
MITTUNIVERSITETET
Institutionen för Socialt Arbete 

ÄMNE: Socialt arbete, C-kurs          
              

HANDLEDARE: Anders Röjde

SAMMANFATTNING: 

För personer med psykisk ohälsa kan närstående vara en trygghetsfaktor. 
Närstående har i och med psykiatrireformen fått utökat ansvar för vård och 
behandling, samtidigt som de kan uppleva systematiska hinder för ett 
deltagande. Brukarperspektivet har ofta kommit i skymundan inom forskning. 
Därför är det intressant att undersöka om närståendes delaktighet möjliggörs 
inom vård och behandling och hur det upplevs av personer med psykisk ohälsa. 
För att få en djupare förståelse för problemet har tidigare forskning kring 
ämnet studerats och kritiskt granskats. Kvalitativa intervjuer med personer som 
har eller har haft psykisk ohälsa har genomförts. Resultatet visade bland annat 
att intervjupersonerna fokuserade på närståendes privata stöd snarare än 
delaktighet inom vård och behandling. Det framkom även att närstående ofta 
har fått för mycket ansvar eller blivit helt avvisade inom vård och behandling. 
Samtidigt upplevde intervjupersonerna inte att professionella uppmuntrat till 
närståendes delaktighet. Intervjupersonerna efterlyste flexibilitet och 
behovsanpassad information, vård och behandling. Närståendes delaktighet 
upplevdes positivt, när det fanns behov och möjlighet för deltagande. För att 
få en helhetsbild av närståendes delaktighet bör professionellas, närståendes 
och brukares perspektiv belysas tillsammans och undersökas vidare.

NYCKELORD: Psykisk ohälsa, brukarperspektiv, närståendes 
delaktighet, vård och behandling.

                                                          
           

TITEL: Psykisk ohälsa - ett brukarperspektiv på 
närståendes delaktighet i vård, behandling 
och övriga insatser.            
                    

FÖRFATTARE: Katarina Andreasson
Maja Petersson

DATUM: Jan 2009



Förord

Vi vill rikta ett stort tack till RSMH Stockholm för deras hjälp och engagemang. Ett hjärtligt 

tack till intervjupersonerna som genom deltagandet har bidragit med värdefull kunskap och 

erfarenheter. Utan er hade vår c-uppsats inte varit genomförbar.

Rapportens upplägg, inhämtandet av tidigare forskning och författandet har till största del skett 

gemensamt. Vi har haft huvudansvar för olika delar av rapporten men allt arbete har skett med 

en kontinuerlig dialog och hjälp av varandra. Intervjuerna och transkriberingen har vi delat upp 

till hälften. 

Östersund, januari 2009

Katarina Andreasson Maja Petersson
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1. Inledning

1.1 Bakgrund

Människan är en social varelse och samvaro med andra människor har visat sig ha en inverkan 

på såväl den fysiska som den psykiska hälsan. Människans hälsa och livsstil påverkas av det 

sociala nätverket, till exempel kan ett socialt nätverk hjälpa till att minska de negativa 

faktorerna vid stress. Social gemenskap är alltså en positiv faktor för människans hälsa. Brist 

på samvaro däremot, som är förekommande bland annat vid sjukdom, påverkar den psykiska 

hälsan negativt (Ewertzon & Forssell, 1999). Psykisk ohälsa kan innebära alltifrån allvarliga 

psykiska störningar till lindriga besvär utan diagnos. En stor del av Sveriges befolkning 

drabbas någon gång i livet av psykisk ohälsa. Ungefär var tionde person uppsöker någon gång 

psykiatrisk vård1. Av personer med allvarliga psykiska störningar återhämtar sig ungefär två 

tredjedelar, detta trots att de har fått så kallade kroniska diagnoser. Inom det sociala arbetet 

finns många klienter med någon form av psykisk ohälsa och det är av betydelse att känna till 

olika påverkansfaktorer som främjar välmående. En påverkansfaktor som ofta har positiv 

verkan är närståendes engagemang. Närstående definieras som de som står närmast brukaren, 

det kan vara släkt, partners såväl som vänner. I denna rapport kommer begreppet närstående att 

användas eftersom det inkluderar anhöriga såväl som vänner. Begreppet anhörig används när 

tidigare forskning syftar på detsamma. Närstående är en trygghetsfaktor för personer med 

psykisk ohälsa. Även om närstående är betydande för personer med psykisk ohälsa så kan 

professionella utgöra ett viktigt komplement (Denhov, 2002). En annan positiv påverkansfaktor 

är information och psykoutbildning till såväl personer med psykisk ohälsa som till deras 

närstående. Detta för att båda parter ska få så stor förståelse som möjligt kring den specifika 

diagnosen, dess förlopp och symtom (Goodwin & Happell, 2006). 

Efter psykiatrireformen, som trädde i kraft 1995 i Sverige, fick kommunerna bland annat ett 

utökat ansvar för psykiskt funktionshindrades situation. Kommunerna fick ansvar för boende, 

sociala kontakter, sysselsättning, fritid och sjukvård.  Reformen syftade till att integrera 

personer med psykiska funktionshinder i samhället, att normalisera deras liv och att förebygga 

institutionalisering och hospitalisering2. Den innebar också en trend mot avinstitutionalisering 

och individen måste i större utsträckning söka insatser själv (Topor & Borg, 2007). Denna 

trend ser liknande ut i andra västländer, vilket bland annat har inneburit att anhöriga till 

personer med psykisk ohälsa har blivit en del av vården (Parabiaghi et al., 2007). Förr ansågs 

                                           
1 http://www.ltkalmar.se/lttemplates/SubjectPage____585.aspx
2 http://www.ne.se/artikel/288199
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de anhöriga vara orsaken till psykisk ohälsa, genetiskt eller genom socialt arv. Idag ses 

anhöriga som en tillgång i vården och deras ansvar kommer förmodligen få en ökad betydelse 

framöver3. Det finns mycket forskning kring hur anhöriga upplever sin situation, en sits som 

ofta medför belastning på olika sätt. Exempelvis kan anhöriga till personer med psykisk ohälsa 

uppleva systematiska hinder inom psykiatrisk vård och behandling, som brist på tillgänglighet 

och information (Goodwin & Happell, 2007). 

1.2 Problemformulering

I Sverige har Socialstyrelsen gjort en studie kring personer som återhämtat sig och upplevt 

anhöriga som hjälpande på något sätt (Denhov, 2002). Närstående är en påverkansfaktor som 

kan vara betydelsefull för återhämtning vid psykisk ohälsa och deras engagemang kan vara en 

trygghetsfaktor. Sedan psykiatrireformen har anhöriga fått ett utökat ansvar för vård och 

behandling samtidigt som de kan uppleva systematiska hinder. Därför är det intressant att ta 

reda på om delaktighet möjliggörs inom vård och behandling och hur det upplevs av personer 

med psykisk ohälsa. Oavsett om personer med psykisk ohälsa upplever närstående som 

hjälpande eller inte, har de kunskap och upplevelser kring närståendes delaktighet som bör tas 

tillvara. Är det en positiv påverkansfaktor och upplevs det som hälsobefrämjande? Personer 

med psykisk ohälsa är de som vet mest om sin egen situation och sina närståendes delaktighet, 

därför är det intressant att ta reda på om de upplever att professionella inom vård och 

behandling nyttjar denna kunskap. Information kring psykisk ohälsa har en positiv påverkan 

för såväl brukare som närstående, därför är det av vikt att fråga om personer med psykisk 

ohälsa upplever att båda parter får tillräckligt med den typen av information. Ytterligare en 

positiv påverkansfaktor för personer med psykisk ohälsa är när professionella utgör ett 

komplement till de närstående, utifrån detta vill vi ta reda på om det finns utrymme att prata 

med professionella kring erfarenheter och upplevelser. Även om brukarna är experter på sina 

egna upplevelser tror vi att det finns tendenser att brukarperspektivet kommer i skymundan. 

