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Sammanfattning 
Demens är ett begrepp för att beskriva olika tillstånd där minnet och tankeförmågan 

försämras. I Sverige finns ca 140 000 personer som lider av någon form av demenssjukdom. 

Många drabbas av Beteendemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom, BPSD. 

Syftet med denna studie var att belysa vårdpersonals upplevelser av att vårda personer med 

demens inom sluten respektive kommunal vård som uppvisar BPSD-symtom. I studien deltog 

fyra sjuksköterskor, fem undersköterskor och två vårdbiträden som vårdar personer med 

demenssjukdom. Data samlades in med kvalitativ metod via semistrukturerade intervjuer och 

analyserades med innehållsanalys och resulterade i tre kategorier: ”Upplevelsen av 

tillfredsställelse och trygghet i arbetet”; ”Upplevelsen av otrygghet och otillräcklighet”; 

Upplevelsen att erfarenhet och kompetens ger styrka”. Resultatet visade att personalen känner 

en trygghet i sina kollegor och det arbetssätt de har i vården av dementa med BPSD, samt 

känner en tillfredsställelse i att kunna lösa och hantera BPSD på ett bra sätt. De känner sig 

duktiga på att tolka patienten och förstår bemötandets betydelse i vården av dementa med 

BPSD. Samtidigt finns önskemål och behov av handledning och utbildning och personalen 

har uppfattningen att resursbrister, framförallt liten personalstyrka, skapar fler BPSD-

situationer. I dessa situationer känner de en utsatthet. Resultatet i studien är viktig kunskap 

och kan användas av sjuksköterskor, enhetschefer och andra ledande yrkeskategorier i syfte 

att öka förståelsen för och förbättra omvårdnadspersonalens arbetssituation i arbetet med 

dementa som uppvisar BPSD samt i förändringsarbete inom demensvården. 
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Abstract 
Dementia is a concept that describes different conditions when memory and cognitive abilities 

degenerate. Approximately 140 000 persons in Sweden suffers from some kind of dementia. 

Many are stricken with behavioral and psychological symptoms of dementia, BPSD. The aim 

of this study was to illuminate nursing staff’s experiences of caring for persons suffering from 

dementia and BPSD within municipal and institutional care. Four nurses, five assistant nurses 

and two nursing auxiliary participated in the study. Data were collected using a qualitative 

design via semi-structured interviews and were analyzed with content analysis and resulted in 

three categories: ” The experience of satisfaction and safety in the work; ”The experience of 

insecurity and insufficiency”; ”The experience of strength in work experience and skills”. The 

results showed that the staff feels secure with colleagues and with the way the group works 

when caring for persons suffering from dementia and BPSD. They feel a satisfaction in 

solving and managing with BPSD in a good way and are confident in interpreting the patient 

and understand the importance of appearance when caring for persons with dementia and 

BPSD. At the same time they have a wish and a need for supervision and education. They are 

of the opinion that the lack of resources, mainly too little staff, creates more situations with 

BPSD. In these situations they feel exposed. The results in the study are important knowledge 

and can be used by nurses, head of department and other job types in leading roles with the 

aim to increase understanding for and improve the working situation for nursing staff in the 

care of persons with dementia and BPSD, and within development work in dementia care. 
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Introduktion 

I arbetet med äldre personer med demenssjukdom har vi som sjuksköterskor många gånger 

ställts inför problematiska vårdsituationer där olika former av beteendemässiga och psykiska 

symtom hos dementa, BPSD, varit inblandade. Ofta påverkas hela avdelningen av att en 

person uppvisar t.ex. aggressivitet eller ropbeteende. Vår erfarenhet är att fokus kring 

problemen oftast läggs på patienten och det är vanligt att det direkt sätts in olika neuroleptika 

och psykofarmaka för att försöka dämpa BPSD-symtomen. Vårdpersonalen glöms ibland bort 

fastän deras roll är viktig när det gäller att kunna förebygga och hantera BPSD. Vi upplever 

att det på vissa vårdenheter finns en slags kultur där problem hanteras med hjälp av läkemedel 

och när det inte fungerar så testas nya läkemedel. Det vi också har erfarit är att varken 

patienterna eller personalen mår bra av detta. För att förbättra demensvården är det därför av 

intresse att ta reda på mer om hur vårdpersonalen upplever det när vårdtagarna uppvisar 

BPSD-symtom. 

Bakgrund 

Demenssjukdomar 

Demens är ett begrepp för att beskriva olika tillstånd där minnet och tankeförmågan 

försämras. Vid demens uppstår en hjärnskada med död av nervceller. Försämrat minne 

uppstår alltid vid demenssjukdom. Andra symtom som kan förekomma är sämre 

kommunikationsförmåga, svårigheter att orientera sig, minskad praktisk förmåga, 

personlighetsförändringar, aggressivitet, hämningslöshet, känslomässig avtrubbning, 

empatibrist, ångest, depression, vanföreställningar och misstänksamhet. Demenssjukdomarna 

delas in i två grupper, primärdegenerativa och sekundära. Den förstnämnda innebär att 

nedbrytningen av nervceller i hjärnan uppkommer utan någon utlösande orsak. Vid den 

sekundära formen finns en orsak, t.ex. vaskulär demens där störningar i blodflödet orsakat 

nervcellsdöd (Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU), 2006). Sjukdomen är både 

kronisk och terminal och eftersom sjukdomen drabbar olika delar av hjärnan kan man inte 

förutsäga hur förloppet kommer att bli (Tabloski, 2006). 

 

 I Sverige finns ca 140 000 personer som lider av någon form av demenssjukdom och den 

vanligaste diagnosen är Alzheimers sjukdom som indelas i tre faser. I den första fasen ses 

symtom i form av att patienten glömmer var han/hon lagt saker och glömmer bort namn på 

platser och personer, men även minskad spontanitet, då det är lättare att förhålla sig till sina 
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vardagliga rutiner. Under den andra fasen fördjupas besvären med att patienten får svårare att 

orientera sig i nya miljöer och svårt att hantera nya uppgifter. Språkstörningar uppstår som 

kan visa sig i att patienten kan glömma bort ord under ett samtal samt får svårigheter att 

skriva i form av att patienten blandar ihop bokstäver. Det är uppenbart för omgivningen att 

patienten har en demenssjukdom. I denna fas utvecklas även beteendemässiga störningar allt 

mer. I sista och tredje fasen tillkommer även motoriska och fysiska funktionsnedsättningar, 

vilket gör att man behöver hjälp med alla aktiviteter i dagliga livet (Cullberg, 1996; Dehlin & 

Rundgren, 2007). Dementa vårdtagare är en utsatt grupp för att de inte själva klarar av att 

söka hjälp, vilket leder till ökad isolering och sämre medicinsk status (Miranda-Castillo, 

Woods & Orrell, 2010). Flytt till särskilt boende sker ofta när symtomen blir för påtagliga 

eller att eventuella närstående inte orkar med vårdbördan av att ha den demente hemma. 

(Dehlin & Rundgren, 2007; McLennon, Habermann & Davis, 2010 ).  

 

Största riskfaktorn för att drabbas av demens är hög ålder (SBU, 2006; Tabloski, 2006.) 

Eftersom antalet äldre i befolkningen stiger så ökar också antalet demenssjuka över hela 

världen (SBU, 2006). En fördubbling av antalet Alzheimersjuka beräknas till år 2050 (Dehlin 

& Rundgren, 2007).  

Beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) 

Begreppet BPSD tillkom under en konsensus konferens som hölls av International 

Psychogeriatric Association (IPA) 1996 där man ville sammanställa den kunskap som fanns 

inom området, skapa en gemensam definition, beskriva symtom och dess orsaker samt visa 

vad forskningen bör inrikta sig på (IPA, 2002). Deras definition av BPSD lyder ”tecken och 

symtom på störd perception, tankeinnehåll, humör eller beteende som är vanligt 

förekommande hos patienter med demenssjukdom”. De psykiska och beteendemässiga 

symtomen inkluderar psykos, depression, oro, ångest, eufori, ät- och sömnstörningar, 

agitation, aggressivitet, onormala ljudläten, vandrande, överaktivitet, saknad av sexuella 

hämningar och apati (Finkler, Costa e Silva, Cohen, Miller & Sartorius, 1996). 

 

Begreppet BPSD är ingen diagnostisk enhet men används för att beskriva olika slags 

beteendeförändringar som t.ex. aggressivitet och agitation samt psykiska symtom som 

humörförändringar och hallucinationer (Lövheim, Sandman, Kallin, Karlsson & Gustafsson, 

2006). Förekomsten av BPSD hos dementa varierar i olika studier mellan 20 och 96 procent 

(Cheng, Chen, Yip, Hua, Yang & Chiu, 2009; Kálmán, Kálmán & Pákáski, 2008; Lövheim et 
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al., 2006; Petrovic et al., 2007). Vanligaste symtomet som sågs i en studie är agitation, ca 43 

procent av alla som uppvisade BPSD hade denna symtombild, tätt följt av oro och irritabilitet. 

Vårdtagarna kunde ha flera av de olika symtomen i sin sjukdomsbild (Prado-Jean et al., 

2010). Det är framförallt i den mellersta fasen av demenssjukdomen som BPSD förekommer 

(Dehlin & Rundgren, 2007).  

