård och behandling av samma standard som somatiskt sjuka (Ottosson & 

Ottosson, 2007).   
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TEORETISK REFERENSRAM 
 

Vårdvetenskap 

Författarna utgår från en vårdvetenskaplig referensram. Vårdvetenskapen har en humanistisk 

människosyn där människans värdighet och okränkbarhet är viktiga faktorer (Wiklund, 2003). 

Detta lyfts också fram i Socialstyrelsens Kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska 

där sjuksköterskan i sitt arbete bör utgå från en värdegrund som vilar på en humanistisk 

människosyn (Socialstyrelsen, 2005). Vårdvetenskap har ett patientperspektiv, vilket betyder 

att patientens perspektiv alltid har företräde. Patientperspektivet innebär en värdegrund som 

präglas av integritet och värdighet. Inom vårdvetenskapen ses patienten som expert på sig 

själv och sin situation, varför patientens perspektiv alltid bör vara utgångspunkten (Dalberg, 

Segesten, Nyström, Suserud och Fagerberg, 2003). 

 

Vårdvetenskapens ontologiska utgångspunkt är att människan är en helhet, bestående av 

kropp, psyke, själ och ande. Man kan aldrig, enligt vårdvetenskapen, tala om dessa delar utan 

enbart om en människa, det vill säga helheten (Dahlberg et al., 2003). Även Wiklund (2003) 

skriver att vårdvetenskapen utgår från att människan är en helhet. Att dela upp människan i 

olika delar kan vara praktiskt för att lättare kunna hantera och förstå olika situationer. 

Människan är dock alltid en enhet bestående av alla dessa delar. En helhetssyn betyder att 

förstå människan i det totala sammanhang hon lever i (Wiklund, 2003). Detta 

uppmärksammas även i Socialstyrelsens Kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska 

där vi kan läsa att sjuksköterskan bör ”Tillvarata arbetslagets och andras 

kunskaper/erfarenheter och genom teamsamverkan bidra till en helhetssyn på patienten” 

(Socialstyrelsen, 2005).   

 

Vårdvetenskapliga begrepp 

Nedan definieras de vårdvetenskapliga begrepp som används i följande studie. 

 

Livsvärld 

För att patientperspektivet ska vara utgångspunkten i vårdandet krävs att hänsyn tas till 

livsvärlden. Livsvärlden är världen, verkligheten, så som individen upplever den. Livsvärlden 

är därmed unik för varje människa (Wiklund, 2003). När vårdaren får ta del av patientens 

berättelse, livsvärld, öppnas möjligheten för vårdaren att förstå vad välbefinnande och lidande 

är för just denna människa. Då livsvärlden får vara utgångspunkt i vårdandet bekräftas 

patientens levda verklighet, där upplevelser och erfarenheter är centrala. Ett 

livsvärldsperspektiv innebär att vårdaren är öppen och följsam gentemot patientens och/eller 

anhörigas livsvärld, samt respekterar dess unikhet. Detta bör ske så förutsättningslöst som 

möjligt med förförståelsen inom parentes. Det innebär att som vårdare vara medveten om sin 

utgångspunkt, sin förförståelse, men så långt det är möjligt inte låta den påverka mötet med 

patienten negativt. Det är här viktigt att poängtera att även i mötet med patienter med rubbat 

medvetande eller svårkommunicerade patienter ska ett livsvärldsperspektiv vara utgångspunkt 

för vården (Dahlberg et al., 2003).  

 

Vårdrelation 

Relationen mellan patienten och vårdaren, vårdrelationen, är en faktor som har stor betydelse 

för vårdandet. Det är en förutsättning att relationen är god för att vården ska fungera på ett bra 

sätt. Finns ingen god relation blir vårdandet enbart tomma handlingar, uppgifter som utförs 

utan något intresse för människan (Wiklund, 2003). Vårdrelationen ska präglas av ett 

professionellt engagemang från vårdaren som inte förväntar sig något i gengäld, den är också 

begränsad i tid och kontext. Detta skiljer vårdrelationen mellan patient och vårdare från andra 
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vårdande relationer. Tidsbrist och osäkerhet hos vårdaren är exempel på hinder som kan stå i 

vägen för en god vårdrelation. En bristande vårdrelation är många gånger orsaken då 

patienten upplever vårdlidande. Det är alltid vårdaren som bär ansvaret för relationen och det 

är viktigt att som vårdare bearbeta sina egna svagheter och sitt eget lidande för att minimera 

risken att det får påverka vårdrelationen negativt (Dahlberg et al., 2003). 

  

Lidande 

Enligt Wiklund (2003) kan lidandet som upplevelse delas in i tre olika delar utifrån lidandets 

ursprung; sjukdomslidande, livslidande och vårdlidande. Det lidande som benämns 

sjukdomslidande orsakas av sjukdom. Både de direkt fysiska symtomen men även de 

problem, upplevelser och känslor som beror på sjukdom och som ger patienten lidande hör till 

kategorin sjukdomslidande. Livslidande är det lidande människan upplever till följd av sin 

livssituation, något som för människan är mer eller mindre oundvikligt. Vårdlidande har sitt 

ursprung i vården. Då patienten blir lidande på grund av händelser, situationer eller 

behandlingar inom vården pratar man om ett vårdlidande. Vårdlidandet uppstår många gånger 

på grund av vårdpersonal som utför handingar utan reflektion, enligt Dahlberg et al. (2003). 

Detta handlande hos vårdaren kan bland annat leda till en känsla av, eller en faktiskt, 

maktlöshet hos patienten. Att som patient inte ges möjlighet att förstå syftet med den vård och 

de behandlingar som ges kan också åsamka ett vårdlidande. Likaså är en allför objektiv syn på 

patienten och hennes situation en grund för vårdlidande.   

 

Välbefinnande 

Välbefinnande är ett uttryck för individens unika och personliga, positiva, upplevelser och 

känslor kring sitt tillstånd. Välbefinnande är, till skillnad från till exempel friskhet eller 

sundhet, inte mätbart och kan inte heller observeras objektivt. Välbefinnande är en subjektiv 

upplevelse. Att uppleva välbefinnande behöver inte nödvändigtvis betyda att man är fri från 

ohälsa eller sjukdom (Wiklund, 2003). Både välbefinnande och lidande kan förekomma 

samtidigt. Det är en förutsättning att lidandet accepteras för att välbefinnande ska kunna 

upplevas hos sjuka personer. Likaså måste vårdaren våga möta patienten i lidandet. Här får 

vårdaren en viktig roll i och med vårdrelationen. Detta kan öka patientens möjlighet att 

uppleva välbefinnande. Många gånger är det de små handlingarna från vårdaren som ger 

välbefinnande hos patienten, till exempel att bli tilltalad vid namn (Dahlberg et al., 2003). 

 

 

PROBLEMFORMULERING 
 

Personer med psykisk sjukdom beskriver i ovan nämnda studier att de upplever en 

stigmatisering från samhällets sida. De berättar hur de inom sjukvården möter fördomar från 

sjukvårdspersonal och att de upplever sig särbehandlade (Schulze & Angermeyer, 2003). 

Vården idag ska bygga på en helhetssyn av människan, där kropp, psyke, själ och ande är ett 

och inte kan skiljas åt (Dalberg, Segesten, Nyström, Suserud och Fagerberg, 2003). 

Författarna till följande studie anser att det är ett problem att patienter med psykisk sjukdom 

inom somatisk vård känner sig stigmatiserade, varför detta bör uppmärksammas ytterligare 

för att kunna ge lika vård till alla. Ett första steg mot det målet kan vara att öka kunskapen om 

vad det är som händer i mötet mellan patienten och vårdaren. Det är i vårdmötet patienter med 

psykisk sjukdom känner sig stigmatiserade, det är här de upplever fördomar från personalens 

sida. Sjuksköterskans upplevelser och tankar är här av stor vikt för att komma till rätta med 

problemet. 

 

 



6 

 

FRÅGESTÄLLNINGAR 
 

Hur upplever sjuksköterskan det att vårda patienter med psykisk sjukdom inom somatisk 

vård? Hur hanterar hon/han det? Vad är det som händer i mötet? Vad har hon/han för verktyg 

för att möta patienter med psykisk sjukdom? Finns det något hon/han saknar? 