1.3 Syfte och frågeställningar

För att lyfta fram brukarperspektivet blir det intressant att analysera och få en djupare 

förståelse för närståendes deltagande i vård, behandling och övriga insatser.

- Hur upplever personer som har eller har haft psykisk ohälsa närståendes deltagande i 

vård, behandling och övriga insatser? 

                                           
3 www.socialstyrelsen.se/Publicerat/1999/3516/Sammanfattning.htm
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- Upplever personer som har eller har haft psykisk ohälsa att professionella ger möjlighet 

och stöd för närståendes delaktighet?

1.4 Tidigare forskning

Anhörigas perspektiv har varit i fokus inom forskning gällande delaktighet inom vård, 

behandling och övriga insatser. Det finns mindre forskning utifrån ett brukarperspektiv som 

belyser problemområdet. Den tidigare forskning som presenteras nedan utgår därför till störst 

del från anhörigas upplevelser, men är ändock relevant som kunskapsgrund för 

problemområdet. 

1.4.1 Anhörigas deltagande i vård och behandling

Synen på anhöriga till personer med psykisk ohälsa har förändrats genom tiderna - från 

skuldbeläggning kring uppkomsten av psykisk hälsa, till en tillgång i vård och behandling 

(Denhov, 2002). Anhörigas betydelse i vård och behandling medför både rättigheter och 

skyldigheter. Rättigheterna innebär bland annat att ta del av vårdens olika nivåer; planering, 

utförande och utvärdering. Skyldigheterna innebär ett större ansvar för delaktighet i vård och 

behandling för personen med psykisk ohälsa. Samtidigt visar forskning från Australien att 

anhöriga upplever brist på tillfällen där de kan delta på ett meningsfullt sätt i vården, bland 

annat kring beslutstagande. Brist på samarbete inom vårdapparaten tycks vara en övergripande 

orsak till att delaktighet för anhöriga inte fungerar (Goodwin & Happell, 2007). 

Det finns intentioner att anhöriga inom psykiatrin i Australien ska ta ännu större ansvar för sina 

anhöriga, men det har visat sig att professionella är motvilliga till att låta anhöriga delta i 

behandlingsbeslut. Psykiatrisjuksköterskor urskiljer flera tillfällen då behov mellan anhöriga 

och brukare krockar. Trots att sjuksköterskorna verkar vara lyhörda inför anhörigas behov så 

prioriteras ändå brukaren. Sjuksköterskorna känner sig kluvna inför vems behov de ska 

tillgodose. Anhöriga upplever att personalen lyssnar mer eller bara på brukaren trots att de 

aktivt bett om att få delta. Det är dock inte ovilja som ligger bakom att personalen inte alltid 

uppmuntrar anhöriga till delaktighet utan snarare en intressekonflikt mellan anhöriga och 

brukare. Strategier för att integrera anhöriga i vården måste utvecklas (a.a.). I Sverige menar 

Socialstyrelsen att det är viktigt att anhörigvård förblir ett komplement och inte ett alternativ 

till socialtjänstens och psykiatrins insatser4.

                                           
4 www.socialstyrelsen.se/Publicerat/1999/3516/Sammanfattning.htm
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1.4.2 Anhörigas belastning

I Australien, som är ett utav de västländer som genomfört en psykiatrireform liknande den i 

Sverige, har anhöriga till personer med psykisk ohälsa fått ta mycket ansvar utan tillräckligt 

stöd från den psykiatriska vården (Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 

2007). Anhöriga utsätts för en emotionell, psykisk, social och finansiell stress i vården av 

personer med psykisk ohälsa (Perlick et al., 2007). Denna belastning kan delas upp i två olika 

typer; subjektiv belastning som innebär psykologiska konsekvenser för den anhörige och 

objektiv belastning som rör bland annat symtom och beteende hos personer med psykisk ohälsa 

och dess konsekvenser, men också påfrestningar av familjerelationer och minskat socialt stöd 

(Van der Voort, Goossens & Van der Bilj, 2007). 

Belastning hos anhöriga kan i längden påverka personen med psykisk ohälsa. Anhöriga till 

personer med demens lider bland annat av hög belastning och depressiva symtom. Att ge vård 

till en person med demens påverkar den anhörige socialt, personligt, i arbetsrollen och i 

vardagslivet på ett negativt sätt. På grund av bland annat stress kan den anhörige ge sämre vård, 

vilket kan leda till försummelse och i värsta fall vanvård. Nästan hälften av anhöriga som 

vårdar personer med psykisk ohälsa har hög risk att utveckla klinisk depression. Detta har visat 

sig ha samband med bland annat brist på socialt stöd (Papastavrou et al., 2007).

1.4.3 Det sociala nätverkets betydelse

Det sociala nätverket och stöd från förtroendepersoner har stor betydelse och påverkar 

människans sociala hälsa och livsstil (Ewertzon & Forssell, 1999). Risken för psykisk och 

fysisk ohälsa är större hos stigmatiserade grupper i samhället, dit personer med psykisk ohälsa 

kan räknas. Konsekvenser av stigmatiseringen kan bland annat vara social isolering (Tsao, 

Tummala & Roberts, 2008). Ett socialt nätverk är inte bara av betydelse för personer med 

psykisk ohälsa utan också för anhöriga (Ewertzon & Forssell, 1999).

Parabiaghi et al. (2007) nämner förtroendepersoner och nätverkets betydelse för anhöriga till 

personer med psykisk ohälsa för att utveckla mer verksamma copingstrategier som minskar 

stress. Professionella bör ge verktyg till anhöriga för att utveckla copingstrategierna, för att 

vården ska bli så givande som möjligt för personer med psykisk ohälsa, anhöriga och 

professionella. Professionella bör också uppmuntra både anhöriga och personer med psykisk 

ohälsa att utöka sitt sociala nätverk (Parabiaghi et al., 2007).
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I en svensk studie kring utlandsfödda personer med psykisk ohälsa visade det sig att 

individerna var oroliga för minskat socialt nätverk vid kontakt med psykiatri. De upplevde 

stigma bland annat då de kände att deras anhöriga var rädda för psykisk ohälsa (Hultsjö, 

Bertesö & Hjelm, 2007). Vissa anhöriga upplevde fortfarande att de blev anklagade för sina 

anhörigas psykiska ohälsa, vilket ökade belastningen (Hallam, 2007).

1.4.4 Upplevelse av systematiska hinder gällande information

Forskning från flera länder visar att personer med varierande psykisk ohälsa och deras anhöriga 

upplever systematiska hinder, bland annat brist på information om vård och behandling. 

Exempelvis upplevdes det problematiskt inom psykiatrin i Australien. Det uppmärksammades 

inte heller att informationen som efterlystes var olika för anhöriga och personer med psykisk 

ohälsa (Goodwin & Happell, 2006). Anhörigvårdare till personer med bipolär sjukdom har 

konstaterat att information och möjligheten att prata om erfarenheter och upplevelser, med 

såväl professionella som andra i samma situation, har varit till stor hjälp (Van der Voort et al.,

2007). Patienter med psykotiska störningar efterlyste information om hur de skulle hantera sina 

symtom (Hultsjö et al., 2007). 

