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Abstrakt 

Bakgrund: Patienters vårdlidande kan orsakas av det som görs eller inte görs av personal 

inom vården. En upplevelse av att inte bli förstådd av vårdpersonal orsakar vårdlidande med 

känslor av att bli sårad, avvisad och att inte bli trodd. Syftet: med denna studie var att 

beskriva deltagarnas upplevelser av vårdlidande inom psykiatrisk heldygnsvård. Metod: 

Texterna till studien är hämtat från webbsidan psynlighet.se. där det finns ett stort antal 

publicerade berättelser från personer med erfarenhet från psykiatrisk heldygnsvård. Texterna 

analyserades med kvalitativ innehållsanalys med manifest ansats. Resultat: Det resulterade i 

tre slutkategorier om deltagarnas vårdlidande; Att vården var en förvaring som inte bidrog till 

återhämtning, att inte bli sedd som en person och bli behandlad som luft och att hot leder till 

rädsla och maktlöshet. Slutsats: Vården upplevdes inte som professionell då det saknades 

individanpassning och det var brist på tid från vårdpersonal. Patienterna kände sig 

objektifierade och saknade tillit till vården. När de inte fick den bekräftelse de behöver 

upplevde de att de tappade sitt värde som människa. Sammantaget bidrog vården till ett ökat 

lidande för många av patienterna  

Nyckelord: Vårdlidande, upplevelser, patienter, slutenvård, psykiatriska avdelningar 

Keywords: Suffering of care, experiences, inpatient, psychiatric wards 
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1. Introduktion 
 

I Sverige bedrivs psykiatrisk heldygnsvård både i offentlig och privat regi. Heldygnsvården 

ska enligt Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, 2017:30, 4§) ges till patienter som är intagen vid 

en vårdinrättning. För psykiatrisk heldygnsvård gäller även i vissa fall Lagen om psykiatrisk 

tvångvård (LPT, 1991:1128, 2§) och lagen om rättspsykiatrisk vård (LRV, 1991:1129, 2§). 

Den psykiatriskheldygnsvården är olika organiserade i regionerna och erbjuder olika 

subspecialiseringar inom verksamheterna. Exempel på olika subspecialiseringar är 

psykosvård, beroende- och missbruksvård, äldrepsykiatri, vård till personer med affektiva 

störningar och ätstörningsvård. 

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR, 2020) har sedan år 2010 kartlagt psykiatrisk 

specialistvård i Sverige. I deras senaste kartläggning konstaterades att det var i genomsnitt 

650 personer per 100 000 invånare, som vårdats inom heldygnsvården. Siffrorna beräknades 

på personer över 18 år och avsåg både män och kvinnor. De senaste 5 åren har fastställda 

vårdplatser inom heldygnsvården minskat. Och antalet dagar per vårdtillfälle i 

heldygnsvården har minskat till 8,9 dagar i medeltidvård.  

Denna studie bygger på berättelser som är hämtade från föreningen Psynlighet webbplats 

https://opsynliga.se/  

1.1 Bakgrund 

1.1.1 Patienters perspektiv på att vårdas inom heldygnsvården 

 

I Cutcliffe et al. (2015) internationella studie  ifrån Storbritannien, Portugal, Canada, 

Schweiz, Tyskland och Australien visade att patienters upplevelser från heldygnsvården var 

att de ofta saknade genuina, respektfulla möten med vårdpersonalen. Patienternas upplevelser 

bestod av tvång, ointresse, samt att de styrdes av regler och kontroll från vårdpersonalen. De 

internationella jämförelserna visade att patienternas upplevelser inte var begränsat till en 

nation. 

I Hagen et al., (2020) studie från Norge beskrevs att patienter inom den psykiatriska 

heldygnsvården var tillfälligt separerade från omvärlden vilket har rapporterats orsaka 

känslor av osäkerhet, ensamhet, obehag, maktlöshet, sårbarhet och minskad autonomi för 

dem. Patienterna upplevde även känslor av värdelöshet, ojämlikhet och objektifiering. När 

vårdpersonalen inte bekräftade patienten och inte var lyhörda för den smärtan hen upplevde 



 

 

skapades mer lidande hos patienten. Patienter rapporterar att de inte har blivit involverad i 

deras egen vård och behandling, och de hade ofta svårt att kontakta vårdpersonal när vård och 

stöd behövs som mest.  Isoleringen i psykiatrisk heldygnsvård har i vissa fall rapporterats 

orsaka en upplevelse av att förlorat hopp om ett lyckat framtida liv. Marklund et al., (2020) 

visar att rättspsykiatrin upplevs som en plats för förvaring eller fängelse, utan meningsfull 

aktivitet  

Ejneborn Looi et al., (2015) tar upp att patienters förväntningar av lyhörd och omsorgsfull 

vård inte möts i verkligheten. Istället för att försöka förstå patientens behov var det ofta regler 

och uppfostrande förhållningssätt som dirigerade vårdpersonalens beteende och beslut. Detta 

resulterade i att patienter kände sig försummade, missförstådda och kränkta. De undviker 

kontakt med psykiatrin efter deras negativa upplevelser inom den psykiatriska 

heldygnsvården. Berglund et al., (2012) visar när patienter upplevde att de sökt hjälp ifrån 

vårdpersonal, hade de en rädsla av att de inte tas på allvar.  När patienter upplever att de blir 

illa behandlade, inte lyssnade på, utesluts från beslut och objektifierade leder till känslor av 

ensamhet och maktlöshet. Patienterna lider i det tysta. Patienten intar ett passivt 

förhållningssätt för att de inte litar på sin förmåga. Vilket leder till att patienten inte deltar 

och tar ansvar för sin situation och återhämtning. Eldal et al., (2019) fynd var att patienternas 

upplevelse av heldygnsvård var motsägelsefull. Å ena sidan ansåg deltagarna att de kunde 

vistas på avdelning för de var sårbara, å andra sidan upplevde deltagarna att de mötes av 

vardagsstigma och avpersonalisering. Eldal et al., (2019) slutsats var att inse att patienter med 

behov av heldygnsvård är människor först och främst. Waldemar et al., (2018) studie visade 

att deltagarna kände sig skyddade och accepterade på heldygnsvårdavdelningen. Deltagarna 

saknade att få prata och engagera sig med vårdpersonalen. Lau och Hutchinson (2021) fann 

att patienterna inom heldygnsvården hade en begränsad möjlighet till att på ett meningsfullt 

sätt delta i besluten om deras vård. Dessutom berodde det även på begränsade studier av 

patienters upplevelse och erfarenhet från återhämtningsinriktad vård.  

 

1.1.2 Vårdpersonals perspektiv på att vårda inom heldygnsvården 

Looi et al., (2014) visar, ur vårdpersonalens perspektiv, att patientens behov inte alltid en 

prioritet och beaktas. Fokus ligger snarare på att få arbetsuppgifter gjorda och att lösa 

vårdpersonalens problem som att hålla situationen under kontroll och att behålla en säker 

omgivning med hjälp av tvångsåtgärder. Det finns brist på struktur, tid och personal inom 

vården, även om vårdpersonalen även lägger vikt på patient-vårdare relationen och annat som 

de upplever patienterna är i behov av. Gabrielsson et al., (2016) tar upp om det finns frånvaro 



 

 

av ledarskap, humanistiska värderingar och brist på tid till relationer med patienter leder det 

till att vårdpersonal upplever frustration. Vårdpersonalen upplever att vissa aspekter i 

psykiatrisk heldygnsvård ses som kränkning av patienters integritet. Regler utan meningsfulla 

syften stressar vårdpersonal. Forskning tyder på att heldygnsvården misslyckas med att 

uppfylla patienternas förväntningar. Sjuksköterskor behöver prioritera att vara med 

patienterna och få stöd att utveckla sin omvårdnad. Gabrielsson et al., (2014) visade att 

sjuksköterskan var marginell aktör i interprofessionella teamet. Sjuksköterskan behöver 

omdefiniera sin roll och återta den mellan mänskliga relationen som är kärnan i psykiatrisk 

omvårdnad för personcentrerad vård. Sjuksköterskan behöver ta på sig expertisrollen. 