 

  

SYFTE 

 

Syftet med den här studien var att ge en bild av sjuksköterskans upplevelser och tankar kring 

att vårda en patient med psykisk sjukdom på en somatisk vårdavdelning.  

 

 

METOD 
 

Studiedesign 

Författarna har valt en kvalitativ ansats, vilket innebär att fokus ligger på att tolka och förstå 

människors upplevelser. Inom kvalitativ forskning tar forskaren hänsyn till den specifika 

kultur och det sammanhang människan lever i. Livsvärlden finns sålunda med i 

forskningsprocessen. Vidare arbetar författarna utifrån en induktiv metod där data samlas in 

och analyseras för att sedan eventuellt leda fram till en teori (Forsberg & Wengström, 2008).  

 

Urval 

Fem sjuksköterskor tillfrågades om att delta i studien och alla tackade ja. De arbetade alla på 

somatiska vårdavdelningar och har minst ett års yrkeserfarenhet samt erfarenhet av det 

studerade fenomenet, vilka var inklusionskriterierna. De arbetar inom fyra olika landsting. En 

av informanterna var man och fyra var kvinnor, de var mellan 24 och 29 år. Informanterna 

valdes ut med hjälp av bekvämlighetsurval vilket innebär att författarna kontaktade personer 

som sedan tidigare var kända för dem (Polit & Beck, 2004). Enligt Hansagi & Allebeck 

(1994) krävs ofta ett färre antal informanter vid kvalitativ studie. Målet är ett urval som har 

erfarenhet av och därmed kan ge den bästa bilden av fenomenet, vilket författarna till denna 

studie haft i beaktande vid urvalet av informanter.  

 

Datainsamling 

Informanterna kontaktades först via telefon och tillfrågades om intresse att delta i studien. De 

fick information skickat till sig om studien (se bilaga 1) varefter tid och plats bokades. 

Intervjuerna genomfördes semistrukturellt. Intervjuaren hade till sin hjälp en intervjuguide 

med olika frågeområden som formulerats utifrån studiens syfte. I intervjuguiden finns 

huvudfrågor samt följdfrågor som intervjuaren fritt kan växla emellan (se bilaga 2). Detta ger 

informanten frihet att med egna ord berätta om fenomenet, och intervjuaren får möjlighet att 

vara följsam därefter. Frågorna är öppna och ger informanten möjlighet att svara på ett 

detaljrikt sätt (Polit & Beck, 2004). Författarna valde denna intervjumetod dels på grund av 

att semistrukturerade intervjuer ger möjligheten att få fram infallsvinklar och delar av 

fenomenet som kanske annars hade förbisetts. En annan anledning till valet av 

datainsamlingsmetod var att det är en mer avslappnad intervjuform som har karaktären av ett 

samtal och därmed får följden att den intervjuade svarar mer uppriktigt och genomtänkt på 

frågorna. Den första intervjun genomfördes som en så kallad pilotstudie. Detta innebar att den 

fungerade som en testintervju då frågorna i intervjuguiden testas. Då pilotstudien gav ett bra 

resultat inkluderades denna i studien (Polit & Beck, 2004). Författarna valde att dela upp 

intervjuerna mellan sig. Varje intervju genomfördes således av en intervjuare. Intervjuerna 



7 

 

genomfördes på en plats som informanterna själva fick bestämma och varade mellan 40- 60 

minuter. De spelades in på kassettband. När intervjuerna var klara transkriberades materialet 

av författarna för att sedan analyseras. 

 

Dataanalys 

Analysen följde en manifest modell. Manifest analysmodell ser till vad texten säger, det är 

den skrivna texten som analyseras utan hänsyn till underliggande meningar. Inledningsvis 

läste författarna de transkriberade intervjuerna på var sitt håll flera gånger för att få en 

helhetsbild och en förståelse för materialet. De markerade sedan stycken och meningar i 

texten som på något sätt svarar mot syftet, meningsbärande enheter togs ut ur texterna. 

Därefter kondenserades de meningsbärande enheterna, de kortades ner och kärnan ur 

meningarna togs fram. De kodades sedan, viket innebär att de namngavs på en mer abstrakt, 

teoretisk nivå. De olika koderna kategoriserades, det vill säga de koder med likartat innehåll 

grupperas, varefter en ny helhet bildades (se bilaga 3) (Graneheim & Lundman, 2003).   

 

Etiska överväganden 
Enligt Helsingforsdeklarationen ska det finnas mening och relevans för att genomföra en 

studie (Hansagi & Allebeck, 1994). Därför gjorde författarna innan studien påbörjades en 

orientering av problemområdet och kom fram till att det fanns ett behov av mer kunskap om 

fenomenet. Detta skulle ge sjuksköterskan en ökad medvetenhet och förståelse i hur hon 

möter patienter med psykisk sjukdom inom somatiken och på så sett minska vårdlidandet för 

patienten. Författarna har beaktat riskerna för informanterna innan studien genomfördes. En 

av dessa risker skulle kunna vara möten som sjuksköterskan haft med patienter som vid 

intervjutillfället väcker starka känslor, känslor som uppstår på grund av ännu inte bearbetade 

upplevelser. Detta beaktades så till vida att intervjuaren inte forcerade vid intervjun för att få 

svar. Informanten gavs också den tid som hon eller han behövde för att berätta om sina 

upplevelser och tankar. 

 

För att studien ska var genomförd på ett forskningsetiskt riktigt sätt ska informerat samtycke 

finnas från intervjupersonerna, vilket betonas i Helsingforsdeklarationen (Ibid.). Informerat 

samtycke innebär att deltagandet är frivilligt och att informanterna när som helst under 

arbetets gång kan avbryta studien. Informerat samtycke innebär även att syftet och studiens 

upplägg förklaras för informanten samt att risker och fördelar med att delta i studien gås 

igenom innan intervjun påbörjas (Kvale & Brinkman, 2009).  

 

Vid den inledande kontakten gavs information om studiens syfte och vad materialet skulle 

användas till, varefter informanterna gav sitt muntliga samtycke. Därefter fick de skriftlig 

information skickat till sig om studiens syfte samt att deltagandet var frivilligt (se bilaga 1). 

Brevet innehöll också information om deras rätt att avbryta studien när som helst under 

arbetets gång samt att intervjun kommer att spelas in på band. Informanterna fick även 

information om att materialet kommer att hanteras konfidentiellt, vilket innebär att det 

kommer avidentifieras (Kvale & Brinkmann, 2009).  

 

De inspelade intervjuerna samt det transkriberade materialet förvarades så att ingen obehörig 

hade tillträde till det och förstördes sedan efter att uppsatsen godkänts. Informanterna fick 

även information om vilka som kommer att ha tillgång till materialet under studiens gång, det 

vill säga informanten själv, författarna av studien, deras handledare samt examinatorn.  
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RESULTAT 

 

Nedan följer de kategorier som framkom vid analysen av intervjuresultatet. Under varje 

kategori följer en rad underkategorier. För att visa att alla fem informanter finns 

representerade i resultatet benämns de med bokstäverna A-E.   

 

Upplevelser i det kliniska arbetet 

Strategier för att möta psykiskt sjuka patienter 

De sätt på vilket informanterna hanterar mötet med psykiskt sjuka patienter varierade. Två av 

informanterna (A, D) berättar att de står utanför dörren och laddar mentalt. De säger också att 

de försöker lämna känslorna utanför dörren och inte visa vad de känner inför patienten. 

Informant B och C säger att de ställer om i mötet med patienten och försöker möta dennes 

behov. De menar att de inte bestämmer innan hur de ska vara, utan i mötet försöker känna av 

hur patienten är och bemöter dem på vad de anser vara bäst sätt där och då. Informant C: 

”Man kan ju inte bestämma sig för att nu ska jag bete mig såhär, utan man får ju gå in där 

och se vad som händer”. Informant E menar att det är extra viktigt med ett bra bemötande i de 

här patientfallen. Vidare berättar två informanter (C, E) att de försöker hitta alternativa sätt 

och metoder då de vanliga rutinerna inte fungerar vid vårdandet av psyksikt sjuka. Informant 

D talar om vikten av att vara trygg och säker i sig själv och att hon som sjuksköterska måste 

må bra för att klara av att möta psykiskt sjuka patienter på ett bra sätt. Samma informant säger 

vidare att hon avskärmar sig i mötet med en del psykiskt sjuka patienter för att förhindra att de 

kommer för nära inpå. En informant (A) menar att hon biter ihop och konfronterar det som 

känns jobbigt, att hon ju måste hantera det på något sätt. Informant C säger vidare: ”Så att vi 

gör bara vårat jobb om man säger så… Tar prover på dem och de här grejerna”.  

