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- a path to remission in schizophrenia  
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ABSTRACT 

 

Background: The process from assessment of symptoms and function to various efforts in psychiatric out-
patient care is still a "black box". Our knowledge of the connection between processes in care and the 
patient's status is limited. This dissertation studies the importance of thoughtful assessments, treatments 
and collaboration in the care of patients with schizophrenia. One point of view is that the first step in the 
chain; the assessment, can fulfill a larger and more important function than previously demonstrated. The 
main subjects in the thesis are the patient and their Case Manager. 
Purpose: The overall purpose was to investigate the process from assessment to collaboration with patients 
and healthcare professionals in the psychiatric outpatient care. The objective was to illustrate specialist 
nurses' experiences of coordinated care planning in outpatient care (I); to examine how self-assessments of 
perceived disorders and quality of life in patients with schizophrenia, co-varied with the nurse's assessments 
of symptoms, function and life situation (II); investigate if repeated annual semi-structured  
interviews, including self-assessments of patients with schizophrenia, will reduce differences in assessments 
between patients and their Case Managers (III); to identify Case Manager's perception of factors that  
promote remission in patients with schizophrenia (IV). 
Method: The thesis consists of four sub-projects, of which two studies are qualitative (I and IV) and two are 
quantitative (II and III). In Study I, interview data was collected through focus groups and in Study IV 
individual interviews were conducted. Data were analyzed with inductive (I) and abductive (IV) qualitative 
content analysis. Data collection in studies II and III were conducted through self-estimates, semi- 
structured interviews and assessments using evidence-based estimation tools. Data were analyzed with  
descriptive and relationship-seeking statistics in the form of correlations and regressions (stepwise). 
Results: The thesis points out the value of continuity in care and treatment and the importance of  
collaboration between patients and care professionals. The result shows that repeated semi-structured  
assessments increase the co-variation between patients and CM. The result highlights several success  
factors that are considered to contribute to a functioning collaboration with the patient. A tentative  
conclusion is that the methodology surrounding the measurements and the dialogue between CM and  
patient favors this collaboration and that the patient's ability to achieve remission increases. Only then, the  
necessary treatment efforts can be ensured, provided that the management contributes with adequate  
support and resources. 
Conclusion: The thesis highlights the importance of repeated assessments of current status, symptoms and 
function in patients with schizophrenia as a basis for communication and collaboration between the patient 
and the healthcare team, as well as a possible path to remission. 
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Examination procedures, Focus group, Outpatient care, Remission, Schizophrenia, Teamwork. 
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SAMMANFATTNING PÅ SVENSKA 

Bakgrund: Processen från bedömning av symtom och funktion till olika 

insatser inom psykiatrisk öppenvård är fortfarande en ”svart låda”. Vår 

kunskap om sambandet mellan processer i vården och patientens status 

är begränsad. Denna avhandling studerar betydelsen av genomtänkta 

bedömningar, behandlingsinsatser och samverkan i vården av patienter 

med schizofreni. En utgångspunkt är att första steget i kedjan,  

bedömningen, kan fylla en större och viktigare funktion än vad som 

tidigare påvisats. Huvudpersonerna i avhandlingen är patienten och 

dennes Case Manager. 

Syfte: Det övergripande syftet var att undersöka processen från  

bedömning till samverkan med patient och vårdpersonal i den  

psykiatriska öppenvården. Delsyftena var att belysa specialist- 

sjuksköterskors erfarenheter av samordnad vårdplanering i öppen vård 

(I); att undersöka hur självskattningar av upplevda besvär och livs- 

kvalitet hos patienter med schizofreni, samvarierade med sjuk- 

sköterskans bedömningar av symtom, funktion och livssituation (II); att 

undersöka om upprepade årliga semi-strukturerade intervjuer,  

inklusive självskattningar av patienter med schizofreni, minskar  

skillnader i bedömningar mellan patienter och deras Case Managers 

(III); att identifiera Case Managers uppfattning om faktorer som  

främjar remission hos patienter med schizofreni (IV).  

Metod: Avhandlingen består av fyra delarbeten, varav två studier är  

kvalitativa (I och IV) och två är kvantitativa (II och III). I studie I  

samlades intervjudata genom fokusgrupper och i studie IV genom- 

fördes individuella intervjuer. Data analyserades med induktiv (I) och  

abduktiv (IV) kvalitativ innehållsanalys. Datainsamling i studie II och 

III genomfördes genom självskattningar, semi-strukturerade intervjuer 

och bedömningar med evidensbaserade skattningsinstrument. Data  

analyserades med deskriptiv och sambandsökande statistik i form av 

korrelationer och regressioner (stepwise). 



 

 

Resultat: Avhandlingen pekar på värdet av kontinuitet i behandlings- 

arbetet i betydelsen av samverkan mellan patienter och medarbetare i 

vården. Resultatet visar att när upprepade skattningar med semi- 

strukturerade bedömningssamtal genomförs, ökar samvariationen  

mellan patienter och CM. Resultatet lyfter fram ett antal framgångs- 

faktorer som anses bidra till en fungerande samverkan med patienten. 

En tentativ slutsats är att metodiken runt mätningarna och dialogen 

mellan CM och patient gynnar denna samverkan och att patientens möj-

lighet att uppnå remission ökar. Först då kan nödvändiga  

behandlingsinsatser säkerställas, förutsatt att ledningen bidrar med  

adekvat stöd och resurser. 

Slutsats: Avhandlingen belyser vikten av upprepade bedömningar av  

aktuell status, symtom och funktion hos patienter med schizofreni som 

grund för kommunikation och samarbete mellan patienten och sjuk-

vårdsteamet, samt en möjlig väg till remission. 

Nyckelord: Bedömning, Case Manager, Fokusgrupp, Innehållsanalys, 

Kommunikation, Remission, Samordnad vårdplanering, Schizofreni, 

Teamwork, Undersökningsprocedur, Öppenvård. 
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 ME = Main effort: doktoranden är den som haft det huvudsakliga ansvaret. 

 EE = Equal effort: ansvaret delas lika med minst en annan författare. 

 CE = Contributing effort: doktoranden har inte haft samma ansvar som ovan. 
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FÖRKORTNINGAR 

CM  Case Manager 

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-5), klassificeringsmanual för att diagnostisera 
och klassificera psykiska störningar med den senaste  
utgåvan nummer 5. 

GAF Global Assessment of Functioning Scale, skattnings-
skala för bedömning av aktuellt tillstånd av symtom och 
funktion, som beskriver patientens mentala,  
sociala och funktionella förmåga.  

GQL Global Quality of Life Scale, VAS-skala för  
självskattning av livskvalitet. 

ICD-11 International Classification of Diseases (ICD),  
internationell och nationell klassificering av  
hälsostatistik, identifiering av hälsotrender och för rap-
portering av hälsotillstånd och sjukdomar med den  
senaste utgåvan nummer 11. 

ICF The International Classification of Functioning, 
Disability and Health, internationell klassificering av 
hälsa, funktion och funktionshinder, på både individ- 
och befolkningsnivå.   

PANSS Positive and Negative Syndrome Scale, skattnings- 
instrument för skattning av psykossymtom. 

PGD Perceived Global Distress Scale, VAS-skala för  
självskattning av upplevda besvär.  

R-I Rosser Index scale, skattningsinstrument för skattning 
av psykiska besvär.  

RS-S Remission Schizophrenia – Symptom, skattnings- 
instrument för bedömning av i vilken utsträckning  
symtom påverkar funktionen.  



 

 

 

S-C Strauss–Carpenter Scale (Modified Version),  
skattningsinstrument för bedömning av livs- 
situationen; aktuellt boende, sociala  
kontakter, arbetsförmåga, antal dagar i skyddat boende 
och på sjukhus under det senaste året. 

SCI-
PANSS 

Structured Clinical Interview for the Positive and  
Negative Syndrome Scale, semi-strukturerad intervju-
guide till skattningsinstrumentet PANSS. 

SF-36 The Short Form 36 Health Status Survey, hälsoenkät 
om åtta olika faktorer.  

VAS Visual Analoge Scale/Visuell Analog Skala för  
självskanning av exempelvis psykiska besvär eller  
livskvalitet. 

WHODAS WHO´s utveckling skattningsinstrumentet Disability 
Assessment Schedule, för bedömning av funktions- 
svårigheter. 

 

  



 

 

DEFINITIONER I KORTHET 

Allmänna psykossymtom Allmänna psykossymtom är symtom som 

även kan förekomma vid andra sjuk- 

domar. Exempel på sådana symtom är 

ångest, depression, desorientering,  

nedsatt förmåga att vara närvarande,  

bristande omdöme och insikt.  

(Andreasen & Olsen, 1982) 

Case Manager En fast vårdkontakt som har huvud- 

ansvaret för kontakter, att göra korrekta 

bedömningar och för att tillgodose  

patientens behov av att uppnå, bibehålla 

och förbättra sin hälsa och livssituation. 

(Burns et al. 2007) 

Negativa psykossymtom Negativa symtom innebär avsaknad av 

funktioner som andra har, exempelvis 

brist på spontanitet, självförsjunkenhet 

passiv/ apatisk och svårigheter att fatta 

beslut. (www.kunskapsguiden.se) 

Positiva  psykossymtom Positiva symtom innebär ett tillägg av 

symtom som befolkningen i allmänhet 

inte uppvisar exempelvis hallucinationer, 

att höra röster som ingen annan hör eller 

vanföreställningar, att tro sig vara  

förföljd. (www.kunskapsguiden.se)  

 

 

Primärvård Hälso- och sjukvårdsverksamhet som 

utan avgränsning vad gäller sjukdom,  

ålder eller patientgrupp svarar för  



 

 

 

befolkningens behov av grundläggande 

medicinsk behandling, omvårdnad,  

förebyggande arbete och rehabilitering 

och som inte kräver sjukhusens  

medicinska och tekniska resurser.  

(www.termbank.socialstyrelsen.se)  

Slutenvård Hälso- och sjukvård när den ges till  

patient vars tillstånd kräver resurser som 

inte kan tillgodoses inom  

öppenvård eller hemsjukvård.  

(www.termbank.socialstyrelsen.se) 

Undvikbar  

slutenvård 

Indikatorn utgår från antagandet att det 

går att förebygga och därmed minska  

antalet inläggningar för patienter med 

sjukdomstillstånd som ingår i indikatorn. 

Minskningen kan ske om patienten får en 

samordnad och optimal vård. 

(Socialstyrelsen, 2014-2-12) 

Öppenvård Hälso- och sjukvård när den ges till  

patient vars tillstånd medger att aktuell  

vårdinsats förväntas kunna avslutas inom 

ett begränsat antal timmar.  

(www.termbank.socialstyrelsen.se) 

http://www.termbank.socialstyrelsen.se/
http://www.termbank.socialstyrelsen.se/


 

 

FÖRORD 

Mitt forskningsintresse väcktes redan då jag arbetade som sjuk- 

sköterska inom psykiatrisk akutsjukvård, psykosvård och psykos- 

rehabilitering, i öppen och sluten vård. 

Denna avhandling studerar delar av CLIPS-projektet - Clinical  

Longterm Investigation of Psychosis in Sweden. Projektet syftar till att 

få mer kunskap om hur det är att leva med en psykossjukdom och  

genomförs inom den psykiatriska öppenvården i västra Sverige sedan år 

2000, vilket innebär att semi-strukturerade intervjuer och  

bedömningar av symtom, funktion och remission har genomförts  

under snart 20 års tid. 

Mina erfarenheter av remissionsskattning ledde till ett nationellt  

uppdrag från Svenska remissionsgruppen, som innebar att utforma och 

introducera ett utbildningsprogram för remissionsskattning i Sverige. 

Patienternas ansvariga sjuksköterskor/Case Managers (CM)  

genomgick en specifik internutbildning för att korrekt och  

samstämmigt kunna genomföra årliga skattningar av symtom, funktion 

och remission, så att patienterna får samma grundliga bedömning,  

oavsett vilken öppenvårdsmottagning de besöker. 

Under denna utbildning uttryckte en CM sin frustration över att det 

framkom många uppgifter om olika besvär och svårigheter patienterna 

hade och som behövde åtgärdas utan att CM hade resurser att själv 

kunna genomföra dessa. Denna kommentar berörde mig djupt och jag 

insåg vikten av att studera denna problematik, så att patienter med  

schizofreni ska få optimalt stöd i form av de vårdinsatser de har behov 

av. 

Min önskan är att denna avhandling ska förmedla hopp och ge  

vägledning till alla som på något vis är berörda av att leva med, eller 

arbeta med den som har, sjukdomen schizofreni. 



 

 

 

”En sjukdom kan beröva oss förmågan att vara den man var skapad till, 

men varje människa har ett unikt värde, oavsett sjukdom eller inte. Det 

finns få saker i livet som är så vackert - som att få se en människa 

blomma ut!”  (Annakarin Steen, 2019)  

Oavsett om du har sjukdomen, eller är närstående, oavsett vilken  

profession eller organisation du representerar, är det min förhoppning 

att avhandlingen ska inspirera och användas så att livet förbättras för 

den som har sjukdomen schizofreni. Alla människor har rätt att få 

blomma ut! 

Vänersborg, september 2019  

 

Maivor Olsson-Tall 

Foto: Alexander Olsson-Tall 



 

 

1 INTRODUKTION 

Bedömning, klassificering, diagnostisering och behandling av patienter 

med psykossjukdom, har genomgått en revolutionerande utveckling de 

senaste 70 åren. Även synen på psykisk hälsa, sjukdom, symtom och 

behandling har förändrats radikalt och har påverkat psykosvårdens  

organisation och genomförande. Trots ökad kunskap är emellertid  

bedömning av symtom och funktion hos patienter med psykossjukdom 

fortfarande en komplicerad process. 

I denna avhandling behandlas bedömning, samverkan, behandlings- 

insats och den enskilde individens tillstånd vid schizofreni som en  

integrerad process i psykiatrisk öppenvård. Det innebär att varje  

aktivitet som genomförs tillsammans med patienten, från bedömning 

till utvärdering har potentiella effekter på den enskildes hälsotillstånd 

och möjlighet att uppnå remission. 

En av utgångspunkterna är att samverkan kring bedömningen brister. 

Denna avhandling behandlar frågan om det med hjälp av strukturerade 

bedömningsinstrument är möjligt att identifiera och bedöma vård- 

åtgärder, som har en gynnsam effekt på såväl sjukdomsförlopp som 

funktionen hos patienter med schizofreni. 

  



 

 

 

2 BAKGRUND 

Psykisk hälsa beskrivs som en upplevelse av välbefinnande, att må bra i 

sig själv, tillsammans med andra människor och i det samhälle man  

lever. Psykisk hälsa innebär inte enbart frånvaro av sjukdom, men ett 

nedsatt psykiskt välbefinnande kan vara tecken på psykisk ohälsa  

(Folkhälsomyndigheten, 2019). Psykisk ohälsa är idag den största  

anledningen till varför personer är långtidssjukskrivna, hela 40 % av alla 

som sjukskriver sig lider av psykiska besvär (Socialstyrelsen, 2019).  

Kännetecknande för all psykisk ohälsa är att den påverkar  

välbefinnandet och individens funktionsförmåga (Naidoo & Wills, 

2000). Begreppet psykisk ohälsa används för att beskriva upplevelser av 

nedstämdhet, depression, psykisk funktionsnedsättning och psykisk 

sjukdom. 

 

2.1 Psykisk sjukdom 

Synen på psykisk sjukdom har genom tiderna förändrats från att  

tidigare ha bedömts utifrån moraliska och religiösa föreställningar, till 

att det medicinska synsättet började utvecklas under 1700-talet (Beer, 

1996). Begreppet "psykos" myntades av den österrikiske läkaren, Ernst 

von Feuchtersleben år 1845, för benämning av en svår mentalsjukdom 

med psykiska orsaker. Begreppet schizofreni myntades i början av förra 

sekelskiftet av den schweiziska läkaren Eugen Bleuler utifrån grekiska 

skhizein (to split) och phrên (mind). Schizofreni är egentligen ett  

samlingsnamn för flera tillstånd (Bleuler, 1930); Bleuler & Bleuler, 1986; 

Janoutová, Janáčková, Šerý, Zeman, Ambroz, Kovalová, Vařechová, 

Hosák, Jiřík & Janout, 2016). Begreppen är desamma idag, men på  

senare tid har nya begrepp som schizopsykotisk sjukdom och schizo-

frenispektrum börjat användas i sammanhanget. 

 



 

 

2.2  Schizofrenispektrum - omfattning, förekomst och  

prevalens 

Schizofrenispektrum omfattar, enligt klassificeringssystemet  

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5),  

schizofreni, vanföreställningssyndrom, schizoaffektiva syndrom och 

kortvarigare psykotiska tillstånd (American Psychiatric Association, 

2013). I avhandlingen kommer dessa fortsättningsvis att benämnas som 

schizofreni. 

Schizofreni är en komplex och allvarlig psykisk sjukdom. Globalt  

uppskattar man att cirka 25 miljoner människor lider av sjukdomen, 

som betraktas som den allvarligaste formen av psykossjukdom.  

Förekomsten av schizofreni ligger på liknande nivåer i alla länder och  

kulturer, cirka 0,3-0,7 % av totalbefolkningen. Antalet individer som 

drabbas av psykisk ohälsa liksom förekomst av drogrelaterade sjuk- 

domar har ökat på senare år, trots det ligger antalet som drabbats av 

schizofreni konstant över tid och i olika delar av världen (Piccenelli & 

Gomez Homen, 1997; Socialstyrelsen, 2003a; Saha et al., 2005; WHO, 

2013). 

Risken att insjukna i schizofreni under en livstid, är cirka 1 % och den 

hör till de mest svårbehandlade sjukdomarna. Fördelningen av  

personer med schizofreni mellan könen är förhållandevis jämn (Arango, 

McMahon, Lefkowitz, Pearlson, Korkpatric & Buchanan, 2008). För 

män är sjukdomsdebuten tydligare och sker vanligtvis vid 15–25 års ål-

der, till skillnad mot kvinnor vars sjukdomsdebut vanligtvis sker i 15-29 

årsåldern (Häfner, Riecher-Rössler, an der Heiden, Maurer,  

Fatkenheuer & Löffler, 1993; Häfner, 2015). Hos kvinnor kan sjuk-do-

men även debutera vid menopausen. En hypotes är att östrogen har en 

skyddande effekt (Riecher-Rössler, Löffler & Munk-Jørgensen, 1997; 

Cohen, Seeman, Gotowiec & Kopala, 1999; Riecher-Rössler, 2017). 

