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Abstract 

This qualitative study explores how caseworkers within elderly care services 

experience and respond to suicidal thoughts among older individuals. With an 

increasing proportion of the population aged 65 and older, there is a growing 

concern regarding the high suicide rates within this group, particularly among 

elderly men. Despite contact with home care services, many older adults continue 

to struggle with suicidal thoughts, which raises questions about the support 

provided by welfare systems. 

The study is based on semi-structured interviews with five experienced 

caseworkers in Sweden. A thematic analysis was used to examine their 

perceptions of how suicidal thoughts manifest during assessments and follow-up 

meetings, and how they respond to these expressions. The findings reveal that 

suicidal thoughts often is expressed subtly, through feelings of hopelessness or 

social withdrawal, rather than direct statements. Caseworkers experience 

challenges due to unclear guidelines and limited organizational support.  

The analysis draws on theories of continuity, stigma, loneliness, and gender to 

contextualize these experiences. It concludes that increased awareness, clearer 

routines, and improved training are essential for equipping caseworkers with the 

necessary tools to support suicidal older adults effectively.  

Keywords: elderly care, suicidal thoughts, social work. 
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Förord 

Att skriva denna kandidatuppsats har varit en lärorik och givande process, både 

professionellt och personligt. Vi vill rikta ett stort tack till de biståndshandläggare 

som ställde upp och delade med sig av sina erfarenheter och insikter. Ert 

engagemang, öppenhet och mod att tala om ett svårt och känsligt ämne har varit 

ovärderligt för vår studie. Utan er medverkan hade detta arbete inte varit möjligt! 

Vi vill också rikta ett stort tack till vår handledare Charlotte Melander, som med 

klok vägledning, konstruktiv kritik och uppmuntrande ord har stöttat oss genom 

hela uppsatsprocessen. Ditt stöd har hjälpt oss att utveckla både vårt analytiska 

tänkande och vår tilltro till det egna arbetet. 

Till sist vill vi tacka varandra för ett gott samarbete, tålamod och många timmar 

av reflektion och skrivande. 

Göteborg, våren 2025 

Linn Rylander & Sarah Lindén 
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1. Inledning 

1.1 Inledning och problemformulering 

Andelen äldre blir större och större i Sverige. De senaste 50 åren har befolkningen 

över 60 år ökat med 65% samtidigt som befolkningen i sin helhet endast ökat med 

30% under samma tidsperiod. Befolkningsökningen bland de äldre sker bland 

annat därför att fler överlever längre (SCB 2022). Den ökade andelen äldre gör att 

fler personer kommer att leva med funktionsnedsättningar eller sjukdomar. 

Därmed ställs krav på vård och omsorg, vilket gör det extra viktigt att fortsätta 

forska och ta fram ny kunskap om äldre för att kunna lösa utmaningarna som 

kommer påverka oss, våra äldre och vårt samhälle i stort (Forskningsrådet för 

hälsa, arbetsliv och välfärd 2023). 

Enligt en undersökning gjord av Socialstyrelsen (2018) framkommer det att 

psykisk ohälsa är mer vanlig hos äldre personer som är över 65 år än vad det är 

hos yngre personer mellan 18 och 64 år. Studien visar också en högre närvaro av 

psykisk ohälsa hos personer som har insatser från äldreomsorg än hos äldre som 

inte tar emot kommunala insatser. Suicidtankar och suicidförsök är vanligare 

bland yngre personer, men äldre personer har ofta en större beslutsamhet och 

lyckas med sina suicidförsök i en högre utsträckning än yngre. Äldre personer 

berättar också mer sällan om sina suicidtankar än yngre och söker inte heller 

psykiatrisk vård lika ofta som yngre personer. Därför har äldre personer över 65 år 

högst antal suicid, både i Sverige och internationellt (Socialstyrelsen 2018).   

Rollen som biståndshandläggare kan framställas som konfliktfylld och till skillnad 

från exempelvis läkare, som fattar beslut enbart utifrån sin professionella 

kompetens, fattar biståndshandläggaren beslut på delegation från socialnämnden. 

Besluten som fattas ska ske enligt principen om likabehandling som skrivs om i 

kommunallagen. Det betonas även i svensk lagstiftning att stödet som ges till 

människor ska utformas på ett sådant sätt så att det stärker deras förutsättning att 

leva ett självständigt liv och en person får enbart nekas bistånd om denne anses 

uppnå en skälig levnadsnivå utan socialtjänstens hjälp (Jönson & Harnett 2015). 
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Biståndshandläggare är en av de grupper inom socialt arbete som möter den äldre 

befolkningen. Kontakten med de äldre sker dels under behovsutredningar kring 

insatser, dels genom uppföljningsmöten. Biståndshandläggarna är alltså ofta bland 

de första professionella som möter de äldre och ska även utreda behoven som de 

äldre kan ha. Den grupp som gör bedömningar kring äldre gällande exempelvis 

insatser från hemtjänsten är viktiga för att förebygga att äldre inte mår så dåligt att 

det leder till suicid. Hur kommer det sig egentligen att äldre som har kontakt med 

hemtjänsten och har fått sina behov utredda av en biståndshandläggare ändå löper 

en så stor risk för suicid? (Socialstyrelsen 2018). 

Utifrån tidigare nämnd statistik kring att äldre med insatser från hemtjänsten i 

större utsträckning drabbas av suicidtankar, är det angeläget att undersöka hur 

biståndshandläggare upplever att suicidtankar uttrycker sig i mötena med äldre 

människor. Det blir också intressant hur biståndshandläggarna agerar och bemöter 

de äldre när de uttrycker att de inte vill leva eller inte mår bra psykiskt. Detta på 

grund av att biståndshandläggare är de som utför behovsutredningar och möter de 

enskilda, därmed är deras perspektiv viktigt för att exempelvis förstå om och i så 

fall vilka strategier och metoder som arbetsgivarna behöver bistå 

biståndshandläggarna med. 

 

1.2 Syfte och frågeställningar 

Syftet med studien är att förstå hur biståndshandläggare inom äldreomsorgen 

upplever och agerar i möten med suicidala äldre människor. Detta syfte ska 

besvaras med hjälp av dessa två frågeställningar: 

- Hur upplever biståndshandläggare att suicidala tankar uttrycker sig i mötet 

med äldre människor? 

- Hur arbetar och bemöter biståndshandläggare äldre människor med 

suicidala tankar? 

1.3 Studiens relevans för det sociala arbetet 

Enligt Jönson och Harnett (2015) har dagens pensionärer, jämfört med för 30 år 

sedan, oftare erfarenhet av exempelvis migration, skilsmässor och missbruk. Det 
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är troligt att det i framtiden kommer att utvecklas nya yrkesroller för ett socialt 

arbete riktat mot äldre, med kompetenser som kan handla om äldres missbruk, 

våld i nära relationer, kuratorsarbete, stöd till närstående och så vidare. 

Äldreomsorgen förbises inte i dagsläget, men det skadar inte att lägga lite extra 

fokus på en grupp människor som vi vet kommer behöva mer stöd i framtiden 

(Jönson & Harnett 2015). 

Vi hoppas att med denna studie bidra till ett ökat kunskapsläge gällande hur 

biståndshandläggare bör agera i mötet med suicidala äldre. Vi hoppas också att 

den ska bidra med kunskap med hur de enklare ska fånga upp målgruppen och 

även vad de yrkesverksamma behöver ytterligare för att kunna göra ett så bra 

arbete som möjligt med denna målgrupp. 
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2. Bakgrund 

I detta avsnitt kommer begreppsförklaringar av suicidtankar och äldre, 

biståndshandläggares roll och funktion i det svenska välfärdssamhället och 

bakgrund för ämnet suicid hos äldre att presenteras för att få en djupare förståelse 

för uppsatsens ämnesområde. 

 

2.1 Begreppsförklaringar 

2.1.1 Suicidtankar 

Suicidtankar i denna studie innebär tankar om att inte vilja leva mer. 

Folkhälsomyndigheten (2025) definierar begreppet som att man tänker på eller 

planerar att ta sitt liv. Dessa tankar kan sträcka sig från en detaljerad plan till ett 

flyktigt övervägande. En stor del av människor får tankarna när de upplever 

exempelvis en stor stresspåverkan, förlust eller depression. 

2.1.2 Äldre 

Äldre i denna studie syftar på människor som är över 65 år. Nationalencyklopedin 

(2018) definierar personer över 65 år som äldre. Alla kommuner erbjuder 

äldreomsorg till personer som är 65 år och äldre och som är i behov av stöd i sin 

vardag (Äldreguiden 2023), därför valdes denna åldersavgränsning. 

 

2.2 Biståndshandläggarnas arbete 

För en person som önskar äldreomsorg sker det initiala mötet med lagstiftningen 

när en ansökan om bistånd enligt socialtjänstlagen aktualiseras. Därpå tar 

biståndshandläggaren vid och utreder den enskildes behov för att bedöma vilka 

insatser som den enskilde har rätt till. Processen följer stegen: ansökan - utredning 

- bedömning - beslut - genomförande - uppföljning - och sedan vid behov, en ny 

prövning. Ett problem som diskuterats i forskning och av Socialstyrelsen är att 

processen tenderar att bli styrd av utbud i stället för behov. Biståndshandläggarna 

har kännedom om vilken typ av hjälp som kan erbjudas och diskuterar med den 
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enskilde utifrån utbudet. Studier visar att det utredande mötet ofta blir en 

diskussion där biståndshandläggaren försöker motivera den enskilde att ta emot 

insatser ur ett standardiserat utbud, vilket innebär att utredningen inte blir 

förutsättningslös (Jönson & Harnett 2015).  

Jönson och Harnett (2015) lyfter även att riktlinjerna ser olika ut i olika 

kommuner, men att de tenderar att ha stor påverkan i biståndshandläggares arbete 

och vilka beslut de fattar. Att arbeta som biståndshandläggare innebär att väga 

mellan den äldres behov och önskemål och de insatser som kan erbjudas enligt 

kommunens riktlinjer. Biståndshandläggare är fria att fatta beslut efter egna 

bedömningar eftersom de har delegation från socialnämnden. Däremot visar 

mycket att de anpassar sig efter riktlinjer och tar hänsyn till ekonomin. 