 

1.1.3 Specialistsjuksköterskans ansvar och roll  

Specialistsjuksköterska inom psykiatrisk vård ska enligt Patientsäkerhetslagen (PSL, 

2010:659, kap.6, 1 §) utföra sitt arbete utifrån vetenskap och beprövad erfarenhet och vården 

ska så långt som möjligt utföras i samråd med patient och visa patienten omtanke och respekt. 

I Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, 2017:30, kap. 5 § 1) beskrivs att verksamheten ska 

bedriva god vård, vilket innebär att vården ska tillgodose patientens behov av trygghet och 

ska byggas på respekt för patientens självbestämmande och integritet samt främja goda 

kontakter mellan patient och vårdpersonal. I Lagen om psykiatrisk tvångsvård (LPT, 

1991:1128, 2a §) beskrivs tydligt att tvångsåtgärder får vid vård endast användas om de står i 

rimlig proportion till åtgärdens syfte, och om det är mindre ingripande åtgärder tillräckliga 

skall de användas. 

Svensk sjuksköterskeförening (2014) beskriver att specialistsjuksköterskan ansvar är att 

värna om mänskliga rättigheter och verka för patienters delaktighet samt att åtgärder ska ha 

en vetenskaplig grund. Specialistsjuksköterskan har ansvarar för omvårdnadens kvalitet och 

att utveckling sker i samverkan med patienten, samt tillämpar ny kunskap.  

Specialistsjuksköterskan ska arbeta för en god och säker personcentrerad vård.  

 

1.1.4 Personcentrerad vård  

Centrum för personcentrerad vård vid Göteborgs universitet (GPCC) har initierat och tagit 

fram en svensk standard SS-EN 17398:2020 patientdelaktighet i hälso- och sjukvård för att 

underlätta införande att personcentread vård. De beskriver att personcentrerad vård är ett 

förhållningssätt och arbetssätt, där patient deltar aktivt i sin egenvård och beslutsprocess. Det 

finns ingen enhetlig definition av begreppet personcentread vård. Vårdförbundet (2014) 

beskriver att personcentread vård utgår ifrån varje personens förmåga, vilja och behov. I 

Byrne et al. (2020) litteraturöversikt visar att personcentread vård (PCC) är välkänt för 



 

 

sjuksköterskor men det fanns ingen accepterad och använd definition. Vilket kan leda till 

skillnader hur det tolkas och operationaliseras inom hälso- och sjukvården och inom 

omvårdnads gebit. I McKay et al., (2021) studie tar de upp att det finns få studier som 

utforskat PCC inom psykiatrisk vård. Men att det är en utmaning för sjuksköterskor att arbeta 

vidare med PCC. Svenska sjuksköterskeföreningen (2020) beskriver att personcentrerad vård 

ska synliggöra hela personen och se till alla aspekter så som andliga, existentiella, sociala och 

psykiska behov lika mycket som de fysiska behoven hos patienten. Vilket innebära att 

respektera och bekräfta personens upplevelser. Samt deras egen tolkning av ohälsa och 

sjukdom. Vårdpersonal ska arbeta utifrån deras tolkning av vad hälsa betyder för dem. The 

Health Foundation (2016) har tagit fram en guide vars syfte var att ge en översikt om 

personcentrerad vård. De tar upp vad som är personcentrerat för en person kanske inte är det 

för någon annan. Det viktigaste är att prioritera och att identifiera vad som är viktigaste för 

personerna utan att göra antaganden innan vi börjar mäta. Hirpa et al. (2020) menar på att det 

är viktigt att identifiera vad patienter anser vara viktigast när vi går mot patientcentrerad och 

värdebaserade vårdmodeller. Ahn och Yi (2022) påtalar att PCC behöver införas med en 

försiktighet inom heldygnsvården. Där det kan uppstå frågor om mänskliga rättigheter och 

patientens värdighet behöver skyddas. Allerby et al., (2020) genomförde en studie med en 

strävan att öka personcentrerad psykosvård med en intervention. Det primära resultatet 

stödjer inte deras hypotes om ökad empowerment för patienterna. Däremot visade Allerby et 

al. (2022) studie att personalen fick en god förståelse för personcentrerad vård i både deras 

tänkande och i deras handling. De såg förbättringar i vårdmiljön vid ökad nivå av 

personcentrering, vilket kan förbättra vårdens kvalité. Topaz et al. (2020) uppger att 

implementering av PCC i USA och Israel var relativt dålig. Men det centrala för vårdpersonal 

är att de ska ge tydlig och begriplig information och vara stöd till patienterna för att främja 

vård som bygger på patienternas preferenser och värderingar. I Waldo och Thorsted (2022) 

senaste rapport om kvalitetssäkring av personcentread vård har de tagit fram ett redskap som 

ska ge stöd för se om vi kan leva upp till att erbjuda personcentrerad vård. GPPC tar upp tre 

nyckelbegrepp som ska finnas med i personcentrerad vård. Det första nyckelbegrepp är 

partnerskap som innebär ömsesidig respekt för varandras kunskap. Den andra nyckelbegrepp 

är att lyssna på patientberättelsen och det tredje nyckelbegrepp är dokumentera berättelsen 

samt skriva en vårdplan som är levande.  

1.1.5 Lidande 

Omvårdnadsforskaren Katie Eriksson beskriver utifrån det vårdvetenskapliga perspektivet är 

vår primära uppgift inom vården att hjälpa människan att leva trots lidande och sjukdom, och 

lindra människans lidande (Eriksson 2015, s.97). Lidande saknar ett tydliggjort språk, var och 



 

 

en behöver erfara lidandet själv för att förstå det. Lidandet är en naturlig och mänsklig del av 

livet. Varje individuell person kan finna mening i sitt lidande. Ofta förorsakar människor 

varandras lidande i de mänskliga relationerna. Om det inte finns någon meningsfull relation 

kan det utgöra ett stort lidande för personen. Att medverka till ett lidande innebär att kränka 

den andres värdighet och att inte bekräfta den personen som en fullvärdig människa 

(Eriksson, 2015, s.35). 

Eriksson beskriver tre olika formerna av lidande i vården, som vårdpersonal möter. Dessa tre 

olika formerna är sjukdomslidande, livslidande och vårdlidande. I denna kvalitativa studie är 

fokus på vårdlidande. Vilket innebär det lidande som upplevs i relation till själva 

vårdsituationen (Eriksson, 2015, s.77). 

 

1.2 Rational 

 

I denna studie vill författaren närma sig de personerna som har delat med sig av sina 

berättelser. Författaren har ingen möjlighet att återta en personlig och mellanmänsklig 

relation med personerna, men författaren ska försöka förstå vad personerna vill förmedla i 

sina texter och göra deras berättelser så rättvist som möjligt. Patienternas upplevelse är viktig 

för att få till ett positivt förbättringsarbete inom psykiatrin. Utan patientens röst finns det 

ingen möjlighet till en meningsfull vård för dem. Genom forskning som lyfter upp den unika 

patienten och dennes röst, kan det i praktiken omsättas från att orsaka mer lidande till att 

faktiskt vårda och lindra. 

Patientberättelser finns, men förblir ofta ohörda. Patienten behöver ta en aktiv del i sin 

hälsoprocess. Dahlberg (2002) menar på om vårdlidandet är orsakat av en omedveten 

handling, brist på kunskap och reflektion hos vårdpersonal, måste dessa avhjälpas. 

2. Syfte 
 

Syftet med studien är att beskriva upplevelser av vårdlidande hos personer som vårdats inom 

psykiatrisk  heldygnsvård. 