 

Ställer andra krav 

Då informanterna vårdat psykiskt sjuka patienter upplever de att omvårdnaden av dem ställer 

andra krav. Fyra informanter (B, C, D, E) berättar bland annat att det är omständigt, att 

rutinerna inte flyter som vanligt på avdelningen och att det är besvärligt. Informant E säger att 

det blir ett annat tänk. Informant D berättar att det blir jobbigare och att hon får anstränga sig 

mer, men att det går bra. 

 

Hur avdelningen påverkas 

Då patienter med psykisk sjukdom vårdats på informanternas respektive vårdavdelningar har 

det påverkat både de övriga patienterna och personalen på olika sätt. Detta talar om 

informanter (A, D, E) om. Då det tar mycket tid att vårda patienter med psykisk sjukdom blir 

de andra patienterna lidande eftersom de blir tvungna att vänta. Det blir också mer oro bland 

de övriga patienterna på avdelningen. Om en personal blir uppbunden till att vårda endast en 

patient blir det en stor belastning på de övriga i personalen, menar informant E. Vidare 

berättar hon att allting blir mer besvärligt i personalgruppen. Det blir också mycket frustration 

mellan personalen säger en informant (D).  

 

”Man hör suckar och man hör lite så… Stämningen är liksom inte på topp på 

avdelningen. // Det känns ju verkligen på hela avdelningen när vi har såna 

patienter”(informant D). 

 

Sjuksköterskans förståelse för och tolkning av patientens livsvärld 

Informanterna B och D tycker att det är viktigt att försöka förstå patienten och dennes 

livsvärld. Den som vårdar och de anhöriga måste förstå att det är patientens verklighet och att 

de inte får dumförklaras, menar informant B. Det är också viktigt att i varje möte försöka 
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förstå hur just denna patients sjukdom är samt försöka få en bild av hur det fungerar i hemmet 

säger informant D. Lyckas man med detta underlättar det vårdandet enligt samma informant. 

En annan av de intervjuade (A) berättar att hon inte tycker det är obehagligt att möta psykiskt 

sjuka de gånger hon förstår patienten och dennes situation. 

 

Fyra av informanterna (A, B, D, E) tycker att det är svårt att förstå patienter med psykisk 

sjukdom, deras beteende, tankar och känslor. Informant B säger att hon upplever patienternas 

tankebanor mycket främmande och att det är omöjligt att göra sig en bild av patienten innan 

hon träffat denne. En informant säger att det blir svårt då hon inte förstår patienten. ”Man 

förstår inte varför de reagerar som de gör, de blir bara besvärliga” (informant E). 

 

På frågan om vad informanten tror patienten såg och kände i mötet svarade en (A) att hon tror 

patienten såg att informanten inte var bekväm i situationen och att hon var rädd. Hon tror 

också att patienten märkte att hon var stressad. Samma informant säger att patienten nog 

kände ett undvikande från informantens håll och att patienten kände sig förbisedd. Informant 

D säger att hon tror patienten kände av frustrationen som fanns hos personalen. Patienter med 

psykisk sjukdom kan uppleva det väldigt skamfyllt och skämmas, menar informant B. 

 

Känslor i mötet 

Alla informanterna berättade om negativa känslor i mötet med patienter med psykisk 

sjukdom. Frustration och ilska är känslor som tre informanter (C, D, E) tar upp. En orsak till 

frustrationen menar de är då patienten inte förstår sitt eget bästa. En informant (C) är också 

frustrerad över att patienten vårdas just på den aktuella avdelningen och inte inom psykiatrin. 

”Man känner ju sig frustrerad över, att den ska ju inte ligga här, den ska ju vara på en annan 

sorts vård egentligen”. Samma informant säger: ”Ibland när de ligger där så känner man ju 

att man vill binda fast dem för att få göra sitt jobb”. Samtliga informanter säger också att de 

kan bli arga och irriterade på patienten.  

 

Tre informanter (A, B, D) berättar att då de vårdat patienter med psykisk sjukdom känt att de 

inte har kontroll över situationen. Rädsla då man är på okänd mark och att därmed inte kunna 

hantera det som kommer fram berättar informant B om. Informant A säger att det är det 

oberäkneliga hos patienter med psykisk sjukdom som är otäckt och gör att hon är rädd. Hon 

säger att hon är rädd innan hon fått ett ansikte på patienten, en person bakom den psykiska 

sjukdomen. Innan en personlig kontakt etablerats är det bara en otäck sjukdom, menar hon. 

”På nått sätt så är man så rädd för de här psykiska bitarna”(informant A).  

Informant B berättar att hon var rädd under psykiatripraktik i utbildningen men att hon inte 

längre är rädd för att möta patienter med psykisk sjukdom. Fyra av informanterna (A, B, C, E) 

berättade hur de varit rädda för att få fysiska skador då de vårdat patienter med psykiskt 

sjukdom som varit våldsamma.  

 

Informant C, D och E har känt en uppgivenhet och vilsenhet då de vårdat psykisk sjuka 

patienter. ”Ibland vill man ju bara ge upp, gå ut därifrån och skicka in någon annan” säger 

informant C. Samma informant berättar att han ibland känner sig både orkeslös och hjälplös 

då han vårdat patienter med psykisk sjukdom. Informant E säger att hon känner sig 

otillräcklig och att hon är uppgiven, inte när hon går in till patienten men framförallt när hon 

går ut. Det är svårt och allting blir besvärligt då de vårdar psykiskt sjuka patienter menar två 

informanter (D, E). En informant (A) berättar att hon hoppas att den psykiska sjukdomen inte 

ska märkas, ”bryta ut” under vårdtiden. 
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Alla lika 

Flera av informanterna (A, C, D, E) säger under intervjuerna att patienter med psykisk 

sjukdom trots allt är som alla andra patienter. ”Det är inget man inte klarar av liksom, de är 

ju människor som alla andra fast de har en sjukdom som gör det lite jobbigare i vardagen” 

(informant D). En informant (C) säger att han behandlar alla lika och att det inte är någon 

skillnad i hur han ser på den psykiskt sjuka patienten och de patienter med enbart somatisk 

sjukdom. Även en annan av de intervjuade (A) berättar att hon inte gör någon skillnad i sitt 

beteende då hon vårdar dem med psykisk sjukdom. Hon ställer ”standardfrågorna” vid den 

första kontakten med psykiskt sjuka. Vidare säger samma informant: ”Det blir så stort fokus 

på det, man glömmer att se att det faktiskt är… Alltså, en patient som, eller en vanlig 

människa”.  

 

Resurser 

Kollegor och handledning 

Vid intervjuerna framkom att alla informanterna (A-E) upplever ett stöd från sina 

sjuksköterske- och undersköterskekollegor på avdelningen. Stödet bestod i att man på 

avdelningen lyfte det som upplevdes jobbigt och pratade om det. En informant (E) säger att då 

behovet finns att prata med någon finns kollegorna alltid där. Två av informanterna (D, E) 

poängterar vikten av handledning som en resurs. De nämner att arbetet blir lättare och att det 

är bra att ha handledningssamtal i samband med krävande vårdsituationer.  

   

Erfarenheter  

Fyra av de fem intervjuade sjuksköterskorna (A, B, C, D) säger att det med ökad erfarenhet av 

fenomenet blir lättare att göra ett bra arbete. I och med erfarenhet av fler möten med patienter 

med psykisk sjukdom blev arbetet mindre obehagligt. De berättar vidare att det blir lättare när 

de fått möta patienten och fått en personlig kontakt.  En informant (A) säger: ”Men sen, ja, 

sen va hon ju inte så farlig när man väl kom in”. Två informanter (A, B) nämner också att det 

innan psykiatripraktiken i utbildningen var obehagligt men efter att de fått erfara och möta 

psykiskt sjuka släppte rädslan. ”Då trodde jag inte ens att det va vanliga människor som gick 

att prata med” berättar en informant (B) om hur hon tänkte innan psykiatripraktiken. En 

informant (D) lyfter värdet i att lära av varandra i personalen. Hon säger att hon fick en ”aha-

upplevelse” då hon gick med en mer erfaren kollega in till patienten. 