Världshälsoorganisationen (WHO) har klassat schizofreni som en bland 

av de tio mest funktionshindrande sjukdomarna. Detta då den främst 

drabbar unga individer, är livslång, gör det svårt att leva ett  



 

 

 

normalt liv i samhället på grund av betydande hälsobesvär samt de  

sociala och ekonomiska problem som följer med sjukdomen (WHO, 

2018; American Psychiatric Association, 2019). Totalkostnaden, direkt 

och indirekt uppgick år 2010 till 62 500 euro per patient och år  

(Hjortsberg, Helldin, Hjärthag och Löthgren, 2011). I Sverige beräknas 

30 000–40 000 personer vara i behov av vård på grund av psykos- 

sjukdom (SOU 2006:100). 

 

2.2.1 Orsaker  

Orsaker bakom schizofreni är fortfarande inte helt kända, men  

ärftlighet anses vara den största riskfaktorn (Hilker, Helenius,  

Fagerlund, Skytthe, Christensen, Werge, Nordentoft & Glenthöj, 2018;  

Lichtenstein, Yip, Björk, Pawitan, Cannon, Sullivan & Hultman, 2009). 

Förutom den påverkan som gener och hjärnans signalsubstanser har, 

finns det miljöfaktorer som ökar risken för att insjukna i schizofreni, 

exempelvis virusinfektion eller svält under graviditeten, komplikationer 

i samband med förlossning eller användande av droger. Stora  

påfrestningar i livet, som social utsatthet och migration är andra  

riskfaktorer som kan utlösa sjukdomen (Brown & Derkits, 2010;  

Howes, McCutcheon & Stone, 2015). Även om sjukdomen i nuläget 

varken kan förebyggas eller botas, pågår forskning för att få större  

insikt i mekanismerna bakom sjukdomsutvecklingen och därmed till nya 

och säkrare behandlingsmetoder. Individuella gener, hjärnans funktion, 

beteende samt interaktionen mellan riskfaktorer och signalsubstanser 

undersöks (American Psychiatric Association, 2019;  

Hjärnfonden, 2019; Howes et al., 2015). Trots att sjukdomen är  

allvarlig och ofta leder till funktionsnedsättningar finns det i dagens läge 

flera anledningar att vara hoppfull, eftersom förutsättningarna för  

normalisering har ökat över tid (Green & Harvey, 2014; Nirje, 1985; 

Nirje & Söder, 2003). 

 



 

 

2.2.2 Symtom 

Förekomst av symtom vid schizofreni varierar i intensitet mellan olika 

individer. Inom psykiatrisk vård indelas symtomen vanligen i tre  

grupper ”positiva symtom”, ”negativa symtom” och ”allmänna  

symtom”. Positiva symtom innebär ett tillägg av symtom, som  

befolkningen i allmänhet inte uppvisar. Exempel på positiva symtom är 

vanföreställningar och hallucinationer (Andreasen & Olsen, 1982; Kay, 

Opler & Lindenmayer, 1987; Levander, Adler, Gefvert &  

Tuninger, 2008). För en patient som till följd av symtom, upplever sig 

vara förföljd eller känner sig hotad av någon, är upplevelsen lika verklig 

som om den existerade i verkligheten. De negativa symtom som  

förekommer vid schizofreni innebär en avsaknad eller reduktion av  

funktioner som andra har. Den schizofrena individen kan exempelvis 

lida av tillbakadragenhet, brist på spontanitet och kan ha svårigheter att 

föra ett samtal (American Psychiatric Association 2013; Kring,  

Blanchard, Horan & Reise, 2013). 

Till gruppen allmänna symtom ingår ångest, depression, desorientering, 

nedsatt förmåga att vara närvarande, bristande omdöme och insikt.  

Förekomsten av dessa symptom är relaterade tillsjukdomens  

svårighetsgrad och patientens fysiologiska tillstånd (Andreasen &  

Olsen, 1982; Kay et al., 1987; Gerretsen, Chakravarty, Mamo, Menon, 

Pollock, Rajji & Graff-Guerrero, 2013; McFarland, Connon, Schmidt, 

Ahmed, Hehir, Emsell, Barker, McCarthy, Elliott & McDonald, 2013). 

 

2.2.3 Funktion 

Tidigt under 1900-talet började man mäta patienters funktion med  

kliniska observationer. Skattningsinstrument har använts sedan 1945 

och i allt ökande utsträckning under de senaste 20 åren (Green &  

Harvey, 2014). Med neurokognition avses funktioner som har med  

tankeförmåga och varseblivning att göra, det vill säga hur en individ 

uppfattar och tolkar sig själv och relaterar till omvärlden (Sjödén, 1995; 



 

 

 

Rydin, 1999; Green, Kern, Braff & Mintz, 2000; Fisher, McCoy, Poole 

& Vinogradov, 2008). I takt med att sjukdomen ökar i intensitet,  

förekommer bristande sjukdoms- och symtominsikt. Begreppen  

sjukdoms- och symtominsikt används vid schizofreni och andra  

allvarliga psykiska sjukdomar för att beskriva vilken grad en person  

känner sin sjukdom och sina symtom. Begreppen används också när 

förmågan att engagera sig i behandlingen diskuteras (Belvederi Murri & 

Amore, 2019). Cirka 60–80 % av patienterna upplever egna tidiga  

varningstecken när sjukdomen är i ett stabilt läge, men kan förlora  

förmågan när sjukdomstillståndet försämras. Patienten kan alltså känna 

sig som vanligt och uppleva hälsa, även om omvärlden ser tecken på 

försämring. Här kan finnas en risk för att det uppstår en konflikt mellan 

patientens egna upplevelser och det som närstående och vårdpersonal 

bedömer som tecken på försämring. Sådana konflikter kan vara  

smärtsamma och öka risken för depression och stigmatisering. Lysaker,  

Pattison, Leonhardt, Phelps & Vohs (2018) framhåller att den som  

saknar sjukdomsinsikt ofta har svårigheter med det sociala samspelet, 

både i vardagslivet och i förhållande till sjukvården, med risk för  

bristande följsamhet till vård och behandling. 

Vid schizofreni brukar de neurokognitiva funktionerna periodvis vara 

reducerade. Det innebär exempelvis svårigheter med uppmärksamhet, 

koncentration, inlärningsförmåga, korttidsminnet, arbetsminnet,  

motorisk hastighet, neurokognitiv flexibilitet, engagemang och intresse 

samt exekutiva funktioner (Kay et al., 1987; American Psychiatric  

Association, 2013). Andra reducerade kognitiva funktioner är nedsatt 

förmåga att tänka konkret och svårigheter att generalisera kunskap från 

en miljö till en annan. För patienter med schizofreni medför sjukdomen 

ofta nedsatt funktionsförmåga och för många är sjukdomsförloppet 

långvarigt med upprepade episoder av försämring (Andreasen & Olsen, 

1982; Beers & Berkow, 2004). Detta kan vara en bidragande orsak till 

att endast 17 % av männen och 19 % av kvinnorna har arbete på den 

öppna marknaden fem år efter att de har fått diagnosen  

(Socialstyrelsen, 2013). 



 

 

Vid schizofreni kan, som det nämnts tidigare, såväl de kognitiva som 

exekutiva funktionerna påverkas. Störningar i de kognitiva  

funktionerna yttrar sig som svårigheter att känna igen och tolka andra 

personers ansiktsuttryck och förstå sina egna känslor. Förmågan att  

uttrycka sig och kommunicera försämras (Rydin, 1999; Green et al. 

2000; Fisher et al., 2008). De exekutiva funktionerna utgår från de  

kognitiva funktionsmekanismer som samordnar våra tankar och  

reaktioner utifrån målet för våra handlingar, i varje specifik situation och 

att kunna växla mellan olika uppgifter. Det handlar även om  

förmågan att hämta och selektera information, välja vilken reaktion som 

är lämplig, undertrycka olämpliga reaktioner och att kunna sortera bort 

ovidkommande information (Wagner, Gais, Haider, Verleger & Born, 

2004). 

 

2.2.4 Livskvalitet 

Upplevelse av livskvalitet och hur patienter med schizofreni skattar sin 

livskvalitet är svårt att mäta och värdera utifrån egna utsagor. Ett grund-

problem är att det saknas en gemensam och allmänt accepterad  

definition av begreppet livskvalitet. Det råder dock konsensus kring att 

det är ett multidimensionellt koncept som innehåller olika aspekter av 

välbefinnande (SBU, 2012). Världshälsoorganisationen har definierat 

livskvalitet som individens upplevelser av sitt liv i ett sammanhang av 

den kultur och det värdesystem hon lever i och i relation till sina egna 

mål, förväntningar och levnadsnivå (WHO, 1995). Skattning av  

livskvalitet ger möjlighet att undersöka patientens välbefinnande  

(Heider, Fleissner, Zavrski, Kaiser, Hecht & Jakob, 2006) även om det 

är svårt att få fram en klar bild. 

 

 

 



 

 

 

2.3 Bedömning 

När bakomliggande orsaker till psykisk ohälsa inte är kända eller om det 

psykiska lidandet blir långvarigt, är det angeläget med en  

kvalificerad bedömning för att identifiera om det finns somatiska  

orsaker som kan behandlas eller uteslutas. När inga fysiologiska orsaker 

föreligger, behövs en psykiatrisk bedömning för att bekräfta om det är 

en debuterande psykisk sjukdom som ligger bakom upplevelserna och 

symtomen. Det är väsentligt med en bedömning av vilken psykisk  

sjukdom som är aktuell, eftersom samma symtom kan förekomma vid 

flera olika sjukdomstillstånd och för att kunna ordinera rätt behandling 

(American Psychiatric Association, 2013). 

Det första klassifikationssystemet formulerades på 1890-talet av Emil 

Kraepelin, som redan då betraktade kognitiva funktionsnedsättningar 

som centrala inslag i symtombilden (Kraepelin, 1907; Kraepelin &  

Robertson, 1919). Dessa anses fortfarande vara kärnkomponenter inom 

begreppet schizofreni. 

Världshälsoorganisationen (WHO) övertog år 1948 ansvaret för  

klassificeringssystemet International Classification of Diseases (ICD), 

som har använts för sammanställning av nationell och internationell häl-

sostatistik, identifiering av hälsotrender och för rapportering av  

hälsotillstånd och sjukdomar. I den uppdaterade versionen ICD-11, är 

den kognitiva dimensionen för första gången med i ett klassificerings-

system, som hjälp att specificera sjukdomens uttryck (WHO, 2018). 

Mätning av hälsa, funktion och funktionshinder, på både individ- och 

befolkningsnivå, genomförs enligt WHO med den internationella  

klassificeringen - The International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF). ICF godkändes år 2001 av Världshälso- 

församlingen som den internationella standarden för att beskriva och 

mäta hälsa, funktion och funktionshinder. Utifrån ICF har WHO  

utvecklat WHO´s Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0). 



 

 

För att diagnostisera och klassificera psykiska störningar används den 

senaste utgåvan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental  

Disorders (DSM-5). Klassificeringsmanualen har utvecklats  

kontinuerligt sedan 1952. Den första versionen innehöll 60 diagnoser, 

nu innehåller manualen 312 diagnoser. Utvecklingsarbetet har genom-

förts av internationella experter inom alla olika psykiatriska områden 

(American Psychiatric Association, 2013). 

När DSM-5 började användas samordnades strukturen mellan ICD och 

DSM. En viktig skillnad nu är dock att symtomen vid schizofreni i 

DSM-5 ska ha en varaktighet på minst sex månader och i ICD-11 en 

månad. (American Psychiatric Association, 2013; WHO, 2018). 

Det svenska nationella kvalitetsregistret för psykossjukdom, PsykosR, 

startade år 2004 och bidrar med underlag för att mäta kvalitet i psykos-

vården, utvärdera och förbättra vård och stöd för patienter med  

psykossjukdom. I Psykosregistret ingår följande skattningsinstrument 

för bedömning vid schizofreni: Remissionsskalan, CAN-skattning 

(funktionsbedömning), Audit- och Dudit-skattningar (bedömning av al-

kohol och drogförekomst) samt GAF Symtom och GAF Funktion  

(global skattning av symtom respektive funktion) (PsykosR, 2019). 

Positive And Negative Syndrome Scale, PANSS, används både  

nationellt och internationellt för att bedöma psykossymtom. Till 

PANSS hör den semi-strukturerade intervjumanualen Structured  

Clinical Interview – Positive and Negative Syndrome Scale,  

SCI-PANSS. Instruktioner med definitioner av symtomen ingår för kor-

rekt poängsättning (Kay et al., 1987; Lindström, Wieselgren & von  

Knorring, 1994). 

 

2.4 Behandlingsmål 

Trots att fokus på diagnos och symtom fortfarande dominerar, finns 

det ett ökande intresse för bedömning av funktionsförmågan i det  



 

 

 

dagliga livet (Socialstyrelsen 2003b). När det saknas strategiska  

behandlingsmål inom vården, leder det inte sällan till otrygghet hos  

patienten (SOU 2006:100). För patienter med schizofreni  

introducerades remission som ett mål för behandling 2005 (Andreasen, 

Carpenter, Kane, Lasser, Marder & Weinberger, 2005; van Os, Burns, 

Cavallaro, Leucht, Peuskens, Helldin, Bernardo, Arango,  

Fleischhacker, Lachaux & Kane, 2006). Begreppet utformades genom 

ett internationellt samarbete mellan amerikanska och europeiska  

forskare inom psykosvård. Instrumentet används för att bedöma och 

mäta psykossjukdomens aktuella status och i vilken utsträckning  

tillståndet påverkar patientens funktionsförmåga (Helldin, Kane, 

Karilampi, Norlander & Archer, 2007; Harvey, Helldin, Bowie,  

Heaton, Olsson & Hjärthag, 2009). 

Bedömning av remission vid schizofreni baseras på åtta av de 30 items 

som ingår i PANSS (Kay et al., 1987; Kay & Opler, 1987; Kay et al., 

1988; Lindström et al., 1994) och syftar till att bedöma behandlingens 

måluppfyllelse och att symtomen inte påverkar patientens dagliga funkt-

ion (Andreasen et al., 2005; van Os et al., 2006; Lasser, Nasrallah,  

Helldin, Peuskens, Kane, Docherty & Tronco, 2007). 

Skattningen har visat sig ha ett speciellt värde eftersom den gör det  

möjligt att skilja mellan ett tillstånd då patienten är i remission, det vill 

säga att symtomen är så lindriga att de inte påverkar personens  

funktion, från tillstånd då patientens funktionsförmåga är nedsatt på 

grund av symtom. I en normal patientpopulation där behandlingen  

följer traditionella riktlinjer visar studier att ungefär 30 % av patienterna 

uppnår remission (De Hert, van Winkel, Wampers, Kane, van Os & 

Peuskens, 2007) det vill säga uppnår en högre funktionsförmåga 

(Andreasen et al., 2005; Lasser et al., 2007; Emsley, Chiliza, Asmal & 

Lehloenya, 2011). 

Det långsiktiga målet för behandlingen är recovery. Begreppet recovery 

nyttjas både inom somatisk och psykiatrisk vård på sjukdomar som inte 

är botbara men där patienten till följd av pågående behandling är  



 

 

symtomfri och fungerar normalt. Exempel på sådana somatiska  

sjukdomar är diabetes, reumatism och Multipel Skleros (MS). För  

schizofreniforma tillstånd har det varit svårt att skapa en enhetlig  

definition av recovery. Stabilitet i sjukdomsförloppet över tid, minst två 

år och normalisering av symptom och funktion är de bärande  

principerna (Liberman, Kopelowicz, Ventura & Gutkind, 2002).  

Remission är ett viktigt steg mot recovery. 

 

2.5 Behandlingsmetoder 

Olika behandlingsmetoder har utvecklats och prövats. Under  

1930-talet användes varma långbad, insulinchocker och lobotomi som 

psykiatriska behandlingsmetoder (Tranøy & Blomberg, 2005). År 1954 

introducerades det första läkemedlet, chlorpromazine (Hibernal), som 

via den dopaminerga blockaden specifikt riktades mot psykos- 

sjukdomen och den kemiska obalansen. Haloperidol (Haldol)  

utvecklades fyra år senare och var mer potent i blockaden av dopamin-

2 receptorer (Quraishi, & David, 2000). Hibernal, definierades som ett 

högdospreparat och Haldol betraktades som ett lågdospreparat  

(Zavodnick, 1978). Clozapine (Leponex) som utvecklades under  

1980-talet, var det första preparatet som kom att bilda den andra  

generationens neuroleptika och har sedan dess fått många efterföljare  

(Gudelsky, Nash, Berry & Meltzer, 1989). Den väsentliga skillnaden 

mellan första och andra generationens neuroleptika är att från att  

enbart angripa dopaminsystemet, så fokuserades nu behandlingen på 

olika parallella signalsystem, i första hand serotonin (Creese, 1983;  

Kapur, & Remington, 2001; Tandon, & Jibson, 2003). Dessa preparat 

har mindre extrapyramidala och kognitiva biverkningar, men istället har 

de fler metabola biverkningar som bland annat leder till övervikt, ökat 

blodtryck och risk för utveckling av diabetes. Flera av den andra  

generationens neuroleptika har utvecklat långtidsverkande  

beredningar. Risperidone (Risperdal) som var den första av dem, har nu 

även utvecklat en tredje beredningsform där patienten får en  

injektion var tredje månad. 



 

 

 

 

2.6 Utvärdering av vården 

Till följd av schizofrenisjukdomens komplexa natur är det viktigt att  

utvärdera vården, följa upp given behandling och utvärdera vilken  

effekt den fått. Det stod klart för Amory Codman redan i början av 

förra seklet. Han var en framgångsrik kirurg vid Harvarduniversitetet i  

Boston, USA som gjorde banbrytande arbeten och under hela sitt  

yrkesliv kämpade för idén att läkarna måste följa upp slutresultatet av 

behandlingen av varje patient. Han kallade det "The End Result Idea", 

vilket innebar att sjukhusen började anställa enbart utbildad personal, 

att varje sjukhus skulle ha regelbundna analysmöten och därefter  

publicera sina resultat. Första gången Cormans modell tillämpades,  

visade det att endast 89 av de 692 sjukhus höll måttet. Tillsammans med 

Florence Nightingale (1820-1910), lade Codman grunden för det vi idag 

kallar kunskapsbaserad (evidensbaserad) vård. Båda var pionjärer när 

det gäller att använda mätning, statistik och uppföljning av  

resultat för att förbättra vården (SKL, 2019; Tuulio, 1950). 