Enligt en studie kring personer med schizofreni och deras anhöriga, kan anledningen till brist 

på information bero på flera olika faktorer, bland annat att patienten inte själv sökt information 

aktivt, vilket kan härledas till sjukdomen. Brist på information hos anhöriga däremot 

förklarades med inaktivitet eftersom de befann sig i chock och förnekelse. Personalen 

förklarade bristen med att det inte fanns tillräckligt med information att dela ut till patient och 

anhöriga. En annan förklaring till brist på information var problematik kring konfidentialitet, 

det vill säga att om patienten inte vill att personalen förmedlar information så kan de inte göra 

det (Tyson et al., 2001).

1.4.5 Psykoutbildning

Psykoutbildning är en särskild utbildning om psykisk ohälsa. Den hjälper personen och 

anhöriga att förstå och lära sig om den specifika diagnosen, dess förlopp och symtom och på så 

sätt förhindra återinsjuknande. Det är dessutom en hjälp för personen med psykisk ohälsa att 

förstå och hantera sina symtom och därför få en bättre självinsikt (Goodwin & Happell, 2006).

En studie som genomförts i Sverige visar på att psykoutbildning hos personer med bipolär 

sjukdom har positiv effekt (Soares, Stintzig, Jackson & Sköldin, 1997).  I en studie som 

undersökt effektiviteten av psykoutbildning för personer med schizofreni och deras anhöriga i 
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Italien, har fokus hos patienten varit på personlig och social funktionsnivå. Hos de anhöriga har 

fokus varit på belastning, stress och deras uppfattning av stöd. Efter att ha tagit del av 

psykoutbildning visade resultatet en positiv påverkan på funktionsnivån hos personer med 

schizofreni när det gavs till patienter och anhöriga i det dagliga livet. Den sociala färdigheten 

samt viljan att söka arbete förbättrades signifikant. Psykoutbildning kan räknas som 

rehabiliterande eftersom alla familjemedlemmar, inklusive personen med psykisk ohälsa får 

kunskap, färdighet och stöd för att fungera bättre i det dagliga livet och för att uppnå deras 

personliga mål (Lorenza, Andrea, Claudio, Corrado, & Mario, 2006).

1.4.6 Anhöriga som en resurs för personer med psykisk ohälsa

Inom forskning kring psykisk ohälsa återkommer anhörigas belastning; socialt, ekonomiskt och 

psykiskt. Det finns mindre forskning om hur anhöriga kan vara en resurs för personer med 

psykisk ohälsa. Socialstyrelsen har gjort en studie som är inriktad på personer som upplevt 

anhöriga som ett socialt, praktiskt och emotionellt stöd i återhämtningsprocessen. Där 

presenteras deras erfarenheter av vad som har hjälpt och hur anhöriga har bidragit till 

återhämtning. Resultatet av studien visar att anhöriga som ”finns kvar och ställer upp” är 

betydande vid återhämtning. Graden av hjälp från de anhöriga är individuell och föränderlig

men det betydande är att de finns där. Relationsmässigt spelar kvalitén på relationen större roll 

än relationen i sig. Vänner och andra som står nära kan vara lika betydelsefulla för 

återhämtning som anhöriga. Begreppet närstående kan vara användbart då det syftar till 

relationens betydelse för individen. För individen är det viktigt att själv få avgöra vem man 

pratar med och om vad. Till exempel kan professionella ibland utgöra ett viktigt komplement 

till närståendes stöd (Denhov, 2002). 

I studien återkommer betydelsen av sociala relationer, och som nämnts tidigare kan sjukdom 

leda till brist på social gemenskap (Ewertzon & Forssell, 1999). Intervjupersonerna i studien 

led ofta av ensamhet och isolering där anhöriga ibland var den enda sociala kontakten. 

(Denhov, 2002). 
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2. Metod

För att få en teoretisk grund till problemområdet har relevant forskning inhämtats. 

Artikeldatabaserna som använts har till störst del varit CSA Social Sciences och PsycInfo. 

Sammanlagt har fjorton artiklar använts. Utöver den information som artiklarna gav har 

litteratur och elektroniska källor samt en projektredovisning från Socialstyrelsen använts. 

Sökorden för relevanta träffar har varit: care*, client, family*, mental disorder, mental health, 

relative*, participate*, psychiatric care, psychoeducation, Sweden och treatment. Kombinerat 

gav sökorden allt ifrån 1 till 2743 träffar. När sökningen gav många träffar har sökorden 

anpassats för att få fram relevanta artiklar. 

I denna studie ligger fokus på undersökningspersonernas upplevelser och förståelse av världen 

utifrån deras subjektiva utgångspunkter. För att få förståelse för personernas subjektiva 

upplevelser har datainsamlingen skett genom kvalitativa forskningsintervjuer (Kvale, 1997).

Intervjuerna har varit halvstrukturerade, vilket innebär att intervjupersonerna fått svara fritt 

samtidigt som intervjufrågorna kretsat kring problemområdet (för intervjuguide, se bilaga 1.). 

En del av svaren har följts upp med ytterligare spontana frågor för att få djupare förståelse, men 

som samtidigt höll sig inom ramen för rapportens syfte. Frågorna har ställts på ett sådant sätt 

att personen kunnat svara så öppet som möjligt och har formulerats för att undvika ledande 

frågor (Repstad, 1999). Se bilaga 1. för intervju Material har även inhämtats från relevant 

forskning.

Urvalet av undersökningspersoner var strategiskt, vilket innebär att vi valde en organisation, 

Riksförbundet för social och mental hälsa – RSMH, där det finns mycket kunskap kring 

rapportens syfte. Kortfattat arbetar RSMH för att människor med psykisk ohälsa ska få 

förutsättningar för att komma tillbaka till ett bra liv. Fokus ligger bland annat på att personer

med psykisk ohälsa är experter på sina egna upplevelser och att de ska ha inflytande över sin 

egen vård och behandling5. Vid den första kontakten med en informant på RSMH Stockholm 

via telefon och e-post förmedlades information kring syftet med rapporten. Det förtydligades 

att intervjupersoner som genomgått någon form av vård eller behandling på grund av sin 

psykiska ohälsa söktes. Det förtydligades även att medverkan var helt och hållet frivillig samt 

att allt intervjumaterial behandlas konfidentiellt. Typ av psykisk ohälsa, kön, etnicitet eller 

ålder var irrelevant då rapporten syftar till intervjupersonernas upplevelser kring ämnet.  

                                           
5 http://www.rsmh.se/om_rsmh.shtml
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Informanten kontaktade personer i Stockholmsområdet som uppfyllde kriterierna och som 

kunde tänkas ställa upp. Detta skedde genom ett så kallat snöbollsurval (Halvorsen, 1992). 

Därefter genomförde vi två kvalitativa intervjuer. 

För att kunna utföra intervjuerna så förutsättningslöst som möjligt och för att undvika att vår 

förförståelse kring intervjupersonerna skulle färga intervjun ställdes inga frågor kring 

exempelvis specifik diagnos. Repstad (1999) skriver att valet av miljö kan påverka utkomsten 

av intervjun. Det är viktigt att kunna tala ostört och att vara i en miljö där respondenten kan 

känna sig hemma. Informanten föreslog att intervjuerna kunde genomföras i en av RSMH:s 

lokaler, något som gynnade en avslappnad stämning och en miljö som intervjupersonerna 

kände till. För att vi skulle kunna koncentrera oss så mycket som möjligt på intervjun och 

samtalet så spelades allt in med en digital diktafon. Den hade en inbyggd mikrofon som tog 

upp ljudet bra. Det var en liten, diskret apparat som inte utgjorde någon distraktion. 