 

2.3 Suicid hos äldre 

Jönson & Harnett (2015) skriver att det enligt Socialstyrelsen är ungefär 1 400 

personer som begår självmord i Sverige varje år och enligt en uppskattning begås 

ungefär 20 000 självmordsförsök. I Sverige är 25% av dem som begår självmord 

över 65 år och äldres överrepresentation beror på att det är särskilt vanligt bland 

äldre män. I jämförelse med yngre personer sker äldres suicid oftare genom 

våldsamma metoder. De hänger sig, skjuter sig och hoppar från hög höjd bland 

annat. Men äldre begår också något som kallas för tysta självmord (“silent 

suicides”). Exempelvis kan det då handla om äldre som slutar ta livsviktig 

medicin eller slutar att äta. När en äldre person begår tyst självmord tolkas det 

ibland som ett logiskt sätt att avsluta livet på av omgivningen. Handlingen 

uppfattas inte som suicid utan som en naturlig längtan efter att avsluta ett långt 

liv. I själva verket kan den äldres handling vara en följd av odiagnostiserad 

depression som hade kunnat förhindrats om personen fått rätt behandling. Det 

finns idag en stor okunskap om tysta självmord och det finns skäl att tro att antalet 

suicid är underskattat, då dödsfall med orsak i att äldre personer slutat äta eller ta 

sin medicin inte ofta rapporteras som suicid. 

Något som är viktigt att beakta och reflektera kring är huruvida äldre personers 

prat om den egna döden grundar sig i depression/suicidrisk, eller om pratet visar 
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den äldres bearbetning eller acceptans av att hen kommer att dö. Att betrakta 

tankar om döden som delar av det naturliga åldrandet kan innebära att äldres 

psykiska ohälsa osynliggörs och att suicid bland äldre ses som ett rationellt sätt att 

ta kontroll över döendet (Jönson & Harnett 2015). 
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3. Tidigare forskning 

Följande avsnitt kommer att presentera tidigare forskning som berör studier om 

äldre, specifikt med fokuset psykisk ohälsa, suicidtankar och suicidrisk hos 

klienter. Detta avsnitt använder vi för att bilda en förståelse för studiens 

forskningsområde samt för att stödja och berika studiens analys och diskussion. 

För att finna forskning inom dessa områden har sökmotorerna Ageline, Scopus 

och Google Scholar använts. De sökord som användes var “elders”, “elderly 

people”, “elderly care”, “suicide” och “social work”. Därefter gjordes ett urval av 

de forskningsartiklar som ansågs var relevanta för denna studie. Det utfördes 

också en kedjesökning, vilket innebär att de funna artiklarnas referenslistor 

användes för att finna ytterligare forskning. Sökorden som användes fick ett 

begränsat antal träffar vilket underlättade urvalet utifrån syfte och 

frågeställningar. Vi gick även till universitetsbiblioteket för att finna relevant 

forskning kring ensamhet hos äldre.  

 

3.1 Suicidprevention hos äldre 

Gleeson, Hafford-Letchfield, Quaife, Collins & Flynn (2018) har gjort en 

systematisk litteraturöversikt som undersökt hur depression, självskadebeteende 

och självmord kan förebyggas och hanteras bland äldre personer som vistas på 

långtidsboenden i Storbritannien. Syftet med studien var att samla in och 

analysera befintlig forskning för att identifiera effektiva strategier för att hantera 

allvarliga psykiska hälsoproblem på långtidsboenden. Resultaten visar att 

depression, självskadebeteenden och självmord är vanligt förekommande bland 

äldre på långtidsboenden och att dessa tillstånd ofta är underdiagnostiserade och 

otillräckligt behandlade. Studierna som ingår i översikten pekar på flera 

riskfaktorer, såsom social isolering, tidigare psykisk ohälsa, fysiska sjukdomar 

och bristande stöd från personalen. Det framkommer bland annat att äldre på 

långtidsboenden ofta inte får tillräckligt med psykosocialt stöd, vilket kan förvärra 

deras psykiska hälsa. 
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När det gäller förebyggande åtgärder visar översikten att åtgärder som att skapa en 

trygg och stödjande miljö, främja sociala aktiviteter och utbilda personalen om att 

känna igen tecken på depression och självmord kan ha en positiv effekt. Dessutom 

betonas vikten av att ha en personcentrerad vård, där personalen arbetar nära de 

äldre och deras familjer för att identifiera och behandla psykiska problem på ett 

tidigt stadie. Studien lyfter också fram behovet av ett mer effektivt och 

kontinuerligt stöd för både boende och personal för att säkerställa att depression, 

självskadebeteenden och självmord hanteras på ett lämpligt vis. Gleeson et. al 

(2018) föreslår att långtidsboenden bör implementera specifika rutiner/riktlinjer 

för att identifiera psykisk ohälsa samt att tillgången till behandling för de boende 

bör förbättras. Studien är relevant för att jämföra med biståndshandläggarnas 

upplevelser av riskfaktorer hos de äldre. Studien aktualiserar också intresset att 

undersöka huruvida biståndshandläggarna arbetar med förebyggande åtgärder och 

på vilket sätt de i så fall gör det. 

 

3.2 Identifikation och handlingsstrategier 

I en systematisk litteraturöversikt gjord i Storbritannien undersöker Hafford-

Letchfield, Jain, Gleeson, Roesch & Ellmers (2024) suicidrelaterade uttryck bland 

äldre personer. Syftet med studien är att belysa de komplexa och ofta 

svårdefinierade uttrycken som kan relatera till självmord bland äldre. Studiens 

resultat visar att äldre personer ofta uttrycker suicidala tankar på indirekta eller 

subtila sätt, vilket gör det svårt för professionella att upptäcka och hantera. 

Exempel på sådana uttryck kan vara en känsla av hopplöshet, ensamhet eller 

förändringar i beteenden och attityder, vilket inte alltid förknippas med risk för 

suicid. Studien betonar vikten av att professionella utvecklar en bättre förståelse 

för dessa uttryck och hur de kan leda till suicidala tankar eller handlingar. För att 

hantera detta problem föreslår författarna ett ramverk som kan hjälpa 

yrkesverksamma att identifiera, förstå och engagera sig på ett mer effektivt sätt. 

Ramverket inkluderar en ökad medvetenhet om äldre personers unika 

kommunikationsmönster och ett mer flexibelt förhållningssätt för att bedöma 

risken för suicid. Slutligen föreslår studien att det krävs mer forskning och 

utbildning för att stödja yrkesverksamma i att hantera suicidrelaterade uttryck 
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bland äldre och att ett tydligare ramverk kan förbättra deras förmåga att ingripa 

och ge rätt stöd (Hafford-Letchfield et al. 2024). Denna studie indikerar 

relevansen för att få en förståelse för biståndshandläggarnas upplevelser av äldre 

med suicidtankar och om de äldre kan vara subtila i sina uttryck och därmed vara 

svårupptäckta.  

I en artikel av Marson och Powell (2023) förklaras ett verktyg som kan användas 

för att upptäcka och motverka suicid hos äldre. Modellen grundar sig på 

Durkheims ramverk för suicid och fokuserar mer på hur miljön de äldre befinner 

sig i påverkar deras psykiska mående i stället för direkta psykologiska faktorer till 

suicidtankar. Det finns enligt Durkheim fyra olika perspektiv på suicid vilka är att 

de antingen är anomic eller fatalistic vilket innebär att man antingen har för 

mycket eller för lite struktur i sin vardag. De andra två är egoistic och altruistic 

vilket innebär att man antingen har för få eller för många sociala kontakter. I 

studien ges tips på hur man kan identifiera dessa som arbetare och även vad man 

ska göra för att motverka suicid. 

Anomic kan identifieras genom att bland annat se om personen har bytt från en 

auktoritetsposition till en beroendeposition medan fatalistic kan identifieras 

exempelvis genom att se om personen uttrycker hopplöshet inför sin framtid. För 

att motverka dessa två gäller det för personal att identifiera vilken sida av spektret 

den äldre befinner sig i samt att ge dem lagom mycket rutiner för att inte falla in i 

något av de olika farozonerna. Egoistic kan identifieras exempelvis genom att se 

om den äldre väldigt sällan får besök eller samtal från familj medan altruistic kan 

identifieras bland annat om den äldre uttrycker mycket oro för sin familj för att 

den enskilde ska vara en börda för dem. Dessa två kan motverkas genom att hjälpa 

de äldre skapa meningsfulla relationer samt behålla kopplingen till omvärlden så 

inte det bara är familjen man har kontakt med då det kan bli för intensivt om de 

lutar mot den altruistiska farozonen (Marson & Powell 2023). Denna forskning 

ansåg vi var relevant eftersom det visar några olika perspektiv en yrkesverksam 

inom äldreomsorgen kan ha med sig i mötet med äldre.  
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3.3 Äldre i rollen som anhöriga 

I en kvalitativ intervjustudie undersökte Hafford-Letchfield et al. (2022) hur 

närstående till någon som förlorat livet genom suicid påverkats av det i sitt senare 

liv. De intervjuade 24 personer som var mellan 60–92 år gamla och var bosatta i 

Storbritannien. Resultaten i studien visar bland annat att äldre som varit med om 

en närståendes bortgång genom suicid upplever stigma och att varken personal 

eller närstående vågar fråga om deras behov kring stöd samt att de själva inte 

vågar be om det på grund av okänsliga kommentarer från personal. På grund av 

hur äldre redan upplever en känsla av förlust då de inte alltid kan göra saker de 

tidigare kunnat innebär kombinationen av dessa känslor en stor risk för suicid och 

självskadebeteende. Detta betonar vikten av att personal bör bli bättre på att ta 

reda på och fråga om de äldres behov kring att hantera förlusten av närstående. 