 

2.7 Psykiatrireformen 

Den psykiatriska vården bedrevs tidigare uteslutande inom  

institutioner, som först benämndes sinnessjukhus och senare för  

mentalsjukhus. I många fall blev patienterna inlagda i tonåren eller i de 

tidiga vuxenåren och blev kvar livet ut (Ottosson, 2015). Under  

1990-talet genomgick den psykiatriska vården en decentralisering enligt 

den psykiatriska reformen Psyk-Ädel. Den grundläggande idén med  

reformen var framförallt behov av en ökad integrering i samhället för 

patienter inom den psykiatriska vården (Glant, 2010). Psykiatri- 

reformen syftade till att stärka individens roll i samhället, minska  

hospitaliseringens konsekvenser och att patienterna skulle erhålla  

psykiatrisk specialistvård i öppna vårdformer (Socialstyrelsen 1999; 

SOU 2006:100). De stora mentalsjukhusen lades ned och utslussning till 



 

 

egna boende i samhället påbörjades för alla patienter som oftast hade 

vistas många år på mentalsjukhus. Reformen bedömdes vara en fram-

gång men också en stor förändring för flertalet av de individer som varit 

inlagda på sjukhus under många år. Det var inte enbart positivt att be-

höva ta ansvar för ett eget hem med nedsatt funktionsförmåga.  

Kontakten med familjen var i många fall bruten och den sociala  

förmågan att själv aktivt söka kontakt med andra människor utanför 

hemmet var begränsad. När reformen infördes var samhällets  

möjligheter att stödja dessa individer begränsade och många blev  

ensamma och isolerade (Helldin, Kane, Karilampi, Norlander &  

Archer, 2006). 

 

2.8 Synen på människan, psykisk sjukdom och vård  

Samhällets negativa syn på psykiskt sjuka förändrades, inte minst  

beroende på att nya centrala principer om en mer humanistisk  

människosyn, fördomsfrihet och integration fick genomslag inom  

psykiatrin. Idag är den psykiatriska vården mer samhällsorienterad,  

psykoterapi i olika former uppmuntras och psykofarmakologin är en 

väletablerad behandlingsform vid psykisk sjukdom (Ottosson, 2015). 

Studier visar dock att det fortfarande förekommer en föråldrad  

inställning till människor med psykisk sjukdom (Björkman, Angelman 

& Jönsson, 2008; Lundberg, 2010). Den psykiatriska vården uppfattas 

fortfarande som kontroversiell och belastad av allmänhetens fördomar 

trots stark utveckling av hälso- och sjukvården med genomgripande 

strukturella, organisatoriska, medicinska och omvårdnadsmässiga  

förändringar (Struch, Levav, Shereshevsky, Baidani-Auerbach, 

Lachman, Daniel & Zehavi, 2008; Högberg & Karlsson, 2016). 

 

 

 



 

 

 

2.9  Vård och behandling 

Inom psykiatrisk öppenvård är det vanligt att patienten får vård och 

behandling av Case Managers och team med olika professioner. 

 

2.9.1 Case Managers 

Vid vård av patienter med schizofreni utses vanligen en fast  

vårdkontakt, ofta benämnd Case Manager (CM) som har huvud- 

ansvaret för kontakter, att göra korrekta bedömningar och för att  

tillgodose patientens behov av att uppnå, bibehålla och förbättra sin 

hälsa och livssituation (Burns, Catty, Dash, Roberts, Lockwood & 

Marshall, 2007). Att utse en CM till varje patient som diagnostiserats 

med schizofreni anses vara en självklarhet, eftersom en CM håller  

kontakten, står för och ger individuellt stöd (Bäck-Pettersson et al., 

2014; Östman, Jakobsson & Falk, 2015). CM:s roll är att bedriva  

stödjande samtal med målet att förbättra förmågan att hantera det  

dagliga livet och att bistå patienten med stödåtgärder som har inverkan 

på dennes sociala färdigheter (Bäck-Pettersson, Sandersson &  

Hermansson, 2014; Patterson, Mausbach, Goldman, Bucardo & Jeste, 

2006). Riktade stödinsatser från CM anses förbättra funktionsförmågan 

hos patientgruppen (Burns et al., 2007). 

Patientens CM, som ofta utgör närmaste behandlare, är den som håller 

sig väl förtrogen med tidiga tecken på försämring för att rätt kunna 

stödja patienten. För att förhindra en begynnande försämring eller en 

onödig sjukhusinläggning krävs tillit och en aktiv dialog mellan patient 

och CM om varningstecknen och vilken handlingsplan patienten  

önskar följa (Baker, Leak, Ritchie, Lee & Fielding, 2012). Lysaker et al., 

(2018) anser att CM behöver hjälpa patienten att hantera alla de  

komplexa och smärtsamma upplevelser som är förknippade med att 

leva med psykisk sjukdom inklusive att identifiera tidiga tecken på  

försämring. 



 

 

2.9.2 Vårdformer 

Sjukvård som bedrivs på sjukhus benämns sluten vård. Öppen vård ges 

vid besök på en vårdcentral eller psykiatrisk öppenvårdsmottagning. I 

Sverige har det skett en förskjutning av vårdansvaret från sluten till  

öppen vård (Socialstyrelsen, 2008). Kommunen ansvarar för sociala  

insatser och landstinget ansvarar för medicinska (Socialstyrelsen, 2011), 

medan omvårdnadsansvaret är fördelat mellan kommunens hemsjuk-

vård, primärvård och psykiatrisk öppenvård (SFS 2017:30). Patientens 

situation och sjukdom avgör vem som har omvårdnadsansvaret  

(Socialstyrelsen, 2008; 2010). För att möjliggöra hög vårdkvalitet inom 

psykiatrisk öppenvård, krävs samverkan mellan patient, närstående och 

samtliga vårdgivare (Helldin, 2005). 

 

2.9.3 Öppenvårdsbaserade team 

Öppenvårdsbaserade team med olika professioner anses av Blomqvist 

(2009) utgöra en vanlig organisationsform inom svensk psykiatri. Inom 

psykiatriska vården tillämpas teamsamverkan sedan decennier,  

eftersom den anses vara en förutsättning för att bedriva ett effektivt 

behandlingsarbete (Sandberg, 2009). Utgångspunkten för teamen är att 

tillvarata medarbetarnas specifika kompetens. Samtalet med patienten 

och kommunikationen inom teamet framstår som centralt i  

behandlingsarbetet och det betraktas som viktigt att teamet utgår ifrån 

grundläggande gemensamma värderingar och det anses vara värdefullt 

att de är samspelta (Carlström, 2013; Sandberg, 2009). 

 



 

 

 

3 TEORETISKA UTGÅNGSPUNKTER 

3.1 Samverkan – Vårdorganisation 

Eftersom psykosvården är organiserad i både sluten och öppen  

vårdform, är samverkan mellan dessa två organisationer nödvändig för 

att undvika dubbelarbete och hitta smidiga övergångar. Begreppet  

samverkan används i denna kontext mer övergripande och innefattar en 

sömlös, prestigelös integration och samordning mellan verksamheter 

som sker både i en hierarkisk organisation och i nätverk (World Health 

Organisation, 2019; Axelsson & Bihari Axelsson, 2006; 2007; Romøren, 

Torjesen & Landmark, 2011; Åhgren & Axelsson, 2011;  

Åhgren, 2012). 

 

3.2 Samverkan – Profession 

Teamsamverkan är ett lagarbete, där två eller flera personer genomför 

en gemensam handling tillsammans. I en lagsport finns det en klar  

strategi där arbetsfördelningen och målet är tydligt samt återkoppling 

för insatserna ges (West & Markeiwich, 2003). Enligt Jones och  

Roelofsma (2000) är graden av ömsesidigt beroende, kompletterande 

kunskaper och samverkan, skillnaden mellan arbetsgrupp och team.  

Begreppet teamarbete används främst mellan jämställda kollegor,  

och i mindre grad vid ett över- och underordnat förhållande.  

Förutsättningarna är gemensamt överenskomna mål samt en tydlig 

medvetenhet och respekt för varandras roller och funktioner för var 

och en i teamet (Katzenbach & Smith, 1993). Skillnaden på homogena 

och multiprofessionella team är bland annat sociala koder mellan  

deltagarna utifrån olika yrkesroller och olikheter i kommunikationssätt. 

En fördel med multiprofessionella team är att olikheter föder  

kreativitet (Kvarnström & Cedersund, 2006). Införandet av multi- 

professionella och tvärfunktionella team har varit ett sätt att skapa  

gränsöverskridande samverkan (Carlström, 2009). Det utgår från  



 

 

antagandet att när olika specialisters och professioners kunskaper  

integreras, nås en ökad sammanlagd kompetens (Åhgren & Axelsson, 

2007).De tvärprofessionella team som vanligtvis förekommer inom  

öppen psykiatrisk vård består ofta av sjuksköterska, skötare, psykolog 

arbetsterapeut, kurator och läkare. Nyare vårdmodeller understryker att 

även patienten är en del av teamet. Vid personcentrerad vård (Person- 

Centred Care, PCC) involveras patienten i teamet. Jämfört med  

traditionell vård, är patientens förståelse och erfarenhet av sin situation 

och deltagande i beslutsfattandet centralt (Ekman, Swedberg, Taft, 

Lindseth, Norberg, Bergbom, Brink, Karlsson, Johansson, Kjellgren, 

Lidén, Ohlen, Olsson, Rosen, Rydmark & Stibrant-Sunnerhagen, 2011). 

Delat beslutsfattande är dock inte detsamma som person- 

centrerad vård, utan en teknik att finna en gemensam grund att stå på 

tillsammans med patienten. Även om PCC blir en allt viktigare del av 

vården har inte det personcentrerade synsättet fått genomslag bland alla 

vårdgivare. En orsak till detta kan vara att diagnos och behandling får 

störst utrymme när patientens funktionsförmåga bedöms (Olsson,  

Jakobsson Ung, Swedberg & Ekman, 2013). 

 

3.3 Samverkan – Kommunikation 

Kommunikation är en förutsättning för att uppnå samverkan. Möten är 

en förutsättning för att få ett effektivt informationsutbyte och  

gemensamt planera gränsöverskridande aktiviteter (Axelsson & Bihari 

Axelsson, 2006; 2007; Carlström, 2009; Åhgren, Bihari Axelsson &  

Axelsson, 2009). Den enklaste formen av samverkan uppstår i mötet 

mellan två individer. Buber (1994) beskriver att ett möte mellan  

människor kan anta två kvalitativt skilda former. En Jag-Du relation 

uppnås mellan två människor med ömsesidig och jämlik acceptans. En 

Jag-Det-relation, uppnås med ett subjekt-objektmöte där relationen är 

ensidig. Inslag av båda dessa relationsformer krävs enligt Snellman 

(2001) i en professionellt vårdande relation för att ge patienten den hjälp 

som behövs. Dialogen betraktas som ett medel och är central för en 

framgångsrik samverkan. Genom dialogen informeras patienten och 



 

 

 

CM, vilket leder till samverkan dem emellan och att patienten blir  

delaktig (Socialstyrelsen, 2015). När patienten visas respekt och kan 

känna tillit till sin CM, ökar möjligheterna för en dialog där båda är en-

gagerade. I personcentrerad vård är kommunikation en väsentlig del 

som kan hämta upp viktig information från patientens historia, skapa 

en vårdallians och tillit mellan patient och CM (Granger, Sandelowski, 

Tahshjain, Swedberg & Ekman, 2009; Olsson et al. 2013). Vid PCC och 

delat beslutsfattande blir patientens berättelser en framgångsrik  

utvärdering av patientens resurser och hinder, som kan dokumenteras i 

patientens vårdplan (Henbest & Stewart, 1990). Verktyget Daily Life  

Dialogue Assessment in Psychiatric Care (DLDA) har utvecklats i syfte 

att vara ett stöd för en strukturerad dialog, om hur olika väsentliga delar 

av vardagen fungerar. DLDA som är baserat på klassifikationssystemet 

ICF, Internationell Classification of Function (WHO, 2001), kan även 

användas som underlag för dokumentation, vid planering och  

utvärdering av vården (Johansson, Åström, Kauffeldt & Carlström, 

2013). 

Grundförutsättningar för att skapa dialog är bland annat att det finns 

gemensamma mål, ett tillåtande klimat, väldefinierat ansvar, roller,  

rutiner, befogenheter och resurser (Eriksson, 2008). Genom dialog kan 

gemensam förståelse och attitydförändringar uppnås, men kan hindras 

av språkbruk, kulturskillnader, maktstruktur, tidspress samt diskrepans 

mellan ansvar och befogenheter (Eriksson, 2008). 

För att kunna utvärdera och bedöma om en patient med schizofreni är 

i remission eller inte, behöver patienten oftast stöd från CM att uttrycka 

sina behov och problem. Orlando (1961) betonar vikten av att inte bara 

kommunicera, utan också reflektera med patient, närstående och  

teamet. CM:s roll blir då att tolka beteenden och analysera vilka behov 

som behöver tillgodoses. Orlandos teori (1961) visar på betydelsen av 

interaktion i vårdrelationen, och den betraktas här som central för att 

kommunicera och skapa en allians med patienten med schizofreni. 

Denna allians ökar möjligheten att i samband med en psykiatrisk  



 

 

hälsoundersökning leverera skattningsresultat till patienten och teamet 

om vilka behandlingsåtgärder som är relevanta för att uppnå remission. 

 

3.4 Bedömningar med psykiatriska hälsoundersökningar i  

fokus 

Allmänmedicin och psykiatri rör sig i gränstrakten mellan natur- 

vetenskapliga och samhällsvetenskapliga synsätt. Det traditionella  

naturvetenskapliga synsättet är att finna orsaker till en företeelse, så  

kallad orsaksförklaring. Inom samhällsvetenskap är ändamåls- 

förklaringar vanliga, det vill säga en företeelse förklaras i relation till de 

mål som eftersträvas (Elster, 1989; Winch & Gaita, 1990; Malmer, 

2003). I den här avhandlingen är ändamålet att studera patientens funkt-

ion i termer av remission och företeelserna som granskas är  

bedömningar vid psykiatriska hälsoundersökningar och professionellt 

teamarbete, framför allt utfört av CM i allians med patienten. 

 

 

 

 



 

 

 

4 PROBLEMFORMULERING 

Trots förbättrade bedömningsinstrument och reglerad ansvars- 

fördelning mellan region/landsting och kommun, kvarstår problem 

med att nå en god symtomkontroll, stärka patientens förmåga att  

hantera livets utmaningar, nå återanpassning och genomföra  

rehabilitering (LOV 2005:537; van Os et al., 2006; Gunnersen, 2007; 

D'Amour, Goulet, Labadie, Martin-Rodriguez & Pineault, 2008; 

Glisson, Schoenwald, Kelleher, Landsverk, Hoagwood, Mayberg & 

Green, 2008; Harvey et al., 2009; Snowdon & Marland, 2012). Även om 

det finns uttalade ambitioner att betrakta planeringen av insatser utifrån 

ett fysiskt, psykiskt och socialt perspektiv tenderar processen, från  

bedömning till samhällets insatser, fortfarande vara oklar när det gäller 

gruppen av patienter med psykotisk sjukdom (SFS 2017:30;  

Socialstyrelsen 1999; WHO, 2004). Effekten är att patienter med  

sviktande funktionsförmågor blir föremål för insatser från olika  

huvudmän utan samordning. De traditioner som finns och samhällets  

resurser är exempel på sådant som påverkar patienten och dennes funkt-

ion i samhället, det vill säga något som försvårar både  

återhämtning och patientens egen upplevelse av sin situation (Harvey et 

al. 2009; Helldin, Cavallaro & Galderisi, 2012). 



 

 

5 SYFTE 

5.1 Övergripande syfte 

Syftet var att undersöka processer för att främja remission, från  

bedömning till samverkan mellan patient med schizofreni och vård- 

personal i den psykiatriska öppenvården. 

 

5.2 Delstudiernas syften 

Studie I 

Syftet var att belysa specialistsjuksköterskors erfarenheter av  

samordnad vårdplanering inom öppen vård. 

 

Studie II 

Syftet var att undersöka hur självskattningar av upplevda besvär och 

livskvalitet hos patienter med schizofreni, samvarierade med sjuk- 

sköterskans bedömningar av symtom, funktion och livssituation. 

Studie III 

Syftet var att undersöka om upprepade årliga semi-strukturerade  

intervjuer, inklusive självskattningar av patienter med schizofreni, 

minskar skillnader i bedömningar mellan patienter och deras Case  

Managers. 

Studie IV 

Syftet var att identifiera Case Managers uppfattning om faktorer som 

främjar remission hos patienter med schizofreni. 

 



 

 

 

6 MATERIAL OCH METODER 

Avhandlingen utgörs av en sammanläggning av fyra delstudier. I  

delstudierna användes både induktiv och abduktiv forskningsmetod 

som innefattade såväl kvalitativa som kvantitativa analyser (Tabell 2). 

 

Tabell 2. Övergripande schematisk beskrivning av de fyra delstudiernas design, metoder för datain-

samling, deltagare och analyser.  