3. Metod  

Författaren utgick ifrån personernas berättelser om deras upplevelse av vårdlidande, som de 

har skrivits ner i text.  



 

 

För att analysera använde författaren sig av kvalitativ innehållsanalys i enlighet med 

Graneheim och Lundman (2004) beskrivning av metoden. Metoden har genomförts med 

induktivt förhållningssätt, vilket innebar att analysen skedde utifrån deltagarnas nedskrivna 

upplevelser av vårdlidande för att se likheter och skillnader samt att belysa vårdlidande ur ett 

omvårdnadsperspektiv. Vårdlidandet var specifikt för varje individ. Författaren utgick från 

deltagarnas berättelser av hur de beskrev erfarenhet av vårdlidandet inom psykiatrins 

heldygnsvård från olika delar av Sverige. Dels för att öka den egna kunskapen och dels för att 

öka förståelse vad som kunde förändras för att minska vårdlidandet. Författaren har en 

förförståelse om ämnet genom tidigare forskning, och egna observationer från de patienter 

hen mött under sin verksamhetsförlagdutbildning. När patienterna delade med sig av sina 

berättelser.  

3.1 Kontext  
 

Förening Psynlighet är en ideell förening. Föreningen driver ett fristående projekt, en 

plattform, på webben, som heter opsynliga.se. Syftet är att publicera berättelser från personer 

med erfarenhet från psykiatrin. Berättelserna är från början anonyma, redan innan de kopieras 

från webben. Föreningen vill förbättra psykiatrin på nationell nivå, vilket innebär att de vill 

förbättra den psykiska hälsan hos befolkningen. Föreningen vill att Opsynliga.se blir en 

kunskapsbas till en sådan förändring. Material som är publicerat får fritt, användas så länge 

det finns källhänvisning till sidan. 

 

3.2 Deltagare och datainsamling  
 

Datainsamling sker via nedskrivna och publicerade berättelser från plattformen opsynliga.se. 

Berättelser kopieras från webben och sparas ner i ett Word dokument på hårddisk. Efter 

uppsatsen är klar förstörs data, genom att radera filerna. Samtycke från de personerna som 

skrivit berättelserna på webbsidan är inte möjlig, då de är anonyma. Författaren ska tolka 

deltagarnas texter och försöka göra deras berättelser så rättvist som möjligt hur de upplever 

och påverkas av vårdlidande. Författaren läser och analyserar deras skrivna texter. En del 

personer skriver direkt vad de avser säga, med tydliga och direkta ord. Andra personer 

beskriver mer inlindat innan det kommer fram till vad de menar och ett annat sätt är att 

personer beskriver det mer metaforiskt. Urvalet av personernas berättelser är de som har 

vårdats inom psykiatrisk heldygnsvård och publicerat sina berättelser under sökordet 



 

 

“vuxenpsykiatri och sluten vård” på plattformen. Berättelserna var publicerade mellan den 

2019-01-20 och 2021-09-19 totalt 109 berättelser.  

Urvalet av berättelserna var att deltagarna skulle beskrivet en vårdsituation mellan 

vårdpersonal och deltagaren själv utifrån ett omvårdnadsperspektiv. Med 

omvårdnadsperspektiv menar författaren en vårdsituation som sker eller inte sker mellan 

deltagaren och vårdpersonal. Med vårdpersonal menar författaren följande yrkeskategorier, 

skötare och sjuksköterska. I berättelsen skulle deltagaren beskrivet sitt vårdlidande. Det 

räckte med att någon del av berättelsen var en beskrivning av vårdlidande. Av de 109 

berättelserna var inklusions kriterierna att personen har beskrivit ett vårdlidande. Det var 50 

berättelser som exkluderades som skrivit sjukdomslidande och livslidande, 13 berättelser 

innehöll berättelser om andra personer, 8 berättelser handlade om personer under 18 år och 6 

berättelser var beskrivningar utanför psykiatrisk heldygnsvård. 32 berättelser ingår i studien.  

3.3 Analys 

  
I Graneheim och Lundmans (2004) artikel tar de upp en grundläggande fråga att bestämma 

vad analysen ska fokusera på. Författaren valde att fokusera på manifest innehåll i analysen. 

Först läste författaren flera gånger igenom berättelserna som har skrivit på en plattform 

skapad av Föreningen synlig ohälsa, utförligare beskrivning finns under rubriken deltagare 

och datainsamling. Syftet med genomläsningar var att få ett helhetsintryck av datamaterialet. 

Författaren valde varje berättelse till analysenhet. Därefter lästes varje analysenhet igen mer 

noggrant och numrerades. Författaren tog ställning vilka analysenheter som skulle 

exkluderas, vilket upprepas genom hela materialet. Från början var exklusions kriterierna 

berättelse om sjukdomslidande och livslidande, samt berättelser för de som inte vårdats inom 

psykiatrisk heldygnsvård. Vid genomläsning av materialet framkom att en del av de skrivna 

berättelserna handlade om personer under 18 år och det fanns berättelser som beskrev om 

andra personer än om sin egen, vilka också exkluderades från studien. I Lindgren et al., 

(2020) artikel beskrivs om syftet är att beskriva deltagares upplevelse av fenomen och deras 

nära upplevelse kan analysen begränsas till kategorier på en beskrivande nivå. Total var det 

cirka 30 500 ord i berättelserna. Författaren har fet markerat text i varje deltagares berättelse. 

Den fet markerade texten hade ett budskap och bildade meningsenheter om deltagares 

upplevelse av vårdlidande, vilket betyder att författaren har gjort en tolkning, ingen 

abstraherande. 90 meningsenheter skapas och kondenserades. I detta skede sker en vis grad 

av tolkning enligt Lindgren et al., (2020). Det är en låg tolkning och ingen abstraktion. Koder 

märktes ut i kondenserade meningsenheter. Författaren har tolkat och sorterades utifrån 



 

 

skillnader och likheter till fyra kategorier och abstraherades sedan till tre slutkategorier. I 

slutkategorin att vården är en förvaring som inte bidrar till återhämtning genomfördes tre steg 

i kategoriseringen. I slutkategorin att inte bli sedd som en person och bli behandlas som luft 

genomfördes i sex steg i kategoriseringen. I slutkategorin att hot leder till rädsla och 

maktlöshet genomfördes i fem steg i kategoriseringen. Datamaterialet har analyserats på 

manifestnivå, vilket innebär att författaren har beskrivet det som uttrycks i deltagarnas texter 

till ett mer samlat perspektiv. Nedan finns exempel på analysprocessen. 

  



 

 

 

 Exempel på analysprocess 

Meningsenhet Kondenserad 

Meningsenhet 

Kod Kategor

i 

Slutkategori 

Jag är oerhört ledsen och 

har gett upp hoppet på att 

någonsin få gehör och 

adekvat vård för de 

upplevelser jag varit med 

om. Jag försökte öppna 

upp mig i hopp om att få 

hjälp att hitta redskap till 

ett liv värt att leva, men så 

blev inte fallet. (2:2) 

Nu förlorade jag allt hopp 

om att få hjälp via 

psykiatrin och har sedan 

dess aldrig bett om hjälp 

men har kallats in till min 

behandlande 

öppenvårdsläkare för att 

slippa tvångsinläggning 

med LPT. Jag har sagt att 

om han skriver in mig 

kommer jag göra allt för 

att slå sönder allt som jag 

kommer åt och även 

läkaren har insett att jag 

inte mår bra i slutenvården 

där jag bara upplever att 

jag förvaras utan 

förbättring, är än 

ensammare än utanför 

slutenvården då jag aldrig 

fått meningsfulla samtal 

som lett till 

förbättring.(17:2) 

På slutenvården erbjuds 

oftast ingen 

samtalskontakt utan vill 

man prata får man själv gå 

och påpeka detta för 

personal som i sin tur 

säger att de inte har tid. 