 

Orsaken till att BPSD uppstår har i många studier fokuserats på biologiska faktorer men 

många av symtomen kan uppstå genom en störd relation mellan den demenssjuke och dennes 

omgivning. Biologiska och sociala faktorer påverkar varandra och därför är orsakerna till 

BPSD komplexa. Faktorer som kan vara utlösande kan vara ny omgivning, över- och 

understimulering och reaktion på vårdrutiner (Dehlin & Rundgren, 2007). BPSD är en 

integrerad del av sjukdomen och följer i dess spår. Dessa symtom svarar oftast betydligt bättre 

på behandling än själva grundsjukdomen, vilket gör att riktade insatser mot BPSD lindrar 

lidande, anhörigas börda och samhällets kostnader. Det finns, och måste hanteras. Avstår man 

från riktade insatser ökar risken för tidig institutionalisering, minskad livskvalitet hos både 

vårdtagaren och dess närstående, ökad stress hos närstående, ökad stress hos 

omvårdnadspersonal, snabbare progress av fysiska funktionsbegränsningar samt ökade 

samhällskostnader (IPA, 2002). 

Hantering och förebyggande insatser mot BPSD 

Innan olika alternativ för behandling av BPSD diskuteras, skall somatiska åkommor ha 

uteslutits som kan leda till symtom liknande BPSD (Buhr & White 2006). I en 

litteraturgenomgång av 67 artiklar framkom att initiala interventioner vid behandling av 

BPSD bör vara icke-farmakologiska. De initiala insatserna skall riktas mot det som kan vara 

utlösande faktorer, somatiska åkommor, läkemedelsgenomgång, översyn och anpassning av 

miljön, undersöka om det finns andra psykiatriska diagnoser, bemötande och medmänskligt 

förhållningssätt i omvårdnaden. Därefter kan läkemedelsbehandling eventuellt bli aktuellt 

(Omelan, 2006). Det finns riktlinjer för läkemedelsbehandling men de är svåra att använda i 

praktiken och ofta sker behandlingen utifrån läkarens erfarenhet. (Wood-Mitchell, James, 

Waterworth, Swann, & Ballard, 2008). 

 

I en studie av Lövheim, Sandman, Kallin, Karlsson och Gustafson (2006) konstateras att 

BPSD är vanligt förekommande i geriatrisk vård och ofta hanteras det genom att 

antipsykotiska läkemedel ges, trots de hälsorisker som associeras med dessa läkemedel. 
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Studien visar också att det inte bara är patientens symtom som styr ordinationer av dessa 

läkemedel utan också faktorer som kan relateras till vårdgivaren och vårdsituationen. En 

studie av Jalbert, Eaton, Miller och Lapane (2010) visar på sambandet mellan ökad risk för 

höftfrakturer och psykofarmaka hos dementa.  

 

Det finns ett antal icke-farmakologiska behandlingar beskrivna i litteraturen. Musik kan ha en 

lugnande effekt på personer som är agiterade och kan minska vandringsbeteende, stimulera 

minnen och känslor. Förmågan att uppskatta musik tycks kvarstå långt efter att andra 

förmågor försvinner (Gibson, 2006). En avhandling från Italien (Raglio et al., 2008) visar att 

musik kan lindra BPSD-symtomen vid måttlig till svår demens. Ett omdiskuterat ämne är om 

djurterapi kan ha lugnande effekt på vårdtagare. Det finns inte direkt beskrivet att djur kan 

lindra symtom av BPSD, men det har visat sig sänka blodtrycket och öka halten av oxytocin. 

Dock är det begränsat med forskning inom detta område varför det inte går att dra några 

slutsatser (Filan & Llewellyn-Jones, 2006).  

 

Massage och beröring har visat sig kunna lugna ner agiterade vårdtagare, framförallt 

handmassage. Annars finns studieresultat som kan antyda att vårdtagaren upplever det rofyllt 

med beröring och massage, vilket leder till avslappning. Även en förbättrad relation mellan 

vårdtagaren och vårdgivarna kunde ses (Hansen, Jörgensen & Örtenblad, 2008). Massage och 

beröring kan användas för att förebygga eller lindra BPSD men mer forskning behövs inom 

området (Sansone & Schmitt, 2000; Snyder, Egan & Burns, 1995). Aromaterapi, eller 

luktterapi bygger på att vissa väldoftande växter kan ge lindrande besvär vid agitation som att 

t.ex. ställa ut en lavendelblomma eller baka bullar. Även sömnbesvär kan lindras samt 

troligen även BPSD-symtom (Holt, Thorgrimsen, Spector, Wiles, & Orrell, 2003).  

 

Ytterligare ett icke-farmakologiskt behandlingsalternativ är reminiscensmetoden som enligt  

Gynnerstedt och Schartau’s (2000, s.10) beskrivning innebär ”att på ett meningsfullt och 

personligt sätt återberätta minnen från gamla tider i en öppen och tillåtande atmosfär, ”helt 

enkelt” att tänka högt om gamla tider.” Grundläggande i metoden är att prata om tidigare 

aktiviteter, händelser och erfarenheter. Vanligtvis tar man hjälp av tex. fotografier, välbekanta 

föremål från förr och musik (Woods, Spector, Jones, Orrell, & Davies, 2005). Dessa saker 

brukar benämnas för triggers och används för att sätta igång tankeprocessen som ett slags 

minnesutlösande symboler. Föremålen, fotografierna eller musiken som används måste vara 

välbekant för den äldre för att de ska fylla sin funktion (Gynnerstedt & Schartau, 2000).  
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Validationsmetoden är ett sätt att kommunicera med äldre personer med demenssjukdom. Den 

bygger på att man ska bekräfta de känslor som vårdtagaren har. I en studie där man 

undersökte effekten av validationsmetoden på BPSD-symtom visade positiva resultat, 

speciellt på agitation och apati. Inga definitiva slutsatser går dock att dra av studien (Tondi, 

Ribani, Bottazzi, Viscomi & Vulcano, 2007).  

Att vårda personer med demenssjukdom 

I allt vårdande arbete finns det människor vars beteende är extra utmanande. Vissa kan vara 

krävande, högljudda och aggressiva medan andra isolerar sig, har en negativ attityd och är 

ovilliga till kommunikation med andra. Allt beteende har ett syfte och en mening även om det 

kan vara svårt att förstå. Genom att skaffa sig kunskap om personens liv och erfarenheter kan 

förståelsen öka till varför personen beter sig på ett visst sätt. Genom att ge svar och stöd 

utifrån den kunskap som finns om personen kan det krävande beteendet minska och 

livskvaliteten öka för både personen själv och omgivningen runtomkring. Ibland är det 

vårdarna eller andra personer runt den demente som orsakar det problematiska beteendet. Att 

granska rutiner, arbets- och förhållningssätt är ett bra sätt att upptäcka om det kan bidra till 

avvikande beteende hos vårdtagarna (Gibson, 2006). 

 

Vårdare kan ställa sig tre frågor för att få ökad kunskap om personer med demens, vilket ger 

förutsättningar att tolka den dementes signaler (Arntzen, 2005).  

1. Vem är personen bakom demensdiagnosen? Hur har han/hon levt? Vilka 

personlighetsdrag har varit specifika för honom/henne? Hur har han/hon reagerat i 

olika situationer? 

2. Var i hjärnan sitter skadan, hur påverkar skadan hans/hennes förutsättningar för att 

tolka och förstå sin omgivning och förutsättningarna att uttrycka sig?  

3. Finns det andra förmågor som är nedsatta, t.ex. syn och hörsel som också påverkar                                                                                             

förmågan att tolka och förstå? 

 

Forskning tyder på att anhöriga, vilka ofta är makan/maken, som deltar i vården av dementa 

drabbas av stressrelaterade åkommor, sömnbesvär men även depressioner och skuldkänslor i 

betydligt högre grad än övriga befolkningen, vilket även leder till ökad dödlighet (Donaldson, 

Tarrier & Burns, 1998; IPA, 2002). Dessa åkommor progriderar i takt med den anhöriges 
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sjukdom och eventuella BPSD-problematik. I studien av Donaldson, Tarrier och Burns (1998) 

påtalas att behovet av stöd och support till närstående är ett område som är eftersatt. 

 

Att vårda patienter med BPSD-symtom kan vara väldigt krävande för omvårdnadspersonalen 

(IPA, 2002). Flera tidigare studier har visat på ett samband mellan BPSD och en ökad 

vårdbörda och depression hos vårdaren. I en litteratursammanställning granskades 42 studier 

och resultatet stödjer detta samband (Black & Almeida, 2004). Det är väl känt att 

vårdpersonal inom äldrevården på olika vårdinrättningar har ett svårt och utmanande jobb 

som kan leda till stressrelaterade åkommor (Edvardsson, Sandman, Nay och Karlsson, 2009). 

BPSD kan orsaka stress hos personalen och personalens bemötande och hantering påverkar i 

sin tur BPSD hos vårdtagarna. Däremot finns ingen konsekvent forskning som säger att höga 

stressnivåer är vanligare hos personal inom psykogeriatrisk vård. När demenssjukdomen 

fortskrider så tappar patienten sina funktionella förmågor och blir mer och mer beroende av 

andra. Personalen måste närma sig och inkräkta på integritetsgränser för att kunna vårda 

patienten och detta kan upplevas hotfullt och påträngande för patienten och en BPSD-

situation kan uppstå. Aggressivt beteende uppstår ofta när personalen måste närma sig 

patientens privata sfär och misstolkningar och kommunikationsproblem uppstår (IPA, 2002). 