 

Information/ journaltillgång 

På frågan om informanterna ansåg att de hade tillräcklig information i form av journaler från 

psykiatrin svarade fyra (A, B, C, E) att de inte ansåg sig ha behov av mer information. De 

nämner bland annat att de hellre pratar med patienten själv än läser i en journal och att de inte 

tror att tillgång till psykiatrijournaler skulle hjälpt dem i mötet med patienten. En informant 

(E) menar: ”Jag tar hellre och pratar med patienten”. En annan informant (B) säger att hon 

tror att tillgång till psykiatrijournalerna skulle göra mer skada än nytta då det skulle innebära 

för mycket information och ett för stort ansvar på för kort tid. Vidare berättar informant E att 

hon tycker det är bra att de inte har fri tillgång till psykiatrijournalerna. Hon säger: ”… för 

man kommer ju inte åt att läsa något som man inte ska läsa”. Vid vidare resonemang 

angående journaltillgången uppger flera informanter (A, B, D, E) att de i vissa fall hade velat 

ha mer information om patienten. Detta redovisas nedan under Brister.  

 

Brister 

Tid 

Alla informanterna (A, B, C, D, E) berättar att de upplever att tiden inte räcker till. De säger 

att det tar mer tid att vårda psykiskt sjuka än att vårda de patienter med enbart somatisk 

sjukdom. Informant B säger: ”Men det som är svårast med att vårda psykiska patienter, det 
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är att det tar väldigt mycket tid från mig”. En informant (D) berättar att hon känner sig både 

stressad och pressad då hon ska vårda en patient med psykisk sjukdom. Tre informanter (A, 

C, E) nämner svårigheter med att tillgodose patientens behov på grund av tidsbrist. En 

informant (E) berättar att det är svårt att hinna förbereda sig inför mötet då tiden är knapp, det 

är först när det praktiska arbetet är igång som hon reflekterar över patienterna och deras 

tillstånd. 

 

Kunskap och utbildning 

Vid intervjuerna framkom att fyra informanter (A, B, D, E) kände att de inte hade tillräckliga 

kunskaper för att vårda patienter med psykisk sjukdom. De nämner att de inte är kapabla att 

tillgodose patientens behov och att de inte har redskapen att vårda dessa patienter. Det finns 

en rädsla att förvärra patientens tillstånd, en informant (B) berättar: 

  

”Man är lite rädd att man ska förstöra mer än man gör nytta, att man inte drar igång 

nått djupt samtal där man liksom inte kan slutföra och man kan inte ta hand om det 

som kommer ur det”. 

 

Alla informanter (A-E) menar att de skulle behöva mer utbildning för att kunna vårda 

patienter med psykisk sjukdom på ett bra sätt. Exempel på vad de saknar i grundutbildningen 

är mer praktik inom psykiatri samt mer konkreta tips på hur man kan hjälpa psykiskt sjuka. 

Två av de intervjuade (D, E) önskar fortbildning i att vårda psykiskt sjuka, de menar att det 

behövs en kunskapsuppdatering på avdelningen. 

 

Samarbete och organisation 

Fyra informanter (A, B, D, E) talar om bristen på samarbete. Två av informanterna (A, D) 

talar om bristen på samarbete mellan sjuksköterskor och läkare. De upplever att läkarna inte 

förstår deras situation och hur påfrestande det är. Informant B och E pratar om bristen på 

samarbete mellan de psykiatriska och somatiska avdelningarna.  

 

”Största hindret, eller den största svårigheten när vi får psykiskt sjuka hos oss  

det är att det är så fruktansvärt dåligt samarbete mellan klinikerna, mellan 

psykiatriska kliniken och medicin” (informant B). 

 

Båda säger att det är svårt för dem att få hjälp från psykiatrin då de vårdat patienter med 

psykisk sjukdom. En informant (B) berättar om hur patienter kommer i kläm då ingen läkare 

vill ta på sig ansvaret. Psykiatrerna vill inte ta över patienter förrän de är somatiskt 

färdigbehandlande och somatikerna vill inte ansvara för patienter med psykisk sjukdom. Detta 

är något informanten upplever som mycket svårt. En informant (E) upplever att sättet som 

informationen mellan klinikerna hanteras på är ”jätterörigt”. 

 

Information/ journaltillgång 

Som ovan nämnt uppgav fyra av de fem intervjuade (A, B, D, E) att de i vissa fall önskade 

mer information om patienten. De poängterar att det handlar om viss information och i vissa 

patientfall. De säger att det ibland blir svårare och jobbigare att göra ett bra arbete då de inte 

har tillgång till journalerna från psykiatrin och att de velat veta mer om patienten de vårdar. 

Informant A säger: ”Man hade kanske kunnat, eh, kanske vårda på ett annat sätt, om man har 

lite mer bakgrundsfakta”. I intervjuerna framkom att det i vissa fall hade påverkat vården 

positivt om de hade haft mer information om patienten. Informanterna berättar att de ibland 

velat få förklaring på vissa saker.”Om de då har en sån sjukdom av nått slag och inte säger 

det så är det ju tyvärr så att patienterna kanske uppfattas som extra besvärliga” (informant 

E).   
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DISKUSSION 

 

Syftet med studien var att beskriva sjuksköterskans upplevelser och tankar kring att vårda 

patienter med psykisk sjukdom inom somatisk vård. Resultatet visar att sjuksköterskor 

upplever att de har resurser i form av tillräcklig journaltillgång i de flesta fall. Dock önskade 

de i vissa, specifika fall, mer information, varför informationen och journaltillgången 

upplevdes både som en resurs och brist. Informanterna upplever sig ha stöd i undersköterske- 

och sjuksköterskekollegor på avdelningen. Resultatet visar också att sjuksköterskor upplever 

att de saknar en rad olika redskap i mötet med psykiskt sjuka. Bland annat att kunskapen är 

bristfällig och att tiden inte räcker till. Det framkom dessutom att känslor som rädsla, 

otillräcklighet och osäkerhet var vanligt förekommande hos sjuksköterskorna då de ställdes 

inför utmaningen att vårda psykiskt sjuka på en somatisk vårdavdelning. Eftersom 

sjuksköterskans upplevelser och tankar kring att möta psykiskt sjuka patienter i det kliniska 

arbetet på en somatisk vårdavdelning a ̈r va ̈l beskrivet i resultatet anses syftet med studien 

därmed vara uppnått. 

 

Trots att det i litteraturen finns en viss tyngd mot användandet av begreppet psykisk störning 

anser författarna att psykisk sjukdom var bästa benämningen i detta sammanhang. Begreppet 

psykisk sjukdom upplevs av författarna vara lättare att relatera till än psykisk störning vilket 

de intervjuade sjuksköterskorna också bekräftade vid intervjutillfället.  

 

Metoddiskussion 

Reliabilitet  

Reliabiliteten är enligt Dahlberg (1997) ett mått på tillförlitligheten och säkerheten hos 

studiens resultat. En hög reliabilitet innebär att resultatet inte är slumpmässigt. Reliabiliteten 

är sålunda ett mått på hur noggrant studien genomförts. 

 

Författarna valde att rekrytera informanter genom så kallat bekvämlighetsurval. Det innebar 

att författarna kontaktade personer som sedan tidigare var kända för dem. I en 

intervjusituation, med en för intervjuaren bekant informant, behövs ingen energi eller tid 

läggas på att etablera en relation och ett förtroende. Om intervjuare och informant är trygga 

med varandra vågar de öppna sig och prata om fenomenet. Det finns alltid en risk vid 

intervjuer med en redan känd informant då det kan innebära att frågor förbises, på grund av 

intervjuarens bakgrundskännedom om informanten. Det är också viktigt att framhålla att 

informanten har sin fulla rätt att avböja utan att hon eller han känner sig skyldig att ställa upp. 

Det faktum att författarna valde att använda sig av bekvämlighetsurval ökar reliabiliteten då 

det bidrog till att informanten redan var trygg med intervjuaren. Eftersom de var medvetna om 

riskerna med den valda metoden och tog hänsyn till den är det inte troligt att det skulle 

påverka resultatet negativt (Thomsson, 2002).  