Intervjuerna skrevs ut ordagrant med pauser och liknande för att få med känslan från intervjun i 

texten. Texten lästes först igenom i sin helhet för att få en överblick av intervjun och sedan togs 

kärnpunkterna i varje stycke ut för att få ett överskådligt material. Materialet bearbetades i sin 

helhet för att inte förbise viktig information. Därefter gick vi vidare med material som var 

relevant för rapportens syfte, det vill säga material som rörde frågeställningarna. Detta material 

har varit grunden i vår analys. Där har vi inom området även använt oss av relevant forskning 

för att skapa ett sammanhang och en bredare bild av situationen. Med utgångspunkt från båda 

dessa kunskapskällor har vi tolkat materialet utifrån vårt syfte. Tolkningarna är subjektiva och 

utifrån vår specifika verklighetsuppfattning, vilket innebär att tolkningarna troligtvis skulle ha 

sett något annorlunda ut ur en annans synvinkel. 

2.1 Etiska riktlinjer

Undersökningspersonerna har fått informerat samtycke, vilket innebar att de fick information 

om studiens generella syfte och att deltagandet var frivilligt med möjlighet att dra sig ur när 

som helst. Det försäkrades att personerna ställde upp på intervjun av egen fri vilja och inte på 

grund av en eventuell beroendeställning gentemot informanten. Intervjuns upplägg redogjordes 

för innan start. Bandinspelning godkändes samt att informationen fick användas till forskning. 

Intervjupersonerna blev garanterade att materialet skulle behandlas konfidentiellt och att 

banden från intervjun raderades efter att de skrivits ut. Ingen förutom informanten och 

författarna skulle kunna identifiera vem som deltagit i studien. De etiska överväganden som 
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gjordes berörde huruvida intervjupersonerna skulle kunna uppleva några negativa 

konsekvenser av att delta i undersökningen (Kvale, 1997). Några sådana upptäckte vi inte.

Funderingar kring om frågorna skulle upplevas känsliga uppkom före intervjuerna och 

eftersom vi inte hade någon som helst förkunskap om intervjupersonerna så bestämde vi oss för 

att ”känna av” vad som var lämpligt under intervjusituationen. Väl där ställdes alla de frågor 

som planerats utan att behöva pressa eller stressa intervjupersonerna som svarade till synes 

obesvärat.

2.2 Metodproblem 

Det insamlade materialets innehåll har påverkats av att vi har intervjuat två personer, vilket är 

en uppbar begränsning. Om fler intervjuats eller om andra deltagit hade materialet förmodligen 

sett annorlunda ut och antagligen fått större variation och bredd. Andra omständigheter som 

kunnat påverka resultatet är att vi inte tagit hänsyn till faktorer som ålder, ort, kön, etnicitet, 

klass och typ av psykisk ohälsa etcetera. En annan faktor som kan ha spelat in var att det var 

just vi som genomförde intervjuerna, vilket kan ha haft såväl positiv som negativ inverkan på 

hur mycket intervjupersonerna delade med sig av sina erfarenheter. Vår förförståelse kring 

ämnet har varit viktig. Vi har kommit i kontakt med ämnets relevans genom en praktikperiod i 

Indien, där vi besökte ett institut för psykologisk hälsa och ett mentalsjukhus. Utöver det har vi 

genomgått kursen socialpsykiatri med kurslitteratur samt gästföreläsningar under termin sex på 

socionomprogrammet. Vi har även gjort en forskningsöversikt kring ämnet. Vår förförståelse 

påverkar troligtvis hela forskningsprocessen, allt ifrån inhämtandet av material för tidigare 

forskning till det slutgiltiga resultatet av rapporten. 

Något som också bör diskuteras är hur rapporten har påverkats av vårt val att inte skilja på 

personer som har eller inte har återhämtats från psykisk ohälsa. Frågan som vi, liksom Denhov 

(2002), har ställt oss är hur pass tillförlitliga ”psykiskt sjukas” berättelser är? I denna rapport 

gör vi liknande antagande som Denhov (2002) som menar att ”personer med pågående 

allvarlig psykisk störning har fungerande sidor och unika erfarenheter som bör tas till vara, 

även om det blir möjligt först i efterhand” (s.10). I vår rapport har vi inte gjort någon åtskillnad 

om personer har återhämtats eller inte eftersom vi ansåg att de oavsett skulle kunna bidra med 

värdefull kunskap och erfarenheter.
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3. Resultat och analys

För att resultat och analysen ska vara så lättillgänglig som möjligt, har vi delat upp den i olika 

teman. De olika teman uppkom när vi gick igenom de utskrivna intervjuerna, både utifrån 

intervjuguiden och relevanta sidospår. Dessa temaområden har varit intressanta för vårt 

problemområde och kommer att belysas närmre nedan. Vid indelningen av teman har vi även 

haft tidigare forskning i åtanke för att kunna belysa materialet från intervjuerna ur en annan 

synvinkel. De olika teman som presenteras är; Bakgrund, Privat stöd – en betydande faktor, Att 

få välja själv, Utomterapeutiska faktorer, Uppmuntran till närståendes delaktighet, Stöd kring 

informationssökning, Tillfällen att dela med sig av upplevelser och erfarenheter, och till sist 

Hur ska ett samarbete mellan parterna se ut? För att förtydliga materialet och 

intervjupersonernas upplevelser har direktcitat använts. Trots indelningen vill vi understryka att 

teman hör samman och inte är helt fristående från varandra.

3.1 Intervjupersonernas bakgrund

Intervjupersonerna har erfarenhet av olika typer av vård, behandling och övriga insatser. 

Därmed har de betydande kunskap och erfarenheter kring rapportens problemområde. Exempel 

på det som nämnts i intervjuerna är öppen- och slutenvård inom psykiatrin med medicinsk 

behandling och stödsamtal, kommunalt boendestöd, olika terapiformer och boende på 

behandlingshem. Tillsammans har intervjupersonerna genomgått en stor variation av 

behandlingsformer och blivit diagnostiserade. En utav intervjupersonerna fick reda på sin 

diagnos genom att själv läsa sin journal, en diagnos som intervjupersonen inte kände igen sig i.

”Det kände jag som en utmaning. Antingen skulle jag bevisa att jag hade 
diagnostiserats fel eller skulle de behöva omvärdera vad det tillståndet innebär, så jag 
gjorde försök med att sluta med medicinen.”

Den andra intervjupersonen fick också en så kallad kronisk diagnos och det förmedlades att 

intervjupersonen inte skulle bli frisk. I samband med diagnostiseringen upplevdes en känsla av

hopplöshet. Det finns dock forskning som visar på att personer kan återhämta sig även från så 

kallade kroniska diagnoser. Topor (2004) påvisar att så många som ungefär två tredjedelar av 

de personer som har diagnostiserats med en diagnos av kronisk karaktär återhämtar sig. Inom 

psykiatrin finns en viss skepsis till detta vilket kan förstås med att kontakten med psykiatrin 

upphör då personen är återhämtad. Det har visat sig att återhämtning inte enbart har samband 

med specifika insatser från psykiatrin. Andra faktorer påverkar också vid återhämtning, så som 
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sociala faktorer och bemötande utanför de professionella ramarna. WHO6 har visat att 

återhämtning sker i större utsträckning i utvecklingsländerna än i västvärlden och det finns

olika hypoteser om varför det är så. En utav hypoteserna baseras på familjestrukturen i 

utvecklingsländerna. Där lever människor ofta i storfamiljer, flera generationer bor tillsammans 

och belastningen det innebär att en familjemedlem lider av psykisk ohälsa kan fördelas på flera 

olika personer (Topor, 2004). Förutom vård och behandling är alltså sociala relationer 

betydande för personer med psykisk hälsa.