    I  II III IV 

Design Kvalitativ  
- deskriptiv 

Kvantitativ  
- tvärsnitt 

Kvantitativ 
- longitudinell  

Kvalitativ  

- explorativ 

Data- 

insamling 

Fokusgrupper Semi- 
strukturerade  
intervjuer  
 
Skattnings- 
instrument  
 
Själv- 
skattningar  

Semi- 
strukturerade  
intervjuer 
  
Skattnings- 
instrument 
 
Själv- 
skattningar 

Individuella  
intervjuer 

Del- 

tagare 

Psykiatri- 
sjuksköterskor  
Grupp (n=5) 
 
 
Distrikts- 
sköterskor 
Grupp (n=5) 

Patienter 
(n=274)  
 
 
 
Sjuk- 
sköterskor/ 
CM (n=28)  

Patienter  
baslinje och 
fyraårsupp-
följning 
(n=289) 
 
Case  
Managers 
baslinje 
(n=34)  
fyraårsupp-
följning 
(n=40) 

Case  
Managers 
(n=12)  

Analys Induktiv  

innehållsanalys 

Deskriptiv sta-

tistik  

Korrelationer  

Regressioner 

Deskriptiv 

statistik  

Korrelationer  

Regressioner 

Abduktiv  
innehålls- 
analys 

6.1 Avhandlingens utgångspunkter  



 

 

De fyra studier som ingår i denna avhandling har sin utgångspunkt i 

olika bedömningar vid schizofreni och de brister i samverkan som  

förekommer mellan olika vårdgivare i det kliniska arbetet inom  

psykiatrisk öppenvård. En översikt över studiernas genomförande på 

patient- och personalnivå samt inom och mellan organisationer, se  

figur 1. 

 

 

Figur 1. Översikt över studiernas genomförande på patient- och personalnivå samt inom och mellan 

organisationer. 

 



 

 

 

Tidigare forskning – CLIPS-projektet 

Studie II och III (patient- och personalperspektiv) samt studie IV  

(CM-perspektiv) är genomförd i ett sjukvårdsområde där forsknings- 

projektet Clinical Long-term Investigation of Psychosis in Sweden 

(CLIPS) pågår. CLIPS-projektet syftar till att få fram mer kunskap om 

hur det är att leva med en psykossjukdom och genomförs inom  

psykiatrisk öppenvård i Västra Sverige sedan år 2000. Det är en  

longitudinell explorativ studie som genomförs genom att följa patienter 

med schizofreni och deras närstående under 20 års tid. Individer med 

dubbeldiagnos med; demenssjukdom, utvecklingsstörning eller  

missbruk exkluderas av såväl etiska skäl som risk för missförstånd  

(Helldin et al., 2006; Helldin et al., 2007; Hjärthag, Helldin, Karilampi 

& Norlander, 2010; Olsson, Hjärthag & Helldin, 2016). Samtliga  

patienter inom den psykiatriska öppenvården som uppfyller kriterierna 

tillfrågas om de vill delta i studien. 

För de patienter som önskar delta, genomförs semi-strukturerade  

intervjuer och bedömningar som bland annat rör områdena symtom, 

remission och funktion. Patienterna får genomföra självskattningar och 

tester utifrån bland annat besvär, livskvalitet och hälsa (Helldin et al., 

2006; Karilampi, Helldin, Hjärthag, Norlander & Archer, 2007). När 

samtliga patienter i projektets start hade genomfört skattningarna vid 

baslinjen, genomgick patienternas Case Manager (CM) en specifik  

internutbildning för att kunna genomföra dessa skattningar korrekt vid 

en årlig hälsoundersökning och samstämmigt med de övriga CM.  

Dessutom har samskattningsövningar, så kallad kalibreringar, genom-

förts vid upprepade tillfällen där samtliga CM har deltagit. Utbildningar 

och kalibreringar genomförs för att patienterna ska få samma grundliga 

bedömning, oavsett vilken mottagning de besöker inom den  

psykiatriska öppenvården. Fortlöpande monitoreringar har gjorts, det 

vill säga kvalitetsgranskningar av samtliga skattningar som genomförts 

under åren. Dessa granskningar gjordes bland annat för att se hur  

korrelation var mellan bedömningarna som var gjorda av liknande 

items, men med olika skattningsinstrument. I de fall där svårighets- 



 

 

graden inte samvarierade, följde ett samtal om vad som låg bakom de 

avvikande värdena. 

Vid framtagandet av remissionskonceptet var CLIPS-projektet med i 

den europeiska expertgruppen, som tillsammans med the Remission 

Schizophrenia Working Group (RSWG) enades om konsensus- 

kriterierna (Helldin et al., 2006; 2007; Lasser et al., 2007; van Os et al., 

2006). CLIPS-projektet har i flera studier uppmärksammats på grund av 

översättning och anpassning till svenska förhållanden av skattningsin-

strumentet UCSD Performance-based Skills Assessment - Brief  

version (UPSA-B), som används för mätning av patienters sociala 

funktion. Studien har även utmärkt sig för utveckling av en kortare och 

mer användarvänlig anhörigenkät, Burden Inventory for Relatives to 

persons with Psychotic disturbances (BIRP) och genom att identifiera 

riskfaktorer för kortare livslängd hos patienter med schizofreni  

(Hjärthag et al., 2010; Helldin et al., 2015; Olsson, Helldin, Hjärthag &  

Norlander, 2012a). 

 

6.2 Delstudie I 

Deltagare 

För att genomföra undersökningen kontaktades verksamhetschefen 

och verksamhetsdirektören för respektive områden. Chefer inom de  

berörda verksamheterna ombads inkomma med förslag på lämpliga  

personer (strategiskt urval) (Polit & Beck, 2016). För att inkluderas i 

studien skulle personen vara legitimerad sjuksköterska med specialist-

utbildning, distriktssköterska eller psykiatrisjuksköterska. De skulle  

inneha en tjänst inom primärvård eller psykiatrisk öppen vård och ha 

erfarenheter av den samordnade vårdplaneringen som genomförs i  

öppen vård. Specialistsjuksköterskor i öppen vård inom privat regi samt 

vikarierande specialistsjuksköterskor exkluderades. 

Deltagarna (n=10) bestod av nio kvinnor och en man, av dessa  

arbetade fem i storstad och fem på landsbygden. Den kliniska  



 

 

 

erfarenheten hos deltagarna varierade mellan 3 och 38 år. Samtliga  

deltagare hade mer än 3 års erfarenhet av vårdplanering för patienter 

med komplexa vårdbehov och var verksamma vid psykiatriska  

öppenvårdsmottagningar och vårdcentraler i ett område inom Västra 

Götalandsregionen. 

Design och datainsamling  

Studie I hade en kvalitativ induktiv design och datainsamlingen genom-

fördes med två fokusgruppsintervjuer under år 2011, en med  

specialistsjuksköterskor verksamma inom psykiatrisk öppen vård och 

en med distriktsköterskor verksamma på vårdcentral. Deltagarna  

inbjöds att beskriva hur situationer hanterades när vårdgivarna gjorde 

olika bedömningar av patientens vårdbehov. Vid fokusgrupps- 

intervjuerna deltog en moderator och en observatör (Morgan, 1997). 

Moderatorn introducerade ämnet och var vaksam på signaler om någon 

deltagare verkade känna stress eller obehag (Kitzinger, 1994; Wibeck, 

2000). Observatören följde samtalen och förde anteckningar vid inslag 

av icke verbal kommunikation (Kitzinger, 1995). En intervjuguide som 

var anpassad för kontexten, användes som stöd för intervjuerna  

(Krueger & Casey, 2000; Kvale, 1996). 

Analys 

De inspelade intervjuerna transkriberades och analyserades med en  

kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim & Lundman (2004). Den 

transkriberade texten korrekturlästes av författarna som samtidigt  

lyssnade till det inspelade och markerade samtalsordningen. Texterna 

lästes upprepade gånger av författarna var för sig, för att erhålla en 

känsla för innehållet. I samband med detta fördes anteckningar som 

kunde vara av värde senare i analysprocessen. Därefter delades texten 

in i meningsenheter som kondenserades och kodades. Koder med  

liknande innehåll grupperades till subkategorier. Subkategorierna  

formade kategorier med avseende på textens manifesta innehåll, med  

beskrivning nära textens innehåll (Graneheim & Lundman, 2004)  

(Tabell 3). 



 

 

 

Tabell 3. Exempel på analysprocessens olika steg från meningsenhet, kondensering, kodning, subka-

tegori till kategori. 

 

Kategorier ställdes mot syftet och jämfördes med originaltexten  

fortlöpande, för en försäkring om att de hade sitt ursprung i materialet  

(Fatahi, Mattsson, Lundgren & Hellström, 2009). Ur kategoriernas  

ammanhang framträdde det övergripande temat, som sammanfattade 

materialets latenta innehåll till en mer abstrakt analysnivå (Graneheim 

& Lundman, 2004; Graneheim, Lindgren & Lundman, 2017). 

 

6.3 Delstudie II  

För att kunna genomföra en samordnad vårdplanering framkom i  

studie I vikten av att korrekta bedömningar ligger till grund för  

behandlingar och vårdinsatser. Studie två (II) utformades för att  

undersöka utfallet av bedömningar av symtom, besvär, funktion och 

livskvalitet för patienter med schizofreni. 

Självskattning versus bedömning 

Studier av hur bedömningar gjorda av personal samvarierar med  

patientens självskattning har tidigare främst genomförts inom den  

somatiska vården och i sluten vård (Higginson & Gao, 2008; Kamdar, 

Shah, King, Kho, Xiaowei, Colantuoni, Collop & Needha, 2012;  

Sandhaug, Andelic, Berntsen, Seiler & Mygland, 2012; To, Ong,  



 

 

 

Rawlings, Greene & Currow, 2012). Få har gjort jämförelser av  

självskattningar och bedömningar inom den psykiatriska öppenvården. 

I denna studie (II) undersöktes hur självskattningar av patient med  

psykossjukdom avseende besvär och livskvalitet samvarierade med 

sjuksköterskans bedömningar av symtom, funktion och sociala  

situation. 

Beslutsfattare har uppmuntrat till mer självskattningar i såväl den  

somatiska som den psykiatriska vården. Genom att öka antalet  

självskattningar, exempelvis i väntrummen på mottagningar, erhålls mer 

information utan att behöva förlänga patientens besökstid hos  

vårdgivaren. Det sparar därmed personalresurser och leder till fler  

patientbesök. I studie II undersökte vi utfallet av självskattningarna för  

patienter med schizofreni. Inför studien frågade vi oss om  

självskattningar kan vara ett underlag för beslut om behandling för att  

normalisera livssituationen för patienter med schizofreni. 

Deltagare 

Deltagarna som inkluderades i studie II var dels patienter (n=274) med 

psykossjukdom, som diagnostiserats med schizofreni. Dubbel- 

diagnoserna missbruk, demenssjukdom eller utvecklingsstörning var ex-

kluderande, för att patienten skulle kunna vara i stånd att förstå  

forskningsinformation, ge sitt samtycke och genomföra skattningar. 

Dels var det sjuksköterskor (n=28) verksamma inom öppen psykiatrisk 

vård. Samtliga var deltagare inom CLIPS-projektet. Av patienterna var 

112 kvinnor och 162 män, medelåldern var 53 år (22-81 år). Av dessa 

var 167 patienter ensamstående utan tidigare parförhållande, 46  

patienter var gifta eller levde i samboförhållanden medan 60 patienter 

hade levt i parförhållanden. Den högsta utbildningsnivån var grund-

skola för 118 patienter, gymnasieskola för 107 och högskola för 41. För 

åtta patienter saknades uppgift om utbildningsnivå. Patienterna delades 

in i två grupper, i remission (n=172) och inte i remission (n=102).  

Deltagarna i detta forskningsprojekt, var patienter inom öppenvård i en 

stabil fas av sjukdomen. De deltog i årliga undersökningar, där de både 



 

 

fick genomföra självskattningar och deras tillstånd bedömdes av tränad 

personal med hjälp av etablerade skattningsinstrument. 

Design och datainsamling 

Designen för studie II var en kvantitativ tvärsnittsstudie. Data- 

insamling genomfördes med semi-strukturerade intervjuer och  

bedömningar genomförda av sjuksköterskan med validerade  

skattningsinstrument samt självskattningar genomförda av patienterna. 

De skattningsinstrument som var aktuella för denna studie presenteras 

i texten nedan.  

Instrument 

Perceived Global Distress Scale - (PGD)  

Patienten skattade sina psykiska besvär med Perceived Global Distress 

Scale - (PGD), en Visuell Analog Skala, utifrån frågan; ”Hur besvärad 

har du varit av dina psykiska problem under den senaste månaden?” 

Genom att markera ett streck på en hundra millimeter lång linje  

genererades ett värde (Everitt & Wykes 2010). Värde 1 innebar extremt 

svåra besvär medan värde 100 indikerade att patienten inte upplevde 

några besvär alls (Ivarsson, Lindström, Malm & Norlander, 2011). 

 

Global Quality of Life Scale - (GQL) 

Global Quality of Life Scale - (GQL) är en Visuell Analog Skala, där 

patienten själv skattade sin upplevelse av livskvalitet utifrån frågan; 

”Hur tycker du att ditt liv är just nu?” Precis som i fallet med PGD, 

genererades ett värde på en hundragradig skala (Everitt & Wykes 2010). 

Värde 1 innebar lägsta känsla av livskvalitet och värde 100 indikerade 

att patienten upplevde högsta möjliga känsla av livskvalitet (Ivarsson, 

Malm, Lindström & Norlander, 2010). 

Structured Clinical Interview – Positive and Negative Syndrome Scale  

(SCI-PANSS) 

Structured Clinical Interview – Positive and Negative Syndrome Scale - 

(SCI-PANSS) består av en intervjumanual och ett skattnings- 



 

 

 

instrument för identifiering av symtom på psykossjukdom. Utifrån  

intervjusvaren genomfördes professionell bedömning med skattnings-

instrumentet PANSS som mäter positiva (7 items), negativa (7 items), 

och allmänna symtom (16 items) vid psykossjukdom. Varje symtom be-

dömdes utifrån svårigheter på en sjugradig skala, där värde 1 innebar 

avsaknad av symtom, 2-3 att symtomen inte påverkade funktionen och 

vidare angav graderna 4-7 i hur stor utsträckning symtomen påverkade 

funktionen. Ett högt värde innebar svårare grad av symtomet och  

därmed sämre funktion (Kay et al. 1987, Lindström et al. 1994). 

Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 

Det globala skattningsinstrumentet Global Assessment of Functioning 

Scale - (GAF) beskriver patientens mentala, sociala och funktionella för-

måga. Det innehåller två skalor, en som beskriver det aktuella  

tillståndet för symtom (GAF 1) och en för funktion (GAF 2). Vardera 

skalan innefattar 100 skalsteg, där värde 1 innebar sämsta möjliga  

tillstånd medan värde 100 indikerade att patienten inte hade några  

symtom eller någon funktionsnedsättning (Luborsky, 1962; American 

Psychiatric Association 2013). 

Strauss-Carpenter (modified version) – (S-C)  

Ur skattningsinstrumentet Strauss-Carpenter scale användes fem  

områden (S-C modified version) som beskriver patientens livssituation. 

De fem områdena belyser aktuellt boende, sociala kontakter, arbets- 

förmåga, antal dagar i skyddat boende och sjukhusdagar under de  

senaste tolv månaderna. De tre första frågorna hade vardera fyra olika 

svarsalternativ och de två sista frågorna besvarades med det exakta  

antal dagar som varit aktuella för skyddat boende och sjukhusvistelse. 

Uppgifterna hämtades direkt från patientintervjun, patientjournalen 

samt anhöriga och vårdgivare (Nieman, Velthorst, Becker, de Haan, 

Dingemans, Linszen, Birchwood, Patterson, Solokangas, Heinimaa, 

Heinz, Juckel, von Revetlow, Morrison, Schultze-Lutter, Klosterkötter 

& Rurhmann, 2012; Strauss & Carpenter 1972). 

 



 

 

Remissionsskala vid Schizofreni – Symtom - (RS-S)  

Skattningsinstrumentet Remissionsskala vid Schizofreni – Symtom - 

(RS-S) utgår från bedömningen av åtta speciella symtom, vilka ingår i 

PANSS. De representerar om patienten är i remission, då tre är  

maxvärde och att tillståndet varit stabilt under senaste sex månaderna 

(Andreasen et al., 2005; van Os et al. 2006; Lasser et al. 2007). 

Datainsamling 

Sjuksköterskan genomförde individuella semi-strukturerade intervjuer 

(SCI-PANSS) samt bedömningar med skattningsinstrument (PANSS, 

GAF och S-C) utifrån intervjusvar från patienten och kliniska  

observationer i samband med en psykiatrisk hälsoundersökning vid 

dennes besök på sin psykiatriska öppenvårdsmottagning under år 2011.  

Frågorna berörde olika områden såsom hur patienten upplevde  

symtom och funktionssvårigheter samt dennes aktuella livssituation.  

Patienten gjorde självskattningar (PGD och GQL) med hjälp av de  

validerade skalorna, efter instruktion av sjuksköterskan. 

 

Analys 

Sambandssökande statistiska beräkningar gjordes i form av  

korrelationer och regressioner för att jämföra patientens  

självskattningar med sjuksköterskans bedömningar. Korrelations- 

analyser genomfördes mellan PGD (besvär), GQL (livskvalitet),  

dimensionerna i PANSS (positiva, negativa och allmänna symtom), 

GAF 1 (symtom), GAF 2 (funktion) och S-C (sjukhusdagar,  

boendeform, arbetsförmåga och sociala kontakter). Signifikans- 

prövningar genomfördes för beroendevariablerna PGD (besvär) och 

GQL (livskvalitet), med oberoende t-tester där remissionsstatus var 

oberoende variabel. Regressionsanalyser har genomförts med PGD  

respektive GQL som beroendevariabel och de olika dimensionerna i 

PANSS, GAF och S-C som oberoende variabler. Signifikans prövades 

på 95 och 99 % -nivå (Field, 2011; Polit & Beck, 2016). 

 



 

 

 

6.4 Delstudie III 

Studie II visade att patienter med schizofreni hade svårigheter att skatta 

sin livssituation. Resultatet aktualiserade behovet av att undersöka om 

patientens förmåga till självskattning kunde förbättras av upprepade 

skattningstillfällen. Då studie II var en tvärsnittsstudie och patienterna 

hade olika erfarenheter av självskattning, ledde det fram till en  

fördjupad undersökning (studie III). Fördjupningen bestod i att följa  

patienternas självskattningar över tid, från den första skattningen vid 

baslinjen och vid fyraårsuppföljningen. Fördjupning gjordes även  

beträffande de skattningsskalor som analyserades. Förutom  

skattningarna avseende patientens upplevda besvär och livskvalitet  

analyserades även fysiskt och psykiskt hälsoindex, social situation samt 

grad av psykiska besvär. 