Undersökningen bekräftade även tidigare forskning som säger att närstående till 

personer som begått suicid ofta upplever som tidigare nämnt stigma men även 

trauma, skam och moraliska svårigheter, som uppstår eftersom de ”borde fattat” 

att den bortgångna mådde som den gjorde. Studien betonar vikten av att vara 

medveten om ålderismen i samhället då denna har gjort att många äldre i studien 

inte fick den hjälp som kanske en ung hade fått och att personal som kommer i 

kontakt med äldre måste utveckla sin kompetens kring närstående till någon som 

begått suicid då de faktiskt visar en större risk att själva begå suicid (Hafford-

Letchfield et al. 2020). Denna artikel ansåg vi vara av relevans till vår studie då 

faktorer som dessa kan vara viktiga att undersöka när man som 

biståndshandläggare gör utredningar för att se till hela behovet hos den äldre.  

 

3.4 Äldre i Sverige 

I en studie av Wilhelmson, Andersson, Waern & Allebeck (2005) undersöktes vad 

äldre personer anser vara viktigt för sin livskvalitet och hur faktorer som kön, 

utbildning och hälsa påverkar deras uppfattningar. Studien bygger på intervjuer 

med 141 slumpmässigt utvalda personer i åldern 67–99 år i Sverige. Studiens 

resultat visade att den viktigaste faktorn för livskvalitet var sociala relationer. 

Skillnaderna mellan de olika grupperna var bland annat att äldre personer (80+) 
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värderade sin funktionsförmåga och möjligheten att bo kvar i sitt hem högre än 

vad yngre äldre gjorde. Det var även markant att kvinnor värdesatte sociala 

relationer högre än vad männen gjorde. Studiens slutsats var att äldres livskvalitet 

påverkas av många faktorer utöver deras hälsotillstånd. Sociala relationer, 

aktiviteter och funktionsförmågor är lika viktigt. Författarna menar därmed att för 

att förbättra äldres livskvalitet bör man inte bara lägga fokuset på medicinska 

insatser, utan också stödja de äldre i sina sociala nätverk samt se över 

möjligheterna för de att bibehålla sin självständighet i så stor grad som möjligt 

(Wilhelmson et al. 2005). Denna studie belyser hur dagens äldreomsorg i Sverige 

är inriktad, då självständighet och frivillighet är två av de största byggstenarna för 

bistånden som erbjuds och ges, enligt 5 kap §4–5 Socialtjänstlagen. Denna studie 

anses vara relevant till detta arbete då vi undersöker hur biståndshandläggare 

arbetar med de äldre, därför är det viktigt att förstå vad som ligger till grund för 

arbetet som görs. 

Jonson et al. (2021) undersökte i sin studie "Passive and active suicidal ideation in 

Swedish 85-year-olds: Time trends 1986–2015" förekomsten av passiva och 

aktiva självmordstankar bland 85-åringar i Sverige över en period på nästan tre 

decennier. Studien jämför grupper från åren 1986, 2008 och 2015, där deltagarna 

blev intervjuade kring sina suicidtankar under den senaste månaden. Studiens 

resultat visar att faktorer som kunde associeras med förekomsten av suicidtankar 

inkluderade höga poäng på Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale 

(MADRS), om de bodde på institution och/eller kände känslor av ensamhet. 

Resultatet visar även att de som angav att de hade någon form av suicidtankar 

minskade från 16,4% år 1986 till 7,3% år 2008 och 7,2% år 2015. Minskningen 

berodde främst på en nedgång av passiva suicidtankar. Författarna fann också att 

för kvinnor var boende på institution och ensamhetskänslor signifikanta faktorer, 

medan för män var en avsaknad av partner starkt kopplat till suicidtankar. Trots en 

initial minskning av suicidtankar observerades att trenden inte fortsatte efter år 

2008. Studiens slutsats understryker behovet av förebyggande strategier som 

riktar sig mot ensamhet med fokus på institutionsmiljöer, samt insatser för män 

utan partner (Jonson et al. 2021). Denna studie är relevant för detta arbete för att 

kunna göra jämförelser med intervjuerna med biståndshandläggarna i vår studie 

gällande faktorer som kan påverka ifall äldre drabbas av suicidtankar. 



 
 

 

17 
 

 

3.5 Ensamhet och isolering 
Enligt en studie av Rundgren och Larsson (2010) har ungefär 20% av de över 65 

år i Sverige känslor av ensamhet och 10% har det ofta. Äldres ensamhet skiljer sig 

inte mycket från andra åldersgrupper och över livsloppet kan man se ensamheten 

som en U-kurva, där det blir en skarpare ökning av ensamhet i samband med det 

senare åldrandet. Åldrandet kan ses som en riskfaktor för den ensamhet som är 

negativ samt isolering. Detta eftersom närstående dör, risken för sjukdomar och 

funktionsnedsättning ökar och med det följer även en risk för ett begränsat socialt 

liv. Något att tänka på är att social samvaro för vuxna ofta sker på eller i 

anslutning till yrkeslivet, vilket innebär att de som inte lätt skapat relationer 

tidigare, fått social samvaro på ett naturligt sätt på sin arbetsplats. Detta innebär 

alltså att när de inte längre har en arbetsplats att gå till, förlorar de sin möjlighet 

till ett socialt utbyte (Jönson & Harnett 2015). 

Malmberg och Ågren (2013) förklarar begreppet ensamhet har förmodligen olika 

betydelse för olika åldersgrupper. I 80-årsåldern bidrar ofta, förutom brist på 

sällskap, en bristande kvalitet i det sociala nätverket och sämre hälsa till känslan 

av ensamhet. När civiltillståndet inte förändras finner man inte stora skillnader 

kring kön, gällande ensamhet. I åldrarna över 80 år är större delen av männen 

gifta eller sambos, medan kvinnorna i fyra fall av fem är ensamboende. Bland de 

ensamstående i åldrarna över 80 år framkommer det att män uttrycker sig vara 

mer ensamma än kvinnor, denna ökning stiger vid åldrarna över 90 år. Generellt 

visar studier att män är nöjdare med sina äktenskap än kvinnor på äldre dar 

(Sundström et al. 2003). Detta kan vara det bakomliggande i överdödligheten 

bland män halvåret efter att de blivit änkemän, ett mönster som inte återfinns hos 

kvinnor halvåret efter de blivit änkor (Malmberg & Ågren 2013). Det är också 

mycket vanligare att kvinnor över 65 år saknar partner, men i övrigt har ett 

starkare nätverk än män. Männen saknar någon vän dubbelt så ofta som kvinnorna 

(Sundström & Malmberg 2004). 

Jönson och Harnett (2015) menar att äldres ensamhet har setts som ett socialt 

problem under en lång tid och precis som med sjukdomar och beroenden, har 

föreställningar om äldres ensamhet ibland blivit en del av en bild där man tycker 



 
 

 

18 
 

synd om äldre människor. Ålderdom i sig innebär inte ensamhet och isolering, 

men ensamhet är ett problem som skapar ett stort lidande för många äldre 

människor. För vissa kan ensamhet ha anknytning till psykisk ohälsa, där 

ensamheten både kan vara konsekvens av och orsak till ohälsan. Till exempel 

social fobi och depression kan utlösas av isolering, vilket ofta innebär att 

individen minskar sin sociala aktivitet. Deltagande i sociala aktiviteter är inte 

alltid en lösning på problemet, utan ses som ett medel i en process som handlar 

om att stärka självkänslan och kompetensen att umgås med andra hos individen.  

Både objektiv och subjektiv hälsa har visats ha korrelation med ensamhet. En 

försämring av funktioner, svag hälsa och beroendet av hjälp från andra kan 

kopplas till ensamhet. Depression, demens, hopplöshetskänslor, lidande och 

tomhet har också en korrelation med ensamhet (Malmberg & Ågren 2013). 

Ovanstående studier är relevanta för denna studie för att kunna göra jämförelser 

med hur respondenterna i denna studie yttrat sig, gällande ensamhet och isolering 

som påverkansfaktorer för äldres suicidtankar. 

 

3.6 Sammanfattning av tidigare forskningsresultat 

Den insamlade forskningen är intressant för att förstå sig på äldreomsorgen och 

suicidproblematik. Forskningen tas in i den kommande analysen. Bland annat tar 

vi med oss på vilka sätt äldre uttrycker psykisk ohälsa, vikten av en 

personcentrerad vård för att så tidigt som möjligt upptäcka psykisk ohälsa, och att 

ökad kunskap kring suicid hos äldre är grundläggande för att lättare upptäcka och 

arbeta med det. Vi tar även med oss faktorer som utgör livskvalitet hos den äldre, 

att grundläggande problem är viktiga att utreda för att kunna ge rätt insatser och 

hur stor påverkan ensamhet kan ha hos äldre. Slutligen tar vi även med oss hur 

viktigt det är att ha tydliga riktlinjer i arbetet med suicidala äldre.  

 

 

 



 
 

 

19 
 

4. Teoretiska utgångspunkter 

I detta kapitel presenteras relevanta teorier som har använts för att skapa förståelse 

och analysera empirin och besvara studiens syfte och frågeställningar. Teorierna 

som presenteras nedan upptäcktes under inhämtandet av samt bearbetningen av 

det empiriska materialet, då studien utgår från ett induktivt förhållningssätt. Alltså 

har det empiriska materialet varit den avgörande faktorn för vilka teorier som varit 

av intresse för att analysera och förstå studiens resultat. För att besvara våra 

forskningsfrågor, gällande hur biståndshandläggare upplever att suicidala tankar 

uttrycker sig samt hur de bemöter och arbetar med ämnet, har vi valt att använda 

oss av kontinuitetsteorin och de teoretiska begreppen stigma, genus, ensamhet, 

isolering, handlingsutrymme och en teoretisering av biståndshandläggarens roll. 