 

Informanterna som tackade ja till att delta i studien fick skriftlig information i god tid innan 

intervjutillfället om hur intervjuerna kommer att gå till, deras rättigheter samt vad som 

förväntades av dem. Detta för att ge dem en möjlighet att förbereda sig inför intervjun. 

Informanterna fick välja tid och plats för intervjun. Författarna valde att göra intervjuerna på 

egen hand där bandspelaren fick vara en andra observatör. Detta för att det inte skulle bli en 

”två-mot-en -situation” där informanten eventuellt skulle känna sig uttittad eller uppleva sig 

hamna i underläge. Risken med att vara en ensam intervjuare är dock att information kan 

missas. Är det två intervjuare kan de välja att fokusera på olika saker och komplettera 

varandra vid intervjun. Det ovan nämnda ökar möjligheten för deltagarna att känna sig trygga 

inför intervjusituationen vilket troligtvis bidrar till att de vågar öppna sig och berätta om sina 
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erfarenheter. Detta ökar studiens reliabilitet då chansen ökar att informationen som 

informanterna delger författarna är sann och äkta (Thomsson, 2002).  

Det faktum att författarna valde att dela upp intervjuerna mellan sig kan påverka resultatet då 

informanternas svar kan skifta beroende på intervjuaren. Intervjuaren påverkar alltid 

informanten mer eller mindre vilket minskar studiens reliabilitet då resultatets överförbarhet 

påverkas. Resultatet blir därmed i viss mån bundet till den specifika tid och kontext då 

intervjuerna utfördes (Kvale & Brinkmann, 2009). 

Författarna följde Helsingforsdeklarationens riktlinjer vilket bidrar till att öka reliabiliteten. 

 

Det faktum att författarna valde att spela in intervjuerna på band ökar studiens reliabilitet. Allt 

det sagda fanns tillgängligt och författarna kunde under arbetets gång gå tillbaka till banden 

och kontrollera om något var oklart. Bandspelarens ljudkvalité kontrollerades innan 

intervjuerna för att säkerställa att inte dåligt ljud skulle bidra till några otydligheter . Då 

intervjun spelas in på band kan informanten uppleva ett visst obehag vilket är viktigt att ta på 

allvar. Informanterna hade fått information om författarnas önskan om att spela in intervjun 

på band i god tid före intervjutillfället. De var förberedda och tyckte därför inte det var 

obehagligt (Thomsson, 2002). Intervjuerna hölls på ostörda platser där distraherande moment 

så långt det är möjligt inte påverkade informanterna. Detta gav både informanterna och 

intervjuarna större möjlighet att hålla tråden i intervjun och bidrar till att öka resultatets 

reliabilitet (Thomsson, 2002).  

 

När intervjuerna transkriberats läste författarna materialet flera gånger och tog, oberoende av 

varandra, ut meningsbärande enheter. Detta för att inte styra eller påverka varandra i 

läsningen. Då båda författarna sett samma saker i texterna styrker det tolkningen och ökar 

dess giltighet och därmed studiens reliabilitet (Thomsson, 2002).  

 

En faktor som riskerar att minska studiens reliabilitet är att författarna är ovana intervjuare 

och ovana att analysera ett material. Därmed kan frågor ha förbisetts och analysen skulle 

kunna givit ett annat resultat om författarna haft mer erfarenhet av denna typ av arbeten 

(Kvale & Brinkmann, 2009). Detta är något som inte går att påverka eftersom alla är ovana i 

början. Författarna förberedde sig dock så långt det var möjligt genom att ta del av litteratur 

inom ämnet.  

 

Validitet  

Validitet är ett mått på i hur stor utsträckning man faktiskt mätt, eller undersökt, det man hade 

för avsikt att mäta, undersöka (Dahlberg, 1997).  

 

I studien deltog enbart relativt nyutexaminerade sjuksköterskor. Det föreföll så på grund av 

den valda rekryteringsmetoden. Resultatet hade troligtvis blivit annorlunda om informanterna 

haft mer yrkeserfarenhet. Alla informanterna har gått likvärdiga sjuksköterskeutbildningar 

men vid olika lärosäten. De arbetar just nu inom fyra olika landsting vilket ger ett resultat som 

inte är knutet till en viss arbetsgivare.  

 

Resultatet ger således en bild av hur fenomenet kan uppfattas av sjuksköterskor med enbart 

några års yrkeserfarenhet. Detta både ökar och minskar studiens validitet. Den ökar då det ger 

en bild av fenomenet ur just denna urvalsgrupps perspektiv men minskar då det inte går att 

generalisera till att gälla alla sjuksköterskor eftersom resultatet är kontextuellt och historiskt 

bundet (Thomsson, 2002). I studien deltog fem informanter. Detta kan tyckas vara relativt få 

men då ytterligare deltagare inte hade påverkat resultatet nämnvärt ansåg författarna att 

mättnad uppnåtts (Kvale & Brinkmann, 2009). Inom kvalitativ forskning görs inte urvalet 

med mål att hitta ett stickprov ur en population utan målet är att söka upp informanter som har 
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erfarenhet av det specifika fenomenet och därmed är bäst lämpade att berätta om det (Polit & 

Beck, 2004).  

 

Författarna till studien valde att göra semistrukturerade intervjuer. Vid semistrukturerad 

intervju får intervjuaren större möjlighet att vara mer följsam gentemot det informanten 

berättar. Intervjuaren ges också möjlighet att ställa följdfrågor och därmed få en mer 

detaljerad beskrivning av intervjupersonernas upplevelser (Polit & Beck, 2004). Valet av 

intervjumetod gjordes främst för att en intervju som utformas på detta sätt ger bästa möjlighet 

för intervjupersonen att känner sig avslappnad då det upplevs mer som ett ”vanligt” samtal. 

Detta skapar förutsättningar för en bra intervju. Författarna anser att studiens validitet styrks i 

och med den valda intervjuformen då informanten får möjlighet att ge hela sin bild av 

fenomenet utan risk att viktiga aspekter missas, vilket kan ske vid en mer strukturerad 

intervjuform. Semistrukturerad intervju lämpar sig också bra då syftet handlar om personers 

subjektiva upplevelser. 

 

Då resultatet gav svar på frågeställningarna anser författarna att studien har hög validitet.  

Instrumentet som användes vid intervjuerna, intervjuguiden, hjälper intervjuaren att hålla sig 

till syftet. Författarna gjorde en testintervju, en pilotstudie, för att kontrollera om frågorna i 

intervjuguiden svarade mot syftet. Då frågorna upplevdes som klara och tydliga av 

informanten vid testintervjun, samt att författarna fick svar på sina frågeställningar, användes 

samma intervjuguide i de följande intervjuerna. Testintervjun gav bra resultat och kunde 

därför inkluderas i studiens resultat. Detta ökar studiens validitet då intervjun gav ett 

tillfredställande svar på de frågeställningar som studien undersökte (Polit & Beck, 2004). 

 

Analysen gjorde författarna tillsammans, de diskuterade och övervägde tolkningarna samt 

resultatet för att öka tolkningarnas giltighet. Texten skrev författarna delvis var för sig och 

devis gemensamt. De har granskat varandras avsnitt samt arbetet ihop texten tillsammans, 

vilket ökar validiteten. I resultatredovisningen använder författarna citat för att tydliggöra 

samt för att visat att alla informanterna finns representerade genom att benämna dem med 

bokstäverna A-E. 

 

Resultatdiskussion 

Upplevelser i det kliniska arbetet 

Resultat visar att sjuksköterskan upplever vården av patienter med somatiska besvär som mer 

ansträngande och besvärligt om patienterna dessutom har psykisk sjukdom. En studie från 

Durban (Redford Mavundla, 2000) visar på liknande sätt att sjuksköterskor upplever arbetet 

mer krävande då de vårdar patienter med psykisk sjukdom. Författarna tror att detta är 

oundvikligt då vissa patienter har större behov, faktiska eller upplevda, av vård och hjälp 

vilket gör arbetet mer krävande. Redford et al. (2009) visar vidare att de sjuksköterskor som 

har kunskap och utbildning om psykisk sjukdom ser mer positivt på patienten. Detta bekräftar 

också Reed och Fitzgeralds resultat (2005), vilket visar på att de sjuksköterskor som saknar 

kunskap om psykiska sjukdomar tenderar att uppleva situationen mer negativ och besvärlig. 