 

Deltagare 

Deltagarna var totalt 289 patienter, varav 111 kvinnor och 178 män och 

medelåldern var 47 år (19-83år). Av deltagarna var 168 ensamstående 

utan tidigare parförhållande, 56 var gifta eller levde i samboförhållande 

och 63 hade tidigare levt i parförhållanden (skild/änka/änkling).  

Utbildningsnivån var högst grundskola för 130 av patienterna,  

gymnasieskola för 116 och högskola/universitet för 38. Det var 190 pa-

tienter som hade fått diagnosen schizofreni, 69 hade schizoaffektiva 

syndrom och 30 hade vanföreställningssyndrom. Vid baslinjen genom-

fördes skattningarna av 34 CM och 40 CM genomförde fyraårs- 

uppföljningarna. 

Design och datainsamling 

Studie III har en kvantitativ longitudinell design och datainsamlingen 

genomfördes på samma sätt som i studie II, med semi-strukturerade 

intervjuer och bedömningar genomförda av CM med validerade  

skattningsinstrument samt självskattningar genomförda av patienterna. 

 



 

 

Instrument 

De skattningsinstrument som patienten använde i studie III var samma 

som användes i studie II, det vill säga PGD - patientens upplevelse av 

psykiska besvär och QoL- livskvalitet, men med tillägg av hälsoenkäten 

SF-36. Förutom de skattningar som beskrivs under studie II, har även 

skattningsinstrumentet Rosser-Index (Rosser & Kind, 1978) använts av 

CM. 

The 36-Item Short-Form Health Status Survey (SF-36) 

SF-36 är en hälsoenkät bestående av 36 frågor om åtta olika hälso- 

faktorer och besvaras med fem respektive sex olika svarsalternativ.  

Faktorerna är fysisk funktion, fysiska orsaker, smärta, allmän hälsa,  

vitalitet, social funktion, emotionella orsaker och psykiskt  

välbefinnande. Hälsoindex fysiskt respektive hälsoindex psykiskt är två 

sammanfattande mått som bildas av dessa faktorer. Ett högt värde  

innebär en god uppskattad hälsa (Ware & Sherbourne, 1992). 

 

Rosser-Index – (R-I) 

Instrumentet mäter funktionsnivå och besvär de senaste två veckorna, 

avseende aktiviteter i det dagliga livet och det sociala livet.  

Bedömningen görs på en åttagradig skala utifrån patientens svar på  

frågan ”Vilka svårigheter har du haft de senaste två veckorna i ditt  

dagliga arbete, ditt sociala liv eller att utföra personliga aktiviteter?” samt 

beaktar information från anhöriga och vårdgivare. Ett högre värde  

innebär mer besvär och funktionssvårigheter (Rosser & Kind, 1978). 

Analys 

Deskriptiva statistiska beräkningar, korrelationer samt regressioner  

beräknades för att jämföra patientens självskattningar med  

bedömningar av CM. Korrelationer genomfördes mellan patienternas 

skattningar av besvär (PGD), livskvalitet (GQL), hälsa (SF-36) och 

skattningar av CM för dimensionerna symtom (PANSS och GAF 1), 

funktion (GAF 2 och S-C) samt besvär (R-I). Korrelationerna genom-

fördes både för data från baslinjen och uppföljningsmätning efter fyra 

år. Sammanlagt sex regressionsanalyser har sedan genomförts dels  



 

 

 

baserat på data från baslinjen (tre analyser) och dels med data från  

uppföljningsmätningar efter fyra år (tre analyser). För regressions- 

analyserna utgjorde PGD (baslinje och fyraårsmätning), GQL (baslinje 

och fyraårsmätning) respektive S-F 36 (baslinje och fyraårsmätning) de 

sex beroendevariablerna och de olika dimensionerna i PANSS, GAF,  

S-C och R-I var oberoende variabler (med data från baslinje då  

beroendevariblerna var från baslinje och data från fyraårsmätningen då 

beroendevariablerna var fyraårsdata). Statistisk signifikansnivå var 5 % 

(Field, 2011; Polit & Beck, 2016). 

 

6.5 Delstudie IV 

Från tredje studien framkom skillnader mellan patientens upplevelser 

när de var i remission respektive när de inte var i remission och att  

antalet patienter som uppnått remission hade ökat från cirka 37 % till 

cirka 54 %. En tänkbar bakomliggande orsak till ökningen antogs vara 

att ett nytt arbetssätt infördes 2005. Det året introducerades årliga  

bedömningssamtal på nio psykiatriska öppenvårdsmottagningar i  

klinikens upptagningsområde. Den årliga uppföljningen ansågs bidra till 

en ökad förståelse av sjukdomen och ett minskat kunskapsgap  

mellan CM och patienten. Eftersom inga andra interventioner genom-

fördes anses de återkommande bedömningssamtalen och den relation 

som CM byggde upp med patienten vara en orsak till resultaten  

(Olsson-Tall et al., 2019). Resultaten är, ”to the best of our knowledge” 

unika och var därför värda fördjupade studier. Därmed utformades  

studie fyra (IV) för att undersöka vad som främjar remission hos  

patienter med schizofreni i psykiatrisk öppenvård. 

Deltagare  

CM med erfarenhet av kontinuerligt omvårdnadsarbete i psykiatrisk  

öppenvård och de årliga skattningarna inkluderades i studien.  

Deltagande CM (n=12), sju kvinnor och fem var män, var verksamma 



 

 

inom tätort och glesbygd. Deras ålder varierade mellan 52-71år. Yrkes-

verksamma år sedan grundutbildningen varierade mellan 23-49 år. Sju 

var legitimerade sjuksköterskor och fem mentalskötare. Fem CM hade 

specialistutbildning inom psykiatri, en CM hade Case Managers- 

utbildning, en hade Steg I-utbildning, en hade både utbildning i  

Kognitiv beteendeterapi (KBT) och Dialektisk beteendeterapi (DBT), 

de övriga saknade vidareutbildning. Övervägande delen (n=11) hade  

arbetat i fem år eller mer med den aktuella metoden inom öppenvården 

vid den aktuella psykiatriska kliniken. 

 

Design och datainsamling 

För att få kunskap om CM:s uppfattning om vad i den psykiatriska  

vården som främjar remission för patienter med schizofreni, genom- 

fördes studie IV utifrån en kvalitativ abduktiv induktiv design och  

datainsamlingen genomfördes med individuella intervjuer. Informanter 

inkluderades strategiskt, utifrån kriterierna att de arbetade som CM med 

kunskap och erfarenhet av vårdarbetet, av årliga skattningar med  

patientgruppen och av teamsamverkan inom öppen psykiatrisk vård. 

CM med rik erfarenhet av omvårdnadsarbete inom psykiatrisk  

öppenvård och årliga skattningar inkluderades i studien. De var  

verksamma vid nio olika mottagningar i västra Sverige. 

Datainsamlingen planerades med respektive informant avseende tid, 

plats och lokal. Intervjuerna genomfördes där deltagaren föredrog det. 

Studiens första författare genomförde samtliga intervjuer.  

Inledningsvis lästes en kort informationstext upp för att samtliga  

informanter skulle få samma utgångspunkt vid intervjustarten. Data- 

insamlingen genomfördes med semi-strukturerade intervjuer utifrån en 

intervjuguide som bestod av frågor om CM:s uppfattning av vad i deras 

arbete, förutom läkemedel, som främjar remission. Intervjuerna  

avslutades med att deltagarna tillfrågades om det var något mer som de 

önskade tillägga. Intervjuerna spelades in med diktafon och  

transkriberades ordagrant. 



 

 

 

Analys 

Intervjuerna lyssnades igenom flera gånger och analyserades med en 

kvalitativ metod för innehållsanalys, där både det manifesta och latenta 

innehållet lyftes fram (Graneheim & Lundman, 2004; Graneheim et al. 

2017). Efter upprepade genomläsningar av de transkriberade texterna 

delades texten in i meningsbärande enheter. Meningsenheterna  

kondenserades och kodades. Därefter formulerades subkategorier  

utifrån textens manifesta innehåll, koderna jämfördes avseende likheter 

och skillnader och ur subkategorierna framträdde tre kategorier.  

Författarna diskuterade dessa utifrån den transkriberade texten.  

Slutligen formulerades det övergripande temat. I tabell 4 ges exempel 

på analysens olika steg. 

 

Tabell 4. Exempel på analysprocessens olika steg från meningsenhet, kondensering, kodning, sub-
kategori till kategori. 
 

 



 

 

7 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 

Samtliga fyra delstudier genomfördes i enlighet med Vetenskapsrådets 

riktlinjer (2002), som har utformats utifrån de forskningsetiska  

riktlinjerna som instiftades i Helsingforsdeklarationen år 1964 och som  

under årens lopp har uppdaterats vid flera tillfällen (World Medical  

Association, 2014). 

Deltagarna fick muntlig och skriftlig information om studiens  

bakgrund, syfte och att deltagandet var frivilligt. I de fall deltagaren var 

patient informerades denne om att det inte skulle påverka vård och  

behandling om hen deltog i studien eller inte. Deltagarna informerades 

även om att de när som helst kunde avbryta sitt deltagande utan att ange 

något skäl, att studiematerialet skulle behandlas konfidentiellt och end-

ast användas för forskningsändamål enligt Vetenskapsrådets  

riktlinjer (2002). Deltagarna gavs möjlighet att ställa frågor och det  

signerade samtycket upprättades i två exemplar.  

 

7.1 Delstudie I 

Vid utformningen av informationsbreven till deltagarna och berörda 

personer på samtliga chefsnivåer samt vid utformandet av det 

informerade samtycket för deltagarna i studien, har de forskningsetiska 

riktlinjerna gällt (Morgan, 1998; Vetenskapsrådet, 2002; Field, 2011; 

World Medical Association, 2014; Polit & Beck, 2016). Intervjuerna 

genomfördes i en neutral och känd lokal. Informanterna fick möjlighet 

att bekanta sig något med varandra innan fokusgruppsintervjun 

startade. I intervjusituationen beaktades att miljön vid intervjustunden 

var av sådan karaktär att forskarens intresse av att komma åt värdefull 

kunskap inte äventyrade den etiska respekten för deltagarnas integritet 

(Kvale & Brinkmann, 2009). 

Studien är godkänd av Forskningsetiska kommittén vid Högskolan 

Väst, Trollhättan [Diarienummer: 2011/17 B22]. 



 

 

 

 

7.2 Delstudie II  

Samtliga patienter som tillfrågades om deltagande fick enskild muntlig 

och skriftlig information om studiens bakgrund och syfte, om  

frivillighet och att ingen skillnad skulle göras av vård och behandling för 

patienten oavsett om patienten önskade delta i studien eller avstå. De 

informerades även om rätten att när som helst avbryta deltagandet, utan 

att behöva ange orsaken och att alla uppgifter om och från  

informanten behandlas konfidentiellt. Avslutningsvis gavs möjligheter 

att ställa frågor, innan varje deltagare undertecknade det signerade  

samtycket (Morgan, 1998; Vetenskapsrådet, 2002; Field, 2011; World 

Medical Association, 2014; Polit & Beck, 2016). 

Studien är godkänd av regionala Etikprövningsnämnden i Göteborg 

2010-07-05 [Diarienummer: 438-10]. 

 

7.3 Delstudie III 

På samma sätt som i studie II fick samtliga patienter som tillfrågades 

om deltagande, var för sig muntlig och skriftlig information om  

studiens bakgrund och syfte, frivillighet och att ingen skillnad skulle  

göras av vård och behandling för patienten oavsett om patienten  

önskade delta i studien eller avstå. De informerades även om rätten att 

när som helst avbryta deltagandet, utan att behöva ange orsaken och att 

alla uppgifter om och från informanten behandlas konfidentiellt.  

Därefter gavs möjligheter att ställa frågor. Samtliga deltagare  

undertecknade det signerade samtycket innan intervjuerna påbörjades 

(Morgan, 1998; Vetenskapsrådet, 2002; Field, 2011; World Medical  

Association, 2014; Polit & Beck, 2016). 

Den regionala Etikprövningsnämnden i Göteborg har godkänt studien 

2010-07-05 [Diarienummer: 438-10]. 



 

 

 

7.4 Delstudie IV 

Godkännande för att genomföra studien inhämtades av ansvarig  

verksamhetsledare, därefter togs kontakt med aktuella enhetschefer till 

de aktuella psykiatriska öppenvårdsmottagningarna med förfrågan om 

godkännande till att tillfråga möjliga deltagare och att deltagarna fick 

delta under arbetstid. Därefter kontaktades CM för information  

angående studien och en förfrågan om att delta. 

De CM som önskade delta i studien informerades muntligt och  

skriftligt om bakgrund, syfte, studiens genomförande, om frivilligheten 

att delta och om möjligheten att närsomhelst avbryta sitt deltagande 

utan att behöva ange orsak. De tillfrågades om val av plats för intervju- 

situationen, där vissa valde i anslutning till sin arbetsplats och några 

valde en lokal som var mer ostörd. Samtliga deltagare gavs möjlighet att 

ställa frågor och undertecknade det signerade samtycket innan  

intervjuerna påbörjades (Morgan, 1998; Vetenskapsrådet, 2002; Field, 

2011; World Medical Association, 2014; Polit & Beck, 2016). 

Vid intervjusituationen beaktades att miljön var av sådan karaktär att 

forskarens intresse inte äventyrade den etiska respekten för deltagarnas 

integritet (Kvale & Brinkmann, 2009). 

Studien är godkänd av regionala Etikprövningsnämnden i Göteborg 

2010-07-05 [Diarienummer: 438-10]. 



 

 

 

8 RESULTAT 

8.1 Delstudie I 

Resultatet från studie I sammanfattas i ett övergripande tema, fyra  

kategorier och nio subkategorier som belyser specialistsjuksköterskors 

erfarenheter av samordnade vårdplaneringar i öppenvård. Kategorierna 

som framkom genom analysens var Förstå och balansera mellan  

patientens förmåga och behov, Involvera patienten i beslut, Överföra 

information mellan vårdgivare och Uppnå överenskommelse mellan an-

svariga vårdgivare. Temat som framträdde ur det latenta innehållet var; 

Skapa samförstånd i relation till patient och ansvariga vårdgivare (Tabell 

5). 

  



 

 

Tabell 5. Resultattabell för studie I med tema, kategorier och subkategorier. 

Tema Skapa samförstånd i relation till patient och ansvariga 

vårdgivare 

 

Kategorier Förstå och  

balansera 

mellan  

patientens 

förmåga och 

behov 

Involvera  

patienten i  

beslut 

Överföra  

information 

mellan  

vårdgivare 

Uppnå  

överens- 

kommelse  

mellan  

ansvariga  

vårdgivare 

 

Sub- 

kategorier 

Känna till  

patientens 

vårdbehov 

Låta  

patienten 

komma till 

tals 

Få till stånd en 

dialog 

Förhindra  

gråzons- 

problematik 

Anpassa  

stödet utifrån 

patientens 

funktions-

nivå  

Motivera till 

hjälp och 

eget ansvar 

Dokumentera  

patientsäkert  

Styras av 

ekonomiska 

beslut  

Stödja  

familjen 

 

Genom analysen framkommer betydelsen av en effektiv vård-  

planeringsprocess i öppenvården. Informanterna menade att detta  

förutsätter en grundlig bedömning av och förståelse för patientens  

förmåga och behov för att involvera patient och närstående i beslut om 

vård och behandling. Vidare menade informanterna att det krävs insikt 

om kommunikationens betydelse för att aktivt stödja patienten,  

närstående och medarbetare, att informationen överförs korrekt och 

hur olika vårdgivarna kan uppnå samförstånd i de beslut som fattas vid 

vårdplaneringen. Dessutom beskrivs vikten av att ledningen utifrån  

politiska styrdokument medverkar till utvecklingen av gemensamma 

mål över de organisatoriska gränserna. 



 

 

 

 

8.2 Delstudie II 

Korrelationerna mellan patientens egna skattningar (PGD och GQL) 

och sjuksköterskans skattningar (PANSS, GAF och S-C), var  

genomgående svaga (r = -0,004 till r = -0,187). För variabler som  

enbart skattats av sjuksköterskor var däremot korrelationerna starkare 

(från r = -0,024 till r = 0,867), särskilt för instrument som mätte  

symtom och funktion (PANSS och GAF) (tabell 1). För patientens 

självskattning av livskvalitet fanns signifikant samband med patientens 

besvärsskattning (r = 0,240, p<0,01). 

Upplevda besvär 

Regressionsanalys genomfördes för att pröva om variationen i  

patienternas självskattade besvär (PGD) kunde förklaras utifrån  

variationen i hur sjuksköterskorna skattat symtom, funktion och aktuell 

livssituation. För hela gruppen genomfördes regressionsanalys 

(stepwise) med PGD (besvär) skattat av patienten som beroende- 

variabel och variablerna PANSS positiva symtom, PANSS negativa 

symtom, PANSS allmänna symtom, GAF 1 (symtom), GAF 2  

(funktion) samt S-C (sjukhusdagar, boendeform, arbetsförmåga och so-

ciala kontakter), skattade av sjuksköterskorna, som oberoende- 

variabler. En signifikant regressionsmodell kunde dock inte etableras 

för PGD. 

Livskvalitet 

För samtliga patienter genomfördes även en regressionsanalys 

(stepwise) med GQL (livskvalitet), skattat av patienten, som beroende-

variabel och variablerna PANSS positiva symtom, PANSS negativa 

symtom, PANSS allmänna symtom, GAF 1 (symtom), GAF 2  

(funktion), samt S-C (sjukhusdagar, boendeform, arbetsförmåga och so-

ciala kontakter) skattade av sjuksköterskorna som oberoende- 

variabler. Analysen genererade två steg (Adjusted R2 = 0,052, F (2, 252) 

= 7,97, p < 0,001). Den framtagna modellen inkluderade i det andra 



 

 

steget följande variabler som förklaring till GQL; PANSS allmänna 

symtom (Beta = -0,34) och PANSS negativa symtom (Beta = 0,22).  

Modellen förklarar dock endast 5,2 % av variationen, problem med  

kollinearitet förelåg inte (Tolerans = 0,50).  