 

4.1 Kontinuitetsteorin 

Jönson och Harnett (2015) menar att kontinuitetsteorin betonar att en kontinuitet i 

livsstil över livsloppet har betydelse för äldres välbefinnande. Teorin menar att det 

är viktigare för den som tidigare varit aktiv att fortsätta vara det, jämfört med en 

person som levt ett mer tillbakadraget liv. Teorin har sin utgångspunkt i livsloppet 

som riktlinje. Denna teori har stark anknytning till ett vardagstänk. I allmänhet är 

det viktigare för den som alltid läst romaner, åkt på långresor eller bakat mycket 

kakor att ha möjlighet att fortsätta med det under sin ålderdom, jämfört med den 

som tidigare i livet inte haft dessa vanor och intressen. Teorin menar att man inte 

blir en annan människa när man åldras. Kontinuitetsteorin används frekvent inom 

äldreomsorgen, exempelvis för att förstå och avgöra vad som är ett gott liv för 

personer som har svårt att föra sin egen talan. Anhöriga till personer med 

demenssjukdom tillfrågas om den dementas intressen, vanor och klädstil med 

tanken att personen mår bättre av att fortsätta vara samma person som den tidigare 

varit. Malmberg och Ågren (2013) menar att kontinuitetsteorin är normativ, i och 

med att den talar om hur individen och samhället bör fungera för att uppleva ett 

bra åldrande. 
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4.2 Stigma 

Innebörden av att vara stigmatiserad är att avvika på ett negativt sätt från vad som 

anses vara normalt. Goffman framställde år 1964 fenomenet stigma som 

individers avsaknad av socialt erkännande, på grund av att de inte uppfyller de 

identitetsvärden som samhället värdesätter. Det är samhället som bestämmer vilka 

medel som kommer till användning för att dela in människor i kategorier samt 

vilka egenskaper som karakteriseras av medlemmarna inom varje kategori. Den 

sociala miljön bestämmer vilka kategorier av människor vi möter. De sociala 

umgängesreglerna inom etablerade sociala miljöer möjliggör för oss att umgås 

med andra utan att behöva tänka särskilt mycket över interaktionerna. När en 

främmande människa dyker upp, kan man ofta vid första anblick kategorisera 

denne och därmed ge hen vissa egenskaper, hens sociala identitet. Vi är ofta inte 

medvetna om att dessa normer/krav existerar förrän frågan gällande om de 

kommer bli uppfyllda eller ej väcks. När den främmande människan befinner sig i 

vår närvaro kan det uppdagas att hen har någon mindre önskvärd egenskap som i 

ytterlighetsfallet gör hen usel, farlig eller svag. På det viset reduceras hen till en 

fläckad, misskrediterad person. En sådan egenskap utgör ett stigma (Goffman 

2020). 

Det konstanta gällande stigma är de flesta människors strävan efter socialt 

erkännande. Variablerna är människors identitetsvärden, möjligheterna för 

individer att nå upp till dem och/eller dölja sina stigman. Goffman identifierade 

tre olika grupper av stigman. 1. Kroppsliga missbildningar av olika slag. 2. 

Fläckar på den personliga karaktären, exempelvis viljesvaghet, psykiska 

rubbningar, missbruk, alkoholism eller självmordsförsök. 3. Gruppstigman 

gällande ras, nation och religion, dessa stigman kan överföras från generation till 

generation. En individ kan därmed bli socialt utstött, stigmatiserad, på grund av en 

rad olika faktorer som har med kropp, karaktär och kategoritillhörighet att göra.  

(Goffman 2020).  

Jönson och Harnett (2015) menar att psykisk ohälsa är ett starkt stigmatiserat 

fenomen. Ungefär 20% av äldre personer över 65 år led år 2013 av psykisk ohälsa 

i form av depression, ångestsyndrom och psykotiska sjukdomar. Många psykiska 

sjukdomar diagnostiseras utifrån symptom och förlopp och har alltså inte samma 
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karaktär som andra sjukdomar där det är möjligt att ta prov och identifiera 

exempelvis en bakterie eller ett virus. Att sjukdomarna identifieras genom 

symptom och förlopp innebär att de färgas av kontextuella och individuella 

sammanhang samt att det finns risk för att de blandas ihop med andra problem 

med liknande symptom. För äldres del har detta särskilt stor betydelse då personer 

i hög ålder ofta har flera hälsoproblem med olika symptom och mediciner. Äldre 

kan både åldras med och till psykisk ohälsa och psykiska funktionsnedsättningar 

(ibid). 

 

4.3 Genus 

Genus är ett omfattande begrepp som kan ge många olika teoretiska ingångar. 

Under denna rubrik kommer två olika sätt att se på genus presenteras. 

 

4.3.1 Hirdmans genussystem  

Eriksson och Gottzén (2020) förklarar att huvudfokuset i Hirdmans teori kring 

genus är hur det sociala påverkas av föreställningar om genus. Hirdman menar att 

det överordnade genussystemet i samhället bygger på historiska tankefigurer kring 

kön. Exempel på dessa är hur kvinnan länge sågs som en icke-man. Kvinnan var 

alltså allt det mannen inte var. Tvåkönsmodellen som detta kan kopplas till menar 

att kvinnan är mannens motsats. Är mannen rationell så är kvinnan irrationell. En 

annan tankefigur är att kvinnan är en liten version av mannen vilket visades 

tydligt genom enkönsmodellen från 1700-talet som menade att det kvinnliga könet 

var en sämre och inverterad version av mannens.  

Det finns två logiker i Hirdmans genussystem vilka är isärhållande och hierarki. 

Isärhållandet av kön grundar sig i förväntningar på hur kvinnor och män 

exempelvis ska föra sig, se ut, eller interagera med andra människor. Den syftar 

på att de båda könen har skilda förväntningar på sig och bör agera därefter 

eftersom män och kvinnor anses vara olika. Logiken kring hierarki bygger på att 

kvinnor under lång tid har uppfattats som den avvikande medan mannen har setts 

som den allmängiltiga. Detta gör att det även finns makt och status som skiljer 
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könen åt. Kritik som finns mot denna teori bygger på att den inte tar hänsyn till att 

olika epoker och kulturer inte bygger på samma tankefigurer och synsätt på kön 

samt att teorin inte ger plats för människors egna agentskap att göra kön (Eriksson 

& Gottzén 2020). 

 

4.3.2 Parsons könsrollsteori 

Parsons könsrollsteori grundar sig på hans större teori kring roller som menar att 

samhället fungerar eftersom det är uppdelat i olika system och subsystem där 

varje del har sin bestämda funktion och människor tilldelas olika ansvar och 

roller. I Parsons könsrollsteori grundas män och kvinnors roller på deras position i 

framför allt familjesystemet. Han menar att män och kvinnor tilldelats olika roller 

och uppgifter i hemmet men som kompletterar varandra. Mammans roll i en familj 

är att vara den som har nära relationer till barnen och ta hand om hemmet. Detta 

beror på att kvinnan får den närmre anknytningen till barnen genom bland annat 

amning och graviditet. Mamman ska dock tillsammans med pappan lära barnen 

värderingar, sociala normer och att socialisera sig. Pappans främsta roll är 

däremot att försörja familjen genom en stabil inkomst. Denna rollfördelning 

grundar sig på hur familjer försökte anpassa sig till det moderna samhället som 

innebar en konflikt mellan arbetsliv och familj. Skulle en familj behöva flytta är 

de mer anpassningsbara utifrån att det bara är en som behöver hitta arbete medan 

den andra kan skapa en trygghet för barnen i en ny miljö. Denna teori har blivit 

kritiskt bemött och fött bland annat kritisk könsrollsteori som grundar sig på 

kvinnors utbrytande från de tidigare förväntningarna på kvinnorollen (Eriksson & 

Gottzén 2020).  

 

4.4 Ensamhet och isolering 

Jönson och Harnett (2015) beskriver att människan är social i sin natur. Det finns, 

även för äldre människor, ett samband mellan välbefinnande och ett aktivt 

umgänge med närstående, vänner och grannar. Forskning brukar skilja på önskad 

och påtvingad ensamhet. Den önskade ensamheten är inte ett problem, medan den 

påtvingade ensamheten kan vara det även om en sådan ensamhet ibland är en 
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normal del av livet (Dehlin et al. 2000; Andersson 2013). Det finns olika sätt att 

förklara och se på ensamhet. Ibland används uppdelningar i existentiella, 

psykologiska och sociala dimensioner.  

Ett perspektiv som är särskilt intressant gällande diskussioner om äldre är den 

existentiella ensamheten. Inom existentiell psykologi framförs det att ensamhet är 

ett av människans grundläggande villkor, alltså att insikten om att vi är ensamma 

kommer ur vår självförståelse som individer (Yalom 1980). Med detta som 

utgångspunkt kan den existentiella ensamheten aktualiseras och träda fram under 

olika tider i en människas liv. Ålderdomen kan vara en sådan tid, när människan i 

en högre grad reflekterar över sitt liv och döden. Det skulle vara gynnande att 

utveckla ett terapeutiskt arbete som siktar in sig på denna problematik (Jönson & 

Harnett 2015). 

 

4.5 Människobehandlande organisationer 

4.5.1 Biståndshandläggares roll 

Blomberg och Dunér (2015) beskriver biståndshandläggarnas roll som central och 

betydelsefull inom socialtjänstens äldreomsorg. Biståndshandläggarna utsätts för 

krav och förväntningar från flertalet håll, både inifrån organisationen och från 

samhället. Författarna menar att biståndshandläggare har olika roller, bland annat 

som både medborgare och ämbetsinnehavare. Som medborgare har de ett 

individuellt ansvar för att samhällets utveckling går i linje med de normer och 

värderingar som de anser vara viktiga. Dessutom innebär medborgarrollen ett 

kollektivt ansvar, vilket innebär att biståndshandläggarna tillsammans med övriga 

medborgare är en del i det demokratiska samhället. Medborgarna brukar kallas 

demokratins herrar. Som offentligt anställda agerar biståndshandläggarna som 

demokratins tjänare, vilket innebär att de har ett offentligt ämbete och även rollen 

som ämbetsinnehavare. I denna roll har de ett personligt ansvar att bevilja hjälp 

och stöd utefter de lagar som reglerar verksamheten. Som ämbetsinnehavare ska 

biståndshandläggarna lyda lagen, vara lojala mot sina överordnade och visa 

hänsyn till samhällets medlemmar på samma gång, vilket kan vara svårt när dessa 

krav kommer i konflikt med varandra. Rollen som ämbetsinnehavare innebär att 
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deras lojalitet är flerdubblad, vilket kan göra det svårt att framföra krav gällande 

exempelvis ökade resurser eller att gå emot ledningen och politikens beslut. Detta 

kan i sin tur leda till att många i stället anpassar sig och gör så gott de kan för att 

kunna fokusera på sitt arbete (Blomberg & Dunér 2015). 