3.2 Privat stöd – en betydande faktor

Intervjupersonernas upplevelser av närståendes delaktighet i vård och behandling skiljer sig åt. 

Den ena intervjupersonen anser inte att närstående har varit särskilt delaktiga alls medan den 

andra har haft närstående som exempelvis deltagit i familjeterapi. Däremot nämns det 

genomgående att privat stöd är betydande och viktigt. Närstående har varit alltifrån ett 

vardagligt stöd och en trygghet till att ha hjälpt till praktiskt med att exempelvis strukturera 

vardagen eller ha utfört husliga sysslor och liknande. 

Utan att förringa den delaktighet som skett inom vården förflyttades fokus i intervjuerna från 

närståendes delaktighet inom vård och behandling till privat stöd ganska snart. Många personer 

med psykisk ohälsa lägger stor vikt vid sina anhöriga och andra viktiga sociala relationer på ett 

praktiskt, socialt och emotionellt plan. Närstående som finns kvar när de negativa 

konsekvenserna av den psykiska ohälsan är stora, har en avgörande roll för den drabbade 

(Denhov, 2002). Att närståendes privata stöd är viktigt framkom även i intervjuerna:

”Ja, de (närstående) har inte deltagit så mycket i vård och behandling, men jag har 
kontakt med dem och vi har positiv kontakt med varandra. Jag har många vänner, som 
jag hjälper och som hjälper mig.”

”Han (närstående) har varit väldigt, eller inte alls inblandad egentligen, men han har
alltid funnits där på det viset. Han finns där och det har alltid funnits tak över huvudet 
och kan ge mig mat i magen, det har varit som en trygghet. Även om jag inte haft 
någon annan stans att gå så kan jag alltid åka dit. Och det har hjälpt mig, det är ju 
inte en behandling i sig i för sig men det har ändå varit en stöttning.”

Intervjupersonerna fokuserar båda mer på upplevelsen kring privat stöd av närstående och 

inte stöd inom vård och behandling. En nämner närstående som varit med på familjeterapi, 

men mer som ett faktum att personen varit där. Det förklaras inte i lika positiva ordalag 

som det privata stödet. Vad det beror på kan troligtvis ha flera orsaker. Att ha med 
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närstående i vård och behandling kanske upplevs som ett överflödigt stöd men det kan 

också vara så att det inte har funnits utrymme för närstående att delta. Om inte 

delaktigheten är anpassad för båda parter ger det förmodligen inte en optimal upplevelse. 

3.3 Att få välja själv

Genom att gå igenom intervjuerna blir det påtagligt att närståendes delaktighet är bra men inte i 

alla situationer. För den ena intervjupersonen har det i perioder funnits konflikter och då har det 

varit bra att närstående inte varit med. Det är viktigt att få välja själv. Det framkommer också 

att professionella bör lyssna till individuella behov som kan förändras över tid. Det bör även 

finnas en lyhördhet inför att relationer är dynamiska och kan förändras.

”Så jag tror att man får ta det väldigt mycket; hur känns det här för dig just nu?...
Det ligger många konflikter i bakgrunden hos familjer och personer med psykisk 
ohälsa. Och då är det ju viktigt att man tar personlig hänsyn till det. Jag vet många 
som har blivit påtvingade familjesamtal bara för att det är så punkt. Det spelar ingen 
roll om farsan varit jätteelak…”

Att det finns faser i relationer och att behovet av närstående ser olika ut beskriver även Denhov 

(2002) som vidare beskriver att samma närstående kan vara önskvärd inom ett område men 

oönskad inom ett annat. Inom psykiatrin i Australien kan personal känna sig kluven inför vems 

behov de ska tillgodose eftersom behoven kan se olika ut för brukare och anhöriga (Goodwin 

& Happell, 2007). En utav intervjupersonerna i vår rapport menar att det är svårt för närstående

då de inte riktigt vet hur det är, utan oftast bara ser resultaten och inte orsakerna bakom. Det 

finns förslag på hur anhörigas medverkan och delaktighet ska förbättras, bland annat genom att 

utöka utbytet av information. Ett annat förslag är att ge brukaren större möjlighet att involvera 

familjen, genom exempelvis familjeterapi (Lakeman, 2008). Hultsjö et al., (2007) visar att 

behoven ser olika ut, en del patienter föredrar att familjen inte är delaktig i vården. 

Sammantaget visar forskning att behov är olika över tid och skiljer sig åt hos brukare såväl som 

hos närstående. Personal inom vård och behandling bör därför ta hänsyn till personliga behov. 

Behandling har förmodligen större verkan när individen själv är engagerad och har en positiv 

förväntan på utkomsten. Närstående kan vara en stödjande faktor och som nämnts i tidigare 

forskning har de fått ökade skyldigheter och ansvar att delta i vård och behandling. Eftersom 

relationer är dynamiska blir det dock komplicerat att applicera färdiga behandlingspaket. Om 

dessutom individ och närstående strävar efter att uppfylla olika mål och behov skapas en vidare 

problembild. Intervjupersonen menar att det är svårt att vara närstående eftersom de ser till 

resultaten istället för att förstå känslan bakom. Forskning visar att det behövs nya strategier för 
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att förbättra närstående delaktighet i vård och behandling, då bland annat genom utbyte av 

information.

3.4 Utomterapeutiska faktorer 

Denhov (2002) påvisar att den utomterapeutiska faktorn sociala relationer värdesätts högt vid 

återhämtning. Något som även visade sig i denna rapport då en utav intervjupersonerna 

upplever att utomterapeutiska faktorer, så som närstående och arbetsliv, har påverkat personens 

mående positivt. 

”…det känns som om anhöriga och vänner och arbetsliv har hjälpt mig mer än vad 
psykiatrin har gjort för jag har haft väldig otur där, har inte hittat rätt.” 

Den andra intervjupersonen upplever sig aldrig ha blivit illa bemött inom psykiatrin;

”Jag känner aldrig att jag har blivit trakasserad eller illa bemött eller så, det har jag 
aldrig känt. Men det är möjligt att jag smörar lite grann med dem också ′skratt′. För att 
jag inte vill komma i klinch med dem. Så att det är en form av diplomati.”

En utav intervjupersonerna upplever att psykiatrin har haft dålig tajming med terapi. När 

behovet varit som störst har det inte funnits resurser och när resurserna fanns, fanns inte 

behovet. Erbjudandet om terapi kom för sent. Intervjupersonen upplever sig inte ha kunnat vara 

med och påverka sin egen vård och behandling. Istället är upplevelsen att personal inom 

psykiatrin har lyssnat men att de ändå bestämt i slutändan. De har till exempel inte kunnat 

erbjuda kognitiv beteendeterapi efter intervjupersonens önskemål utan istället hänvisat till 

bristande resurser.