Studie II visade på att patienten som spontanrapporterar, inte ens med 

stöd av visuella analogskalor, uppfyller kravet på att säkerställa att  

relevant data inhämtas som grund för vårdplaneringen. Arbetet  

beskriver på ett representativt vis hur man arbetade inom psykiatrin vid 

tidpunkten för den första studien. Resultatet av studie (II) aktualiserade 

behovet av vidare forskning för att undersöka om patientens förmåga 

till självskattning kan förbättras av upprepade skattningstillfällen. 

 

8.3 Delstudie III 

Flertalet av de utförda analyserna visar att sambanden mellan de olika 

skattningarna som patienterna utförde var starkare vid fyraårs- 

uppföljningen än vad de var vid baslinjen. Parallellt ökade överens- 

stämmelsen mellan patientskattning och skattning av CM. 

Mellan patientens självskattning av besvär (PGD) och patientens  

skattning av livskvalitet (GQL) fanns vid baslinjen ett signifikant  

samband (r = 0,877, p < 0,001). Vid fyraårsuppföljningen var  

motsvarande samband svagare men fortfarande signifikant (r = 0,267,  

p < 0,001) (tabell 1 och 2). 

I korrelationerna vid baslinjen fanns ett signifikant samband mellan  

patientens självskattning av fysisk hälsa (SF-36 fysisk) och psykisk hälsa 

(SF-36 psykisk) (r = 0,667, p < 0,001). Vid fyraårsuppföljningen var 

sambandet liknande (r = 0,626, p < 0,001). Dessutom fanns det vid  

baslinjen signifikanta samband mellan patientens skattningar av fysisk 

hälsa (SF-36 fysisk) och CM:s skattningar av symtom (PANSS allmänna 

och GAF 1), funktion (GAF 2) och besvär (R-I). Vid fyraårs- 

uppföljningen fanns ytterligare signifikanta samband mellan patientens 



 

 

 

skattningar av fysisk hälsa (SF-36 fysisk) och symtom (PANSS positiva) 

(r = -0,310, p < 0,001) samt funktion (S-C arbetsförmåga) (r = 0,213,  

p < 0,001) och (S-C sociala kontakter) (r = 0,232, p < 0,001) (tabell 1 

och 2).  

För patientens skattning av psykisk hälsa (SF-36 psykisk) vid baslinjen 

fanns, förutom signifikant samband med patientens skattning av  

besvär, livskvalitet och fysisk hälsa, även signifikant samband på  

1 % -nivå med CM:s skattning av symtom (PANSS allmänna och GAF 

1) funktion (GAF 2) och besvär (R-I) (tabell 1). Vid fyraårs- 

uppföljningen var motsvarande samband starkare för symtom (PANSS 

positiva) (r = -0,313, p < 0,001) och funktion (S-C sociala kontakter)  

(r = 0,205, p < 0,001). Dock saknades signifikant samband mellan  

psykisk hälsa (SF-36 psykisk) och CM:s skattning av GAF 1 – symtom 

vid fyraårsuppföljningen (tabell 6 och 7). 

 
 

 

 

 



 

 

  



 

 

 

  



 

 

Upplevda besvär 

Regressionsanalyser genomfördes för skattningarna vid baslinjen och 

fyraårsuppföljningen för att pröva om variationen i patienternas  

självskattade besvär (PGD) kunde förklaras utifrån variationen i hur CM 

skattat symtom, funktion och aktuell livssituation. För hela  

gruppen genomfördes regressionsanalys (stepwise) med PGD (besvär) 

skattat av patienten som beroendevariabel och variablerna som  

skattades av CM; PANSS positiva symtom, PANSS negativa symtom, 

PANSS allmänna symtom, GAF 1 (symtom), GAF 2 (funktion), S-C 

(sjukhusdagar, boendeform, arbetsförmåga och sociala kontakter) samt 

besvär (R-I) som oberoendevariabler. Analysen för besvär vid baslinjen 

genererade endast ett steg (Adjusted R2 = 0,154, F (1, 148) = 28,22,  

p < 0,001). Den framtagna modellen inkluderade variabeln PANSS  

allmänna symtom (Beta = -0,400) som förklaring till PGD; modellen 

förklarar 15,4% av variationen. Vid fyraårsuppföljningen genererade 

analysen däremot fyra steg (Adjusted R2 = 0,231, F (4, 163) = 13,55,  

p < 0,001). Den framtagna modellen inkluderade i det fjärde steget  

variablerna PANSS allmänna symtom (Beta = -0,620), S-C sociala  

kontakter (Beta = -0,141), S-C antal dagar på sjukhus under senaste 12  

månaderna (Beta = 0,154) och PANSS negativa symtom (Beta = 0,198) 

som förklaring till PGD; modellen förklarar 23,1% av variationen. 

Livskvalitet 

På samma sätt genomfördes regressionsanalys (stepwise) med GQL 

(livskvalitet) för skattningarna vid baslinjen och fyraårsuppföljningen. 

Vid baslinjen genererade analysen för livskvalitet två steg (Adjusted R2 

= 0,080, F (2, 146) = 7,43, p < 0,001). Den framtagna modellen  

inkluderade i det andra steget variablerna PANSS allmänna symtom  

(Beta = -0,258) och S-C aktuellt boende (Beta = -0,180) som förklaring 

till GQL; modellen förklarar dock endast 8,0 % av variationen. Vid  

analysen för fyraårsuppföljningen genererades endast ett steg (Adjusted 

R2 = 0,063, F (1, 168) = 12,36, p < 0,001) där den framtagna modellen 

inkluderade variabeln PANSS allmänna symtom (Beta = -0,262) som 

förklaring till GQL; modellen förklarar 23,1% av variationen. 



 

 

 

Fysisk hälsa 

När regressionsanalys genomfördes för den fysiska hälsan (SF-36) som 

beroende variabel skattad vid baslinjen, genererade analysen ett steg 

(Adjusted R2 = 0,114, F (1, 132) = 18,09, p < 0,001). Den framtagna 

modellen inkluderade variabeln R-I besvär (Beta = -0,347) som  

förklaring till fysisk hälsa SF-36; modellen förklarar 11,4 % av  

variationen. Fyraårsuppföljningens analys genererade tre steg (Adjusted 

R2 = 0,263, F (3, 128) = 16,55, p < 0,001). Den framtagna modellen 

inkluderade i det tredje steget variablerna PANSS allmänna symtom 

(Beta = -0,497), GAF funktion (Beta = 0,287) och PANSS negativa  

symtom (Beta = 0,314), som förklaring till fysisk hälsa SF-36; denna  

modell förklarar 26,3 % av variationen.  

Psykisk hälsa 

När den psykiska hälsan (SF-36) analyserades som beroende variabel i 

en regressionsanalys vid baslinjen genererades tre steg (Adjusted R2 = 

0,194, F (3, 133) = 11,92 p < 0,001). Den framtagna modellen  

inkluderade i det tredje steget följande variabler som förklaring till  

psykisk hälsa SF-36; PANSS allmänna symtom (Beta = -0,257), R-I  

besvär (Beta = -0,266) och S-C aktuellt boende (Beta = -0,176).  

Modellen förklarar 19,4 % av variationen. Vid fyraårsuppföljningens 

motsvarande analys genererades endast ett steg (Adjusted R2 = 0,229,  

F (1, 144) = 4,05 p < 0,001). Den framtagna modellen inkluderade  

variabeln PANSS allmänna symtom (Beta = -0,484) som förklaring till 

psykisk hälsa SF-36. Modellen förklarar 22,9 % av variationen. 

Bifynd 

Samtidigt som förmågan att differentiera mellan olika områden har  

förbättrats, har antalet patienter i symtomatisk remission ökat. När  

studien startade var 105 patienter (36,6 %) av studiepopulationen (289 

patienter) i symtomatisk remission. Detta kan jämföras med att 158  

patienter (54,7 % av studiepopulationen) nått symtomatisk remission 

vid fyraårsuppföljningen. Under studieperioden skedde således en  

ökning med 18,1 % enheter. Dessutom har antalet patienter som varit 

inneliggande på sjukhus ändrats för patientgruppen. Vid baslinjen var 



 

 

det 228 patienter som inte varit inlagda på sjukhus under senaste 12 

månaderna, vilket kan jämföras med fyraårsuppföljningen där antalet 

var 258 patienter. Det innebär en ökning med 30 patienter som inte varit 

inlagda på sjukhus under senaste 12 månaderna. 

 

8.4 Delstudie IV  

Genom analysen framkom faktorer som beskriver CM:s uppfattning 

om vad som främjar remission för patienter med schizofreni inom  

öppen psykiatrisk vård. Det övergripande temat formulerades utifrån 

tre kategorier och nio subkategorier som synliggör värdet av  

systematisk bedömning av patientgruppen över tid. Temat som  

framträdde ur det latenta innehållet var ”En översikt av  

bedömningsfaktorer som främjar remission för patienter med  

schizofreni” (Tabell 8). 

  



 

 

 

Tabell 8. Beskrivning av studiens tema, kategorier och subkategorier. 

 

Kategorier  

De tre kategorierna som framkom genom analysens nio subkategorier 

var Professionell kompetens, Bedömningsstruktur och Bedömnings-

processen. 

Professionell kompetens 

Analysen synliggör den specifika kompetens som informanterna anser 

att CM behöver ha för att genomföra ett effektivt bedömningssamtal 

vid vård och behandling av patienter med schizofreni. På frågan om 

vilka egenskaper som var viktiga för att främja remission menade  

informanterna att det krävs yrkeskunskap, ett alliansskapande  

förhållningssätt och att kunna individualisera i tid och rum. Yrkes- 

kunskapen innefattar både kunskap inom psykiatri, men också kunskap 

om bedömningsinstrumenten och metodiken.  

Tema En översikt av bedömningsfaktorer som främjar remission  

för patienter med schizofreni 

 

Kategorier 

 

Professionell  

kompetens 

Bedömnings- 

struktur 

Bedömnings- 

processen 

 

Sub- 

kategorier 

Psykiatrisk- och 

metodkunskap  

Tydliggör symtom och 

funktionssvårigheter 

Bildar grunden för 

vård och behandling 

Alliansskapande 

förhållningssätt  

Synliggör behov av  

kontakt och  

uppföljning 

Skapar en gemensam 

agenda och  

kommunikations- 

kanal  

Individualisera i tid 

och rum 

Möjliggör utvärdering 

och jämförelser av  

remissionsstatus 

Främjar  

teamsamverkan  

och kontinuitet 



 

 

Bedömningsstruktur  

Med bedömningsstruktur menas formerna för bedömningssamtal och 

utformningen av bedömningsinstrumentet. Kategorin innefattar  

informanternas uppfattning om den betydelse som bedömnings- 

strukturen har, för att främja remission. Bedömningsstrukturen  

tydliggör symtom och funktionssvårigheter, synliggör behov av kontakt 

och uppföljning och dessutom möjliggörs utvärdering och jämförelser 

av remissions-status. Dessa tre områden ansåg informanterna  

väsentliga för att observera och fånga upp variationer i patienternas 

funktionssvårigheter.  

Bedömningsprocessen  

Flera informanter menade att bedömningsprocessen i sig främjar  

remission för patienter med schizofreni. Det kräver dock att  

bedömningsresultatet verkligen används som en grund för vård och  

behandling. Genom processen blev det tydligt vilka olika behandlings-

alternativ och behandlingsinsatser som var mest lämpade för respektive 

patient. 



 

 

 

9 GENERELL DISKUSSION 

De viktigaste resultaten från studierna I-IV är att upprepade  

bedömningar i samband med psykiatrisk hälsoundersökning bidrog till  

remission och att öppenvårdsteamet betraktade den psykiatriska hälso-

undersökningen som ett verktyg för samverkan och kommunikation, 

inte bara inom teamet utan också tillsammans med patienten.  

Regelbundenheten hos bedömningssamtalen och den dialog som dessa 

bidrog till, mellan CM och patient, ansågs stimulera till kommunikation 

och transparens. Såväl patienter som CM stimulerades av strukturen 

och systematiken i bedömningarna, vilket enligt CM ansågs vara en 

framgångsfaktor i termer av remission. 

Detta resultat växte fram genom studiens fyra delarbeten. Det innebar 

att den plan för delarbeten som utformades under projektets inledning 

kom att förändras och nya vägval, baserade på de resultat som  

genererades, gjordes allteftersom projektet utvecklades. 

Studie I syftade till att översiktligt förstå hur patienter kan involveras i 

sin egen vård genom vårdplaneringar, men också hur olika vårdgivare 

kan samverka för att optimera insatser till patienten. Ett gott skäl att 

genomföra studien kan illustreras med ett begrepp som diskuterades av 

myndigheter och forskare vid tiden när studien inleddes, så kallad  

undvikbar slutenvård. Det har framhållits att slutenvård ofta är effekten 

av brist på kommunikation mellan vårdare och patient. Missförstånd, 

brist på engagemang och förhastade beslut kan leda till onödiga perioder 

på sjukhus för tillstånd som kunde ha hanterats, på ett bättre sätt, i den 

egna miljön (Socialstyrelsen, 2014). 

I den första studien (I) citerades Linell et al. (1998) som menade att en 

interdisciplinär grupp av medarbetare behöver kommunicera till den 

gräns när man når konsensus. Resultatet av denna avhandling, och själva 

bidraget, är att sådan kommunikation också måste innefatta  

patienten själv. Dessutom måste kommunikation utvecklas över tid för 

att odla tillit mellan vårdare och patient. Detta gäller i synnerhet inom 



 

 

psykosvården där patientens symtom utgör en särskild utmaning när 

målet är kommunikation, samförstånd och en gemensam plan. 

Med utgångspunkt från resultaten från studie I valdes ett sjukvårds-om-

råde som hade gjort sig känt för att lyckas nå en hög grad av  

remission hos psykospatienter. En närmare granskning av verk- 

samheten visade att det som var mest unikt i sjukvårdsområdet var en 

typ av utökade och återkommande skattningar som genomfördes  

årligen av patientens CM i samband med psykiatriska hälso- 

undersökningar. Ett antagande var att dessa skattningar bidrog till  

något mer än en mätning av status. Antagandet stärktes av att  

skattningarna var relativt omfattande och krävde en tät kommunikation 

mellan CM och patient och att båda i samband med skattningen var 

aktiva. Hälsoundersökningen liknande inte andra vanliga typer av 

undersökningar där en aktiv personal genomför mätningar av en passiv 

patient, vilket är vanligt vid triagering, registrering av vitala parametrar 

och diagnosticering. 

I den andra studien (II) mättes därför sambandet mellan patientens 

självskattningar och CM:s skattningar vid psykiatriska hälso- 

undersökningar. Resultatet visade att korrelationen mellan  

sjuksköterskors och patienters bedömningar var svag. Trots att studien 

var mer omfattande än flera tidigare studier, med avseende fler  

skattningsinstrument, visade det ändå på en signifikant svaghet i  

korrelationen mellan CM och patient. Dessutom studerades patienter 

som befann sig i en relativ stabil fas av sin sjukdom, vilket borde ha 

förbättrat utsikterna för att hitta fler överenstämmelser än vad som gjor-

des. Studien var dock en enskild mätning av en enskild händelse.  

Resultaten ställdes inte i relation till faktorer som exempelvis tid och 

upprepade psykiatriska hälsoundersökningar, vilket betraktades som en 

svaghet. 

Motgången gav upphov till idén om att designa den tredje delstudien 

utifrån antagandet att förtroende och tillit byggs upp över tid. Eftersom 

bedömningarna upprepades årligen och krävde en dialog mellan CM 

och patient föddes uppslaget att se hur upprepade psykiatriska hälso-



 

 

 

undersökningar med semi-strukturerade bedömningsverktyg  

påverkade patienten i termer av remission. Resultatet stod i kontrast till 

utfallet i studie två. Det pekade på att upprepade bedömningar  

minskade den klyfta mellan CM och patient som tidigare registrerats. 

Studien, som täckte in fyra år av relationer mellan CM och patient,  

visade att frekventa självskattningar övat upp insikt och  

självkännedom, mellan baslinjen och fyraårsuppföljningen.  

Kommunikationen mellan CM och patient hade stärkts och nya dörrar 

öppnats där resonemang om symtom och livskvalitet blivit vanligare. 

Bilden av patientens situation klarnade och Linells et al. (1998)  

resonemang om konsensus till följd av en fortsatt och upprepad  

kommunikation fick en tillämpning på relationen mellan patient och 

CM. 

Studien ledde fram till ett antagande att det resonemang och de frågor 

som instrumenten innehöll, och som hade använts vid hälso- 

undersökningarna, nu användes regelbundet av CM i samband med det 

regelbundna behandlingsarbetet. Dessutom gav resultaten upphov till 

antagandet att en bättre insikt om patientens situation bidrog till ett mer 

träffsäkert behandlingsarbete och att det i sin tur ökade möjligheterna 

att nå remission. Antagandena låg till grund för den fjärde och sista stu-

dien. 

I fjärde delstudien (IV) intervjuades erfarna CM om deras uppfattning 

om vad som kunde bidra till remission för patientgruppen. Det  

antagande som uppstått efter den tredje delstudien (III) verifierades av 

CM som menade att bedömningssamtalen vid hälsoundersökningarna 

hade en gynnsam effekt. Det framhölls dock att det fanns flera andra 

faktorer som antogs bidra till remission. Informanterna, det vill säga 

CM, framhöll att det var viktigt att instrumenten användes på ett  

korrekt och strukturerat sätt och att CM var kompetent för att utföra 

uppgiften, det vill säga hade en god kännedom om sjukdomen och var 

skicklig på att nyttja instrumenten i dialogen med patienten.  

Komplexiteten och därmed behovet av skicklighet i intervjusituationen 



 

 

verkade ligga på en högre nivå än traditionell sjukvård (jämför blod-

trycksmätningar, provtagning, triage och andra biologiska parametrar). 

Utmaningarna låg i att konceptualisera patientens upplevelser,  

kategorisera fynden, följa en struktur och samtala med patienten om 

dennes situation på såväl en personlig nivå som på metanivå.  

Informanterna betonade att remission inte var något som kunde  

uppnås genom ett ingrepp eller en enstaka behandling utan genom en 

långsiktig och förtroendefull relation och samverkan mellan CM och 

patient. 