Vidare menar författarna på att biståndshandläggare innehar en roll som 

frontlinjebyråkrat. Detta innebär att de har direktkontakt med medborgarna och 

har som uppgift att fördela välfärdens resurser. I sitt arbete möter de stora krav på 

stöd och hjälp, ständig resursbrist och motsägelsefulla mål i verksamheten, vilka 

kan anses omöjliga att uppfylla. När biståndshandläggare tolkar lagar och 

riktlinjer utifrån varje individs behov och fattar beslut, omvandlas det till praktik. 

Den verkliga policyn för verksamheten skapas alltså av biståndshandläggarna i 

mötet med medborgarna. I sin yrkesroll samlar de information om och anpassar de 

lösningar som verksamheten erbjuder efter individerna de möter. I denna process 

blir de enskilda till klienter som organisationen kan hantera. Klienten kommer 

alltid att styras av frontlinjebyråkraterna, som försöker med sin makt, påverka 

klienten i en för verksamheten önskad riktning. För att göra sitt arbete enklare gör 

frontlinjebyråkraterna en kategorisering av klienterna de möter samt 

standardiserar insatserna, vilket kan skapa en trygghetskänsla av att de fattar 

korrekta beslut i svåra situationer. Detta kan gynna både frontlinjebyråkraterna 

och klienterna. Detta eftersom många människor har liknande behov och gynnas 

av standardiserade insatser där besluten går fort, men de klienter som inte kan 

anpassas till rutiner och insatser blir till problem. Frontlinjebyråkrater tenderar 

därmed att avvisa och undvika dessa ärenden, vilket blir negativt för klienterna det 

gäller. Verksamhetens policy skapas alltså genom frontlinjebyråkraternas 

agerande baserat på de riktlinjer och rutiner (strukturer) som förekommer i 

organisationen. Strukturerna växer fram efter hand och tas ofta för givna. Som 

biståndshandläggare är det ofta svårt att ifrågasätta dessa strukturer, både på grund 

av att de kanske inte är fullt medvetna om sin roll i processen och för att de kan 

upplevas ifrågasättande mot sitt eget arbete (Blomberg & Dunér 2015). 

Behov som inte passar in i utbudsmallen, särskilt sociala behov, brukar försvinna 

under utredningen. Exempelvis när en person uttrycker otrygghet i sitt hem och 

söker hjälp för detta, kommer den sannolikt att erbjudas ett trygghetslarm. Risken 



 
 

 

25 
 

är att trygghetslarmet erbjuds direkt, när en mer förutsättningslös utredning 

kanske visat att otryggheten är kopplad till isolering och att personen i stället hade 

gynnats mer av ledsagning till kommunens träffpunkter någon gång per vecka. 

Eller genom några utredande, stödjande och motiverande samtal för att återuppta 

kontakten med sina vänner. Alltså finns det en risk att det sociala arbetet frånträds 

och i stället blir biståndshandläggarna förhandlare och förmedlare av ett utbud av 

tjänster i form av trygghetslarm, korttidsboende, särskilt boende, hemtjänst 

bestående av personlig omvårdnad och service, bland annat (Jönson & Harnett 

2015). 

 

4.5.2 Biståndshandläggares handlingsutrymme 

Blomberg och Dunér (2015) menar att biståndshandläggarnas arbete handlar om 

att fatta beslut grundade i egna bedömningar av situationer i enskilda ärenden, 

vilket kräver en viss grad av handlingsutrymme. Det gäller främst de ärenden som 

kräver finkänslighet och eftertänksamhet. Handlingsutrymmet är grundläggande 

och ofrånkomligt i yrkesutövningen då de mål, de riktlinjer och den lagstiftning 

som biståndshandläggarna ska följa ofta är otydliga, inkonsekventa och 

motsägelsefulla. Handlingsutrymmet skapas i ett samspel mellan organisationen 

och biståndshandläggarna, där styrkan och stabiliteten i de professionellas 

(biståndshandläggarnas) kunskapsbas är central. Biståndshandläggares 

handlingsutrymme kan därför begränsas av att de har en oklar kunskapsbas, med 

tvetydiga budskap.  
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5. Metod 

I detta kapitel presenteras de metodologiska övervägandena som lett fram till den 

valda forskningsmetoden. 

 

5.1 Förförståelse 

Hur man ser på saker och ting präglas utav tidigare erfarenheter och förståelser för 

något. (Thurén 2019). Den förförståelsen vi hade inför uppsatsen var olika för oss 

båda. En av oss hade sin verksamhetsförlagda utbildning som biståndshandläggare 

inom äldreomsorgen. Under denna tid utvecklade hon mycket erfarenhet och 

därmed en större förståelse kring ämnet och det var även då intresset för det valda 

forskningsämnet väcktes. Det uppmärksammades under denna tid att det inte finns 

några specifika arbetssätt och rutiner kring när äldre uttrycker suicidtankar utan att 

alla gör på olika sätt. Detta är en upplevelse vi har tagit med oss in i denna studie. 

Den andra av oss har inte särskilt mycket egen erfarenhet och hennes förförståelse 

grundar sig mycket på den andres erfarenheter. Alla har däremot någon sorts 

förförståelse men just detta ämne var inte något som hon hade reflekterat mycket 

kring innan det uppdagades genom den andre. Självklart finns det förförståelse om 

hur äldre fungerar utifrån bådas egna nätverk och påverkar synen på dem. Att en 

av oss har mer erfarenhet än den andra tror vi både är positivt och negativt. Den 

ena som har mindre erfarenhet och kunskap har större möjlighet till att gå in i 

materialet induktivt då hon inte har lika många teoretiska utgångspunkter 

kopplade till just äldre. Däremot finns det såklart annan teoretisk förståelse som 

också går att koppla till ämnet. Att den andra har egen erfarenhet gör att hennes 

förståelse blir mer vinklad och måste ha en större medvetenhet kring det men det 

bidrog också till många bra följdfrågor under intervjuerna som en person utan 

erfarenhet inte kanske hade kommit på.  
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5.2 Metodval 

I denna studie använder vi oss utav kvalitativa intervjuer. Genom denna typ av 

intervjuer vill man förstå hur världen fungerar utifrån forskningsdeltagarnas egna 

synvinklar och ur deras erfarenheter skapa mening. Man vill förstå sig på hur 

deras värld ser ut före vetenskapliga förklaringar. (Kvale & Brinkman 2014). 

Kvalitativa intervjuer som metod har alltså valts eftersom det fungerar väl utifrån 

vårt syfte och frågeställningar. Fokuset ligger alltså på levda erfarenheter vilket är 

precis vad kvalitativa intervjuer vill söka svar i.  

 

5.3 Urval 

Urvalet i denna studie baseras på ett målstyrt urval som är en form av icke-

sannolikhetsurval. Med detta menas att platser, organisationer eller personer väljs 

ut utifrån det syfte och de forskningsfrågor som studien grundar sig på (Bryman 

2018). I detta fall framgår det i syftet att undersöka biståndshandläggare inom 

äldreomsorgen vilket gjorde att vi sökte oss till de arbetsplatser där den sortens 

personer arbetar. Urvalskriteriet för att vara med i studien var att man skulle ha 

arbetat med att bevilja bistånd och utreda behov i minst 2 år då vi ville ha 

respondenter med åtminstone några års erfarenhet. Detta valdes eftersom suicid 

hos äldre kan anses vara ett tufft ämne vilket gjorde att ville vi intervjua 

yrkesverksamma med mer erfarenhet. 

Vi började med att kontakta enhetscheferna från de fyra olika stadsområdena i 

Göteborg, vars mejl vi fick tag på genom studiekamrater som fått kontakt med 

dessa på olika sätt. I detta mejl fanns det bifogat ett informationsbrev som 

innehöll information kring studien vi ville utföra, vilka vi sökte, samt information 

kring hur vi följer de forskningsetiska riktlinjerna (Se bilaga 1). Förutom ett 

bifogat informationsbrev fanns det även en vädjan om att sprida detta mejl till 

diverse arbetsplatser. Vi fick inga svar på detta vilket gjorde att vi även 

publicerade ett inlägg med likadan information i en grupp för socionomer på 

Facebook. På detta sätt fick vi bara något enstaka svar. Efter ytterligare någon 

vecka efter Facebook-inlägget bad vi en studiekamrat som arbetar inom önskad 

bransch sprida studien på sin arbetsplats. Eftersom en av oss hade kontakter sedan 
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tidigare bad vi även dessa kontakter att sprida vår förfrågan. Det går alltså att 

definiera detta som ett snöbollsurval då det innebär att välja en grupp människor 

som sedan sprider studien vidare till andra som är relevanta respondenter (Bryman 

2018). Denna process var det som gjordes för att nå de slutgiltiga fem 

respondenterna som deltagit i vår studie.  

 

5.4 Planering, genomförande och bearbetning av intervjuer 

Vid början av processen skapades en intervjuguide (se bilaga 2) som användes 

som utgångspunkt under våra intervjuer. Denna intervjuguide är skriven utifrån 

semistrukturerade intervjuer. I en sådan formulerar man frågor utefter de teman 

man vill ha svar på. Dessa teman relaterade till frågeställningarna och var: ” 

upplevelsen kring hur suicidtankar uttrycks”, ” bemötandet när suicidtankar 

uttryckts” och ”ansvar”. Vi försökte använda frågor av öppen karaktär som gör att 

intervjupersonen kunde utforma och svara relativt fritt. Frågorna behövde inte 

heller komma i den följden som står i guiden om det bidrog till en mer flytande 

intervju. Vid semistrukturerade intervjuer har man även möjlighet att ställa 

följdfrågor som relaterar till vad intervjupersonen delat med sig av (Bryman 

2018). Allt detta har gjorts under intervjuerna och vi valde denna intervjudesign 

då vi ville ha en tydlig struktur att utgå ifrån samtidigt som vi inte ville vara helt 

bundna till guiden för att få ut så mycket som möjligt av intervjuerna. Genom att 

ställa öppna frågor så fick vi oftast täckande svar. Ibland behövdes det däremot 

ställas följdfrågor för att få ett fullständigt svar på det vi sökte.  