(31:1) 

Att ge upp hoppet 

om adekvat vård 

och få gehör ett liv 

värt att leva (2:2).   

 

 

 

 

 

 

 

Att förlora hopp. 

Upplever att jag 

förvaras utan 

förbättring utan 

meningsfulla samtal 

som lett till 

förbättring inom 

slutenvård.(17:2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Att på slutenvården 

erbjuds ingen 

samtalskontakt utan 

vill man prata får 

man själv gå och 

påpeka detta. 

Personal säger att de 

inte har tid. (31:1) 

Ingen 

konta

kt 

Att 

slutenvå

rden är 

en 

förvarin

g och 

personal 

har inte 

tid med 

samtal. 

Förlorar 

hoppet 

till 

tillfriskn

ande 

Att vården är en 

förvaring som inte 

bidrar till 

återhämtning 

 



 

 

 

 

 

3.4 Etiska överväganden  

 

I Belmontrapporten 1979 som Castensson (2013) beskriver att forskare har en skyldighet att 

göra gott. Författaren tror att denna studie och offentliggörande av patienters upplevelser kan 

vara till nytta för både patienter och vårdpersonal i psykiatrin i ett vidare perspektiv. En risk 

med studiens resultat kan vara att det upplevs skrämmande för de personer som överväger att 

söka vård för första gången. Även om det framkommer brister i vården är det väsentligt att få 

fram personernas vårdlidande. Men inte förrän vårdpersonal blir medvetna och har 

identifierat det som behöver förändras kan en förändring komma tillstånd. Om vi frågar och 

lyssnar på de som använder tjänsten om vad som kan förbättras, blir en väg framåt till 

förändring. Med det anser författaren att studiens nackdelar leder till större fördelar framöver. 

Enligt Castensson, (2013) finns det plikter för rättvis behandling och respekt för individen. 

Personerna som deltar i studien med sina berättelser har av eget intresse och anonymt skrivit 

dessa på plattformen. Genom detta uppfylls den etiska principen om samtycke. Personerna 

ger sin accept att deras text publiceras på psynlighet.se. På websidan psynlighet.se står det att 

personerna kan dra tillbaka berättelsen om de kan identifieras och då har de rätt att begära att 

berättelserna raderas. Författaren har tagit hänsyn till försiktighetsprincipen och tolkar 

personernas texter och försöka göra deras berättelser så rättvist som möjligt.  

Ali och Skärsäter (2017) ställer frågan är allt som finns på internet offentligt och kan det 

användas? Denna fråga ställer sig författaren också för studien. De ansvariga för webbsidan 

har avtalsvillkor för de som publicerar sina berättelser på webbsida att de förblir anonyma 

vilket innebär att deras namn, ålder eller staden de kommer ifrån, inte publiceras. Ali och 

Skärsäter (2017) menar att det är etiskt försvarbart att använda texter från internet för 

forskningsändamål utan informerat samtycke så länge deltagarnas identitet skyddas. Ett annat 

etiskt dilemma är att deltagarna inte vet om att de är inkluderade i en studie. Författaren har 

resonerat fram och tillbaka och kom fram till att skriva mail till ansvariga på webbsidan för 

att informera om studien och få en accept. Författaren har fått accept och en positiv respons 

till initiativet.   

Ett annat etiskt dilemma kan vara citering av text. Det kan uppstå om deltagaren blir 

identifierad av ett citat i samband med studien, eftersom citat är sökbara. Enligt Ali och 



 

 

Skärsäter (2017) förordar att enbart skriva en mening i citat för att minska risken att enskilda 

individer kan identifieras. Författaren utesluter att deltagarna kan identifieras av citaten 

eftersom de är anonyma.  

4. Resultat 
 

Analysprocessen resulterade i tre slutkategorier 

• Att vården är en förvaring som inte bidrar till återhämtning 

• Att inte bli sedd som en person och bli behandlad som luft 

• Att hot leder till rädsla och maktlöshet 

Deltagarnas upplevelser av vårdlidande inom psykiatrisk heldygnsvård är att vården är som 

en förvaring. Deltagarna märker inte av någon återhämtning. De frågar sig om de är mindre 

värda. Inför användande av tvångsåtgärder upplever deltagarna att hot ifrån vårdpersonal 

både ökar deras maktlöshet och ökar deras rädsla. Under nedanstående rubriker redovisas 

resultatet mer specifikt. 

4.1 Att vården är en förvaring som inte bidrar till återhämtning 

 

Deltagarna har både förlorat och gett upp hoppet om adekvat vård. De beskriver att de flesta 

som är inom heldygnsvården har ingen ork att be om hjälp. De beskriver att det inte erbjuds 

någon kontakt utan om de vill prata med vårdpersonal får de själv komma och be om det. Här 

beskriver deltagarna att myntet har två sidor, dels när där de själva inte orkar be om hjälp och 

dels när deltagarna själv ska be om hjälp. Ytterligare aspekter som deltagarna får till sig när 

de frågar, då uppger vårdpersonal att de inte har tid. Flera av deltagarna beskriver att de 

upplever att de enbart förvaras inom heldygnsvården. Om dels myntet har två sidor och 

vårdpersonal inte har tid till dem, blir deltagarna utan innehåll. Ett tomrum där saker och ting 

förvaras. Deltagarna beskriver att de förvaras utan fungerande kontakt och planering. Detta 

inte har lett till någon förbättring för dem. En deltagare beskriver sin insikt om vården, se 

citat nedan; 

“när jag insåg att inte heller vården kunde hjälpa mig som jag hade satt all tilltro till. Jag 

hade då inte tillit till att jag kunde utforma mitt eget tillfrisknande.(17:6)” 

Ur ovanstående citat framkommer det att deltagaren inte kunde utforma sitt eget 

tillfrisknande, utkristalliserar sig att deltagarens återhämtning inte kan påbörjas. Flera 



 

 

deltagare har beskrivit sina egna insikter om att de förvaras utan förbättring. Deltagarna 

beskriver att de är utan vård.  

Deltagarnas vårdlidande ökar för det som inte görs i vården. Ur deltagarnas beskrivning 

uteblir vård för dem. En annan deltagare beskriver följande i citat: 

“Min tillit till slutenvården har havererat sedan händelserna och jag kommer aldrig att be 

om hjälp igen.(18:3)” 

Deltagaren har inte kvar någon tillit till heldygnsvården men samtidigt har deltagaren 

beskrivit vad som behövs för att tilliten inte skulle havereras för hen, se nedanstående citat: 

“Jag upplever att om personalen bemött mig radikalt annorlunda med regelbundna samtal, 

bättre tillgänglighet för samtal... (18:7)” 

I citat beskriver deltagaren istället den vård som behövs för henne. Hur vårdpersonal skulle 

bemött henne. Och att det skulle funnits regelbundenhet i samtalen med en bättre 

tillgänglighet och gärna i avskilda rum. Deltagaren möts med utebliven vård och ingen 

återhämtning, men anger vad som behövs, för att minska vårdlidandet.  

4.2 Att inte bli sedd som en person och bli behandlad som luft 

  

En majoritet av deltagarna beskriver att de inte har blivit sedda, hörda eller förstådda av 

vårdpersonal. Vilket har lett till att deltagarna upplever sig nedvärderade och passiviserade. 

Deltagarna har blivit objektifierade av vårdpersonal vilket leder till ökat vårdlidande för dem. 

Deltagarna upplever att vårdpersonal agerar utifrån deras diagnos och inte ser människan 

bakom. Personer beskriver att ibland ses de som en siffra på vårdavdelningen av 

vårdpersonalen. En deltagare beskrev följande; 

“Många gånger har personalens agerande gentemot mig förklarats med min diagnos snarare 

än att se hur enskildas bemötande påverkar mitt beteende.” 20:1 

Vårdpersonal ser inte deltagaren som en person. Deltagaren fråntas rätten att vara människa. I 

detta avseende ser inte vårdpersonal deltagaren som människa. De ger henne inte plats att 

vara människa. I ovanstående resultat av vården är en förvaring som inte bidrar till 

återhämtning framkom det att deltagarna inte hade ork till att ta kontakt och att de inte 

erbjuds kontakt.  