De olika komponenterna under denna vårdprocess kan fördelas i  

rubrikerna samverkan, bedömning, kommunikation och funktion med 

slutmålet psykisk hälsa och livskvalitet. Varje sådan del behandlas  

under egna rubriker nedan. 

Samverkan 

I studie I lyftes värdet av att värna om att nå samförstånd mellan  

patient, närstående och vårdgivare vid bedömning, genomförande och  

utvärdering av samordnad vårdplanering (SVPL). Det gäller i synnerhet 

patienter med schizofreni som har behov av psykiatrisk specialistvård 

och primärvård (SFS 2010:659; Socialstyrelsen, 2018; SOU 2000:38). 

Enligt en brittisk studie är det 25-40 % av de patienter som har en  

långsiktig psykisk sjukdom som schizofreni, som vägrar specialistvård  

(Gillam & Williams, 2008). Det är då extra viktigt med samverkan  

mellan den organisation patienten ändå vill ha kontakt med och den 

specialiserade psykiatriska vården, för att säkerställa att patienten har en 

regelbunden kontakt och för att förbättra kvaliteten på vården  

patienten får (Gillam & Williams, 2008). Det har dessutom visat sig att 

när teamarbete introduceras finns det en risk att traditionella  

professionella och organisatoriska gränser fortsätter att hindra  

samverkan (Jensen & Kuosmanen, 2008). Konsekvensen blir att  

effektiva stödinsatser uteblir när samarbetet fallerar (Romøren, et al., 

2011). 

 



 

 

 

Bedömning 

En väsentlig utgångspunkt för den samordnade vårdplaneringen som 

initieras och genomförs inom öppenvården med andra vårdgivare, är att 

det inför vårdplaneringsmötet genomförs en samlad bedömning av  

patientens tillstånd och behov. 

Eftersom patienter med schizofreni ofta har svårt att berätta om och 

beskriva sina besvär, kan de inte alltid själva identifiera symtom eller 

bedöma om funktionsförmågan är försämrad. Detta faktum försvårar 

val av insatser, i synnerhet vid vård i patientens egen bostad  

(Socialstyrelsen, 2012). Patienterna har ofta svårigheter att verbalisera 

och ge en adekvat bild av hur de mår och fungerar i vardagen, vilket gör 

att CM behöver vara ett språkrör under bedömningsprocessen (Olsson, 

et al. 2015). De bedömningar som CM genomför, utgör en grund för 

kommunikation, samverkan, behandling och remission, när  

informationen ska överföras till patient, teamet och andra vårdgivare. 

Den psykiatriska öppenvården har fått kritik för att ett anpassat stöd av 

vårdinsatser inte fått avsedd effekt för patienter med schizofreni  

(Frey & Sunwolf, 2004; SOU 2006:100). 

Kommunikation 

Kommunikation vid vård och behandling av patienter med schizofreni 

är bland det svåraste som finns och torde därför vara extra viktigt för 

denna patientgrupp (Källström, 2013; Rosenbaum & Sonne, 1978). För 

bästa resultat vid en bedömning krävs att kommunikation fungerar åt 

båda hållen. Vid kommunikationen mellan patient och CM är både  

dialog och samverkan av stor vikt för att adekvat information ska 

komma fram vid varje undersökningstillfälle. Beroende på vilken  

bedömning som ska genomföras, förekommer kommunikation och  

informationsöverföring på olika nivåer En modell, som sammanfattar 

olika bedömningsnivåer utifrån metod, efterarbetning och som baseras 

på avhandlingens resultat, sammanfattas enligt figur 2. 



 

 

 
Figur 2. Bedömningsnivåer med olika grad av informationsöverföring. 

                      Olsson-Tall, 2019 

 

Det inte möjligt att inhämta säkra uppgifter genom att enbart grunda 

dessa på nivå 1 och 2, vilket framgår av delstudie II och III. 

Inom psykiatrisk öppenvård finns det en lång tradition av bedömning 

genom det öppna samtalet (nivå 1). Det öppna samtalet innebär ett  

samtal med öppna frågor och en öppen struktur utifrån den aktuella 

situationen (Källström, 2013). En form av öppet samtal är det  

stödjande samtalet, som används som långtidsbehandling inom den  

psykiatriska öppenvården. Tidigare forskning visar att stödjande samtal 

har en positiv inverkan på patientens sinnesstämning och förbättrar 

självförtroendet när det gäller att lära sig hantera det dagliga livet  

(Bäck-Pettersson et al., 2014).  

Nästa bedömningsnivå (nivå 2) inbegriper självskattningar med två olika 

grader av styrka, där den första och lägsta graden (A) avser  

självskattning med Visuell Analog Skala (VAS-skala). Den andra graden 



 

 

 

(B) av självskattning (nivå 2) avser självskattning utifrån ett mer  

detaljerat frågeformulär.  

För bedömning på nästa nivå (nivå 3) genomförs semi-strukturerade  

ntervjuer med hjälp av evidensbaserade skattningsinstrument. Då  

intervjun är semi-strukturerad, får alla patienter samma frågor oavsett 

vem som ställer dem eller till vilken mottagning hen tillhör, dessutom 

kan följdfrågor ställas vid de tillfällen det är aktuellt. Det innebär att den 

information som inhämtas blir avsevärt mer fyllig och djupare än vid 

endast självskattning av olika grader.  

Bedömning på den översta nivån (nivå 4) inbegriper även bearbetning 

av insamlade data som sker efteråt. Det innebär dels att svaren bedöms 

enligt specifika definitioner och kriterier till olika värden, dels att  

resultaten på de olika nivåerna kommuniceras mellan patienten och CM, 

med teamet på mottagningen och med andra vårdgivare vid en  

samordnad vårdplanering (Andreasen et al., 2005; van Os et al. 2006; 

Lasser et al. 2007; Olsson et al. 2012b). 

Genom upprepade bedömningar av CM med efterföljande samtal i  

dialog med patienten, ökar förutsättningarna för att synliggöra de  

svårigheter och hinder som patienten har och att tillgodose aktuella  

behov (Rotstein, Roe, Gelkopf, Shadmi & Levine, 2017). Avhandlingen 

stödjer inte enbart detta antagande utan visar dessutom på nyttan av ett 

sådant arbetssätt i form av att det leder fram till en ökad grad av  

remission i den undersökta populationen. Utifrån de resultat som  

framkommit under den aktuella hälsoundersökningen, dels från  

patientens självskattningar och dels CM:s bedömningar, är den  

efterföljande dialogen mellan patienten och CM mycket betydelsefull. I 

detta samtal kan jämförelser göras mellan deras respektive och  

aktuella resultat samt med föregående års skattningar. I CM:s uppgifter 

ingår att lyssna, förklara, motivera patienterna att själva klara av så 

många dagliga aktiviteter som möjligt och att motivera patienten att ta 

emot hjälp (Olsson et al. 2012). Information från bedömningar  

behöver kommuniceras inom teamet med de olika yrkeskategorier som 



 

 

är aktuella för patientens behov av behandling och vårdinsatser. CM  

behöver också kommunicera med patienten om vad samtalen med 

andra vårdgivare inneburit, genom att berätta om deras bedömningar 

och vad som är betydelsefullt i det stöd och de insatser som behövs. 

När patienten med schizofreni skrivs ut från sjukhuset krävs en korrekt 

informationsöverföring till mot-tagande öppenvårdsmottagning  

(Hedberg, Cederborg & Johansson, 2007). Liknande krav bör också 

gälla när patienten ska läggas in på sjukhus från psykiatrisk öppenvård, 

liksom vid samverkan med andra vårdgivare. Det finns styrdokument 

och riktlinjer som reglerar denna form av vårdplanering, men de är inte 

implementerade i verksamheten (Larsson, Bäck-Pettersson, Kylén, 

Marklund, Gellerstedt & Carlström, 2019). 

Funktion 

Funktion och hälsa påverkas av kulturella och sociala faktorer, såsom 

attityder, värderingar och människosyn. För patienter med schizofreni 

är det viktigt att CM förstår och kan hantera hur patientens beteende 

och inställning till bedömning och behandling påverkas av dennes  

aktuella hälsostatus (Mills & Babrow, 2003). Patienter med schizofreni 

påverkas av förlust av sina sociala och intellektuella egenskaper, har ett 

avflackat känsloliv och det är vanligt med bristande intresse för sig själv 

och omgivningen (Kay & Opler, 1987). Dessa bakomliggande faktorer 

påverkar i hög grad både individen och dennes närstående (Hjärthag et 

al., 2010). 

Förlusten av kognitiva förmågor som följer sjukdomen, ger upphov till 

svårigheter att klara av livets dagliga aktiviteter (Harvey, Deckler, Jines, 

Jarskog, Penn & Pinkham, 2019). Det är inte ovanligt att patienten  

behöver stöd och hjälp av CM för att klara av att hålla reda på vissa 

saker och genomföra vissa uppgifter. Förmågan att exempelvis passa 

tider är ett exempel på svårighet eller att komma ihåg hur en uppgift ska 

genomföras, detta trots att patienten gjort samma sak förut  

(American Psychiatric Association, 2013; Karilampi et al., 2007). CM 

behöver ha emotionell kapacitet för att kunna möta patienten när  

störningar i de kognitiva funktionerna leder till svårigheter att känna 



 

 

 

igen och tolka andra personers ansiktsuttryck och förstå sina egna  

känslor. Dessa svårigheter bidrar till att förmågan att uttrycka sig och 

att kommunicera försämras (Fisher et al., 2008; Green et al., 2000;  

Rydin, 1999). Forskning visar att 37 % av patienter med schizofreni 

överskattar sin funktion, vilket visar att bedömning av funktions- 

kapacitet viktigt, för att inte riskera att patienten missar adekvata  

stödåtgärder (Olsson et al., 2019a). 

Psykisk hälsa och förbättrad livskvalitet 

För de flesta av oss är psykisk hälsa som något naturligt och självklart i 

våra liv. Tillfredställande hälsa är en resurs och ett centralt levnads- 

villkor i sig. En viss nivå av hälsa anses vara en förutsättning för att klara 

av vardagens vanliga påfrestningar, för att kunna arbeta  

produktivt och kunna utöva vissa fritidssysslor (Folkhälso- 

myndigheten, 2019; Östberg, 2001). Patienter med schizofreni har  

problem att hantera upp- och nedgångar i vardagen och i livet i stort. 

Sjukdomen i sig är en svårighet för patienten, liksom att uppnå sina egna 

mål och att känna tillhörighet och levnadsglädje (Bremberg &  

Dalman, 2015). Det något som en CM bör uppmärksamma (Westerhof 

& Keyes, 2010). Huruvida en patient anser sig vara sjuk eller inte,  

påverkas av omgivningens uppfattning och anses grunda sig på den 

egna kulturens rådande hälsofilosofi och människosyn (Harvey et al., 

2009; Helldin et al., 2012). Enligt Petrov och Dafinoiu (2018) påverkas 

upplevelsen av hälsa av i vilken utsträckning en individ har förmåga att 

hantera svåra situationer i livet. En patient med schizofreni kan behöva 

hjälp att få sjukdomen begriplig och hanterbar samt få stöttning i att 

känna meningsfullhet i tillvaron för att bättre kunna hantera sin  

livssituation (Antonovsky, 1979; 1987). 

Oavsett om patienten var i remission eller inte, visade resultatet i studie 

II att det inte fanns någon signifikant skillnad mellan patientgrupperna 

med avseende upplevelsen av besvär. Det fanns dock skillnader i  

upplevd livskvalitet. Resultatet kan jämföras med annan forskning som 

visar att symtom och funktion påverkar patientens vardagsliv  

(Jedrasik-Styla et al. 2012, Kim, et al. 2013) och att remission hänger 



 

 

samman med förbättrad livskvalitet (Haynes et al. 2012). Förhållandet 

mellan remission och livskvalitet är emellertid inte entydigt och beror 

möjligen på olika mätmetoder. Studiens (II) resultat kontrasterar mot 

Pinna et al. (2013), som menar att självskattade upplevelser av  

livskvalitet från patienter i remission respektive icke remission inte  

skiljer sig åt. Att patienterna i studien II inte upplevde skillnad i besvär 

oavsett remissionsstatus kan förklara varför patienten ofta saknar  

motivation att ta emot stöd och behandling (Olsson et al. 2012b;  

Mwansisya et al. 2013) 

I delstudien III framkom att förmågan att kunna skilja mellan olika  

områden hade förbättrats, samtidigt som patientens funktions- 

svårigheter hade minskat. Det framgår av att antalet patienter i  

symtomatisk remission ökade från 105 vid baslinjen till 158 vid  

fyraårsuppföljningen. Definitionen av remission är att vid remisson så 

får det fortfarande kvarstå symtom men dessa får, till skillnad mot då 

patienten inte är i remission, inte påverka funktionen. Parallellt hade 

dessutom antalet patienter som varit inlagda på sjukhus under de  

senaste tolv månaderna, minskat för patientgruppen. Även om  

resultaten från denna studie visar att patienter i symtomatisk remission 

ökade, är tidigare forskning inte entydig. Patienternas vardagsliv  

påverkas av symtom och funktion (Kim et al. 2013) och följderna av 

funktions-nedsättningar associeras med bristande remission (Haynes et 

al. 2012). 

Inom den övriga forskningen i CLIPS-projektet undersöktes om den 

ökade andelen av patienter som uppnått remission kunde förklaras av 

andra förändringar i vården och då i första hand genom ändrad  

farmakologisk behandling. De 289 patienter som inkluderades i  

delstudie III undersöktes därför avseende vilken farmakologisk  

behandling gruppen hade vid första respektive fjärde årets under- 

sökning. Undersökningen visade bara på mycket marginella  

förändringar mellan mätningarna, där andelen andra generationens  

läkemedel endast ökat med 1,7 % till totalt 75,4 % under den aktuella 

perioden (Helldin, Olsson-Tall & Kylén, 2019). 



 

 

 

Remission är ett viktigt steg i återhämtningsprocessen och en nyligen 

framlagd studie (Johansson et al. 2017) visar att vid ett cut-off vid 3 

poäng, som kriterierna för remission föreskriver (Andreasen et al., 2005; 

van Os et al., 2006; Lasser et al., 2007), var 70 % av patienterna fortfa-

rande i remission efter tre år och 60 % av dem efter fem år. Det kan 

jämföras med att 90 % av patienterna som hade högst 2 poäng på samt-

liga remissionsitem hade en fortsatt remission efter såväl tre som fem 

år. 

Recovery är det mål för återhämtning som används både inom  

somatisk och psykiatrisk vård för sjukdomar som inte är botbara men 

där patienten till följd av pågående behandling är symtomfri och  

fungerar normalt. Exempel på sådana somatiska sjukdomar är diabetes, 

reumatism och multipel skleros (MS). För schizofreni har det varit svårt 

att skapa en entydig definition av recovery. Stabilitet i sjukdoms- 

förloppet över tid, minst två år, och normalisering av symtom och 

funktion är de bärande principerna (Liberman et al., 2002). Tidigt i  

sjukdomen är det enklare att uppnå recovery. Innebörden av att uppnå 

recovery över tid och varaktigheten av uppnådd recovery över tid  

behöver studeras ytterligare (Johansson et al., 2017). 

Det finns flera skäl till att graden av sjukdomsinsikt regelbundet bör 

utvärderas professionellt vid psykiatriska hälsoundersökningar,  

exempelvis av en Case Manager (CM) (Belvederi Murri & Amore, 2019). 

Avhandlingen visar att en upprepad bedömningsprocess ökar patienter-

nas förmåga att kommunicera om sin sjukdom och att inse konsekven-

serna av den. Vid upprepade bedömningar av CM utifrån semi-struktu-

rerade intervjuer och efterföljande samtal, ökar  

möjligheterna att brister i patientens funktionsförmåga upptäcks.  

Förebyggande åtgärder kan då vidtas som ökar utsikterna för till att fler 

patienter uppnår remission. Alternativet till semi-strukturerade  

intervjuer är ett öppet samtal mellan patient och vårdgivare där  

patienten spontant beskriver sitt tillstånd och svarar på öppna frågor. 

Även om en sådan behandling är vanlig, är risken stor att nödvändiga 

behandlingsinsatser uteblir. I förlängningen medför detta en ökad risk 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amore%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29939361


 

 

för recidiv, vilket ofta leder till att funktionsförmågan påverkas negativt 

(Lieberman et al. 2001). När förebyggande åtgärder uteblir kan det  

resultera i en onödig sjukhusinläggning (Bianco et al. 2012, Woodhams 

et al. 2012). 

Resultatet av studie IV visar att bedömningssamtalen anses främja  

remission för patienter med schizofreni. Det är dock inte den enda  

faktorn. Informanterna framhöll vikten av professionell kompetens, att 

bedömningarna sker strukturerat med korrekta jämförelser av  

patientens status och att själva processen vid bedömningarna utgjorde 

ett viktigt underlag för vård och behandlingar. Dessa tre faktorer tycks 

bilda en kausalkedja, där kompetensen är en förutsättning för en god 

struktur och strukturen bidrar till en smidig process (Carlström 2015). 

Grunden är således kompetens, som enligt deltagarna är kunskaper om 

psykossjukdom och god förtrogenhet med definitioner och kriterier vid 

skattning. Det är tydligt att det inte enbart är grundutbildning som krävs 

utan det betonades även nödvändighet av att ha både  

specialiserad medicinsk kunskap och omvårdnadskunskap inom  

psykiatrisk vård. Detta ligger i linje med Lahti (2019) som understryker 

att kompetens inom psykiatrisk vård inte bara handlar om att behandla 

psykossymtom utan också om att kunna bedriva ett kvalificerat  

förebyggande och hälsofrämjande arbete. 

För att i avhandlingens studier kunna genomföra säkra och korrekta be-

dömningar av symtom, funktion, biverkningar och patientens totala si-

tuation, krävdes kunskap om de olika skattningsinstrumenten vilket in-

begrep definitioner och kriterier som bedömningen utgick från. Kom-

petenta medarbetare med lång erfarenhet kalibrerade  

instrumentens skala regelbundet vilket bidrog till hög validitet. Det 

stämmer väl med andra studier där skalor och skattningar har använts. 

Sadler, Yamamoto, Khurana & Dallabrida, 2017) framhåller att brist på 

utbildning, kompetens och goda bedömnings-rutiner är en vanligare or-

sak till skillnader i bedömningar än brister i instrumenten i sig. 