Problemformulering 

BPSD är vanligt förekommande och behandlas vanligtvis med läkemedel trots de hälsorisker 

som detta innebär (Lövheim et al., 2006), och trots att det finns forskning som visar att BPSD 

initialt bör behandlas med icke-farmakologiska metoder (Omelan, 2006). Att använda icke-

farmakologiska metoder ställer höga krav på omvårdnadspersonalen eftersom dessa metoder 

och åtgärder bygger på kommunikation och social interaktion. Det finns forskning kring 

vårdpersonals upplevelser av att vårda personer med demens, och vikten av ”rätt” 

förhållningssätt och bemötande. Däremot är området som specifikt handlar om 

vårdpersonalens upplevelser av att vårda personer med demens och BPSD mindre utforskat. 

Därför vill vi med denna studie öka förståelsen för BPSD ur vårdpersonalens perspektiv och 

deras känslor och tankar kring de svåra vårdsituationer som kan uppstå. Resultatet kan leda 

till att det blir tydligare vilket stöd personalen är i behov av, vilket i sin tur skulle kunna vara 

en bra information för arbetsgivaren att ta del av för att kunna bemöta vårdpersonalens behov 

av stöd för att orka fortsätta att vårda personer med BPSD.   
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Syfte 

Syftet med denna studie var att belysa vårdpersonals upplevelser av att vårda personer med 

demens inom sluten respektive kommunal vård som uppvisar BPSD-symtom. 

 

Metod 

En beskrivande kvalitativ studie valdes för att uppnå syftet med denna studie. Kvalitativ 

metod är lämpligt att använda för att få en djupare förståelse för ett fenomen (Polit & Beck, 

2008). Data samlades in med semistrukturerade intervjuer och analyserades med hjälp av 

innehållsanalys. Texten sattes in i sitt sammanhang, dvs. tolkningen gjordes med en 

medvetenhet om deltagarnas livsvillkor, historia och rådande kultur (Lundman & Graneheim, 

2008). 

Deltagare 

Intervjuer genomfördes med vårdpersonal inom både kommunal och sluten vård. 

Inklusionskriterier var kvinnor och män med minst ett års yrkeserfarenhet av att vårda 

personer med demenssjukdom. Deltagarna bestod av tolv kvinnor. Inga män deltog i studien 

pga. att det på en av de utvalda enheterna fanns inga män anställda och på den andra enheten 

där enhetschefen valde ut lämpliga personer att intervjua valdes ingen man ut av för oss okänd 

anledning. Dock är det känt att majoriteten av de anställda även här består av kvinnor. Fem av 

deltagarna har sin arbetsplats på ett kommunalt gruppboende för dementa i en mindre 

norrländsk stad, sju arbetar på ett större sjukhus i Stockholmsregionen på en geriatrisk 

vårdavdelning med inriktning mot minnessjukdomar. Ett bortfall på slutenvårdsavdelningen 

förekom. De elva deltagarna som ingår i studiens resultat var i åldrarna 27 – 60 år med en 

medelålder på 46 år. Arbetslivserfarenheten inom vården varierar mellan 1 och 37 år med en 

medeltid på 17 år i yrket. Antal år på aktuell enhet varierar mellan 1 och 19 år med ett medel 

på 8 år. Fyra av deltagarna var sjuksköterskor, fem undersköterskor och två vårdbiträden. 

Fyra deltagare har genomgått intern demensutbildning som arbetsgivaren hållit, en är utbildad 

mentalskötare medan resterande sex deltagare inte har någon specifik utbildning inom 

demensområdet. 

Procedur 

Två enheter valdes ut. Ett kommunalt boende samt en vårdavdelning på sjukhus valdes för att 

få deltagare med olika perspektiv på problemet. Enhetscheferna kontaktades via e-post eller 
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telefon där de fick information om studiens syfte och genomförande. De fick därefter ett brev 

med ytterligare information (bilaga 1), i vilket de gav sitt skriftliga samtycke till att studien 

genomfördes på respektive arbetsplats. De var också behjälpliga med att undersöka intresse 

hos vårdpersonalen att delta i studien. Nio personer var positiva till deltagande och dessa 

kontaktades via telefon eller e-post då information gavs om studien samt bestämdes tid och 

rum för när intervjun skulle genomföras. Vid personligt besök av en av författarna på en enhet 

framkom ytterligare tre personer som var intresserade att delta och intervjuer bokades in vid 

samma tillfälle. Samtliga intresserade valdes ut då målet var att intervjua mellan 10-15 

personer för att få fram olika uppfattningar och upplevelser men ändå ha en hanterbar 

textmassa att analysera. Författarna gjorde sju, respektive fem intervjuer var utifrån antalet 

intresserade deltagare på respektive enhet. Vid intervjutillfället gavs ytterligare muntlig och 

skriftlig information till deltagarna och skriftligt samtycke hämtades (bilaga 2). 

Datainsamling 

Datainsamlingen skedde genom semistrukturerade intervjuer utifrån en frågeguide (bilaga 3). 

Kvale (1997, s.13) definierar forskningsintervjun som ”en intervju vars syfte är att erhålla 

beskrivningar av den intervjuades livsvärld i avsikt att tolka de beskrivna fenomenens 

mening”. Polit och Beck (2008) beskriver att i semistrukturerade intervjuer uppmuntras 

deltagaren att fritt svara på frågorna med sina egna ord. Den frågeguide vi använde täckte in 

de områden som behövdes för att syftet skulle besvaras. Följdfrågor av typen ”kan du berätta 

mer om…?”, ”hur kändes det…?”, användes för att få mer detaljerad information kring vissa 

svar. Innan intervjuerna genomfördes testades frågeguiden på en person med positivt utfall 

varför frågeguiden valdes. Enligt Polit och Beck (2008) är målet vid semistrukturerade 

intervjuer att deltagarna får möjlighet att delge riklig och detaljerad information om ämnet 

som studeras. Kvale och Brinkmann (2009) beskriver en halvstrukturerad intervju som att det 

varken är ett vardagssamtal eller ett slutet frågeformulär utan fokuserar på vissa områden och 

har ett syfte. Forskarna vill få beskrivningar av deltagarens levda värld ur dennes eget 

perspektiv. I vår studie närvarade endast en av författarna vid varje intervju. De ägde rum på 

deltagarnas arbetsplats under arbetstid i ett enskilt rum där inga störningar förekom och 

varade mellan 30 och 60 minuter. De spelades in på mobiltelefon respektive bandspelare och 

skrevs ut ordagrant så snart det var möjligt av den som utfört intervjun. Att spela in intervjun 

ger forskaren frihet att koncentrera sig på ämnet och kan rikta sin uppmärksamhet på 

deltagaren (Kvale & Brinkmann, 2009). Ett bortfall på slutenvårdsavdelningen förekom pga. 
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tekniska problem varför det vid färdig datainsamling fanns elva intervjuer att analysera. Den 

nedskrivna texten bestod av totalt 87 sidor.  

Analys 

Som analysmetod valdes innehållsanalys enligt Downe-Wamboldt (1992), som är lämplig 

metod inom omvårdnadsforskning eftersom fokus är på mänsklig kommunikation. Downe-

Wamboldt (1992) beskriver det manifesta innehållet som de synliga, tydliga komponenterna i 

texten och det latenta innehållet som tolkningen av de underliggande meningar som finns i 

texten. Under analysarbetet i denna studie lästes alla intervjuer igenom flera gånger av båda 

författarna och i gemensam diskussion formulerades preliminära kategorier utifrån textens 

innehåll (Downe-Wamboldt, 1992). Intervjutexterna delades därefter slumpmässigt upp 

mellan författarna. Utifrån Graneheims och Lundmans (2004) modell togs meningsenheter ut, 

kondenserades och kodades slutligen. Författarna gick igenom koderna tillsammans och 

försökte hitta likheter och skillnader. Vissa koder justerades efter att vi gått tillbaka till 

intervjutexten och funderat på innehållet i meningsenheterna. Koderna sorterades i 

preliminära kategorier som reviderades till flera subkategorier. Därefter tittade vi både enskilt 

och tillsammans närmare på varje subkategori där det upptäcktes att vissa hade likartat 

innehåll och slogs därför ihop och vissa hade ganska stora skillnader och delades därför upp. 

Nio subkategorier bildades och utifrån deras innehåll och mönster skapades tre kategorier. 

Under kodningen och bildandet av subkategorier hölls analysen på en manifest nivå, men vid 

bildandet av kategorierna genomfördes analysen på både manifest och latent nivå. Under hela 

analysprocessen pågick en kontinuerlig kontakt med handledare som gav tips och råd. 

Exempel på hur analysprocessen gått till visas i tabell 1 i bilaga 4. 

Etiska överväganden 

Vid val av enheter som tillfrågades om deltagande exkluderades avdelningar där författarna 

har haft eller har sitt arbete så att inga vårdtagare som beskrevs av deltagarna kunde 

identifieras samt att deltagarna inte hade någon arbetsmässig relation till författarna som 

kunde påverka öppenheten. Deltagarna deltog frivilligt i studien, efter att de fått både muntlig 

och skriftlig information samt lämnat skriftligt godkännande att delta. De hade möjlighet att 

avbryta när de önskade utan att behöva ge någon förklaring. Deltagarna valde själva vad de 

ville berätta under intervjun. Intervjuarna var medvetna om att vissa frågor kunde komma att 

väcka känslor hos omvårdnadspersonalen och var öppna för att ge stöd. Nyttan med studien 

ansågs överväga denna risk för obehag för deltagarna, då studien kan leda till ökad förståelse 

för omvårdnadspersonalen som arbetar nära vårdtagare med BPSD. Det kan leda till 
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förbättring i vården samt ökat välbefinnande hos vårdaren. All data har behandlats så att inga 

personuppgifter på vårdgivare finns med, detta för att medverkan inte skall kunna härledas till 

en specifik person, ort eller enhet. Efter att studien är godkänd av examinator kommer det 

inspelade materialet att raderas och under studietiden fanns materialet inte tillgängligt för 

andra än forskarna.  