En deltagare beskriver att hen inte blir sedd, vilket beskrivs i nedanstående citat;  

“ De gick förbi mig i korridoren, de satt i sitt rum och åt tårta. Händer ingenting, ingen vilja 

att göra något bra av det. Jag var som luft, en tyst våldnad. (24:1) 



 

 

Vårdpersonal har inte bekräftat deltagaren när de gick förbi henne. Personen upplevde att hon 

var som luft, en tyst vålnad. Mellan mänskliga möten mellan vårdpersonal och deltagare sker 

dagligen varje sekund, minut och timme. En bekräftelse kan ske med ett leende, en nick eller 

något ord eller mening. När deltagarna beskriver hur de ska mötas i en kontakt vill de bli 

lyssnade på utan pekpinnar, hån och förminskningar, någon som bryr sig. Å ena sidan vet 

deltagarna vad de önskar i mötet med vårdpersonal och andra sidan beskriver deltagarna 

motsatsen i mötet med vårdpersonal. Där vårdpersonal utgår från sitt perspektiv, vad som är 

bäst för den deltagaren. I nedanstående citat beskrivs hur deltagaren bemöts utifrån 

vårdpersonals perspektiv och i det andra hur deltagarna vill att mötet ska vara:  

”Varför gråter du för? Vad har du att vara ledsen över? Du är inte sjuk! Det finns såna som 

är sjuka på riktigt! Med riktiga handikapp! Som sitter i rulltol! Det där kan vi snacka riktig 

sjukdom! Är det krig eller? Är du i ett krig? Har du upplevt krig? Inte? Vad har du då att 

vara ledsen över? Du kastar bort ditt liv! Gör något med dig själv. Skaffa en pojkvän och 

barn. Börja lev. Du kommer ångra dig annars.” (7:1) 

Andra citatet; 

“Få samtalshjälp någon som lyssnar och bryr sig. Utan pekpinnar, hån, kränkningar och 

förminskning. (3:1)” 

Deltagarna möts av vårdpersonal som objekt. Deltagarna är inte unika individer utan 

betraktas som luft. Vårdpersonal behandlar deltagarna som de vill. Vårdpersonal utgår inte 

ifrån deltagarens/personens perspektiv. I citat nedan beskrivs deltagaren av vårdpersonal. 

“en äldre manlig mentalskötare för att han skulle ”ställa lite frågor” i väntan på 

läkarsamtal. Väl inne i rummet pratade han om att jag var vacker och frågade varför nån så 

vacker som jag kunde må dåligt. (6:1)” 

Vårdlidandet ökar för deltagarna när de inte blir sedda, hörda och förstådda utifrån den 

person de är. Men att få värderingar på sitt utseende kopplat till sitt mående från vårdpersonal 

är ytterligare en könsobjektifiering.   

 

4.3 Att hot leder till rädsla och maktlöshet  

 

I mer än hälften av deltagarnas berättelser har de beskrivit hot ifrån vårdpersonal. Deltagarna 

beskriver att hot från vårdpersonal om tvångsåtgärder gör att de känner sig maktlösa, de blir 

rädda och skapar mer panik inom dem. En deltagare beskriver i citat; 



 

 

“Det är så svårt att se vad som görs för mitt eget bästa och vad som sker för att det varit så 

sist jag var där eller vilka hot som är deras maktspel. Det värsta är nog ändå maktlösheten, 

jag har inte något att säga till om (9:1)” 

Deltagaren beskriver att hen inte har något att säga till om, har kränkt personens värdighet 

och rätten att vara människa vilket leder till ett vårdlidande. Vårdpersonal utövar makt med 

sina hot om tvångsåtgärder. Hot från vårdpersonal leder till deltagarnas upplevelse av 

maktlöshet och rädsla när de beskriver svårt för att se vad som görs för mitt eget bäst och vad 

som sker.  

En annan deltagare beskriver att hoten blivit en bidragande orsak till hens vårdtrauma. 

Vårdpersonal har framfört hot om fastspänning som har ökat deltagarens rädsla istället för att 

hon ska förstå vilken hjälp hen behöver, vilket hon inte kan förstå, se citat nedan; 

“Ja, inte genom att hota om något som är en bidragande orsak till mina vårdtrauman. 

Fastspänning ska alltid vara sista utvägen. Och att spela på min rädsla istället för att hjälpa 

mig är något jag inte förstår alls.(30:2)” 

Deltagarna vill både förstå och ha något att säga till om vid hot om tvångsåtgärder från 

vårdpersonal. Deltagarna vill bli tagna på allvar och rätten att vara människa och inte bli 

kränkta även vid situationer som eventuellt kräver tvångsåtgärder. I en av deltagarnas 

berättelse fanns en beskrivning hur hennes vårdlidande minskade, i en tvångssituation se 

nedanstående citat; 

“personalen hetsat med att de kommer ”ringa på doktorn så hen kan bälta dig” och tusen 

personal var i rummet och allt var bara kaos, både inuti och utanför, så kom en ny personal 

in i rummet. Jag var en späd, panikslagen femtonårig flicka. Hen vuxen och trygg. Lugnt gick 

hen i rummet, sa åt de andra i personalen som höll fast mig att flytta på sig och så 

omfamnade hen mig. Svepte in mig i sitt lugn. Trygghet. Paniken i mig lugnade sig nästan 

direkt och jag kunde andas igen. Slutade skrika och började gråta istället. Grät och grät och 

grät och hen fortsatte att krama mig tills jag gråtit klart. (32:2)” 

Ett hot om tvångsåtgärder uttalades av en vårdpersonal till deltagaren. Dock bekräfta annan 

vårdpersonal deltagaren som människa när hen hade modet att kom in i rummet dels med ett 

lugn och satte sig bredvid deltagaren och omfamnade henne. Tillät deltagarens känslor att 

komma fram och bara vara i situationen tills hen gråtit klart. Skillnaden mellan de olika 

berättelserna är att vårdpersonal framkallar känslor hos deltagarna som orsakar vårdlidande i 



 

 

ena situationen men i andra situation minskar vårdlidandet för deltagaren när vårdpersonal 

tillåter medlidande med deltagaren.  

I berättelserna beskrev deltagarna hur vårdpersonal utformat rutiner som ökar deras 

vårdlidande. Vid ett tillfälle skulle deltagaren hämta medicin i köket. 

“Hen fick för sig att alla patienter på hela avdelningen skulle upp och hoppa. Ställa sig på ett 

led i köket. Sedan skulle vi gå fram till hen en och en, få sin medicin, ta den och tacka.  Det 

var ett av de mest förnedrande ögonblicken i mitt liv. Bli tvingad till förnedring inför tjugo 

personer.(26:1)”   

En annan deltagare beskrev hur vårdpersonal låste deras rum.  

“Det enda personalen gjorde när detta hände var att låsa rummet. Så var saken enligt dem 

”löst”. Jag mådde lika dåligt, snarare sämre eftersom jag inte hade den utvägen då, men fick 

ingen annan hjälp. Det enda de gjorde var att låsa dörren. Jag var kvar med mina känslor 

som jag inte stod ut med, som gjorde att jag ville dö (28:1).” 

Det sista som deltagarna beskriver är hur vårdpersonal utformar medicinutdelning och låser 

deltagarnas rum. Deltagarna fråntas rätten att vara en unik människa med individuella behov. 

Vården utformades generellt för alla patienter. Den ena deltagaren upplevde en förnedring 

och den andre var kvar med sina känslor som hon inte stod ut med.  