Ökad kunskap skulle därför minska sjuksköterskans känsla av belastning vid vård av psykiskt 

sjuka. En större förståelse för patientens livsvärld underlättar dessutom vårdandet och 

skapandet av en god vårdrelation, vilket ger patienten en bättre vård då förutsättningen att få 

behoven tillgodosedda ökar. 

 

Resultatet av denna intervjustudie visar också att stämningen är negativ, personalen känner 

sig stressad och att övriga patienter blir lidande. Författarna tror att detta påverkar den vård 

patienterna erhåller; vårdlidandet riskerar att bli ett faktum. Dilemmat ligger i vem som ska 

prioriteras, prioritering är en del av sjuksköterskeyrket. Detta är något författarna anser att all 
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sjukvårdspersonal bör kunna hantera. Det kommer alltid finnas behov att tillfredställa frågan 

är vem som har det största behovet. Handledning kanske underlättar för sjuksköterskan att 

känna sig säkrare i sin yrkesroll och med sina prioriteringar. Tidsaspekten är en faktor som är 

svårpåverkad, dock kan man som sjuksköterska reflektera över inställningen till sina 

arbetsuppgifter. En informant i studien berättar att det ”suckas i korridoren” och att ”det 

känns på hela avdelningen” då patienter med psykisk sjukdom vårdas där. Med en positiv 

inställning bland personalen där samarbetet fungerar bra och fokus ligger på problemlösning 

tror författarna både patienter och personal gynnas. Detta kan vara en utmaning för 

arbetsledare och chefer men lika mycket ett ansvar som vilar på varje enskild individ.  

 

Patienten med psykisk sjukdom ses som besvärlig då sjuksköterskan saknar information om 

patientens tillstånd och därmed också förståelse för dennes livsvärld. Det har visat sig att ökad 

förståelse för patienten minskar rädsla och ångest hos sjuksköterskor (Reed & Fitzgerald, 

2005). Då det finns en förståelse finns också möjligheten att öka välbefinnandet och minska 

lidandet för patienten. För att få ökad förståelse krävs kunskap och information om patientens 

tillstånd. Svårighet att få fram journaler från psykiatrin är kanske en bidragande orsak till 

oförståelse för patientens livsvärld.  

 

I denna studie berättar samtliga informanter om negativa känslor, bland annat rädsla, 

frustration och ilska vid vårdandet av psykiskt sjuka patienter. Vi kan utläsa att tids- och 

kunskapsbrist är något som skapar en frustration hos sjuksköterskorna i mötet med patienten. 

Sjuksköterskorna känner sig rädda inför det okända då de vårdar psykiskt sjuka, de är rädda 

att de inte ska kunna hantera situationen. Det finns också en rädsla för fysiskt våld då de 

vårdar psykiskt sjuka patienter. Detta bekräftar även tidigare forskning (Redford Mavundla, 

2000). Det är oundvikligt att alla dessa negativa känslor inte påverkar vårdrelationen i någon 

utsträckning, tror författarna. Det är viktigt att man som sjukvårdspersonal kan hantera sina 

känslor och bearbetar dem. Det blir svŒrt att mšta patienten och dennes livsvŠrld dŒ rŠdslan 

leder till avstŒndstagande. Finns stöd hos kollegor och ett forum där jobbiga situationer och 

känslor får ventileras ökar sjuksköterskans chanser att känna sig trygg och säker i sin 

yrkesroll. Vidare är det viktigt att detta får ske i ett legitimt sammanhang, författarna menar 

att risken annars är stor för ”kaffe-rast-prat” där sekretessen bryts och patientsäkerheten 

minskar.  

 

Resultatet i denna studie visar tydligt att utbildning är något som sjuksköterskorna efterfråga. 

Flera av informanterna poängterar vidare vikten av praktik inom psykiatri. Socialstyrelsen 

(2009) rapporterar också om stora brister i sjuksköterskeutbildningen i fråga om undervisning 

och praktik i psykiatri. Författarna anser det är positivt att det uppmärksammas då det finns ett 

behov av mer kunskap inom området. 

 

Målet för sjuksköterskorna i denna studie är att behandla alla lika oavsett psykisk eller 

somatisk sjukdom. Hade detta mål uppfyllts menar författarna att patienter inte hade känt sig 

stigmatisering vilket tidigare forskning visar (Schulze & Angermeyer, 2003). Medvetenhet i 

denna fråga är ett första steg i rätt riktning för att motverka stigmatisering inom vården av 

psykiskt sjuka patienter. Det är viktigt att själv se vad ens handlande får för konsekvenser. 

Som tidigare nämnt visar studier att sjuksköterskor som saknar kunskap om psykiska 

sjukdomar, har en felaktigt negativ bild av dessa patienter. Studier visar vidare att 

sjuksköterskor inom somatiken upplever patienter med psykisk sjukdom som skrämmande, 

oförutsägbara och mer krävande än patienter med enbart somatiskt sjukdom (Björkman, 

Angelman och Jönsson, 2008). Detta vittnar också informanter om i denna studie då de menar 

att det blir för stort fokus på just den psykiska sjukdomen och människan glöms bort i 
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skuggan av denna. Mer kunskap ger en större förståelse för patientens livsvärld och därmed 

en bättre vård då sjuksköterskan förstår patientens behov bättre.  

 

Resurser 

Resultatet visar att sjuksköterskorna upplevde ett stöd i sina undersköterske- och 

sjuksköterskekollegor. De som hade erfarenhet av handledning tyckte detta var mycket 

positivt. Författarna anser att det bör vara en självklarhet att sjuksköterskor och övrig 

sjukvårdspersonal får kontinuerlig handledning, vilket inte är fallet enligt informanterna. Det 

finns ett behov av ett forum där tankar, känslor och upplevelser får bearbetas och reflekteras 

över. Detta ökar medvetenheten om sitt handlande och möjligheten att utvecklas i en positiv 

riktning, vilket författarna menar i slutändan ger en bättre vård för patienterna där lidande 

minskar och välbefinnandet ökar. 

 

Reed och Fitzgerald (2005) betonar att positiva erfarenheter motiverar till att försöka möta 

patientens psykiska behov. Nyutexaminerade sjuksköterskor ställs ständigt inför situationer 

som kan kännas skrämmande just på grund av att erfarenheten saknas (Björkman et al., 2008). 

Då informanterna i denna studie är relativt nya i sina yrkesroller är det inte konstigt att 

merparten nämner att just erfarenhet är avgörande för att känna sig trygg i sin profession. 

Efter att de fått erfarenhet av att möta patienter med psykisk sjukdom upplevdes situationen 

lättare och mindre obehaglig vilket också Reed och Fitzgerald (2005) visar. 

 

Författarna ser det positivt att informanterna hellre pratar med patienten själv istället för att 

konsultera patientjournalen, då det vittnar om ett patientperspektiv. Informanterna var i de 

flesta fall nöjda med den information som fanns tillgänglig men det fanns dock situationer då 

de önskat mer information, vilket diskuteras nedan. 

 

Brister 

Det tog längre tid att vårda en patient med psykisk sjukdom vilket påverkade de andra 

patienterna på avdelningen då de blev tvungna att vänta längre. Författarna ser en stor risk att 

de här situationerna leder till ett vårdlidande då övriga patienter inte får hjälp när de behöver 

då personalen är stressad och pressad. Tidsbrist är något även Redford Mavundla (2000) 

skriver om. Även här vittnar sjukvårdspersonalen om att det kräver mer tid att vårda patienter 

med psykisk sjukdom. Tidsbrist är något de flesta inom vården känner till och har erfarenhet 

av, kanske är det en del av vårdyrket, det finns alltid behov att tillgodose. Frågan är hur man 

hanterar tidsbristen? Detta är en till stor del politisk fråga som inte avses behandlas inom 

ramen för detta arbete. 