I likhet med tidigare forskning har utomterapeutiska faktorer som närstående och arbetsliv varit 

hjälpsamma för den ena intervjupersonen. Samma person har inte upplevt ett så kallat 

brukarinflytande inom vård och behandling. Dessutom har psykiatrin haft dålig tajming. Den 

andra personen upplever sig ha blivit väl bemött inom psykiatrin, men inte helt utan egen 

ansträngning.

3.5 Uppmuntran till närståendes delaktighet

Den ena intervjupersonen upplever ingen uppmuntran från psykiatrin till närståendes 

delaktighet, det har varit på eget initiativ att ha med närstående på besök. Båda 

intervjupersonerna har upplevt närståendes delaktighet positivt, när det funnits behov och 

möjlighet för deltagande. En intervjuperson upplever att närstående inte har kunnat vara med 

och påverka för att få igenom intervjupersonens önskemål. Närstående har antingen fått höra att 
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de inte har med saken att göra, att det är upp till intervjupersonen själv eller så har för mycket 

ansvar lagts på närstående. Enligt intervjupersonen borde huvudansvaret ligga hos psykiatri 

eller kommun. Exempelvis borde inte en närstående behöva agera boendestödjare. 

”Tanken är ju att det ska vara fika (närstående emellan), ha det trevligt vilket det har 
varit mer nu i och för sig. Men när jag behövde boendestöd så var det ofta hon 
(närstående) som fick gå in och göra det jag inte orkade.”

Som nämnts tidigare framhäver Socialstyrelsen vikten av att anhörigvård förblir ett 

komplement och inte ett alternativ till socialtjänstens och psykiatrins insatser. 

Intervjupersonens upplevelser av sina närståendes delaktighet i vård och behandling visar på en 

annan verklighet. En förklaring till att samarbete och delaktighet inte fungerar för anhöriga kan 

bero på bristande samarbete inom vårdapparaten (Goodwin & Happell, 2007). 

Personal inom psykiatri och kommun har inte pratat med närstående i första hand utan 

respekterat att intervjupersonen är vuxen och fokuserat på denne i första hand. När närstående 

har varit mer engagerade, har dock intervjupersonen ibland fått höra att man inte ska ha någon 

med sig, det har hänt vid exempelvis läkarbesök. 

”De skyller på sekretess många gånger. Om jag tar dit personen så ska det vara 
okej… Men som det var då, så orkar man ju inte direkt gå in och detaljprotestera mot 
att det inte är så sekretessen fungerar. Även om jag visste det, så blir det, ja, ja, han 
får väl sitta i väntrummet då. Man hamnar ju ofta tyvärr, man känner sig i underläge. 
Sen att man egentligen inte är det, men man mår dåligt, orkar inte och man känner 
sig utelämnad. Här går man och klarar inte av att göra någonting. Så det är lätt att 
man inte står upp för sina rättigheter.”

Professionella inom psykiatri och kommun har enligt intervjupersonerna inte uppmuntrat 

närstående att vara delaktiga inom vård, behandling och övriga insatser, ibland har de till och 

med uteslutits med hänvisning till sekretess. Detta trots att personen själv aktivt velat ha med 

närstående och att anhöriga sedan psykiatrireformen fått ta större ansvar. Att en närstående fått 

agera boendestödjare går emot Socialstyrelsens riktlinjer. Som tidigare nämnts kan hög 

belastning hos en närstående leda till att både de och personen med psykisk ohälsa mår sämre.

3.6 Stöd kring informationssökning

Som beskrivits tidigare är information och psykoutbildning viktigt för både personer med 

psykisk ohälsa och dess närstående. Det är viktigt både gällande förståelse för psykisk ohälsa 

och för ett givande samarbete mellan alla parter. När den ena intervjupersonen var yngre var

information om psykisk ohälsa, medicin och dess biverkningar hos psykiatrin mycket liten.
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Idag tar personen ofta reda på information om medicin och dess biverkningar genom att läsa 

FASS7. Med den senaste medicinen har dock läkaren beskrivit dess verkan och biverkningar.

Den andra intervjupersonen har också en upplevelse att ha fått alldeles för lite information om 

sin psykiska ohälsa;

”Det tog två år innan jag fick reda på vad jag hade för diagnos och det är ändå inte 
en utav de hemskare diagnoserna så att säga. Men på den avdelningen eller på den 
öppenvårdsmottagningen så var, så tyckte de att den var obotlig vilket i för sig kan 
vara lite vettigt. Men samtidigt, det är ju bra att veta vad man har. Och jag hävdar ju 
att det inte finns något som är obotligt, det kan ta mer eller mindre lång tid. Jag 
känner att jag skulle vilja ha haft mer information om vad som finns runt omkring.”

Information om sin psykiska ohälsa har båda intervjupersonerna till största del sökt själva utan 

stöd av professionella. 

”Det (informationssökningen) var helt på eget bevåg ′skratt′. Jag har ett helt bibliotek 
hemma med böcker som rör psykologi och psykiatri, filosofi, och lite religion och 
biologi. Naturlära och så.”

En intervjupersons upplevelse är att närstående ibland har fått mer information kring psykisk

ohälsa än vad personen själv har fått. Intervjupersonen tycker att det kan vara bra att få olika 

typer av information men att det är mycket som man ska veta både som närstående och som 

drabbad. Tidigare forskning visar att anhöriga och personer med psykisk ohälsa upplever brist 

på information om vård och behandling inom psykiatrin i Australien, men också att de 

efterlyste olika information (Goodwin & Happell, 2006). En förklaring för bristande 

information bland personal inom psykiatrin i Australien var problem kring konfidentialitet. Det 

innebär att personal inte kan förmedla information om inte patienten själv godkänner det 

(Tyson et al., 2001). En intervjuperson har saknat information om bland annat alternativa 

behandlingar till det som erbjöds. Vilket utbud som fanns tog personen reda på själv, detta utan 

professionellt stöd i informationssökningen. 

”I vissa lägen kunde man komma till att du kan få hjälp om du ringer det här 
telefonnumret och jag har fobi för telefon. Jag har jättesvårt att ringa folk, svara går 
ibland. Men ah, då var det att jag kom dit men inte längre. Hade jag då haft en 
kontaktperson som sagt jamen vad kul att du har hittat det här, då kan vi ringa det 
tillsammans…”

För att andra i liknande situationer ska få mer information är en utav intervjupersonerna

engagerad i en förening. Föreningen försöker sprida information om psykisk ohälsa hos 

instanser som psykiatrin. När de försöker nå ut med sin information upplevs ett motstånd. 

                                           
7 FASS (Farmaceutiska Specialiteter i Sverige) är en uppslagsbok om alla läkemedel som är godkända i Sverige.
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Personal inom psykiatri och behandling tar inte reda på vilken typ av förening de är och 

därmed kan de inte hänvisa andra personer till föreningen.

En intervjuperson upplever att det funnits professionellt stöd även om det inte alltid varit från 

psykiatri och kommun. Framför allt har en studie- och yrkesvägledare stöttat och blivit glad 

varje gång intervjupersonen varit där, även om det varit ofta då intervjupersonen avslutat kurser 

och liknande i förtid.

Upplevelsen kring information av professionella om sin psykiska ohälsa har varit mycket liten.