  



 

 

5. Diskussion  

 

 Nedan redovisas resultatdiskussion för de tre olika slutkategorierna 

 

5.1 Resultatdiskussion 

Resultatet från slutkategorin att vården är en förvaring som inte bidrar till återhämtning, visar 

på att deltagarna upplevde en vård som hopplös och meningslös. Deltagarna framförde en 

brist på individanpassning, trygghet och omsorg, som tyder på att än idag har de dålig 

erfarenhet från heldygnsvården. 

Deltagarna ansåg att vårdenheten skulle anstränga sig mer. Deltagarna påtalade en avsaknad 

och vilja till dialog från vårdpersonal leder till vanvård. Det fanns varken utrymme eller tid 

med deltagarna för samtal med vårdpersonal. Staniszewska et al., (2019) visar i en 

systematisk review, från 16 olika länder, att patienter hade en dålig erfarenhet av psykiatrisk 

heldygnsvård och att de inte återhämtar sig. De identifierade förbättringsområde för att kunna 

främja den återhämtnings inriktade vården. Vilket var vikten av hög kvalité på relationer och 

en genuin upplevelse av personcentrerad vård. Att vården blir en förvaring som inte bidrar till 

återhämtning ser författaren först ur ett övergripande perspektiv för heldygnsvården, med det 

menar jag att deltagarna beskriver att vårdpersonal behöver ge sin tid och utrymme för 

samtal. Dels behövs fysiskt avskilda rum. Dels behöver vårdpersonal identifiera de personer 

som inte orkar be om hjälp och de som inte vågar och finna ett annat sätt att ge personerna tid 

för samtal. Molins et al., (2020) införde en omvårdnads intervention Tid tillsammans, som 

innebar schemalagda aktiviteter på avdelningen. Dessa gemensamma aktiviteter förbättrade 

relationerna, vilket också bidrog till ett förtroende. Vårdpersonal kunde observera hur 

patienter mådde och agerade både i hälsa och ohälsa. Tid tillsammans blev en arena för lek 

och samtal utifrån ömsesidighet och jämlikhet, vilket bidrog till patienters tillfrisknande. 

Specialistsjuksköterskan kan främja införandet av interventionen. Författaren tolkar att 

interventionen Tid tillsammans kan vara ett sätt att minska vårdlidandet för patienter. Det kan 

vara ett annat sätt att ge personerna tid och utrymme för samtal i vardagen på 

heldygnsvårdavdelningen. En början på ett innehåll i vården från vårdpersonal istället för att 

vården är en förvaring. Vilket överensstämmer med Eriksson (2015, s.90) som bekräftar att 

lidande kan lindras av enkla vardagsaktiviteter inom vården. Det skapas en miljö med 

förutsättningar för att etablera relationer. Tid tillsammans kan minska patienters vårdlidande 

där dem inte enbart förvaras.  



 

 

Resultatet ifrån den andra slutkategorin att inte bli sedd som en person och bli behandlad som 

luft. Vårdpersonalen har uttalat sig om deltagarens yttre och ifrågasatt hens behov av vård 

utan att tillfråga personen själv. Deltagaren kände sig nedvärderade efteråt. Personen blir inte 

sedd och bekräftad som människa. En del deltagare upplevde att de blev behandlade som luft. 

När deltagarna upplever att deras känslor om att de blir illa behandlade, inte lyssnade på och 

utesluts från beslut och objektifierade leder till känslor av ensamhet och maktlöshet. 

Författaren tolkar att vårdpersonal har utgått från sitt perspektiv. Författaren anser om 

deltagarna i studien blir objektifierade och inte sedda som människa blir det svårare att 

etablera en vårdrelation för vårdpersonal. Eriksson (2015, s.82) visar på att kränka patienten 

värdighet görs när vårdpersonal nonchalera dem vid tilltal men också när man inte ser 

människan och ger henne plats. Deltagarna i studien har upplevt misslyckade kontaktförsök 

med vårdpersonalen. Deltagarna beskriver att det är brist på delaktighet och ingen lyssnar på 

dem. Personerna beskriver att inte vara sedd och väl bemött leder till tillitsbrist för 

vårdpersonal. Författarens anser att vårdpersonalen har det primära ansvaret att skapa och ge 

möjlighet till att etablera tillitsfulla relationer med deltagarna och att de ska mötas som 

människor. Det är inte patienten som har det primära ansvaret. Om tillitsbristen redan finns 

hos deltagarna i studien och sedan att de upplever sig objektifierade, inte sedda som person 

och att ingen lyssnar på dem innan vårdpersonal har skapat vårdrelation hur ska då kärnan i 

god vård bli? Eller när ska det bli god vård för dessa deltagare? Lindwall och Lohne (2021) 

visar på att när vårdpersonal tar sitt etiska och moraliska ansvar när de ser, lyssnar och är en 

del av tid och plats. Mänsklig värdet är att vara skapad och inneha det mänskliga ämbetet. 

Alla människor har lika värde. Vilket för författaren tolkar att vi ska vara där patienterna är. 

Vi är en del av både deras tid och plats. Både patient och vårdpersonal innehar det mänskliga 

ämbetet. Lankeren et al., (2020) visade att sjuksköterskan kan ge stöd genom att tillbringa 

mycket tid i vardagsrummet på avdelningen för att patienten skulle känna igen dem. 

Sjuksköterskan skulle ge tydlig information vilket ingav trygghet och respekt till patienten. 

Författaren tolkar att god vård kan innebära att vårdpersonal ger sin tid och är på plats, ute på 

avdelningen i vardagsrummet ger möjlighet till att etablera relationer med etiskt och 

moraliskt ansvar. Hammarström et al., (2022) visar att möten för vårdpersonal kan väcka 

oönskade känslor. De berörs och möter egen sårbarhet. De blev medvetna om sina egna 

tillkortakommande och projicerade inte dem på andra, vilket skulle försämra möjligheten till 

att etablera en relation. Här framkom det behovet att vårdpersonal vägleds att finns mod och 

ett tillåtande klimat med självreflektion. Författaren tolkar att vårdpersonal behöver modet att 

se på sig själv. Vad väcker det för känslor hos mig? Och att vi gemensamt kan ha ett 

tillåtande klimat att vi var och en kan behöva genomföra självreflektion för att förstå sig själv 



 

 

och inte projicera över på patienter. Eftersom det kan vara ett hinder för att etablera tillitsfulla 

relationer. Gustafsson et al., (2014) visar på att sjuksköterskor står inför utmaningar i de 

dagliga interaktioner med de patienter som är mest känsliga för kränkningar på grund av 

relationens asymmetriska karaktär. Författaren tolkar om motsatser skulle vara att 

sjuksköterskan behöver börja med att relationen ska vara av symmetrisk karaktär. Kan det 

innebära att i relationen möts patient som människa och sjuksköterskan är också människa 

men med sin professionella kompetens inom psykiatri. För mig är jag först och främst en 

människa precis som patienten. Jag är inte specialistsjuksköterskan, utan jag är utbildad till 

specialistsjuksköterska och arbetar som specialistsjuksköterska. Det är en viss skillnad. 

Författaren funderar på hur ska jag själv förstå och kunna förmedla att mellan mänskliga 

relationer är vård? Björk och Sandman (2007) har gett förslag på definition av begreppet 

vårdrelation. De beskriver att istället för att tala om avsaknad av vårdrelation i samband med 

vårdlidande kan tala om avsaknad av en vårdande vårdrelation. Här blir det tydligare för mig 

som författare. Björk och Sandman (2007) menar att den vårdande dimensionen saknas i 

relationen mellan patient och vårdpersonal. Begreppet tydliggör den vårdande dimensionen i 

vårdrelationen. Jag behöver själv vara medveten och förstå hur kan jag minska på 

vårdlidandet. Att en vårdande vårdrelation innebär att vårdpersonal kan ge vård. Björk och 

Sandmans (2007) förslag på definition är: En vårdrelation är en relation mellan en människa i 

egenskap av patient och en människa i egenskap av professionell vårdare, inom någon form 

av vårdverksamhet. Specialistsjuksköterskan har ansvar för omvårdnadens kvalité, men 

behöver som författaren själv förstå och tydliggöra vårdrelation för att kunna förmedla till 

andra. För mig blir det ännu tydligare med att använda begreppet en vårdande vårdrelation. 