 

Resultat 

Analysen resulterade i tre kategorier där vårdpersonalens upplevelser av BPSD beskrivs: 

”Upplevelsen av tillfredsställelse och trygghet i arbetet”; ”Upplevelsen av otrygghet och 

otillräcklighet”; Upplevelsen att erfarenhet och kompetens ger styrka”. Dessa kategorier med 

tillhörande subkategorier beskrivs i resultatet i löpande text med citat som illustrerar 

innehållet. Efter varje citat finns angivet från vilken intervjuperson (IP 1-11) de är hämtade 

ifrån.  

Upplevelsen av tillfredsställelse och trygghet i arbetet 

Kollegor och arbetssätt skapar en trygg arbetsmiljö  

Majoriteten av deltagarna beskrev vikten av att ha kollegor och hjälpmedel för att uppleva 

trygghet på arbetsplatsen. Tryggheten beskrevs som viktig för att kunna arbeta med dessa 

vårdtagare som snabbt kan ändra sinnesstämning. Det räckte med vetskapen om att det fanns 

en kollega i närheten och vetskapen att snabbt kunna få hjälp ifall det hände något, eller 

vetskapen att de fanns nära. Även att kunna arbeta tillsammans med en kollega med 

vårdtagare som bedöms ha ett aggressivt beteende var en grund för trygghet på arbetsplatsen. 

Deltagare beskrev också att de upptäckt att en kollega mått mindre bra av en svår händelse 

och påkallat stöd till denna. 

 

”… sen pratar vi alltid med varandra så att man vet vart man har varandra ifall det händer något” (IP 3) 

 

Några beskrev även betydelsen i att ha kollegor med erfarenhet och som det finns en tilltro till 

i form av att kunna nå målet med omsorgen/omvårdnaden av vårdtagarna. I de fall då det 

inträffat jobbiga händelser har det varit en stor trygghet i att ha sina kollegor nära till hands, 

att snabbt kunna få hjälp för att lösa situationen, men även för att kunna prata om händelsen 

direkt och få stöd som person. Deltagarna beskrev det som skönt att få kunna prata av sig med 

sina kollegor, för att få uppleva en samhörighet då det i en del fall är händelser som upprepas. 

Arbetsgruppen ansågs som viktig, då vårdpersonalen i mångt och mycket behövde en 
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förkänsla för vad ens kollegor gjorde och att kunna läsa av ifall de behövde hjälp, men även 

att den behöver vara tillåtande för olika kollegors olika tänkande. 

 

”…vara där för mina arbetskamrater” (IP 6) 

 

Ett tekniskt hjälpmedel som enligt en del deltagare ökat tryggheten är möjligheten att ha 

tillgång till larm så att de kan få hjälp omgående ifall en situation hotar någons hälsa. 

 

”…det känns som en trygghet, det är inte bara det att alla har larm och kan larma om det händer något, utan 

jag måste också veta att dem kan larma om det händer mig något, det är inte säkert att jag kommer åt mitt larm”  

(IP 6) 

 

En annan aspekt som leder till trygghet är möjligheten till avlastning, att kunna gå därifrån, att 

byta vårdtagare och liknande för att själv kunna få tid att slappna av och ladda batterierna utan 

att få försvara sitt önskande med avlastning gentemot sina kollegor. 

 

”…jag klarar inte den här patienten, men vad bra, vi byter” (IP 3) 

 

Ett mycket beskrivande och sammanfattande citat om kollegor och trygghet är: 

 

”...alltså jag känner ju att arbetsgruppen är a och o. det bara är så” (IP10) 

 

Känslor av tillfredsställelse när situationer löses och hanteras på ett bra 
sätt 

I stort sett alla deltagare beskrev positiva händelser som gett dem tillfredsställelse, framförallt 

då de funnit en arbetsmetod som passar just denna vårdtagare. Just att hitta lösningen var 

drivkraften för en del som arbetar med dessa vårdtagare, möjligheten att göra skillnad i deras 

liv leder till tillfredsställelse i arbetet. Det kunde vara exempelvis att få vårdtagaren med 

aggressivt beteende att lugna ned sig genom att det kom en manlig vårdare, till att sitta på 

golvet i dagrummet med vårdtagaren och sakta men säkert närma sig denne. Att nå fram till 

vårdtagaren och känna en meningsfullhet med det som görs för de som uppvisar BPSD.  

 

”…det är ju också en sån där grej att kunna hitta vad är det som gör att det blev så här…” ( IP11) 

 

”Men då kände jag att, wow vad vi lyckades bra.” (IP 3) 
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Deltagarna uppgav att de oftast släpper tankarna på arbetet när de lämnar avdelningen eller 

under resan på vägen hem fastän de beskrev att detta är något de har fått lära sig med åren. De 

situationer som ibland stannat kvar är de som satt emotionella spår, men de kan lika gärna 

vara händelser som lett till att deltagarna växer som omvårdnadspersonal och i efterhand blir 

till nyttiga erfarenheter.  

 

”Det är snarare som en lärdom. Det var en jobbig situation, men den blir inte jobbig i längden. Det var jobbigt 

då men inte nu.” (IP 5) 

 

Upplevelsen av otrygghet och otillräcklighet 

Behov av handledning och utbildning 

Deltagarna beskrev att det finns ett behov av professionell handledning och samtal som sker 

regelbundet och där möjlighet finns att prata igenom situationer som inträffat och få feedback 

på sitt eget och andras agerande. Att få stöd utifrån via t.ex. demenshandläggare eller kurator 

beskrevs som en ventil där deltagarna kan känna att någon har tid att lyssna och ge råd och 

tips på hur de ska kunna agera i framtida situationer. Deltagarna hade till viss del redan detta 

stöd men det uttrycktes önskemål om att ha handledning på mer regelbunden basis. 

 

”...det skulle va skönt att få ha sån här, prata-ifrån-sig-stund” (IP 10) 

 

”Handledare i grupp som man måste sitta och prata om situationen. Vad var anledningen i början? Vad kan vi 

göra nästa gång?” (IP 1) 

 

Det framkom att när det händer något speciellt så finns ett behov av snabba hjälpåtgärder och 

krishantering för att ta sig igenom jobbiga saker. 

 

”Men jag känner inte en rädsla att gå in igen på avdelningen utan jag har fått så pass bra 

krishanteringshjälp…. Men, … utan den vet jag inte hur det skulle gått faktiskt” (IP 3) 

 

Förutom handledning så fanns också önskemål om och behov av utbildning. Deltagarna såg 

utbildningen som en viktig faktor för att kunna förhindra nya situationer och hålla sig ajour 

med forskningen.  
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”det jag kan känna det är ju kanske att man skulle behöva mer, även om jag har läst den där korta utbildningen, 

så behöver man ju påfyllning, för det händer ju saker inom demensvården också.” (IP 11) 

 

Resursbrister skapar fler BPSD-situationer 

Brist på personal beskrevs av många deltagare som en orsak till att BPSD-situationer var 

svårare att förhindra och hantera. Främst beskrevs situationer där personalen måste lämna 

vårdtagare ensamma för att de måste vara två personer för att hjälpa någon inne på ett rum. 

Situationer kunde då uppstå ute i dagrummet som personalen vanligtvis snabbt kan hantera 

genom att t.ex. avleda personen som blivit orolig. Nu kände de att de inte hade någon kontroll 

på vad som hände utanför och att situationer kunde uppstå och urarta innan personalen hann 

dit. Att ha bråttom för att hinna klart till en viss tid innebar stress för personalen som 

vårdtagarna kände av och kunde då reagera med att t.ex. sparka och klösas eller vägra ta på 

sig ett klädesplagg. Detta i sin tur ledde till ännu mera stress och frustration hos personalen.  

 

”Är det brist på personal, då kan man hamna i en sådan här dålig situation” (IP 1) 

 

Att vara få i personalstyrkan var också en nackdel när vårdpersonalen kände ett behov av att 

byta vårdtagare. En av deltagarna berättade om en jobbig situation hon varit med om när en 

vårdtagare blivit mycket aggressiv och efteråt började hon gråta och mådde dåligt över 

situationen men hon kunde ej gå ifrån jobbet för att det fanns ingen som kunde avlösa henne. 

 

”Jag kunde inte lämna eftersom…Jag grät, grät. Mådde inte bra, men jag fortsatte att jobba. Det var inte en 

tanke att gå ut och koppla bort. Det fick man göra när man slutat jobba.” (IP 2) 

 

Känsla av att vara utsatt och sårbar vid hot och våld 

Många situationer framkom som handlade om när vårdtagarna blir aggressiva och personalen 

samt medpatienter blir drabbade av hot och våld. Vissa av deltagarna beskrev att de i dessa 

situationer försöker både skydda medpatienterna och sätta sig själv i säkerhet. En del 

berättade att de ser till att ha ryggen fri och ha koll på var de befinner sig i rummet för att 

kunna undvika att bli utsatt för våld. Många sa att de i första hand försöker skydda 

medpatienter och sina kollegor. En del deltagare tyckte att det var värre när medpatienter 

drabbas eftersom de inte kan gå därifrån i slutet av dagen som personalen kan. En slags 

självbevarelsedrift framkom också, t.ex. beskrev några deltagare att vid våldsamma 



17 

 

situationer handlar det om att kämpa för sitt liv och att rädsla ger styrka. Det fanns också en 

medvetenhet hos deltagarna om sin egen fysiska sårbarhet inför stora aggressiva patienter. 