 

 

 

Utifrån analys av delstudierna, utkristalliserades avhandlingens centrala 

budskap: Genom frekventa strukturerade bedömningar av hälso- 

tillståndet hos patienter med schizofreni, framkommer uppgifter som 

utgör grunden för optimal vård och behandling och kvalitetssäker doku-

mentation. Den samlade bedömningen kommuniceras inom  

teamet och för samverkan mellan berörda professioner utifrån  

patientens behov. När behoven är av sådant slag att andra vårdgivare 

behöver engageras, initieras och genomförs samordnad vårdplanering i 

öppenvård. Denna bedömningsprocess är cirkulär och innehåller  

återkommande faser. Ny bedömning bygger alltid på patientens  

aktuella hälsostatus, funktion, liksom på att behovet av stöd och  

insatser uppdateras efter hand (Figur 3). 

 

 

Figur 3. Den cirkulära bedömningsprocessen.  Olsson-Tall, 2019 

Resultaten av denna avhandling understryker värdet av strategiska och 

långsiktiga behandlingsmål. Vägen till remission kan, som resultaten 

från denna avhandling visar, kräva åratal av konsekventa  

behandlingsinsatser. Avsaknaden av omedelbara effekter kan motverka 

CM:s förmåga att vara konsekvent och genomtänkt i behandlings- 

arbetet. Även om hindren är många, exempelvis personalbyten,  

underbemanning, organisationsförändringar och besparingar, kan ändå 



 

 

vinsterna uppväga svårigheterna. Målet att uppnå recovery, det vill säga 

en optimering av patientens situation vid en sjukdom som kanske inte 

är botbar, innebär ett win-win scenario för både patient och samhälle, 

och inte minst stor arbetstillfredsställelse för den personal som  

konsekvent och uthålligt bidragit till patientens förbättring. Det är  

bekymmersamt att processerna fortfarande är oklara när det gäller  

patienter med psykotisk sjukdom, även om det finns uttalade  

ambitioner att förbättra planeringen av insatser (SFS 2017:30;  

Socialstyrelsen 1999, WHO, 2004). En förhoppning är att resultaten av 

denna avhandling kan inspirera till en tydligare struktur, klarare mål och 

förbättrad involvering av patienten i behandlingsarbetet.  



 

 

 

10 METODOLOGISKA ÖVER- 
VÄGANDEN & BEGRÄNSNINGAR 

10.1 Delstudie I 

Vid studiens start upprättades en detaljerad tidplan för delstudierna och 

deras respektive metoder. Det upplevdes som en styrka för att hålla ett 

strukturerat och vetenskapligt arbetssätt under datainsamling och  

analys. Även, som det tidigare nämnts, det gjordes justeringar i del- 

studiernas inriktning, planerades ändå metoderna noggrant. Forskarens 

förförståelse sågs som en tillgång, men också en risk när det gällde att 

göra iakttagelser utöver det mest uppenbara. Under tolkningsprocessen 

fanns en strävan att vara textnära och samtidigt reflektera med hjälp av 

litteraturen under analysprocessen (Lundman & Graneheim, 2008). 

Cheferna inom den psykiatriska öppenvården uppmanades, på grund av 

upptagningsområdets stora geografiska avstånd, att tillfråga 

sjuksköterskor med specialistutbildning från de mottagningar som låg 

nära den lokal där fokusgruppsintervjuerna skulle genomföras. Det 

medförde att psykiatrins informanter representerade 

öppenvårdsmottagningar i tätort, medan primärvårdens informanter 

representerade både tätort och glesbygd. Det kan ha påverkat resultatet 

i den meningen att psykiatrins sjuksköterskor var vana att bedöma 

patienter som hade nära till mottagningarna. Det kan betyda att 

informanterna inte till fullo belyst den ansträngning som 

vårdplaneringen innebär för patienter som har lång väg till 

mottagningen. 

Samtliga informanter tog ett stort ansvar för att dela med sig av sin 

erfarenhet, de deltog aktivt i det strukturerade samtalet och bekräftade 

varandra genom verbal respons, kroppsspråk och skratt. De talade till 

större delen med varandra om ämnet utan att moderatorn behövde 

gripa in. Moderatorn gick endast in med följdfrågor om något behövde 

förtydligas och behövde aldrig avbryta eftersom inga tecken på obehag 

hos informanterna framkom (Kitzinger, 1994). 



 

 

Då det totala antalet informanter var begränsat (n=10) och endast fem 

representerade den psykiatriska öppenvården fanns en risk för att 

vårdplaneringsprocessen inom psykiatrin inte blivit tillräckligt belyst 

(Field, 2011; Polit & Beck, 2016). Denna risk kompenserades med att 

informanterna som inkluderades var erfarna. Genom att samla 

informanterna från psykiatrin i en grupp kunde kunskapen om 

vårdplaneringsprocessen i den psykiatriska öppenvården fördjupas. 

Kvalitativ innehållsanalys valdes eftersom studiernas syften var att 

undersöka informanternas erfarenheter av samordnad vårdplanering (I) 

respektive uppfattning om vad som främjade remission (IV) 

(Graneheim & Lundman, 2004; Graneheim et al., 2017). 

Att utgå från giltighet, tillförlitlighet och överförbarhet stärker 

bedömningen av trovärdighet i en kvalitativ studie (Lundman & 

Graneheim, 2008). En tydlig redovisning av datainsamling, hantering av 

information samt metod bidrar till att stärka trovärdigheten. 

Texten analyserades först individuellt, för att få en djupare förståelse för 

materialet, därefter diskuterades texten gemensamt av två av författarna 

och slutligen med de övriga (Lundman & Graneheim, 2008; Polit & 

Beck, 2016). 

Kategorier bör enligt Krippendorff (2004) beskrivas uttömmande och 

innehållet ska vara väl åtskilt från vardera kategorin. Genom att vara 

observant på denna svårighet, och att jämföra subkategorierna mot 

varandra, kunde kategorier skapas. Därefter jämfördes subkategorierna 

gentemot de olika kategorierna. Kategorierna ställdes upprepade gånger 

mot syftet och jämfördes med originaltexten. Trovärdigheten stärks 

genom en försäkran om att kategorierna har sitt ursprung i materialet 

(Fatahi et al., 2009). 

Eftersom syftet var att beskriva psykiatrisjuksköterskors och 

distriktssköterskors erfarenheter, presenterades resultatet som en möjlig 

och rimlig tolkning av deras erfarenheter. 



 

 

 

 

10.2 Delstudie II 

Självskattningarna i studie II utgörs endast av ett skattningstillfälle för 

respektive patient. Dessutom var det en heterogen grupp som bestod 

av patienter med olika lång erfarenhet av självskattningar, det vill säga 

både de som var relativt ovana och de som genomfört självskattningar 

vid upprepade tillfällen. Spridningen i skattningsvana kan antas ge en 

överskådlig bild över förmågan till självskattning för patienter med 

psykossjukdom i öppen vård. Denna studie ger dock ingen information 

om hur den enskilde patienten självskattat sin upplevelse av besvär och 

livskvalitet över tid och visade därmed på behovet av vidare forskning. 

 

10.3 Delstudie III 

Unden den tid som studie III avser, har den svenska psykiatriska  

vårdorganisationen genomgått en rad förändringar som bland annat  

resulterat i färre vårdplatser inom den slutna vården. Därför kan ett färre 

antal vårddygn delvis förklaras av en minskad tillgång av  

vårdplatser. 

 

 

10.4 Delstudie IV 

Forskningsfrågan till delstudie IV styrde valet av metod (Graneheim & 

Lundman, 2004). Vid studiens start var planen att inkludera  

informanter strategiskt med både lång och kort yrkeserfarenhet av  

psykiatrisk vård. Problem att inkludera informanter med kortare yrkes-

erfarenhet uppstod emellertid av två skäl; flera CM hade slutat sin  

anställning på öppenvårdsmottagningen och de som nyligen börjat  

arbeta där, hade ännu inte lärt sig alla grundläggande uppgifter.  



 

 

Informanterna svarade inte alltid direkt på frågorna, men alla gav  

detaljerade beskrivningar och exempel på sin uppfattning om vad,  

förutom läkemedel, som främjar remission i deras arbete. Redan under 

de första intervjuerna framkom information med en vidare beskrivning 

av kontexten än frågeställningarna, vilket var betydelsefullt för studiens 

resultat. Datamaterialet hade så kallad stark informationskraft  

(Malterud, Siersma & Guassora, 2016). Studiens resultat kan inte  

generaliseras till att gälla all psykiatrisk öppenvård. Men de  

uppfattningar som redovisas här kan överföras till verksamheter med 

liknande arbetssätt. Författarnas förförståelse kan visserligen ha  

påverkat forskningsprocessen, men samtliga var medvetna om sin  

förförståelse, strävade efter att hålla sig nära informanternas utsagor och 

samtidigt reflektera mot litteraturen, vilket kan stärka  

trovärdigheten (Roberts & Priest 2006). 

 

 



 

 

 

11 SLUTSATSER 

11.1 Delstudie I 

Resultatet visar att vårdplaneringar som genomförs i öppenvård och 

som bidrar till samförstånd, mellan patienten och andra vårdgivare, är 

framgångsrika. Ett samförstånd kan resultera i en vård som motsvarar 

förväntningarna och förebygga onödiga sjukhusinläggningar. 

Den psykiatriska öppenvården förväntas beakta det som berör  

patientens fysiska och psykiska tillstånd och funktion. För att lyfta fram  

omvårdnadsbehoven och få till stånd de insatser som patienten har  

behov av, krävs ett samförstånd mellan patienten och ansvariga  

vårdgivare. Med ökad kunskap hos distriktssköterskor och psykiatri-

sjuksköterskor om dessa omvårdnadshandlingar, blir möjligheterna 

större att hjälpa och stödja patienten vid vårdplaneringar. 

Ett huvudresultat av studien är värdet i att lägga stor vikt vid  

kommunikation vid omvårdnadshandlingar och att dessa baseras på 

samförstånd mellan patienten och ansvariga vårdgivare. Det bidrar till 

rimliga förväntningar och förebygger onödiga sjukhusvistelser. 

 

11.2 Delstudie II 

Resultatet visar att patientens självskattningar inte samvarierar med 

sjuksköterskans bedömningar. Därmed föreligger en risk, vid ett öppet 

samtal eller inhämtade uppgifter genom självskattning, för att den  

information som patienten rapporterar om sitt hälsotillstånd inte är  

tillräcklig för att kunna säkerställa att nödvändiga behandlingsinsatser 

kommer till stånd. Studien visar dessutom att patientens upplevelse av 

besvär inte påverkas av om det föreligger remission eller inte. En  

konsekvens av resultaten är att behandling och utvärdering av  

behandling, inte enbart kan byggas på rapporterade uppgifter. Studien 

antyder därmed att vården inte kan baseras på att ansvaret för insamling 



 

 

av uppgifter väsentligen läggs på den enskilde patienten. CM:s  

skattningar uppfattas som relevant information om patientens  

funktion. En annan tentativ slutsats är att CM behöver utbildas för att 

kommunicera resultatet av sin bedömning med patienten. 

 

11.3 Delstudie III 

Resultatet visar att differensen mellan utfallet av skattningar av patient 

och CM från baslinjen och till fyraårsuppföljningen minskade över tid. 

Det tyder på att patientens förmåga att bedöma sin situation  

förbättrades under de fyra år studien omfattade och att CM blev bättre 

på att förstå patientens situation. Dessutom ökade differensen mellan 

patientens självskattningar av besvär och livskvalitet, vilket tyder på att 

patientens förmåga att särskilja dessa förbättrades. Även det faktum att 

SF-36 är ett instrument som innehåller konkreta frågor som hjälper  

patienten att värdera sin situation, kan ha bidragit till förbättringen. 

Att patienten genomför upprepade självskattningar och att CM  

genomför intervjuer där allt sammantaget ligger till grund för  

bedömningar och fortsatta behandlingsinsatser, kan vara en anledning 

till att fler patienter uppnår remission. 

 

11.4 Delstudie IV 

Studien synliggör framgångsfaktorer som bidrar till att främja remission 

hos patienter med schizofreni i psykiatrisk öppenvård. Studien visar att 

bedömningsprocessen har stor betydelse i det remissionsfrämjande  

arbetet. Den hjälper till att ”hålla sjukdomen under uppsikt” och ger 

CM och team ett verktyg att involvera och ”rätt” stödja patienterna att 

leva ett hälsofrämjande liv. 



 

 

 

12 IMPLIKATIONER  

Under avhandlingsarbetet har några tankemönster vuxit fram som en 

grund för ett antal implikationer. Avhandlingen tydliggör vikten av att 

den psykiatriska verksamheten har en organisering, ledning, kompetens 

och resurser, som möjliggör kommunikation och dialog mellan;  

patienten och CM, patienten och vårdpersonalen, inom vårdteamet 

samt det interna och externa vårdsystemet. Den interaktiva ”väv” som 

då uppkommer möjliggör ett lärande som verkar öka kapaciteten för att 

”bedömning i samverkan” kan utvecklas. Därmed ges ett allt bättre  

underlag för patienten att få och för vårdverksamhet att ge, behandling 

och insatser som leder till remission och en väg till ett bättre liv vid 

schizofreni. 

Den kommunikativa väven, samverkan (samtalen, samarbetet,  

sam-ordningen), den strukturerade bedömningsstrukturen och den  

gemensamma bedömningen bildar tillsammans det som vuxit fram med 

benämningen ”Bedömning i Samverkan”. Det finns anledning att  

understryka vikten av dessa komponenter i psykiatriska  

vårdverksamheter. Dessutom är det värt att notera att det arbetssätt som 

här kommit att kallas ”Bedömning i Samverkan” har vuxit fram genom 

att forskning (CLIPS-studien) pågått så länge i vårdmiljön att det veten-

skapliga arbetssättet påverkat hur bedömning, revidering av  

behandlingsplaner och förhållningssätt utformats. Därmed har vård och 

behandling utvecklats. Det leder till implikationen att verksamhetsnära 

klinisk forskning bör pågå kontinuerligt i verksamheter som har schizo-

freni-behandling. Det gäller troligtvis även andra psykiska  

sjukdomar. Bedömning i samverkan, med alla dess komponenter, kan 

vara en omfattande del av förklaringen till remission hos allt fler  

patienter, i längre perioder än vad som varit fallet tidigare. Behovet av 

att genomföra regelbundna skattningar och samordnade vård 

planeringar som ger resultat, ställer nya krav på personalen inom  

psykiatrisk öppenvård. 



 

 

Nedan följer några viktiga aspekter att betona med utgångspunkt i 

ovanstående text och som baseras på avhandlingens resultat. Dessa kan 

förbättra förutsättningarna för ett bättre liv för patienter med  

schizofreni inom olika områden 

 Betrakta kommunikationen om patientens sjukdom 

vid det psykiatriska handlingsarbetet som en väg till 

remission. 

 

 Använd lämpliga, validerade och samtalsstimulerande 

psykiatriska bedömningsinstrument vid återkomande 

psykiatriska hälsoundersökningar. 

 

 Ta hjälp av de frågeställningar som finns i bedömnings-

instrumenten vid det dagliga behandlingsarbetet. 

 

 Öva på att samtala med patienten om dennes sjukdom på en 

metanivå. 

 

 Utveckla tålamod, det behövs tid och upprepade sam-

tal, kanske under flera år för att stötta patientens in-

sikt. 

 

 Förbättra CM:s kunskaper om patientens sjukdom,  

remission, bedömningsinstrument och kommunikation 

 

 Låt öppenvårdsteam motiveras i sitt arbete av den  

potentiella nytta bedömningssamtal kan ha för  

patienten. 

 

 Delegera det formella ansvaret till de sjuksköterskor 

som initierar och genomför vårdplanering, för att öka 

säkerheten så att beslut om vård och behandling blir 

förankrade hos patienter, närstående och vårdpersonal. 



 

 

 

 

 Utveckla en gemensam kunskapsbas där respektive 

yrkesgrupps specifika kompetens tillvaratas så att 

vårdpersonal från olika organisationer intensifierar ett 

ömsesidigt lärande.  

 

 Öka kunskapen om begreppet remission som behandlings-

mål inom psykosvården, genom att starta utbildningar  

nationellt, regionalt och lokalt för beslutsfattare och  

personer på ledningsnivå.  

 

 Tydliggör verksamhetsledningens roll i att skapa  

förutsättningar för CM och team att genomföra  

bedömningsprocessen inklusive utbildning, träning  

och teamsamverkan.  

 

 



 

 

13 FORTSATT FORSKNING 

Avhandlingen visar betydelsen av regelbunden bedömning som en väg 

till remission vid schizofreni. Som framgår av resultatet är det viktigt att 

fördjupa kunskapen om remissionsprocessen vid schizofreni dels i  

relation till patienternas självskattade livskvalitet och dels i relation till 

uppnådd funktionsförmåga. 

Värdet av regelbunden semi-strukturerad uppföljning behöver studeras 

ytterligare, liksom betydelsen av de multiprofessionella teamens roll i 

remissionsprocessen. Sambandet mellan bedömningsinstrumentens  

innehåll och kommunikationen vid det dagliga behandlingsarbetet  

behöver stärkas i fler och mer omfattande studier, även om den sista 

delstudien tyder på att upprepad kommunikation om sjukdomen kan 

bidra till remission. Om sambandet kan fastställas och utfallet  

generaliseras kan öppenvårdsverksamheten få en ny och lovande  

inriktning. 

Ett annat forskningsområde är att studera betydelsen av högre  

behandlingsmål då patienten uppnått remission och att studera  

relationen mellan uppnådd remission och varaktigheten av recovery 

över tid. 

Avhandlingsarbetet har tydliggjort behovet av att även studera  

patienternas upplevelser av vårdplanering i öppenvård. Det finns även 

behov av ytterligare forskning utifrån praktiska, ekonomiska,  

organisatoriska och etiska aspekter vid samordnad vårdplanering i  

psykiatrisk öppenvård. Dessutom behöver vårdplanering mellan  

psykiatrisk sluten- och öppenvård studeras ytterligare. 

För att fördjupa kunskapen om vad som främjar remission behöver  

fenomenet studeras i en större grupp informanter i andra kontexter. 
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