Om jag som specialistsjuksköterska ska förklara kan jag använda termer av vårdande 

vårdrelation på ett nytt och tydligt sätt.  Det innebär för mig, om vårdpersonal använder Tid 

tillsammans enligt Molins (2020) forskning blir detta en omvårdnadsintervention som bygger 

på en vårdande vårdrelation. Här skapas möjlighet till tillitsfulla mellanmänskliga relationer. 

Vårdpersonal skapar tid och rum. Det kan vara ett sätt bland många olika omvårdnads 

interventioner. Vårdande vårdrelation kan utformas på olika sätt med olika verktyg. Det kan 

vara ett svårt möte med annan människa.  

Författaren Lars Björklund (2006) beskriver i en bok om det svåra mötet. Rubriken till boken 

beskriver något som var och en av vårdpersonal kan erfara, modet att ingenting göra. Jag får 

en förförståelse och tolkar att en vårdande vårdrelation innebär att det ges tid och rum och det 

som tas emot är en annan människas livsberättelse. Den jag möter blir bekräftad i sin 

livssituation. Jag ska vara där den personen är, utan krav och förväntningar. Det är ett möte 



 

 

där ingen har övertag och ingen kräver någonting tillbaka. Björklund (2006) beskriver att vår 

vilja att hjälpa kan bli det största hindret. Och att vi istället ska ingenting göra, att våga vänta 

i mötet. I denna situation anser författaren att var och en av vårdpersonal kan utvecklas 

utifrån sin förmåga och vilja. Ingen annan kan tala om för dig hur du ska göra, utan vi 

behöver pröva, omvärdera och värdera oss själva. Men vi kan gemensamt reflektera och 

diskutera. I (Bacha et al. 2020) forskning från Storbritannien visade resultatet att deltagarna 

kämpade för att hitta relationer som de upplevde terapeutiska. De behandlades som djur eller 

patient istället för som människa. Forskarna förespråkar en övergång från biomedicinsk 

modell till en mer interpersonellt och humanistiskt förhållningssätt inom psykiatrin, 

paradigmskifte. Förändringarna behöver bygga på att ge mer vård och mindre på kontroll 

inom det nuvarande systemet. De har tagit fram en PSI-modell som kan användas som ett 

verktyg vid reflektion i förändringsprocessen. Men det kan bli något att för framtida studier 

inom området.  

I resultat från den tredje slutkategorin hot leder till rädsla och maktlöshet. Deltagarna beskrev 

att de försökte säga till vårdpersonal att inte hota, men då blev de nonchalerade. Deltagarna 

ville att vårdpersonalen skulle lugna dem med ord istället. Vårdpersonalen använde sig av 

maktutövning som Eriksson (2015, s. 87) beskriver att de har svårt för att gå med på patients 

tankevärld. Underförstått vill deltagarna förstå vad som behöver göras för deras eget bästa för 

att dels bibehålla sin egenmakt men också bibehålla sin värdighet och rätten att vara 

människa. I mer än hälften av deltagarnas berättelser beskrivs att hot är vanligt 

förekommande. Formella tvångsåtgärder regleras i lagtext emedan informellt tvång inte är 

lagreglerad. Pelto-Pirri et al. (2020) tar upp att bl.a. hot ingår i informellt tvång. De visar på 

att informellt tvång även bör ses ur etiska aspekter. Hotzy och Jaege (2016) antar att 

informellt tvång kan leda till bättre följsamhet men också påfrestningar på i den terapeutiska 

relationen. Andersson et al., (2020) beskriver att informellt tvång är komplext. De anser det 

behövs reflektion när informellt tvång används eller ska användas och hur det kan göras med 

respekt för patienternas värdighet och autonomi. Det finns inget rätt eller fel. Författaren 

förstår att det inte är enkelt situation. Vårdpersonal hamnar i ett etiskt dilemma. Men 

Andersson et al., (2020) visar att informellt tvång kan innebära ett obehagligt gott istället för 

ett nödvändigt ont för patienten. Författaren förstår att de behöver gemensamt reflektera över 

hot som kommer från vårdpersonalen och hur vårdpersonalen samtidigt ska respektera 

deltagarnas värdighet och autonomi. Eriksson (2015, s. 86) beskriver att direkt utöva makt är 

ett sätt att åstadkomma vårdlidande för patienter. Deltagarna upplevde hot som ett 

vårdlidande i en vårdsituation som vårdpersonal behöver reflektera om till ett obehagligt gott. 



 

 

Vad kan obehagligt gott innebära för den patienten? Förhoppningsvis kan resultat från denna 

studie väcka tankar och vara ett underlag för både diskussion och reflektion mellan 

vårdpersonal och patienter. 

I en av berättelserna beskrev deltagaren hur hennes vårdlidande hade minskat när 

vårdpersonal använde sig av en vårdande vårdrelation genom att omfamna henne och gav 

deltagaren sin tid och rum, utan att säga något. Enbart bekräfta deltagare och var inte 

dömande eller värderande. Vårdpersonalen använde sitt mod och sa till övrig vårdpersonal att 

flytta på sig. Deltagaren fick både känna trygghet och tilläts visa sina känslor. 

Vårdpersonalen använde sitt mod och även stannade kvar i det svåra, oavsett vad som skulle 

hända. Författaren anser att en vårdande vårdrelation kan utvecklas och att vårdpersonal kan 

våga använda sitt mod.  Om en situation leder till hot om tvångsåtgärder kan deltagaren i 

förväg känna till handlingsalternativ i en gemensam överenskommelse. För att deltagaren inte 

ska känna sig maktlös, utan kunna ta kontroll över sin situation. Men det är som forskaren 

Slade (2009) tar upp att det är vad individen upplever och vill för att återhämta sig. 

Vårdpersonal ska stödja personen.  Och varje människa är unik som vi får förhålla oss till var 

och en. Även forskarna (Karlsson & Borg, 2022) påtalar att relationell återhämtning är en 

form av samarbete, ett förhållningssätt och arbetssätt. Och icke att förglömma ett sätt att vara 

i världen. Idag har författaren inte bara förstått utan också införlivat i sig själv att jag är 

människa precis som de jag möter i mitt arbete och att jag måste förhålla mig till detta med 

min kompetens som specialistsjuksköterska men också att jag ska stå upp för människan, som 

den vårdpersonal som omfamnade flickan.  

Deltagarna beskrev att vårdpersonal utformar medicinutdelning och låste alla rum generellt 

för alla patienter. Här utgick inte vårdpersonal ifrån person utan ifrån kollektivet. 

Vårdpersonal ökar vårdlidandet för deltagarna utifrån hur de utformade arbetsuppgifterna. 

Lidandet i dessa två situationer var förnedring och att vara kvar i sina känslor.  Det blev ett 

lidande som sker i två olika vårdsituationer.  

 

5.2 Metoddiskussion   
 

Henricson och Billhult (2017) beskriver att kvalitativ metod används för att skapa kunskap 

om ett fenomen som ska beskrivas, så som det tolkas, erfars och tillskrivs av människor. 