 

”…tänker på hur jag förhåller mig i rummet i förhållande till patienten, att man har ryggen fri.”  (IP 5) 

 

Många beskrev en obehagskänsla över att vissa vårdtagare helt plötsligt utan någon 

identifierbar anledning kunde bli aggressiva. De var helt oförberedda på denna aggressivitet 

och hade svårt att förstå vad som egentligen hände. Många berättade att när det hade varit 

jobbiga situationer på jobbet så var det svårt att släppa dessa när de gick hem utan istället så 

funderade och grubblade de på vad som hade hänt. Någon deltagare beskrev att det var svårt 

att vara social och umgås med andra människor efter en tung dag på jobbet. Vissa sa att de var 

medvetna om att det finns en risk att bli utsatt för hot och våld i detta yrke men att de själva 

har valt sitt yrke. Även de som själva hade blivit utsatta för våld hade valt att fortsätta med 

detta jobb trots att dessa jobbiga händelser och upplevelser alltid bärs med och vissa känslor 

kan återkomma vid liknande händelser. Vissa beskrev att de periodvis hade känt oro inför att 

gå till arbetet efter att ha blivit utsatta för våld och en olustkänsla fanns över att vara ensam 

personal på avdelningen.  

 

”…som det var då så kände man ju att man ville inte vara ensam på rasterna, att nån arbetskompis gick och jag 

var kvar själv så att säga”.  (IP 11) 

 

En annan slags utsatthet som framkom i några intervjuer var upplevelsen att inte alltid ha 

samma åsikt som sina kollegor i sättet att utföra omvårdnad. Deltagarna beskrev att de ibland 

inte vågat stå för vad de tror på och inte vågat yttra sig, för att inte utsätta kollegialiteten. I 

stället har vårdtagaren fått en omvårdnad som de egentligen inte står för och deltagarna kunde 

då känna dåligt samvete gentemot vårdtagaren.  

 

”… jag ville liksom två saker samtidigt. Jag ville liksom ta upp henne en stund och försöka lugna henne men 

samtidigt så visste jag att jag kunde inte göra det heller för då stöter jag mig med dom andra två som jag 

jobbade med.” (IP 8) 

 

Upplevelsen att erfarenhet och kompetens ger styrka 

Betydelsen av att kunna tolka patientens signaler  

De flesta deltagare påtalade att om de kunde få en ökad förförståelse för vårdtagaren, blev det 

oftast lättare att förutse BPSD. Sågs signalerna i förväg kunde de agera och förhindra många 
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situationer. Flera beskrev att de kände vårdtagarna utan och innan och kunde läsa av minsta 

lilla tecken på förändring, exempelvis ett ögonbryn som sänks eller att se att vårdtagaren är 

”svart” i ögonen. De kunde också känna av när någon somatisk åkomma kunde vara orsak till 

BPSD. Någon beskrev att det var lite otäckt att vara så insatt i patientens olika tecken, men att 

det var en enorm fördel. Det framkom också att det ibland kan vara svårt att läsa av 

vårdtagare och att det gäller att hitta nyckeln för att undvika BPSD. När deltagarna kände att 

de hanterar denna konst blir omvårdnaden mycket lättare att utföra.  

 

”…att man kan ju läsa av dom, det blir som, man känner dom så väl att minsta lilla rynka i pannan kan man 

liksom se att men nu är det inte bra här.”(IP 10) 

 

Utöver att kunna tolka patientens signaler, underlättades omvårdnaden enligt deltagarna av att  

sätta sig in i vårdtagarens situation. Tidigare erfarenheter, vilket liv vårdtagaren haft och 

liknande präglar vårdtagarens agerande. Deltagarna satte stort värde till livshistorien och 

försökte skaffa sig en helhetsbild av situationen vilket leder till att de förstår vårdtagaren på 

ett helt annat plan och det till synes ologiska handlandet kan då bli logiskt. Vårdtagaren med 

erfarenhet av krig, blir orolig av olika undersökningar som denne troligen kan härleda till 

tortyr. Det kräver enligt deltagarna att de lyssnar på vårdtagaren och dess anhöriga för att 

kunna fånga upp dessa detaljer, men även att känna av vårdtagarens integritet. 

 

”… i min föreställningsvärld kan en hel del av det vi gör liknas med tortyrmetoder i krig, det låter illa, men jag 

menar, att genomgå ett EEG med elektroder över hela huvudet och inte kunna förklara varför, jag kan tänka mig 

att det är jävligt läskigt.”(IP5) 

 

Betydelsen av personalens bemötande mot patienten  

Deltagarna  återkom ofta till att de använder sig själva som redskap i vården för att kunna 

skapa möjligheter och lösningar i situationer där vårdtagaren uppvisar BPSD. Det kan vara 

allt från att de spelar roller som t.ex. en familjemedlem eller spelar med vårdtagaren för att 

behålla lugnet och avvärja situationer som kan kännas hotande. För deltagarna betydde detta 

att de kunde ha kontroll på situationen. Oavsett vilken strategi som användes var det 

nödvändigt att använda sig av ett individuellt bemötande.  

 

”…man känner sig nästan schizofren innan man går hem härifrån. För att, för varje människa så måste du vara, 

kanske nån gubbe då får du vara lite ful i mun och lite sådär för att få han på bra humör. Och så går du ut och 

så ska du in till nån annan liten tant som du får va mjuk och fin och, så att, man får ju spela roller.” (IP 10) 
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”Det där lär man sig efter ett tag vilka knep som är gångbara.” (IP 8) 

 

I omvårdnaden nämndes det ofta att en viktig faktor i bemötandet är att förklara vad som skall 

ske, ibland en gång, andra gånger betydligt oftare. Det framkom även att några deltagare 

upplevde kommunikationsproblem, som ofta leder till missförstånd, som ett av de största 

hindren i omvårdnaden av vårdtagare med BPSD. Även om de försökte använda 

kroppsspråket så fungerade det inte optimalt, med ett fåtal undantag. 

 

” De kan visa aggressivitet, spottas, sparkas och oftast att det kan hända vid omvårdnad. Om man inte förklarar 

för patienten vad man skall göra” (IP1) 

 

Deltagarna påtalade att de ofta döljer sin egentliga reaktion såsom rädsla, osäkerhet, oro eller 

andra känslotillstånd i bemötandet. Dessa känslor kunde påverka vårdtagarna så att de som 

vårdare hamnade i en ofördelaktig situation och det upplevdes därför bättre att dölja dem och 

måla upp en fasad av lugn. I stort sett alla beskrev att vid vårdsituationer där en viss uppgift 

skulle utföras, t.ex. påklädnad eller dusch och vårdtagaren blev orolig, arg eller vägrade 

samarbeta, så backade vårdpersonalen undan och väntade en liten stund. Fungerade det inte då 

heller så hände det att de bytte personal och sen kunde det gå lättare. 

 

”Det gäller att inte visa osäkerhet (mmm), rädsla och då kan man tappa sig själv, alltså sin….alltså man…man 

vet…visar man som sagt rädsla eller sånt, då kan det bli kört faktiskt.” (IP 1) 

 

Betydelsen av självförtroende och acceptans hos personalen 

Flera deltagare beskrev att de kände en styrka i sin egen erfarenhet och kompetens när de 

hanterade patienter med BPSD. De litar på sina kunskaper och känner ett gott självförtroende 

när de ska vårda dessa patienter även om de inte säger detta rätt ut. 

 

”Jag har lite svårt för den biten, att säga att jag är jättebra, men jag tror att jag är det….” (IP 6) 

 

Det fanns också deltagare som beskrev att det fanns ingen prestige i att lyckas hantera 

situationer bättre än någon annan utan att det många gånger handlade om att ha tur. Ena 

gången kunde det gå bra med en vårdare men nästa gång kanske det inte går så bra och då 

kunde någon annan försöka. 

 

”Jag tror aldrig man kan bli ”duktigare” i såna situationer, utan man har tur helt enkelt.” (IP 7) 
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Det framkom också en acceptans hos deltagarna, att BPSD finns i vardagen vid arbete med 

dementa och denna acceptans gav en styrka i att kunna hantera det. Det fanns en insikt att all 

BPSD inte går att undvika utan istället hade deltagarna lärt sig hur de ska förhålla sig till det 

och göra det bästa av situationen.  

 

”Det känns väl inte så konstigt utan det är ju bara så det är och så får man acceptera det.” (IP 10) 

 

Betydelsen av människosyn och syn på sjukdomen 

Det framkom både omtanke och medkänsla för patienterna hos deltagarna. Vårdpersonalen 

kunde se människan bakom sjukdomen och detta gjorde det lättare för dem att hantera BPSD.  

 
”…utan det är fortfarande människor. Fullvuxna människor som levt ett långt liv oftast, som kan betydligt mer 

än vad jag kan.” (IP 4) 

 

Trots att deltagarna blev utsatta för aggressivitet så fanns det medkänsla för patienterna och 

en medvetenhet om att de inte menar något illa med sitt beteende. Deltagarna sa också att det 

inte gick att bli arg på en sjuk person utan att det istället var jobbigt att se patienten lida. 

 

”det är ju inte doms fel, det är inte dom själv personligen som gör illa.” (IP 9) 

 

Deltagarna återkom ofta till att det är sjukdomen som leder till BPSD, vilket gör att 

majoriteten inte tar det personligt ifall en bok kommer flygande eller de blir dragna i håret. 

Även om de ibland själva får både blåmärken, sår och en jobbig upplevelse så är det en 

människa som drabbats av en besvärlig sjukdom som ger dessa konsekvenser.  