Båda intervjupersoner har istället sökt information på egen hand. Det har inte alltid upplevts 

som enkelt eftersom det finns gränser för vad en person med psykisk ohälsa kan bemästra, 

exempelvis ett telefonsamtal trots fobi. Vilken sorts information intervjupersonerna sökt har 

skiljt sig åt, något som också tyder på individers olika behov. Som nämnts innan visar tidigare 

forskning att det inte alltid uppmärksammas att närstående och individen efterlyser olika 

information. En intervjuperson upplever att det är positivt att det ges olika information men 

mycket bör båda parter få information om. Samtidigt upplever intervjupersonen att närstående 

ibland fått mer information om psykisk ohälsa. Forskning har dock visat att information och 

psykoutbildning upplevs som ett stöd. 

3.7 Tillfällen att dela med sig av upplevelser och erfarenheter

Det är inte alltid personer med psykisk ohälsa vill dela med sig av allt med sina närstående. 

Även om närstående är betydande så kan professionella utgöra ett viktigt komplement. 

Professionella har både distans till och kunskap om psykisk ohälsa. Om personer med psykisk 

ohälsa har behov att dela med sig av upplevelser är det betydande att det finns utrymme.

”Ofta finns det för lite tid (att prata om upplevelser och erfarenheter). Personal kan 
upplevas som att de är stressade och de har inte tid… och visst du får dina 45 minuter 
och då är tiden slut och har du då råkat komma in på ett ämne som du kanske behöver 
fem minuter till så, då är det ofta nej nu är tiden slut…”

Däremot finns möjligheter att prata om erfarenheter med andra i liknande situationer, förutsatt 

att det finns någon förening, träfflokal eller liknande. Tyvärr tror intervjupersonen inte att alla 

kommer så långt, utan sitter hemma och vet inte vart de ska vända sig. 

I fråga om att prata om egna erfarenheter inom psykiatrin skiljer ena intervjupersonen praktiska 

och personliga problem åt. Intervjupersonen har fått praktiskt stöd från psykiatrin, som rör 
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boende, medicin och kontaktman. De personliga problemen tas endast upp med en privat 

psykolog. 

Här kan man urskilja en viss skillnad mellan intervjupersonerna där den ena upplever att 

professionella ofta har för lite tid, att de inte går utanför ramarna. Den andra intervjupersonen 

däremot har gjort en viss skillnad och pratar om sina personliga problem med sin privata 

psykolog i stället. Möjligheten att prata med andra i samma situation är enligt den ena 

intervjupersonen avhängigt på om man vet vart man ska vända sig, något alla kanske inte gör. 

Så möjligheterna tycks finnas där bara personen själv orkar och kan ta för sig, något som 

kanske inte är alldeles självklart för personer med psykisk ohälsa.

3.8 Hur ska ett samarbete mellan parterna se ut?

Vi ställde frågan hur intervjupersonerna själva vill att ett samarbete mellan brukare, 

professionella och närstående ska se ut. Det framkom tydligt att den ena intervjupersonen ser 

psykiatrin som en instans för medicinsk behandling. Intervjupersonen upplever ett stöd från 

psykiatrin med de praktiska och materiella problemen, de innersta problemen anses de inte ha 

utbildning för. Intervjupersonen menar att psykiatrisk forskning går ut på att utforska gener och 

neuroleptika. Detta anser intervjupersonen är synd och menar att de som avviker från 

genomsnittet lättare råkar ut för kriser då samhället är likriktat. De avvikande får inte världen 

att stämma. Intervjupersonen anser att det inom psykiatrin behövs flexibilitet och en mer 

holistisk syn på människan. 

Den andra intervjupersonen nämner också flexibilitet;

”Det jag behöver när jag behöver det. Man ska inte behöva ha några fasta ramar. Nu 
ska vi ses klockan fyra varannan vecka. Utan man ska kunna ändra efter behov, för det 
kan ändras snabbt när man har psykiska problem. Ena veckan kan jag må jättebra och 
tycka att allting funkar, sen så kan det hända någonting och då kan jag ligga i sängen 
och gråta en dag. Eller att alla ska kunna ha den nästan jourhavande medmänniskan. 
Nej men man (inom vård och behandling) ska kunna vara öppna för förändringar.”

Vad båda intervjupersonerna efterlyser i ett samarbete är flexibilitet, öppenhet och insatser som 

är behovsbaserade. Här är också brukarinflytandet viktigt då ett samarbete antagligen fungerar 

bäst då personen det gäller får ha inflytande över dess struktur. Genomgående, dels i tidigare 

forskning och dels i den här studien, verkar inte samarbetet vara helt tillfredsställande. 

Eventuellt beror det på bristande resurser, på dålig kommunikation eller kanske till och med för 

att man inte lyssnar på de personer det berör mest - brukarna. 
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3.9 Slutsats

Den ena intervjupersonen upplevde att arbetsliv och närstående ibland har varit till större hjälp 

än vad psykiatrin har varit. Intervjupersonerna fokuserar båda mer på upplevelsen kring privat 

stöd av närstående och inte stöd inom vård och behandling, vilket kan ha flera orsaker. 

Närståendes delaktighet kanske inte uppmuntras tillräckligt, eller är konstruerat så deltagandet 

inte kan utföras på ett tillgodogörande sätt för individen och de närstående. Tidigare forskning 

och intervjupersonerna ger en bild av svårigheter för närstående att delta i vård och behandling 

på flera olika sätt. Professionella har ibland uteslutit närstående med hänvisning till sekretess, 

det trots personens medgivande och ett ökat ansvar för närstående i vård och behandling. Att 

närstående och personer med psykisk ohälsa ibland strävar efter att uppfylla olika behov blir 

också en svårighet. En svårighet som kräver ett flexibelt förhållningssätt. Det finns även 

strukturella hinder för närståendes delaktighet så som bristande information om psykisk ohälsa. 

Intervjupersonerna har själva fått söka information utan stöd från professionella. En slutsats 

som förmodligen kan dras utifrån intervjupersonernas upplevelser är att eget initiativ är 

betydande. Genom eget initiativ kan alternativ behandling eller betydande information om 

psykisk ohälsa finnas. Samarbete och kommunikation mellan brukare, professionella och 

närstående skulle antagligen underlättas väsentligt om det fanns psykoutbildning och 

information. Samt om individuella behov tillgodoses och om närståendes betydelse 

uppmärksammas.
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4. Diskussion

Det finns inte så mycket forskning om närståendes delaktighet utifrån ett brukarperspektiv men 

mycket av det vi kommit fram till i denna studie går i linje med den tidigare forskningen.

Denna rapport visar att personer som lider av psykisk ohälsa har betydande kunskap om sin 

situation. I vår rapport har vi inte gjort någon skillnad om personen är återhämtad eller inte. Vi 

anser att personen besitter värdefulla erfarenheter som bör tas tillvara. Kunskapen kan 

förslagsvis användas för att skapa riktlinjer som kan hjälpa andra i liknande situationer. Med 

hjälp av brukares egna upplevelser kan det eventuellt byggas upp en struktur som möjliggör 

flexibla och individuella lösningar inom flera delar av den sociala praktiken. Personer som lider 

av psykisk ohälsa är ingen homogen grupp. Liksom behovet av stöd skiljer det sig åt när det 

gäller upplevelsen av närståendes delaktighet inom vård, behandling och övriga insatser. 

Närstående har stor betydelse för båda intervjupersonerna, något som överrensstämmer med 

tidigare forskning. Trots att denna rapport har fokus på närståendes delaktighet inom vård och 

behandling, visade det sig att intervjupersonerna lade störst vikt vid närståendes privata stöd. 