Intervjuerna tog plats på det sätt som passade bäst för våra intervjupersoner. De 

första intervjuerna var digitala på Microsoft Teams medan de sista tog plats på 

intervjupersonernas kontor. Vi valde att vara flexibla med plats för intervjuerna då 

vi inte ville att det skulle vara ett hinder för ett deltagande i studien. Vi märkte en 

skillnad mellan intervjuerna som vi hade på plats och digitalt. I de digitala 

intervjuerna blev det inte riktigt lika påtagligt för oss att det var ett känsligt ämne 

för respondenterna, medan vi på plats föreslog en paus för intervjupersonerna då 

vi märkte att det kändes tungt för dem att prata om suicid. Intervjuerna tog ca 60 

minuter och inleddes med att respondenterna gav sitt samtycke och fick höra 
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informationsbrevet muntligt så att de helt säkert visste vad de samtyckte till. 

Intervjuerna spelades in, efter godkännande av intervjuperson, med hjälp av en 

mobiltelefon. Vi valde att spela in intervjuerna för att kunna fokusera på intervjun 

och vara beredda att ställa följdfrågor, eftersom vi inte behövde fokusera på att 

anteckna. En nackdel med att spela in, speciellt de som var digitala, var att vissa 

ord försvann på grund av att ljudet ibland var av sämre kvalitet.  

Efter att ungefär hälften av intervjuerna var genomförda gick vi igenom, i stora 

drag, vad som hade sagts. Vi tog redan i detta stadie fram teman som sagts under 

ett flertal av intervjuerna och även uppfattningar som skilde sig. Att göra detta 

underlättar analysprocessen något samt ger en möjlighet att lägga till någon fråga 

kring dessa nyfunna teman (Bryman 2018). När de flesta av intervjuerna var 

genomförda laddades ljudfilerna ner på våra datorer samt fördes in i olika Word-

dokument, då vi använde oss av Words transkriberingsverktyg. Under 

transkriberingen var vi uppmärksamma på återkommande teman för att underlätta 

den kommande analysprocessen. Under transkriberingen tog vi även bort 

upprepade ord eller rättade till meningar så att de lättare gick att förstå, utan att 

det ändrade innebörden. Vi tog exempelvis bort ord som ”liksom” och ”typ”. 

Detta gjordes eftersom talspråk skiljer sig mycket från skriftligt språk. I citaten 

som togs ut av intervjuerna används ”[…]” när ett citat kortats ned för att få med 

det relevanta.  

 

5.5 Analysmetod 

Den insamlade empirin i denna studie analyserades genom en tematisk analys. I 

en tematisk analys jobbar man med att identifiera, analysera och rapportera olika 

mönster i empirin, så kallade teman, för att kunna organisera och beskriva 

materialet på ett detaljerat sätt (Braun & Clarke 2006). För att påbörja en tematisk 

analys behöver man först bestämma om det ska göras på ett induktivt eller 

deduktivt sätt. Vi har valt att analysera induktivt, vilket innebär att gå in i en 

analys utan en teoretisk förförståelse (Nehls 2023). Detta har vi gjort genom att 

inte välja vilka teorier som kan fördjupa förståelsen förrän efter den insamlade 

datan är kodad och sammanfattad i teman. Det är däremot aldrig möjligt att gå in i 
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en analys helt utan teoretisk grund då man alltid har med sig olika typer av 

kunskap och erfarenheter som människa, vilket var bra för oss att vara medvetna 

kring (Braun & Clarke 2006).  

Ett exempel på hur man kan genomföra en tematisk analys beskriver Braun och 

Clarke (2006) genom sex olika steg. Vi använde oss av dessa steg som en grund 

för en tematisk analys men följde inte varje författarnas exakta steg då detta bara 

är ett exempel (Braun & Clarke 2006). Det som står i varje steg nedan är alltså 

vad vi gjorde men är inte exakt allt som Braun och Clarke (2006) har i sina 6 steg. 

Steg 1: 

I detta steg ska du lära känna ditt material. Detta kan göras på olika sätt men 

främst genom att läsa igenom det flera gånger. Detta görs tills man fått en djup 

uppfattning kring det insamlade materialet. Eftersom vi har genomfört intervjuer 

innebär detta för oss att först transkribera och läsa igenom. Genom att bara 

transkribera bekantar man sig väl med materialet då det kan ta upp till 6 timmar 

att transkribera 1 timmas material (Bryman 2018). När vi använde Words 

transkriberingsverktyg förkortades denna tid till cirka 3 timmar för att transkribera 

1 timmas material. När vi lärde känna materialet genom transkribering och läsning 

skrev vi ner intressanta sekvenser och återkommande mönster som längre fram 

skulle kunna bilda teman. 

Steg 2: 

I detta steg påbörjas kodningen. En kod kan vara kopplad till exempelvis ett citat 

eller en sekvens som väckt intresse, kanske utifrån forskningsfrågor och syfte. I 

detta steg kodar man noggrant och systematisk genom hela materialet, och skriver 

ner dessa koder för att inte missa något intressant. Vi letade efter koder även 

utanför de frågeställningarna vi utgick från eftersom vi har en induktiv metod. 

Detta gjorde att vi inte såg oss som låsta till de forskningsfrågor vi tidigare 

formulerat utan dessa kom att justeras något under processen.  

Steg 3: 

I detta steg ser man över listan med koder som hittills skapats och försöker se om 

dessa olika koder går att samla ihop till något större teman. Man kombinerar alltså 

koder till översiktliga teman.  
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Steg 4: 

Under detta steg ska man läsa igenom det insamlade materialet igen för att dels 

upptäcka om man missat några koder, dels för att se om de teman man skapat 

faktiskt stämmer överens med i vilken kontext de pratas om i empirin. Vi 

dubbelkollade alltså de teman vi hittills tagit utifrån empirin så att de faktiskt 

stämmer. 

Steg 5: 

I detta steg ska man förfina de teman man tagit fram så att de går att presentera i 

en analys. Detta görs genom att se över om några teman faktiskt hör till samma 

teman så att dessa kan slås samman till ett. Det första temat som bildades var 

”bakomliggande faktorer” som fick subteman ”psykisk ohälsa”, ”ensamhet och 

isolering” samt” stigma”. Dessa tre underteman är ett exempel på tre teman som 

vi upptäckte kunde vara ett större gemensamt tema. Det andra temat blev ”arbetet 

med suicidala äldre” och fick subteman ”ansvar” och ”handlingsstrategier och 

handlingsutrymme”.  Ett bra slutgiltigt tema är när man kan sammanfatta det med 

så få ord som möjligt. Vi såg även att två teman, genus och ålder, genomsyrade 

bakomliggande faktorer vilket gjorde att vi valde att inte ha dessa som egna teman 

utan som genomgående analysverktyg. 

Steg 6: 

Eftersom steg 5 innebar att skapa de slutgiltiga teman som analysen ska bestå av 

så innebär steg 6 att påbörja att skriva rapporten av de resultat man hittat. Detta 

gjorde vi genom att söka bland koderna och materialet efter olika citat som på 

olika sätt kunde representera de teman som valts ut på ett tydligt sätt. 

 

5.6 Etiska överväganden 

När man utför forskning finns det två olika sorters etik att förhålla sig till vilka är 

forskningsetik och forskaretik. Forskningsetik innebär att man respekterar 

forskningsdeltagarnas integritet och självbestämmande. Denna typ av etik 

fokuserar alltså på hur forskningsdeltagarna behandlas. Forskaretik fokuserar i 

stället på studien i sig och det ansvar man som forskare har mot forskarsamhället, 

andra forskare och samhället i stort. Detta görs dels genom att vara transparant 
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och att hänvisa till andra forskare när man använder sig utav deras forskning. Det 

finns även fyra forskningsetiska principer att förhålla sig till vilka är 

informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet 

(Kalman & Lövgren 2019). 

Informationskravet innebär att ge grundlig information till alla 

forskningsdeltagare så att de kan ta ställning till om de vill delta eller inte. Detta 

gör att informationskravet är grunden för att kunna uppfylla samtyckeskravet 

vilket tillsammans brukar kallas för informerat samtycke. (Kalman & Lövgren 

2019). Information om studien fick de genom ett informationsbrev (se bilaga 1) 

som skickades ut för att hitta respondenter. I detta brev fanns all information kring 

de fyra forskningsetiska principerna och hur vi följer dessa. Det stod även 

information kring studiens syfte, vilka vi var som utförde den och vilka 

inkluderingskriterier som fanns för att delta i studien. I början av intervjun lästes 

detta informationsbrev igenom för dem innan vi frågade om deras samtycke 

muntligt. Detta gjordes för att säkerställa att det informerade samtycket 

uppfylldes.  

Konfidentialitetskravet innebär att till stor del skydda respondenterna i den mån 

att de inte går att identifiera eller att det insamlade materialet sprids till fler 

personer än oss som ansvarar för studien (Kalman & Lövgren 2019). Intervjuerna 

och transkriberingarna har lagrats på Word, på lösenordskyddade datorer, för att 

ingen annan ska kunna ha möjlighet att ta del av materialet. Vi har valt att 

använda “hen” i stället för “hon” eller “han” i analysen, för att hålla 

respondenterna så anonyma som möjligt. Vid användning av citat från 

intervjuerna i analysen har även personliga uppgifter eller annan information som 

kan härledas till respondenterna anonymiserats. Vi har även valt att inte ta med 

citat i analysen där respondenterna gått in på lite mer detalj kring exempelvis 

klienter för att skydda både dem och klienten i fråga, eftersom klienterna inte har 

gett sitt samtycke till att få deras berättelser spridda. Detta kallas för sekundärt 

samtycke vilket egentligen inte är ett etiskt krav men det är bra att ta hänsyn till av 

etiska skäl oavsett (Malm 2021). Nyttjandekravet innebär således att inte använda 

det insamlade materialet i något annat syfte än det som godkänts av 
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respondenterna (Kalman & Lövgren 2019). För att säkerställa att detta krav följs 

raderas allt insamlat material vid publikation av studien.  