 
”Jag tänker nog oftast att det är sjukdomen som är boven.” (IP 4) 

 

Vissa beskrev också att när situationer urartar så är det inte patientens fel utan det är 

personalen som fallerat i omvårdnaden medan andra såg sjukdomen i sig som orsak. Många 

försökte sätta sig in i sjukdomen och söka orsaker till varför situationer uppstår. Ibland kunde 

de hitta att det t.ex. berodde på kommunikationsbrister som ledde till olika missförstånd eller 

olika somatiska tillstånd, men ofta såg de helt enkelt demenssjukdomen i sig som orsaken. 

 

”Men jag kan inte se det som ett misslyckande om saker händer, utan det är nog bara att patienterna är så 

sjuka.” (IP 3) 

 



21 

 

Ett beskrivande och sammanfattande citat för denna subkategori är: 

 

”Jag menar naturligtvis så kan ju dom bli ledsen, rädd, arg, precis som vi blir. Vi kan bara kontrollera det lite 

bättre.” (IP 11) 

Diskussion 

Metoddiskussion 

Tidigt i planeringen av denna studie valdes att genomföra intervjuer, då det ansågs som den 

lämpligaste metoden att samla in data på och med vilken vi skulle få svar på våra 

intervjufrågor och syftet. Vi ansåg att ca 10-15 intervjuer skulle räcka, för att täcka in 

frågeområdet. Efter 12 intervjuer började samma svar upprepas och frågeområdet ansågs 

besvarat. Pga. tekniska problem vid inspelningen av en intervju blev det ett bortfall men vi 

kände att vi hade tillräckligt med data att analysera och valde därför att nöja oss med 11 

intervjuer.  

 

Eftersom vi är ovana vid rollen som intervjuare så var frågeguiden ett bra hjälpmedel under 

intervjuerna. Den bidrog till att intervjun hölls till det problem vi ville undersöka och få 

information om. Graneheim och Lundman (2004) påtalar vikten av att samma frågor är 

viktiga för trovärdighetens skull, samtidigt som följdfrågor är en naturlig del av intervjun för 

att utveckla densamma. En annan fördel med att genomföra semistrukturerade intervjuer i vår 

studie var att vi ville försäkra oss om att vi ställde samma frågor eftersom intervjuerna 

genomfördes var för sig. Eftersom vi hade testat frågorna på en person i förväg så visste vi att 

de täckte in de områden vi ville ha besvarade. En nackdel kan ha varit att vi i en ostrukturerad 

intervju utan frågeguide kunnat få ännu mer detaljerade och djupa svar. 

 

Vid intervjutillfällena var det några som i början reagerade med skepsis över att bli inspelade 

men vi upplevde att detta gick över när intervjuerna väl kommit igång och det var lätt att få 

deltagarna att prata om sina upplevelser. Att intervjutiden varierade berodde till största delen 

på att deltagarnas berättande förmågor varierade. Vissa svarade med långa berättelser och 

andra svarade mer kort på frågorna. Vår ovana att utföra intervjuer kan också ha påverkat hur 

deltagarna svarade men vi är mestadels förvånade över hur öppet de pratade om sina känslor 

och upplevelser.  
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Att ha deltagare inom både kommunal och sluten vård, på olika platser i landet samt en 

skillnad mellan liten och stor stad gjordes för att få ett bredare perspektiv på problemet. 

Däremot framkom inga synliga skillnader i upplevelsen av att vårda dementa med BPSD 

mellan de olika enheterna. Vi hade också deltagare med olika utbildningsnivåer, från 

vårdbiträde till sjuksköterska men inte heller här kunde vi se några skillnader i upplevelsen.  

På slutenvårdsenheten tog enhetschefen själv fram lämpliga personer att tillfråga. Detta kan 

ha påverkat resultatet i form av att urvalet av informanter är gjort utifrån av olika för oss 

okända aspekter. På det kommunala boendet var intresset först svagt för att delta men när en 

av författarna tog personlig telefonkontakt så var flera positiva till deltagande och i samband 

med de första intervjuerna framkom ytterligare personer som ville delta. I och med att 

deltagandet i studien sker på helt frivillig basis så kan det vara så att de som ställer upp har en 

positiv syn på både sitt arbete och vårdtagarna och att personal som inte har denna syn inte 

ställer upp. Resultatet kan därför vara en spegling utifrån personal som är villiga till 

utveckling och förbättring. Författarnas anknytning till de olika arbetsplatserna utgörs av att 

författarna har sina arbeten på det aktuella sjukhuset respektive kommunen men ingen av 

författarna har haft eller har sin nuvarande arbetsplats på någon av de utvalda enheterna. 

Ingen personlig kännedom om någon av intervjupersonerna eller patienter fanns därför. 

Spridningen av deltagarnas ålder, 27-60 år med mellan 1-37 år inom vården och inom 

demenssjukvården 1-19 år, kan anses vara en styrka med så pass stora intervaller. Att alla 

informanter var kvinnor kan ses som en svaghet, men samtidigt kan det visa på eventuell 

kvinnodominans inom demenssjukvården och det speglar vår erfarenhet att det är få män 

inom denna yrkeskategori. 

 

En fördel under hela studien har varit att vi båda är väl insatta i geriatrisk vård och omvårdnad 

och har arbetat med personer inom alla yrkeskategorier som deltagarna representerar. Vi är 

också vana att vårda personer med demens och BPSD vilket gjort det lätt för oss att förstå vad 

deltagarna pratat om. Den risk som kan finnas med detta är att vi under analysarbetet har gjort 

en djupare tolkning än vi avsåg i och med att vi har en förförståelse för problemet. Downe-

Wamboldt (1992) menar dock att den som utför analysen måste vara välbekant med den 

kontext i vilken data är insamlad. 

 

Texten sorterades i tabeller med inspiration av Graneheim och Lundman (2004) och 

kategoriserades systematiskt i koder, olika grupperingar och subgrupper. Detta var ett 

tidskrävande men intressant arbete. Under hela uppsatsarbetet men framförallt under analysen 



23 

 

har det varit en fördel att vara två författare. Möjligheten har funnits att dels enskilt och dels 

tillsammans kunnat utföra analysarbetet av insamlad data. När meningsskiljaktigheter har 

inträffat har det varit en styrka att kunna diskutera tillsammans vilket resulterat i en mer 

noggrann analys. Dock förekommer en risk att vår brist på erfarenhet påverkar resultatet av 

kodning och kategorisering. Vår ovana att välja ut meningsenheter kan ha medfört att vi både 

valt för stora enheter så att de innehåller flera företeelser eller för små så att viktig data kan ha 

missats. En annan risk är att relevant data oavsiktligt exkluderats och/eller att irrelevant data 

inkluderats som beskrivs i Graneheim och Lundman (2004). Efter den första genomläsningen 

hade vi ungefär samma uppfattning om innehållet och preliminära kategorier skapades enligt 

Downe-Wamboldt (1992). Under hela analysarbetet fick vi pendla fram och tillbaka mellan 

texten och koderna och revidera kategorierna med tanke på att vi lärde känna materialet bättre 

och bättre. När kategorierna bildades skedde analysen på både manifest och latent nivå då vi 

både tog hänsyn till de synliga komponenterna samtidigt som vi tolkade in den underliggande 

meningen i texten. Flera meningar är alltid närvarande i texten men den tolkning vi har gjort 

är utifrån det problem vi valt att studera (Downe-Wamboldt, 1992).  

 

Resultatdiskussion 
Syftet med denna studie var att belysa vårdpersonals upplevelser av att vårda personer med 

demens inom sluten respektive kommunal vård som uppvisar BPSD-symtom. Resultatet kan 

sammanfattas i att vårdpersonalen beskriver sina upplevelser utifrån vad som ger dem 

tillfredsställelse och trygghet i arbetet, de upplevelser som ger känslor av otrygghet och 

otillräcklighet samt en upplevelse att erfarenhet och kompetens ger styrka i arbetet med 

dementa som uppvisar BPSD. Huvudfynden är att vårdpersonalen, trots att det finns negativa 

aspekter i deras yrke, upplever en tillfredsställelse med att arbeta med vårdtagare som 

uppvisar BPSD.  

 

I  kategorin ”upplevelsen av tillfredsställelse och trygghet i arbetet” framkom att 

tillfredsställelse på arbetsplatsen är viktigt för att orka fortsätta med sitt arbete. En studie av 

Edvardsson, Sandman, Nay och Karlsson (2008) påtalar att om personalen mår bra och känner 

tillfredsställelse och trygghet mår ofta vårdtagarna bättre och drabbas i mindre utsträckning av 

BPSD, vilket innebär en positiv spiral. Tryggheten som omvårdnadspersonalen beskrev, 

bestod i huvudsak av att ingå i en positiv arbetsgrupp med tillåtande och stödjande klimat. En 

studie av Skovdahl, Kihlgren och Kihlgren (2003) visar på ett ungefärligt liknande resultat, 

med en tyngdpunkt på att arbetsmiljön bör vara i balans för att uppnå en bra omvårdnad, med 
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erfarenhet i personalgruppen, trygg miljö och positivt klimat på enheten. Detta beskrivs också 

i en studie från Sverige, av Kristiansen, Hellzén och Asplund (2006), där arbetsgruppen har 

mycket stor inverkan i att vårdpersonal orkar arbeta med vårdtagare som har BPSD, och 

behovet av att ingå i en arbetsgrupp som man trivs med och fungerar i. I stort sett samma 

resultat framkom i vår studie där deltagarna beskrev tryggheten i personalgruppen som en av 

de viktigaste faktorerna i vården av personer med BPSD. 