 

Merparten av informanterna kände att de saknar kunskapen som krävs för att möta 

patienternas behov. Vårdrelationen blir lidande då sjuksköterskan inte känner sig säker och 

bekväm vilket i sin tur kan orsaka patienten ett vårdlidande. Som ovan nämnt skriver Reed 

och Fitzgerald (2005) att då den formella kunskapen saknas tenderar handlandet att styras 

utifrån de erfarenheter vårdaren har. Vården patienten erhåller blir då helt beroende på vilka 

erfarenheter vårdaren bär med sig och risken är stor för felbedömningar och ett bemötande 

som är färgat av tidigare negativa upplevelser. Författarna anser att alla patienter, oavsett 

psykisk sjukdom eller inte, ska kunna förvänta sig en vård och ett bemötande som vilar på 

kunskap och inte enbart på vårdpersonalens erfarenheter vilka självklart varierar mycket. 

 

Detta ovan beskrivna resultatet visar att sjukskšterskorna Šr rŠdda att inte kunna hantera det 

som patienten eventuellt delar med sig av i mštet. En informant sŠger dessutom att hon Šr 

rŠdd att fšrvŠrra patientens tillstŒnd om hon skulle mšta patienten pŒ ett djupare plan och 

inte kunna hantera det. Resultatet visar ocksŒ att sjukskšterskor Šr rŠdda att inte kunna 
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hantera situationen dŒ de vŒrdat psykiskt sjuka och dŠrfšr drar sig fšr att mšta dennes 

livsvŠrld och behov (Ibid.). Detta anser fšrfattarna stŒr i vŠgen fšr en god vŒrdrelation dŠr 

vŒrdaren bšr vŒga mšta patientens livsvŠrld. 

 

Med mer kunskap genom utbildning och kontinuerlig handledning och fortbildning tror 

fšrfattarna att rŠdslan hos vŒrdpersonalen skulle minska vilket skulle ge en tryggare och 

bŠttre vŒrd. Reed och Fitzgerald (2005) poŠngterar ocksŒ att mer utbildning och kunskap i 

psykiatri skulle ge en bŠttre vŒrd eftersom negativa kŠnslor hos sjukvŒrdspersonalen skulle 

minska. Studien visar ocksŒ att sjukskšterskorna tog ett stšrre ansvar fšr att ge patienten den 

bŠsta vŒrden samt gjorde fler fšrsšk att tillgodose patientens psykiska behov dŒ hon eller 

han kŠnde sig bekvŠm i och upplevde sig ha kontroll šver situationen som ett resultat av mer 

kunskap. Att det råder kunskapsbrist inom området psykiatri hos sjukvårdspersonal vittnar 

även Socialstyrelsen (2009) om som skriver att sjuksköterske- samt läkarutbildningen inte har 

tillräckligt med undervisning i psykiatri. Utbildningarna förbereder inte för de behov som 

finns i vården. Utbildning i psykiatri har inte ökat trots att regeringen uppmärksammat 

problematiken och satsar mer på psykiatri, några lärosäten har till och med minskat på 

psykiatrikurserna. Det är anmärkningsvärt att lärosätena kan dra ner på 

psykiatriundervisningen när behovet är så tydligt. Socialstyrelsen (2009) menar vidare att det 

är nödvändigt med ökad utbildning i psykiatri samt ett tydliggörande på nationell nivå när det 

gäller innehållet i utbildningsprogrammen, vilket också författarna till denna studie håller med 

om. Detta är något som också informanterna till denna studie berättar om. De känner sig inte 

förberedda för att möta de behov som patienterna har och de önskar mer kunskaper inom 

området. De säger också att det skulle underlätta arbetet med att vårda psykiskt sjuka patienter 

om de haft mer erfarenheter och mött flera personer med psykisk sjukdom, till exempel 

genom psykiatripraktik i utbildningen. Författarna anser även att motivation är en viktig 

faktor för att öka sjuksköterskans förståelse för patienterna. Enbart påtvingad utbildning löser 

inte problemet. 

 

Reed och Fitzgerald (2005) visar i sitt resultat att då kunskapen och förståelsen för patienter 

med psykisk sjukdom saknas tenderar vårdpersonalen att se situationen mer komplicerad och 

mer svårförståelig än den i själv verket var. Utan kunskap förvrängs bilden negativt vilket är 

en stark motivation för mer kunskap. Om sjuksköterskan som utgångspunkt har en negativ 

inställning får patienter med psykisk sjukdom kämpa i uppförsbacke från första kontakt. 

 

Organisationen och bristen på samarbete mellan klinikerna orsakade svårigheter vid vårdandet 

av patienter med både somatisk och psykisk sjukdom. Bland annat var det svårt att, vid behov, 

få hjälp från psykiatrin. Luddig ansvarsfördelning mellan klinikerna var också en faktor som 

försvårade arbetet. Reed & Fitzgeralds (2005) resultat visar att ökat samarbete mellan 

psykisk- och somatisk vårdpersonal bidrar till ökad säkerhet hos personalen och därmed en 

bättre vård för patienterna. Då vi har en sjukvård som är uppdelad i olika kliniker med sina 

respektive specialområden faller patienter lätt mellan stolarna då de har behov av vård från 

flera olika områden.  

 

Patienter med båda somatisk och psykisk sjukdom har rätt att förvänta sig en sjukvård som 

tillgodoser behoven, om inte inom den egna disciplinen så i samarbete med andra. Detta är nu 

inte fallet då patienternas psykiska behov åsidosätts för att inte samarbetet mellan klinikerna 

fungerar vilket orsakar patienter ett vårdlidande. Vidare skriver Reed et al. (2005) att 

sjuksköterskor känner sig bekvämare i situationen och relaterar sina positiva erfarenheter till 

att de fått stöd i kollegor vid svåra situationer. Därför anser författarna att det är viktigt att 

personalen får möjlighet att jobba upp goda relationer med kollegor och att ett fungerade 

samarbete skapas. 
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Journalföringen ska vara organiserad på så sätt att den tillgodoser patientsäkerheten och en 

god kvalitet på vården enligt Patientdatalagen (SFS, 2008:355). Författarna till denna 

intervjustudie frågar sig om detta är fallet då sjuksköterskorna i denna studie upplever att 

informationen är för knapp. Att sjuksköterskorna skulle ha fri tillgång till journalerna från 

psykiatrin förespråkas inte av författarna, de tror att det lätt skulle missbrukas samt att 

patienternas integritet måste skyddas. Dock skulle det ge en bättre vård och gynna patienterna 

om tillgången till psykiatrijournaler utökas i specifika fall då det är motiverat. Författarna 

anser att det bör formuleras så att alla parter vet i vilka fall detta är motiverat och vem som 

fattar dessa beslut.  

 

Patientsäkerheten måste värnas om, men görs det då informationen är svår att få fram? Är det 

inte mer patientsäkert att sjuksköterskan vid vårdandet av psykiskt sjuka patienter får 

övergripande information om patientens tillstånd för att förstå dennes livsvärld och därmed 

också kunna vårda på ett bättre sätt? Det är av vikt att man värnar om så väl patientsäkerheten 

som integriteten. Det är ett övervägande man får göra i varje enskilt fall. Patient- och 

sjuksköterskesäkerheten samt vårdkvaliteten ökar rimligen i vissa avseenden med full 

information men på bekostnad av en inskränkt integritet för patienten. När sjuksköterskan 

vårdar patienter som inte själva kan förmedla sina behov kan istället journaltexten hjälpa 

sjusköterskan att behålla patientperspektivet och tillgodose behoven. Då det är motiverat 

skulle mer information förbereda sjuksköterskan på vilka behov patienten har och då kunna 

tillgodose dem i tid, tror författarna. Det skulle ge sjuksköterskan möjlighet att ligga steget 

före och förebygga situationer som annars skulle kunna bli ett lidande för patienten. 

 

Slutsatser 

Det är ett faktum att alla hanterar situationen kring att vårda en person med psykisk sjukdom 

på olika sätt. Det är inte rimligt att ha som mål att all sjukvårdspersonal ska hantera detta 

likadant då vi alla är olika som individer. Författarna menar inte heller att vården ska utföras 

efter en mall eller standardiseras. Dock tror de att det blir svårt att skapa ett bra vårdmöte då 

man följer informant C:s exempel: ”man går ju in och ser vad som händer”. Författarna frågar 

sig om detta är patientsäkert? Alla möten är unika och det krävs en flexibilitet hos 

sjukvårdspersonalen då det är mer regel än undantag att det inte blir som man tänkt. 