Ett etiskt dilemma vi försökte undvika i utformandet av denna studie var att 

intervjua personer i en särskilt utsatt situation, som exempelvis svårt sjuka eller 

svaga personer. Detta ville vi undvika för att det medför många etiska svårigheter. 

En av svårigheterna är att vi som forskare måste utforma frågorna på ett sådant 

sätt att de förstås och tas emot på rätt sätt. Ett annat problem är man utsätter 

respondenterna för ett hopp om att möjligtvis få bättre hjälp utifrån deras behov då 

någon väljer att forska om det (Kalman & Lövgren 2019). Denna sorts 

problematik undvek vi genom att göra valet biståndshandläggare som 

respondenter i stället för de äldre med suicidtankar.  

Däremot är det oavsett ett känsligt ämne som skall diskuteras vilket medför andra 

etiska svårigheter. Att prata om suicid eller berätta om tidigare klienter som varit i 

sådana svåra situationer kan oavsett om man är i rollen som professionell eller inte 

vara jobbigt. Frågorna som ställs kan frambringa jobbiga känslor för både 

respondenterna och forskaren vilket kan göra det svårt att behålla en 

professionalitet, om man själv blir berörd (Svedmark 2019). För att bemöta detta 

gavs möjligheten, vid de tillfällen vi märkte att respondenterna verkade berörda, 

att ta en paus eller att inte besvara på frågor som upplevs för känsloväckande. Vi 

frågade även alltid frågor kring vilket typ av psykiskt stöd de har tillgång till för 

att säkerställa att de har en plats att vända sig. 

Det var dessutom professionella som intervjuades där det på flera arbetsplatser 

intervjuades mer än en person, det vill säga att kollegor som känner varandra är 

med i studien. Det framkom under intervjuerna att de var medvetna om varandras 

medverkan då de pratade om det på kontoret. Eftersom respondenterna uttryckte 

en nyfikenhet om att läsa det färdiga materialet, och eftersom vi hoppas att den 

väcker intresse hos fler inom fältet, utgör detta en risk för att intervjupersonerna 

kan bli igenkända. I intervjuguiden (bilaga 2) fanns frågor kring arbetsmiljö och 

hur de tror att kollegor agerar vid olika situationer. Hade en utomstående läst 

studien hade det förmodligen inte gått att identifiera en singulär person men 

kollegor skulle kunna pussla ihop olika bitar till en viss person (Nyström 2019). 

Utifrån detta blev det viktigt vilka bitar vi som forskare väljer att ta med, alltså 
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mer generella beskrivningar av arbetsplatserna och inte specifika situationer och 

detaljer. 

Slutligen upplevde vi även att det finns risk för etiska problem kring vår 

urvalsstrategi och urval. Vi började vår urvalsprocess genom 

annonseringsmodellen vilket innebär att man sprider studien genom exempelvis 

sociala medier och massmejl (Lindberg & Sjöström 2019). Eftersom detta inte gav 

några vidare resultat gick vi vidare med en sorts förmedlingsmodell. Detta gjordes 

genom kontaktnät som vi har inom yrkesgruppen. Specifika personer valdes inte 

ut till att delta men de tillfrågades att sprida studien på sina arbetsplatser. Detta 

medför dock en risk att de som hörde av sig och ville delta ville hjälpa till för att 

vara snälla eftersom det finns en gemensam kontakt mellan oss (Lindberg & 

Sjöström 2019). Denna risk upplevdes som större då en av oss har kännedom om 

många inom fältet och har stött på vissa av respondenterna. För att detta inte 

skulle påverka intervjuerna så höll den person som inte hade någon som helst 

koppling till personen i intervjun för att behålla en professionalitet och inte riskera 

att personen delar med sig av saker för att hen känner sig bekväm. Vi såg även till 

att fråga om det var okej att hon ändå satt med för att ställa följdfrågor, vilket det 

var alla gånger. Att vara två under intervjun kan i allmänhet ses som 

problematiskt eftersom det kan upplevas som jobbigt att vara ”två mot en” men 

gjordes ändå utifrån att vi har helt olika ingång i ämnet och kunde bidra med olika 

perspektiv och frågor.  

 

5.7 Reflektion kring studiens genomförande och tillförlitlighet 

Svensson och Ahrne (2022) menar att en studie blir trovärdig när den utförts på 

det sätt som beskrivits samt att läsaren ska övertygas om att forskningen är riktig. 

De menar även att trovärdighet är speciellt viktigt inom forskning som är 

kvalitativ, då den skiljer sig från den typiska synen på vetenskap. Transparens 

gällande hur uppsatsens olika delar, exempelvis metod och teori, förhåller sig till 

syfte och frågeställningar krävs för att göra en kvalitativ forskningstext trovärdig. 

Eftersom denna studie visar hur och varför uppsatsens olika delar är med, bör vår 

transparens vara tydlig. Svensson och Ahrne (2022) tar också upp ytterligare sätt 
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att göra en kvalitativ studie trovärdig, ett av dessa är återkoppling till fältet. Detta 

innebär att studiens respondenter får möjlighet att analysera studiens resultat. 

Anledningen till att detta sätt inte använts är på grund av tidsbrist. 

Generaliserbarheten för studien hänger ihop med trovärdigheten. Innebörden av 

generaliserbarhet är möjligheten att påstå någonting om en annan miljö eller en 

större population än den som studerats. Kritiker till kvalitativ forskning brukar 

framhäva dess brister kring just generalisering. Kvalitativ forskning kan inte bruka 

generalisering på samma sätt som kvantitativ forskning, vilket inte innebär att det 

är oväsentligt inom kvalitativ forskning. En typ av generalisering är om studiens 

resultat går att applicera på andra miljöer eller personer än de som studerats 

genom att jämföra sin studie med andra liknande (Svensson och Ahrne 2022). 

Dessa jämförelser görs i denna studies analysdel, då paralleller dras mellan 

tidigare forskning, bakgrund, teori och våra resultat. En annan typ av 

generalisering handlar om att kunna överföra resultaten från vår studie till andra 

verksamheter än den studien är baserad på. På grund av att vi intervjuat anställda 

från flera arbetsplatser hade man kunnat argumentera för att denna slags 

generalisering kan aktualiseras, men vi anser att studiens omfång trots detta är för 

snävt. Men på grund av att denna studie kopplar resultatet till teoretiska begrepp 

och teori, har denna studie möjlighet till generaliserbarhet i viss mån (Svensson 

och Ahrne 2022). 

 

5.8 Arbetsfördelning 

Vi har arbetat fram denna uppsats tillsammans under hela tidens gång. De olika 

delarna av uppsatsen har till viss del delats upp mellan oss. Vi har däremot alltid 

diskuterat vad vi vill ska tas upp samt sett över varandras skrivna delar och gett 

kommentarer både muntligt och i dokumentet. Vi har under tidens gång setts 

fysiskt och digitalt, både telefonsamtal och videosamtal, för att diskutera olika 

frågor vi har. Vårat samarbete har fungerat väl och vi har försökt dela upp arbetet 

så lika som möjligt. Intervjuerna hölls alltid av en person medan den andra satt 

bredvid för att kunna tänka ut följdfrågor och vara ett extra öra. Vi turades om att 

vara den ansvariga och den som sitter med för att fördela arbetet lika. Det har varit 
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stunder under uppsatsens gång då livet kommit emellan för oss båda, vilket gjort 

att vi kanske inte gjort lika mycket som den andra varje vecka. Detta har däremot 

inte upplevts som ett problem då vi under hela processen haft bra kommunikation 

och haft förståelse för varandras situationer.  
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6. Resultat och analys 

Vi har valt att använda ålder och kontinuitet som genomsyrande begrepp under 

analysen då detta var återkommande faktorer inom alla utvalda teman. Vi kommer 

analysera bakomliggande faktorer i form av psykisk ohälsa, ensamhet och 

isolering samt stigma för att besvara första frågeställningen. Under den första 

rubriken kommer vi även att behandla begreppet genus, då det var återkommande 

under besvarandet av den första frågeställningen. Den andra frågeställningen 

kommer besvaras med hjälp av temana ansvar, handlingsstrategier och 

handlingsutrymme. Med hjälp av de teoretiska begrepp och tidigare forskning har 

de empiriska resultaten analyserats och begripliggjorts. 

 

6.1 Bakomliggande faktorer 

För att skapa förståelse för biståndshandläggarnas upplevelser kring hur suicidala 

tankar uttrycker sig har det av empirin framkommit att bakomliggande faktorer 

som psykisk ohälsa, ensamhet och isolering samt stigma spelar en stor roll. Detta 

kommer analyseras med hjälp av teori och tidigare forskning kopplat till dessa 

faktorer samt genom genus, ålder och kontinuitet som genomsyrade dessa delar av 

empirin. 

  

6.1.1 Psykisk ohälsa 

Av empirin framgår det att begreppet psykisk ohälsa aktualiseras i samtalen 

mellan biståndshandläggarna och de äldre. Det är den psykiska ohälsan hos 

klienterna som respondenterna tar upp i intervjuerna som den största orsaken till 

äldres suicidtankar. Respondent 1 tar upp att hen upplever att det är skillnad i hur 

äldre pratar om fysiska besvär, gentemot psykiska besvär. 

 

Det är mycket enklare att tala om sina fysiska besvär för det är oftast det som man 

ser och det som kanske förknippas med att bli äldre. Det är nog lite stigma om att 



 
 

 

38 
 

prata om psykisk ohälsa. 