Fokus i uppsatsen har varit vårdlidande, vilket innebar lidande som upplevdes i relation till en 

vårdsituation eller inte. Författaren anser att välja kvantitativ metod för att mäta upplevelser 



 

 

av vårdlidande inte är genomförbart utifrån syftet, eftersom upplevelser är unik och 

individuellt är kvalitativ metod bättre när vi utgår från empirin. Henricson och Billhult (2017) 

beskriver att induktion utgår från deltagarnas levda erfarenhet av fenomen. Induktivt 

förhållningssätt anser författaren överensstämmer med syftet i uppsatsen. Vi utgår ifrån 

deltagarnas levda erfarenhet.  Henricson (2017) tar upp frågan om en deduktiv ansats hade 

valts, här anser författaren att resultatet hade kunde få ett annat utfall. Styrkan i uppsatsen är 

att den belyser patienters preferenser. Det kan vara en begränsning att uppsatsen inte 

genomförts med deduktivförhållningssätt. Resultatet i uppsatsen har inte genererat någon 

teori och inte prövat någon teori utan belyst fenomenet, för det kan finnas mer än en sanning. 

Om valet av datainsamlingsmetod hade genomförts med intervjuer hade resultatet kunnat fått 

ett annat utfall. Författaren hade kunnat ställa följdfrågor och bett intervjupersonerna 

förtydliga/utveckla sina svar. Henricson (2017) frågar sig vad var målet med urvalet? 

Författaren hade från början inget klart mål, utan det utmynnade i vilka inklusions - och 

exklusionkriterier som skulle finnas med. Författaren valde heldygnsvården för att deltagaren 

befinner sig i vårdsituationer dygnet runt. Urvalet av deltagare gjordes via webben, se under 

rubriken deltagare och datainsamling. Risken fanns att de bara var ett visst urval representerat 

i uppsatsen då de personer som inte har kännedom om sidan och av en annan anledning inte 

skriver sina berättelser på webbsidan, samt de som inte har tillgång till internet, exkluderas. I 

urvalet framgår det inte klart och tydligt uppgifter på ålder eller kön, vilket kunde varit 

intressant om deras erfarenhet skiljer sig åt, vilket är en begränsning i denna studie. Om 

urvalet av deltagare hade genomfört irl, hade även den icke verbala kommunikationen 

förstärkt deras budskap. Det kan vara en begränsning att författaren utgår från redan 

nedskrivna berättelser. Inklusions kriterier var bl.a. att deltagarna vårdats inom psykiatrisk 

heldygnsvård. Vid författarens genomläsning framkom det även andra berättelser som fick 

exkluderas. Deltagarnas beskrivning i berättelsen handlade om andra personer och en del 

personer var under 18 år. Samt en del personer har skrivit berättelser utanför psykiatrisk 

heldygnsvård, även om berättelserna var insorterade under sökorden. I detta avseende har 

datamaterialet förändrats under processen. Författarens lärdom av redan nedskrivna 

berättelser är att de från början är mer kondenserade än vad intervjuer är.  

Graneheim och Lundman (2004) föreslår att kvalitativ innehållsanalys är en värdefull metod 

att lära sig. De påtalar lämplig utgångspunkt är att börja i manifesta innehållet, vilket 

författaren instämmer med tanke på liten erfarenhet av metoden. Lindgren et al., (2020) 

hävdar att kvalitativ innehållsanalys kan vara både beskrivande och tolkande. Mårtensson och 

Fridlund (2017) tar upp trovärdighet innebär att författaren tydliggör om kunskapen är rimlig 

och äger giltighet. Jag upplever att det är en svår konst att arbeta med kvalitativ 



 

 

innehållsanalys, dock att metoden är användbar inom omvårdnadsforskning. Författarens 

tolkning av texten kan ha påverkats utifrån att författaren har kortvarig erfarenhet av 

psykiatrin. Den text som citeras i resultatet kan inte identifieras av andra eftersom personerna 

är anonyma från början.  

Inledningsvis var vi två författare till uppsatsen men eftersom jag själv avslutade och skrev 

ensam, kunde vi inte föra en dialog som Graneheim och Lundman (2004) artikel lyfter upp. 

Det hade ökat värdet med en dialog om båda författarnas kodning och sortering var lika eller 

olika, för verkligheten är mångfaldig och subjektiv. Även Mårtensson och Fridlund (2017) tar 

upp om ytterligare personer studerat överenstämmelsen mellan kategorierna hade förstärkt 

trovärdigheten ytterligare i uppsatsen.  

Författaren anser att överförbarheten enligt Mårtensson och Fridlund (2017) till viss del kan 

överföras till andra grupper, men författaren har tveksamhet med anledning av att inom den 

psykiatriska vården förekommer tvångslagar vilket inte finns inom andra verksamheter inom 

hälso– och sjukvården. Nackdelen med studiens resultat kan vara att det är skrämmande för 

de patienter som överväger att söka vård för första gången. Även om det framkommer brister 

i vården är det väsentligt att få fram deltagarnas upplevelse av vårdlidande för att få fram vad 

kan göras och vad som inte ska göras. Och inte förrän vårdpersonal blir medvetna och har 

identifierat det som behöver förändras kan en förändring komma tillstånd både individuellt 

och kollektivt. Författaren anser att uppsatsen har beskrivit deltagarnas lidande i relation till 

vårdsituation men även deras lidande för utebliven vårdsituation. Syftet har blivit besvarat 

med hjälp av vald metod. 

 

5.3 Kliniska implikationer 
 

Resultatet från studien bidrar med att författaren, har fått en ökad och fördjupad förståelse om 

att vårdlidande finns hos deltagare än idag inom psykiatrisk heldygnsvård i Sverige.  I det 

kliniska omvårdnadsarbetet kan sjuksköterskan arbeta med och ta sig tid och vara på plats där 

patienter är. I tidigare forskning lyfte Berglund et al., (2012) upp att upplevelse av maktlöshet 

och rädsla sällan tas upp i möte med vårdpersonal, vilket kan vara en av 

specialistsjuksköterskas uppdrag att genomföra på arbetsplatsen.  

Specialistsjuksköterskan kan införa omvårdnads intervention som beskrivs av Molins et al., 

(2020) forskning om Time Together som utgör en arena för psykiatrisk heldygnsvård, där 



 

 

samtal sker ömsesidigt och jämlikt och bidrar till patienters återhämtning. Time Together 

främjar relationer mellan patienter och vårdpersonal.   

För framtida forskning har en fråga dykt upp, hur utvärderar vi om vårdpersonal genomför 

förändringar utifrån patientupplevelser, om det får någon effekt/resultat för personerna?  

 

 

 

5.4 Slutsats 
 

Det här examensarbetet beskriver hur vårdlidande kan ta sig uttryck i psykiatrisk 

heldygnsvård. I resultatet beskrivs att deltagarna upplever heldygnsvården som en förvaring 

som inte bidrar till återhämtning. Vårdpersonal behöver ge sin tid och utrymme för samtal. 

Specialistsjuksköterskan kan initiera och införa omvårdnads intervention Time Together. Det 

skapas en miljö med förutsättningar för att etablera relationer. Tid tillsammans är en väg för 

att minska patienters vårdlidande istället för att enbart uppleva att de förvaras. Deltagarna 

upplevde att de inte blev sedda som en person och blev behandlade som luft. Deltagarna 

påverkas av att inte bli bekräftad i sin innersta värdighet, att de blir objektifierade, blir inte 

sedd och bekräftade som människor. Om forskare kommer fram till en konsensus och 

definiera begreppet vårdande vårdrelation, skulle troligtvis specialistsjuksköterskan kunna 

tydliggöra den vårdande dimensionen i vårdrelationen för andra. Deltagarna upplevde att hot 

leder till rädsla och maktlöshet ökar deras vårdlidande. Informellt tvång kan vara en komplex 

situation. Vårdpersonal kan reflektera när de hamnar i etiskt dilemma och fundera på hur hot 

ska/inte ska göras med respekt för patienternas värdighet och autonomi. 

Forskning visare om vi inte efterfrågar patients synpunkt kan det leda till att patient lider i det 

tysta. Forskning visar att vårdrelation utgör kärnan i god vård och hur vi förhåller oss och ser 

på människan och livet.  
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