Författarna tror att förberedelse där olika scenarion reflekteras över ger en säkrare och bättre 

vård då sjuksköterskan får ökad möjlighet att känna sig säker och trygg i situationen. Det ger 

också en bättre vårdrelation där sjuksköterskan klara av att möta patientens behov, tror 

författarna. Dessutom minskar risken att patienten utsätts för ett vårdlidande. 

 

Det som tydligt framkommer i resultatdiskussionen är behovet av mer utbildning och kunskap 

inom psykiatri. Kunskap är en nyckel till en större förståelse för patientens livsvärld och ökad 

trygghet för sjuksköterskan i sin yrkesroll vilket ger en bättre vård där lidandet lindras och 

välbefinnandet ökar. Vidare ser författarna ett behov av bättre organisation, utökat samarbete 

och tydligare ansvarsfördelning mellan klinikerna. Tydliga riktlinjer om vilken 

patientinformation som ska förmedlas och när då patienter med psykisk sjukdom vårdas inom 

somatiken är också önskvärt. Patienter vållas ett vårdlidande på grund av kunskapsbrist och 

brist på samarbete vilket författarna tycker är viktigt att uppmärksamma. Inställningen till 

psykiskt sjuka har förändrats i en positiv riktning, dock finns mycket kvar att göra. Fortsatt 

forskning inom ämnet ökar medvetenheten och därmed också möjligheten till förändring. Det 

skulle bland annat vara intressant att undersöka om inställningen skiftar mellan sjuksköterskor 

med varierande utbildning i psykiatri. Det skulle också vara intressant att mer ingående 

undersöka vad media sänder ut för bild av personer med psykiskt sjukdom och hur det 

eventuellt påverkar sjukvårdspersonal.  
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Alla har rätt att förvänta sig en bra vård. ”Målet för hälso- och sjukvården är en god hälsa och 

en vård på lika villkor för hela befolkningen” (SFS, 1982:763). 
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BILAGOR 
Bilaga 1 

Förfrågan om medverkan i C-uppsats 
Växjö 5/10 2009 

 

Bästa sjuksköterska och blivande kollega! 

Vi är två studenter som läser till sjuksköterskor vid Växjö universitet och håller just nu på att 

arbeta med vår C-uppsats, varför vi kontaktar Dig.  

 

Vårt syfte är att ge en bild av sjuksköterskans upplevelser och tankar kring att vårda en patient 

med psykisk sjukdom på en somatisk vårdavdelning. Vilka utmaningar ställs hon/han inför? 

Hur hanterar hon/han dem? Känner hon/han sig förberedd för att möta patienter med psykisk 

sjukdom?  

 

Vi sätter stort värde i Er erfarenhet och skulle uppskatta att få ta del av den kunskapen. Vi 

önskar göra semistrukturerad intervju, vilket innebär att intervjun utformas som ett samtal 

kring vårt syfte. Intervjun kommer att spelas in på band och sedan transkriberas, skrivas ner 

ordagrant. Vi uppskattar att intervjun kommer att ta ungefär 45 – 60 min. Materialet kommer 

att hanteras konfidentiellt, vilket innebär att materialet avidentifieras. Under arbetets gång 

kommer allt material förvaras på ett sådant sätt att endast vi, vår handledare samt examinator 

har tillgång till det. Efter godkänt arbete kommer materialet från intervjuerna att förstöras. 

Deltagandet är helt frivilligt och Du har rätt att avbryta Ditt deltagande när som helst under 

arbetets gång.  

 

Vid intervjutillfället kommer Du att få muntlig information, vi kommer också be Dig skriva 

under detta informationsbrev. Kriterierna för att delta i vår studie är att Du ska ha arbetat på en 

somatisk vårdavdelning under minst ett år, samt ha erfarenhet av att vårda patienter med 

psykisk sjukdom. 

 

Har Du frågor eller funderingar är du välkommen att höra av Dig till någon av oss eller vår 

handledare. 

 

Tack för din medverkan! 

Med vänliga hälsningar 

 

____________________________  __________________________ 

Rebecca Andersson    Petra Farnestam 

Mobilnr: XXXX- XX XX XX    Mobilnr: XXXX-XX XX XX  

E-post: XXXXXXX@student.vxu.se   E-post: XXXXXXX@student.vxu.se 

 

Handledare: 

Irene Sveningsson- Agardh 

E-post: XX@vxu.se 

 

 

Jag deltar   Ja  Nej 

Underskrift/ Ort/ Datum 

 

__________________________________________________________  

 

 



 

 

Intervjuguide 

Bilaga 2 s. 1(2) 

Uppvärmning 

Syfte 

Vårt syfte är att ge en bild av sjuksköterskans upplevelser och tankar kring att vårda en patient 

med psykisk sjukdom på en somatisk vårdavdelning.  

 

Information om studien  

Informerat samtycke, samt underskrift 

Ge muntlig information (som informationsbrevet) 

Definition av psykisk sjukdom, vad vi menar 

 

Introduktion 

- Namn? 

- Ålder? 

- Hur länge har du arbetat som sjuksköterska? 

- Hur länge har du arbetat på den här avdelningen? 

- Var jobbade du innan? 

- Har du några frågor innan vi börjar? 

 

 

Intervjun  

Syfte 

Vårt syfte är att ge en bild av sjuksköterskans upplevelser och tankar kring att vårda en patient 

med psykisk sjukdom på en somatisk vårdavdelning.  

 

Upplevelser 

- Kan du berätta fritt om dina upplevelser och tankar kring att vårda en patient med 

psykisk sjukdom? 

 

- När vårdade du patienten? 

- Hur uppdagades patientens psykiska sjukdom? 

- Hur länge var patienten på avdelningen?  

- Hur kände du då? 

- Hur tänkte du då? 

- Hur upplevde du det? 

- Hur hanterade du det? 

- Om ex. en känsla som rädsla kommer upp så frågar vi vad i hans beteende blev du 

rädd för?   

- Hur hanterade du din rädsla?   

- Vilka behov såg du hos patienten?  

- Hur tillgodosedde du de behov som patienten hade där och då?  

- Skulle du kunnat göra något annorlunda för att skapa ett bättre vårdmöte? 

- Vad är dina tankar idag kring det du varit med om? 

- Kunde du ha agerat på ett annat sätt?   

- Har jag förstått dig rätt nu när du säger…?  
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Redskap - verktyg 

- Hade du tillgång till någon journal från psykiatrin? 

- Stöd från andra personalkategorier, läkare och undersköterska? 

- Fick du någon form av handledning/uppföljning efter detta?  

- Var du ansvarig sjuksköterska? 

- Vad har du som sjuksköterska för redskap inom somatiken att möta patienter med 

psykisk sjukdom? 

- Har utbildningen förberett dig för det som du mött? 

- Saknar du några redskap i ditt arbete som sjuksköterska i en sådan situation som du 

just berättade om?  

 

Patienter med psykisk sjukdom upplever sig särbehandlade inom vården 

- Hur tror du att patienten upplevde situationen? 

 

Följdfrågor  

- Hur tänker du då? 

- Vad känner du då? 

- Hur upplevde du det? 

- Hur hanterade du det? 

- Skulle du kunnat göra något annorlunda för att skapa ett bättre vårdmöte? 

- Har jag förstått dig rätt nu när du säger…?  

 

 
Avslutning  

Kort summering av det sagda  

Är det något som jag glömt att fråga som du anser hör till ämnet? 

Tacka 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Exempel på analysförfarandet 

Bilaga 3 

 

tycker inte att vi är 

tillräckligt kapabla 

till att hantera det, 

alltså behandla det… 

vi är inte kapabla att 

hantera 

kunskapsbrist brister 

hon behövde mer 

vård än vad vi kunde 

ge henne… 

hon behövde mer 

vård än vi kunde ge 

resursbrist 

största hindret, eller 

den största 

svårigheten när vi får 

psykiskt sjuka hos 

oss det är att det är så 

fruktansvärt dåligt 

samarbete mellan 

klinikerna, mellan 

psykiatriska kliniken 

och medicin 

det svåraste är det 

dåliga samarbetet 

mellan klinikerna 

samarbetsbrist 

om hon skulle få för 

sig o göra nånting så 

vet inte vi vad vi ska 

göra då 

Vet inte vad vi ska 

göra då 

kunskapsbrist 

 

 

 