Vi tror inte att intervjupersonernas behov och efterfrågan av närståendes delaktighet inom vård 

och behandling är obefintligt. Vi förmodar snarare att strukturen inte tydliggör närståendes

delaktighet som en synlig valmöjlighet. Detta bland annat eftersom ingen utav 

intervjupersonerna upplever att professionella har uppmuntrat till delaktighet. Professionella 

ser eventuellt inte närståendes delaktighet som en möjlighet att förbättra vård och behandling,

vilket skulle kunna ha flera förklaringar. Hos intervjupersonerna och i tidigare forskning finns 

tendenser att systematiska hinder försvårar ett optimalt deltagande. Det verkar finnas behov av 

att förtydliga närståendes roll inom vård och behandling. Det verkar också som praktiken 

skiljer sig från Socialstyrelsens direktiv; att närstående ska vara ett komplement och inte ett 

alternativ till psykiatrins och kommunens insatser. Intervjupersonerna upplever att närstående 

ofta har fått för mycket ansvar eller blivit helt avvisade. Kanske är det så att närstående blir ett 

alternativ där professionellas insatser inte räcker till. 

Intervjupersonerna upplever inte att det finns möjligheter att dela med sig av sina erfarenheter 

med professionella utanför avsatt tid. Eget initiativtagande verkar vara lösningen för att få det 

stöd som behövs. Initiativtagande är kanske något som personer med psykisk ohälsa inte har 

energi för. Paradoxalt nog verkar det som personer måste vara starka i sin psykiska ohälsa.
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I rapporten finns tendenser att teori och praktik inte alltid överrensstämmer. Exempelvis har 

båda intervjupersonerna fått så kallade kroniska diagnoser. Det trots att det finns forskning som 

visar att många personer med allvarlig psykisk ohälsa återhämtar sig. Det kanske finns 

tendenser till bristande förståelse och information mellan professionella och brukare. Dock vet 

vi inte när intervjupersonerna diagnostiserades och hur kunskapsläget såg ut. Med den kunskap 

som finns idag finns det eventuellt större anledning att förmedla hopp.

Ingen utav intervjupersonerna har fått något professionellt stöd i informationssökning kring sin 

psykiska ohälsa. De har inte heller fått psykoutbildning, som kan räknas som rehabiliterande, 

men intervjuerna tyder på att båda efterlyser den typen av information. Intervjupersonerna har 

istället införskaffat information på egen hand. Typen av information de eftersökt har skilt sig åt 

betydligt och vi såg stora individuella skillnader i behov och efterfrågan. Utifrån intervjuerna 

kan vi dra slutsatsen att information är viktigt för båda intervjupersonerna. Den ena har ett ”helt 

bibliotek” hemma och den andra är engagerad i att exempelvis dela ut information till andra i 

liknande situationer. Det bör därför finnas en medvetenhet för att vidareutveckla 

professionellas information om psykisk ohälsa. Forskning visar att brukare och närstående har 

olika behov gällande information. En intervjuperson i denna rapport menar att det kan vara bra 

att få olika information, men mycket information behöver vara samma. Vår rapport visar att 

intervjupersonen upplever att närstående ibland fått mer information än vad intervjupersonen 

själv har fått. Vilket går emot forskning som visar på att information till närstående är 

betydande, men det väger tyngre att lyssna till brukaren. För att skydda den drabbades integritet 

finns bland annat sekretess. Om brukaren inte vill att professionella ska delge närstående 

information så kan de inte göra det. Bristande information till närstående är därmed mer 

lättförståeligt än bristande information till brukare. Däremot om brukaren själv godkänner och 

efterfrågar närståendes delaktighet, som den ena intervjupersonen gjort, borde det strukturella 

hindret för information upphöra. I vår rapport ser vi att brukarens godkännande inte är 

tillräckligt. Kan det vara så att brukarens vilja inte väger särskilt tungt trots att det är den som 

blir berörd?

Utomterapeutiska faktorer är gynnande för personer med psykisk ohälsa, vilket vård och 

behandling förmodligen skulle kunna använda sig utav. I länder där människor ofta lever i 

storfamiljer, det vill säga flera generationer som bor tillsammans, är det möjligt att fördela 

belastningen för närstående på flera olika personer. Enligt forskning sker återhämtning också i 

större utsträckning i dessa länder. I Sverige där vi oftast inte lever i storfamiljer kan sjukdom 
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istället leda till social isolering, både för personer med psykisk ohälsa och för deras närstående.

Forskning har kommit fram till att professionella bör uppmana båda parter att utöka sitt sociala 

nätverk men vi ser också att det skulle vara positivt om vård och behandling implementerade

detta. I och med psykiatrireformen och närståendes ökade ansvar tycker vi att det redan borde 

finnas utrymme för närståendes delaktighet och att utöka det sociala nätverket. En utav 

intervjupersonerna upplevde arbetet som en stödjande faktor, något som bidrar till ett positivt 

levnadssätt och motverkar isolering. Här tänker vi vidare, om möjligheten finns, att integrering 

i exempelvis arbetsmarknaden också bör stödjas av professionella och tillämpas inom vård och 

behandling. Något som bör begrundas är att intervjupersonerna såg individuella behov och 

flexibilitet som eftersträvansvärt.

Vi ser till intervjupersonernas subjektiva upplevelser och delvis till närståendes perspektiv 

genom tidigare forskning. Det är två infallsvinklar som är otroligt viktiga. Psykiatrins och 

kommunernas synvinkel saknas dock i denna rapport. Med fakta och upplevelser från 

professionella inom vård och behandling, skulle resultatet förmodligen ha sett annorlunda ut 

och perspektivet skulle ha varit vidare. En helhetsbild med alla tre parters infallsvinklar bör 

därför undersökas. Det är också intressant att vidare utforska statliga direktiv på olika nivåer 

inom vård, behandling och övriga insatser för att få en förståelse för gällande regelverk och 

vilka resurser som finns. 
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Bilaga 1. Intervjuguide

Vård, behandling och övrig insats.

– Vilken form av vård, behandling eller övrig insats har du genomgått? 

– Har du någon pågående vård eller behandling?

Hur upplever personer med psykisk ohälsa närståendes deltagande i vård, behandling 

och övriga insatser? 

– Vill du berätta lite om dina närstående har deltagit i vård & behandling? 

– Vill du berätta på vilket sätt de har deltagit?

– Hur har du upplevt dina närståendes delaktighet i din behandling?

– Gjorde närstående något speciellt? Exempel på när de varit till stöd för dig?

– Vad har det betytt/betyder det för dig att de har varit delaktiga?

– Har det påverkar ditt mående på något sätt? 

Upplever personer med psykisk ohälsa att professionella ger möjlighet och stöd för 

närståendes delaktighet?

– Upplever du att professionella ger/gett möjlighet och stöd för dina närståendes 

delaktighet?

– Till exempel genom psykoutbildning och information (förklara vid behov.) 

(tillsammans eller var för sig)?

– Ges information om psykisk ohälsa?

– Har de gett dig och dina närstående information om hur ni ska hantera din psykiska 

ohälsa?

– Ges det tillfällen att prata om erfarenheter och upplevelser? Med professionella eller 

andra i samma situation.

– Är det svårt att själv söka information eller har du fått/får du stöd i det? I så fall hur ser 

stödet ut kring information från professionella? 

– Nu är vi klara. Är det något du vill tillägga? Funderar över? Vill fråga om? 

Kommentera? Berätta? Får vi kontakta dig igen om vi har följdfrågor?