I  kategorin ”upplevelsen av otrygghet och otillräcklighet” beskrevs deltagarnas känslor och 

reaktioner när vårdtagarna uppvisar hotfulla och aggressiva beteenden. De känner en utsatthet 

och otillräcklighet och intar en försvarsroll gentemot andra vårdtagare, kollegor och sig 

själva. Liknande känslor presenteras i en studie av Gates, Fitzwater och Meyers (1999), där 

personal som blivit utsatta för våld kände en hjälplöshet, stress och skuldkänslor gentemot 

vårdtagaren. Att utsättas dagligen för övergrepp av vårdtagare i olika former innebar känslor 

av att vara nedtryckt och till sist orkade de inte göra något åt situationen. Vårt resultat visade 

att vårdpersonalen har känslor av utsatthet, otillräcklighet, att de inte blir värderade och tagna 

på allvar men känner samtidigt en respekt och hängivenhet gentemot vårdtagarna. Att bli 

utsatt för våld sågs som en prövande och otrevlig del av arbetet men att attityden kunde 

variera gentemot vårdtagarna. Vissa dagar var det lättare att vara tolerant och förstående än 

andra dagar. Liknande resultat beskrivs av Brodaty, Draper och Low (2003), att personalen 

har svårt att stå ut med aggressiva och svåra beteenden. Det finns även en studie beskriven av 

Yan, Kwok, Tang och Ho, (2007) som beskriver att om personalen mår dåligt och har en låg 

grad av självförtroende upplevs inte samma tillfredsställelse och trygghet utan de upplever 

mer oro för arbetet och även hjälplöshet. Detta beskrevs också i vår studie där personal blivit 

utsatt för någon form av allvarligt övergrepp, men i de fallen fick de professionell hjälp tidigt, 

vilket gav positiva resultat genom att snabbt komma tillbaka som individer, både yrkesmässigt 

och privat.  

 

I vår studie framkom också önskemål om och behov av handledning och utbildning för att 

förbättra omvårdnaden och kunna reflektera över sitt bemötande och agerande i BPSD-

situationer. Kristiansen, Hellzén och Asplund (2006) föreslår att utveckling av ledarskap, 

utbildning, handledning och reflektion kan vara ett sätt att minska på BPSD-relaterat våld, 

hantera stress och öka tillfredsställelsen i jobbet. En studie av Deudon et al., (2009) visade att 

utbildning av personalen kunde reducera frekvensen av BPSD, dock var det oklart ifall det 

kunde öka nivån av livskvalitet hos vårdtagarna. 
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Deltagarna i vår studie tog upp att personalbrist kunde orsaka fler BPSD-situationer och ansåg 

att mer personal kunde till viss del minska BPSD-symtom hos vårdtagarna och framförallt 

göra det mera lätthanterligt. I studien av Edvardsson et al. (2008) var förekomsten av BPSD 

högre på enheter där personalen rapporterade en hög arbetsbelastning jämfört med enheter där 

arbetsbelastningen var lägre. En annan studie visar att antalet personal kan påverka 

frekvensen av övergrepp mot omvårdnadspersonal av utåtagerande vårdtagare. Det vill säga 

färre personal ledde till fler övergrepp mot vårdpersonalen (Gates, Fitzwater och Meyer, 

1999).  

 

I kategorin ”upplevelsen att erfarenhet och kompetens ger styrka” framkom olika faktorer 

som underlättar vården av dementa med BPSD. Vårdpersonalen kan beskrivas som ”experter” 

på att vårda just de patienter som befinner sig på deras enheter. En del är självklart bättre på 

detta och andra har inte lika mycket erfarenhet, men kan vara på god väg att bli experter. 

Benner (1993) beskriver att personal går från noviser till experter, där noviser beskrivs som 

att de saknar erfarenheter av vilka situationer de kan hamna i och vad de förväntas prestera 

och utgår ofta från rutiner och regler. Experten däremot styrs inte av riklinjer och rutiner utan 

använder sig av sin erfarenhet och intuition för att lösa situationer smidigt och snabbt. Oftast 

kan inte experten förklara varför han eller hon gjorde på ett visst sätt. Vårdpersonalen i vår 

studie hade lärt sig att tolka signaler och kroppsspråk och kunde utifrån detta läsa av 

patienterna så bra att många BPSD-situationer kunde förebyggas och förhindras. Olika knep 

och strategier används som de lärt sig fungerar på just den enskilda vårdtagaren. Förmågan att 

inta olika roller beskrevs som ett sätt att närma sig patienten och komma in i dennes ”värld”. 

Detta resultat framkom också i en studie av Skovdahl, Kihlgren och Kihlgren (2003) där det 

beskrivs att vårdare som försöker förstå varför ett visst beteende uppstår har större chans att 

hantera BPSD-symtom än vårdare som mer intar rollen av en vakt.  

 

En strategi som framkom i vår studie var att personalen ofta använder sig av att backa undan, 

avvakta och återkomma efter en stund. Denna strategi föreslår också Omelan (2006) som en 

bra metod när man inte kommer vidare eller stöter på problem i omvårdnaden. Buhr och 

White (2006) menar att i samspelet med vårdtagaren kan man försöka avleda personen, i 

stället för att säga ”nej, det går inte”, kan man göra något annat i samspel med varandra. 

Denna strategi bekräftas även i en studie från början av 1990-talet (Burgener & Barton, 1991), 

där författarna menar att personalens förmåga att avleda dementa vårdtagare med aggressivt 

beteende ofta kan leda till att den demente lugnar ned sig.   
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Huvudorsaken till att man bör undvika farmaka till dessa vårdtagare är att de har en 

begränsad, till mycket begränsad effekt mot BPSD samt att biverkningsprofilerna är sådana 

att vårdtagaren får en ökad risk att göra sig illa, t.ex. genom fallskador. Farmaka kan undvikas 

om man riktar insatserna på omvårdnadspersonalens betydelse, t.ex. deras bemötande och 

beröring (Tyrer et al., 2009). I vår studie beskrev deltagarna flera icke-farmakologiska 

metoder, tex. vikten av att känna till patientens livshistoria för att kunna sätta sig in i helheten 

och få en ökad förståelse för patientens olika ageranden. Detta är vad reminiscensmetoden 

bygger på och flera studier har visat att den förbättrar relationen mellan den dementa 

individen och både närstående och vårdgivare. Personalens kunskaper om den dementa ökar 

vilket förbättrar samverkan mellan dem och detta har positiva effekter på BPSD (Crispi & 

Heitner, 2002; Davis, 2005; Hagens, Beaman & Ryan, 2003).  

 

Att använda icke-farmakologiska metoder och ha förmågan att använda dessa i vården av 

personer med BPSD som beskrivits ovan är en kompetens hos vårdpersonalen som de tyvärr 

själva inte riktigt ville erkänna att de besitter. Detta kan bero på att de får lite respons 

och feedback på sitt bemötande från vårdtagarna själva, speciellt i de sista stadierna av 

sjukdomen (IPA, 2002). Graneheim, Isaksson, Persson Ljung och Jansson (2005) menar att 

vårdarna upplever vården av demenssjuka personer med BPSD som motsägelsefull. Känslor 

av maktlöshet kontra att vara duktig samt att bli avvisad kontra accepterad. Dessa känslor 

bekräftas till viss del i vår studie då det framkom att personalen både känner tilltro till sin 

förmåga men ibland också känner en utsatthet och otillräcklighet. 

 

Det fanns också en acceptans hos deltagarna i vår studie att BPSD inte går att behandla eller 

förebygga helt och hållet utan det kommer alltid att uppstå vissa situationer som man måste 

lära sig att kunna hantera. Detta har beskrivits i bakgrunden, att BPSD finns och måste 

hanteras (IPA, 2002). 

 

I vår studie beskrevs att trots att vårdpersonalen utsattes för både hot och våld och andra 

kränkningar så fanns en empati och omtanke om patienten. De såg på patienten som en 

människa som drabbats av sjukdom och att det inte var människan i sig som gjorde dessa 

saker vilket gjorde det lättare att inte ta åt sig personligt som vårdgivare. Däremot beskrevs 

vissa situationer där personalen varit nära att skadas allvarligt och till och med riskerat livet. 

Dessa situationer hade satt djupa spår hos dem. En studie gjord av Gates, Fitzwater och Meyer 
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(1999) om våld i vården av vårdtagare med minnessvikt påvisar likvärdigt resultat som vårt. 

Det vill säga att uppleva våld som personal är vanligt, och samtidigt har det blivit mer eller 

mindre accepterat som en del i vården av dementa inom äldrevården. I studien beskrivs även 

att om personalen blev utsatta för övergrepp från vårdtagare uppvisades en människosyn som 

präglades av omtanke om de äldre, hängivenhet och sympati. Liknande beskrivningar 

förmedlade även intervjupersonerna i vår studie. 

Slutsats 

Utifrån vår studie beskrivs två aspekter av att vårda individer med BPSD. Den ena är negativ 

och innebär att det är tungt och jobbigt att vårda dessa personer med upplevelser av otrygghet 

och otillräcklighet. Den andra är positiv och innebär att personalen kan uppnå tillfredsställelse 

i arbetet genom att finna lösningar på problem och känna en styrka i sin kompetens och i sin 

arbetsgrupp. 

 

Det som genererar positiva upplevelser är: 

 Arbetstillfredsställelse, att finna lösningar på problem.  

 Trygghet i arbetsgruppen och arbetsmiljön. 

 Personalens individuella erfarenhet och kompetens att använda sig av olika icke-

farmakologiska strategier i vården och förmågan att tyda vårdtagarens signaler. 

Det som genererar negativa upplevelser är: 

 Risken att bli utsatt för hot och våld. 

 Brist på kompetenshöjande insatser samt reflekterande tid. 

 Lite personal i förhållande till vårdtagarnas symtom. 

 

Resultatet i studien är viktig kunskap och kan användas av sjuksköterskor, enhetschefer och 

andra ledande yrkeskategorier i syfte att öka förståelsen för och förbättra 

omvårdnadspersonalens arbetssituation i arbetet med dementa som uppvisar BPSD samt i 

förändringsarbete inom demensvården. Arbetsgivare och politiker kan särskilt fokusera på de 

negativa upplevelserna som belyses i denna studie eftersom dessa är av organisatorisk 

karaktär.  
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Vårt förslag till vidare forskning inom området är kring genusperspektivet, vilken skillnad 

finns i omvårdnaden mellan män och kvinnor i vården av dementa med BPSD? T.ex. skulle 

en observationsstudie kunna genomföras med syftet att undersöka om det finns några 

skillnader i uppvisandet av BPSD hos vårdtagarna beroende på om det är kvinnlig eller 

manlig personal närvarande. Det skulle också vara intressant att ta reda på om upplevelserna 

är annorlunda hos vårdpersonal på enheter där det finns flera män anställda. Ett problem är 

dock att det finns så få män i demensvården så den största utmaningen ligger i hur man lockar 

dem till demensvården.
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Bilaga 1 

 
Härnösand och Östersund 26 mars 2010 

 

Informationsbrev till enhetschef om intervjustudie 

 

I Sverige finns ca 140 000 personer med någon form av demenssjukdom. Beteendestörningar 

och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom, mer känt som BPSD förekommer hos mellan 79 

och 92 procent hos dementa har olika studier visat. I forskningen talas mycket om 

vårdtagarnas situation, samt hur man bör behandla dessa symtom med olika läkemedel eller 

icke-farmakologiska åtgärder. Dock finns begränsad forskning kring de som vårdar personer 

med demens och BPSD och deras behov.  

 

Under våren kommer en intervjustudie att genomföras med personer som har erfarenhet av 

arbete med vårdtagare med demenssjukdom. Syftet med studien är att undersöka hur 

vårdpersonal upplever vårdsituationer med vårdtagare som uppvisar BPSD. Studien bygger på 

10-15 enskilda intervjuer, hälften i trakterna runt Härnösand på särskilda boenden, andra 

hälften på en slutenvårdsavdelning i Stockholm där utredningar av minnessvikt görs. 

Intervjuerna kommer att ske i slutet av mars / början av april. Studien kommer att öka 

kunskapen om vårdpersonalens upplevelser och behov. 

 

Medverkan i studien är helt frivillig, vilket innebär att informanterna kan avbryta när de vill 

även om de tidigare sagt ja. Materialet behandlas konfidentiellt. Några möjligheter att 

identifiera personerna efter analyserad intervju, kommer inte att kunna ske.  Ingen obehörig 

har tillgång till materialet. Tiden för intervjun blir ca 45-60 minuter och utgår ifrån en mall 

med öppna frågor.  

 

Studien, som är en D-uppsats, ingår som en del i Mittuniversitetets specialistutbildning för 

sjuksköterskor inom äldrevård. Uppsatsen kommer att publiceras på Mittuniversitetets databas 

 

Vår fråga är om vi skulle kunna få ert medgivande att genomföra intervjuer med vårdpersonal 

som är intresserade att delta på er arbetsplats? Intervjuerna planeras i samråd med deltagarna 

och genomförs utifrån vad verksamheten tillåter. 

 

Med vänliga hälsningar 

 

Shören Olsson Annika Vestman Titti Melin Johansson  
sse96son@hotmail.com annika.vestman@telia.com titti.melin-johansson@miun.se 
076-837 33 83 070-6328139  063- 16 56 72 

Leg. Ssk / Student Leg. Ssk / Student Lektor / Handledare 

 

 

 

 

http://www.miun.se/Mittuniversitetet/
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Svar på förfrågan om medgivande 

 

Jag har informerats om studien och tagit del av medföljande skriftlig information. Jag ger mitt 

medgivande till att intresserad vårdpersonal på enheten får delta i studien på sin arbetstid.  

 

Kryssa för passande alternativ: 

(   ) Jag ger mitt medgivande 

(   ) Jag vill bli uppringd för att få mera upplysning 

Namn:____________________________________________________________ 

Telefonnummer:____________________________________________________ 
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Härnösand och Östersund 28 mars 2010 

 

Förfrågan om att delta i en intervjustudie 

I Sverige finns ca 140 000 personer med någon form av demenssjukdom. Beteendestörningar 

och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom, mer känt som BPSD förekommer hos mellan 79 

och 92 procent hos dementa har olika studier visat. I forskningen talas mycket om 

vårdtagarnas situation, samt hur man bör behandla dessa symtom med olika läkemedel eller 

icke-farmakologiska åtgärder. Dock finns begränsad forskning kring de som vårdar personer 

med demens och BPSD och deras behov.  

 

Under våren kommer en intervjustudie att genomföras med personer som har erfarenhet av 

arbete med vårdtagare med demenssjukdom. Syftet med studien är att beskriva hur 

vårdpersonal upplever vårdsituationer med vårdtagare som uppvisar BPSD.  

Härmed inbjuds Du att delta i denna studie som kommer att genomföras i Stockholm och i 

Härnösand. Studien, som är en D-uppsats, ingår som en del i Mittuniversitetets 

specialistutbildning för sjuksköterskor inom vård av äldre. Uppsatsen kommer att publiceras 

på Mittuniversitetets databas. Studien bygger på 10-15 enskilda intervjuer, vilka sker under 

arbetstid på arbetsplatsen. Intervjuerna spelas in och kommer att vara i ca 60 minuter. 

Genomförandet är godkänt av enhetschef. 

 

Medverkan i studien är helt frivillig, vilket innebär att du kan avbryta när du vill även om du 

tidigare sagt ja. Materialet behandlas konfidentiellt. Några möjligheter att identifiera dig som 

person efter analyserad intervju, kommer inte att kunna ske. Ingen obehörig har tillgång till 

materialet.  

 

Har du några frågor kring studien får du gärna höra av dig till oss. I samband med intervjun 

kommer du att få fylla i ett formulär för informerat samtycke. 

 

Med vänliga hälsningar 

Shören Olsson Annika Vestman Titti Melin Johansson  

sse96son@hotmail.com annika.vestman@telia.com titti.melin-johansson@miun.se 

076-837 33 83 070-632 81 39 063- 16 56 72 

Leg. Ssk / Student Leg. Ssk / Student Lektor / Handledare 

mailto:sse96son@hotmail.com
mailto:annika.vestman@telia.com
mailto:titti.melin-johansson@miun.se
http://www.miun.se/Mittuniversitetet/
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Jag har informerats om studien och tagit del av medföljande skriftlig information. Jag ger mitt 

medgivande till att delta i studien och vet att deltagandet är frivilligt och kan avbrytas när som 

helst utan att någon orsak behöver anges. 

 

Härmed ger jag mitt samtycke till att bli intervjuad och att intervjun spelas in på band. 

 

__________________________________ 

Ort, datum 

 

__________________________________ 

Underskrift 

 

__________________________________ 

Telefonnummer 
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Frågeguide 

 

Kön? 

Ålder? 

Antal år i yrket? 

Antal år på denna enhet? 

Utbildning? 

Någon speciell utbildning eller kompetenshöjande utbildning om demenssjukdom/vård av 

demenssjuka? 

 

 

Berätta om en situation när en vårdtagare uppvisat ett avvikande beteende? 

Berätta om din reaktion? (Händer det ofta?) Berätta mer…  Hur reagerar omgivningen? 

 

Vilka känslor och tankar får du i en sådan situation? 

Hur tänkte du? Hur kände du? 

(Om kort svar, finns det någon ytterligare situation du kan berätta om?) 

   

Vad tror du skulle behövas för att undvika att liknande situationer uppstår? 

 

Vilket stöd behövs i dessa situationer för dig som personal upplever du? 

Behov av debriefing, utbildning etc? 

 

Vad tänker du om dessa situationer i efterhand och utanför jobbet? 

 

Är det något du vill tillägga? 
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Tabell 1. Exempel på analysprocessen 

Meningsenhet Kondensering Kod Subkategori Kategori 

Då går man två 

personer till sådana 

patienter för att 

känna sig trygg. 

Gå två personal för 

att känna sig trygg. 

Kollegor skapar 

trygghet. 

Kollegor och 

arbetssätt skapar en 

trygg arbetsmiljö. 

Upplevelsen av 

tillfredsställelse 

och trygghet i 

arbetet. 

Skulle de då 

komma till 

angrepp, försöker 

man då ta sig ut 

därifrån, det är 

säkrast för dig. 

Vid angrepp 

försöker man ta sig 

därifrån, det är 

säkrast. 

Sätta sig själv i 

säkerhet. 

Känsla av att vara 

utsatt och sårbar 

vid hot och våld 

Upplevelsen av 

otrygghet och 

otillräcklighet. 

Till slut så blir det 

ju att man kan läsa 

av dom, det blir 

som, man känner 

dom så väl att 

minsta lilla rynka i 

pannan kan man 

liksom se att men 

nu är det inte bra 

här. 

Blir att man kan 

läsa av dom, 

känner dom så väl 

att vid minsta 

tecken går det att 

se att något inte är 

bra. 

Kunna läsa av 

patienten och se 

när något inte är 

bra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betydelsen av att 

kunna tolka 

patientens signaler 

Upplevelsen att 

erfarenhet och 

kompetens ger 

styrka. 

 

 