Respondent 1 

 

Respondenten menar alltså på att hen upplever att äldre har lättare för att tala om 

sina fysiska besvär. Respondenten tar även upp att det är stigmatiserande att tala 

om psykisk ohälsa, vilket Jönson och Harnett (2015) också menar, då de anser att 

psykisk ohälsa är ett starkt stigmatiserat fenomen. Vidare talar en annan 

respondent om hur hen brukar upptäcka att en klient mår dåligt genom att 

analysera dennes kroppsspråk. 

 

Man kan ju märka av om en person tycker att något samtalsämne är obehagligt, 

att man kanske inte har ögonkontakt eller sjunker ihop lite eller blir nervös eller 

så där. Det är skillnad från att faktiskt säga rakt ut. 

Respondent 5 

 

Respondenten talar i detta citat om hur kroppsspråket hos klienter kan visa 

huruvida de anser ämnet vara obehagligt eller ej. I en studie gjord av Hafford-

Letchfield et al. (2024) visade resultatet att äldre personer ofta uttrycker suicidala 

tankar på indirekta eller subtila sätt, vilket gör det svårt för professionella att 

upptäcka. Genom att vara medveten om att äldres uttryck av suicidala tankar ofta 

sker indirekt och diskret kan, precis som respondenten ovan nämner, ett fokus på 

kroppsspråk vara nödvändigt för att kunna upptäcka psykisk ohälsa. Någonting 

som alla respondenter var inne på, var hur psykisk ohälsa synliggörs på olika sätt 

hos män respektive kvinnor. 

 

Jag tror det är ganska ovanligt för män att prata om psykisk ohälsa snarare än 

kvinnor. Har det förekommit så har det väl oftast varit kvinnor som kanske är mer 

öppna med att prata om det, är min upplevelse i alla fall. De (männen) kan vara 

svåra att knäcka. 

Respondent 1 
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Citatet ovan beskriver respondentens upplevelser av olikheter mellan äldre män 

och kvinnors benägenhet att tala om sin psykiska ohälsa. Respondenten menar att 

kvinnor är de som oftare är öppna med det, medan männen är svårare att komma 

in på djupet hos. Hirdmans teori kring genus menar att det överordnade 

genussystemet i samhället bygger på historiska tankefigurer kring kön (Eriksson 

& Gottzén 2020). Exempel på dessa är exempelvis hur kvinnan länge sågs som en 

icke-man, tvåkönsmodellen som detta kan kopplas till menar att kvinnan är 

mannens motsats. Är mannen sluten i frågor om sin psykiska hälsa är kvinnan i 

stället öppen. Någonting annat som diskuteras i förhållande till de äldres psykiska 

hälsa är kontinuitet, att de tidigare levt på ett visst sätt som de inte längre kan 

göra. 

 

Man kanske alltid har gjort någon viss aktivitet, eller man har jobbat mycket, 

varit väldigt aktiv och så där. Och sen händer någonting. Du får en stroke eller 

det är någonting i din hälsa som gör att du inte kan göra så som du har gjort eller 

det livet du är van att leva sätts på paus. 

Respondent 2 

 

Citatet ovan är ett exempel på hur respondenterna uttryckt tankar om hur 

kontinuitet, gällande hur de äldre tidigare levt sina liv, har en betydelse för 

klienternas mående. Detta är grunden för kontinuitetsteorin, vilken menar att man 

inte blir en annan människa när man åldras. Teorin menar på att det är viktigare 

för den som tidigare varit aktiv att fortsätta vara det, jämfört med en person som 

levt ett mer tillbakadraget, passivt liv (Jönson & Harnett 2015). Äldre kan både 

åldras med och till psykisk ohälsa (ibid), vilket innebär att äldre kan ha en psykisk 

sjukdom redan innan de blir äldre. Då är det oftast tillgänglig information för 

biståndshandläggaren att få till sig, vilket innebär att de kan förbereda sig före ett 

hembesök. Men den förberedelsen är inte självklar i alla ärenden där psykisk 

ohälsa och/eller suicidtankar uppstår. 
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Så har det varit ganska öppet om att personen mår väldigt dåligt, kanske har en 

psykisk sjukdom. Och då vet jag ju det innan och då vet jag också vilka situationer 

där suicidrisken, brukar bli värre. Ett nytt ärende där jag inte visste det förrän jag 

var på besöket och han berättade att: “Då kommer jag, när du går, ta 

hagelbössan och avsluta det här”. Annars är det oftast att vi vet om när det är 

väldigt, väldigt tufft för en äldre. 

Respondent 4 

 

Respondenten uttrycker i citatet ovan att de oftast har koll på att en klient mår 

dåligt innan de åker på hembesök hos personen i fråga, men att det ibland 

förekommer nya ärenden där hen som biståndshandläggare är den person som 

möter den äldres önskan om att inte längre leva för första gången. Gleeson et. al 

(2018) betonar vikten av att ha en personcentrerad vård, där personalen arbetar 

nära de äldre och deras familjer för att identifiera och behandla psykiska problem 

på ett tidigt stadie. Men någonting som respondenterna generellt utryckt är en brist 

på kunskap om ämnet. 

 

Jag måste ändå säga att det är ganska mycket (kunskap) om ensamhet, men inte 

specifikt psykisk ohälsa. Jag tycker att det kunde ha varit mer, men jag tycker 

ändå att vi har en väldigt bra bas. 

Respondent 3 

 

Citatet ovan beskriver hur respondenten upplever kunskapsläget gällande psykisk 

ohälsa. Respondenten upplever att de trots detta har en bra bas och att 

kunskaperna gällande ensamhet är ganska stora. Hafford-Letchfield et al. (2024) 

föreslår i sin studie att det krävs mer forskning och utbildning för att stödja 

yrkesverksamma i att hantera suicidrelaterade uttryck bland äldre, vilket 

respondenterna i största mån håller med om. Kunskap och hantering av 

suicidtankar kommer att analyseras mer senare i denna analys i avsnittet om 

handlingsstrategier och handlingsutrymme. Nu till ämnet som 

biståndshandläggarna anser sig ha mycket kunskap kring; ensamhet. 
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6.1.2 Ensamhet och isolering  

Att ensamhet är vanligt bland äldre idag var väldigt tydligt framkommande i 

intervjuerna och i den tidigare forskningen. Hur ensamhet och isolering blir till 

kan dock skilja sig åt och därmed utspela sig olika för biståndshandläggare. De ser 

i allmänhet ensamhet som en riskfaktor och varningsflagga för psykisk ohälsa. 

 

När vi utreder behov så är det mycket med det existentiella vi behöver veta. Vi 

behöver veta hur någon mår på ett sådant plan, ensamhet och depression, allt 

sånt där är ju intressant för oss. Men känslan är ju att män sällan vill tala om det, 

även om jag upplever, eller tror, eller misstänker, att det handlar om ensamhet så 

maskerar dom det som om det vore något annat kanske ibland. så att jag tror att 

det är ovilligheten att prata om det som gör att man begår det. 

Respondent 1 

 

I detta citat förklarar respondenten att de äldres existentiella omständigheter är 

viktiga att utreda för att kunna bevilja passande insatser, och att ensamhet är en av 

faktorerna de tittar på. Hen berättar också om sin upplevelse kring att män sällan 

vill dela med sig av sådana saker och dessutom försöker dölja det genom andra 

problem. Detta skapar för biståndshandläggaren en svår situation att utreda 

personens hela behov. Hen reflekterar även kring att män är de som begår flest 

suicid just kanske på grund av denna ovillighet att prata om exempelvis sin 

ensamhet. Enligt existentiell psykologi är ensamhet som tidigare nämnt ett av 

människans grundläggande villkor (Jönson & Harnett 2015). De menar även att 

ålderdomen är en av de perioderna i livet då detta blir extra påtagligt och många 

reflekterar kring liv och död. Med utgångspunkt i denna teori blir respondentens 

vilja att undersöka ensamhet ännu mer förståelig. Om en människa är ensam kan 

det innebära ökade tankar kring liv och död vilket kan sätta den äldre i en 

riskposition för exempelvis suicidtankar. Varför hen upplever att män inte vill 

prata om ensamhet skulle kunna grunda sig i Parsons könsrollsteori (Eriksson & 

Gottzén). Om männen haft den icke-relationella rollen i hemmet som Parson 
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menar att de har är det inte konstigt att de har en ovana att prata om sina känslor, 

det var ju kvinnans jobb. Eftersom de under så lång tid har fokuserat på att vara 

den som ger familjen en inkomst och därmed vara lite mer självständig har de inte 

fått träna på att dela med sig av sina existentiella känslor, som exempelvis 

ensamhet. Att inte vilja prata om det som man, samtidigt som ensamhet är en 

sådan stor risk för suicidtankar, visar hur svårt det kan vara att upptäcka denna 

grupp för biståndshandläggare. Vidare pratar en respondent kring en av faktorerna 

som kan bidra till ensamhet.  

 

Sen är det ju så många jobbar länge och är i ett socialt sammanhang i sitt 

yrkesverksamma liv. Och mycket ligger kring jobbet och kollegor och så där och 

sen går man i pension och händer det någonting då också i samband med den 

händelsen, att du får en stroke, eller du förlorar någon form av funktion så är det 

jättesvårt att hitta något annat sammanhang att umgås på. För att man har fått 

det så naturligt på jobbet och där tror jag det är jätteviktigt att man liksom på 

något sätt brygger över den biten, för annars blir det nog lätt att man isolerar sig 

och man vet inte riktigt vad man ska göra och dagarna går. Så jag hoppas att det 

blir bättre framåt. 

Respondent 2 

 

Respondenten berättar här om att förlorandet av sitt yrke spelar en stor roll i en 

människas mående. Arbetet är för många inte bara en arbetsplats utan ofta också 

ens sociala nätverk menar hen. Att dessutom bli gammal menar respondenten kan 

medföra andra sorters problem som exempelvis en stroke eller annan förlust av 

funktion vilket kan göra det svårt att ta sig till andra mötesplatser. Yrkeslivet 

betonar även Jönson & Harnett (2015) är viktig för det sociala sammanhanget. Det 

är som respondenten säger att yrkeslivet, för många, är deras naturliga sociala 

sammanhang och när det tappas blir risken stor för ensamhet, speciellt för de 

individer som alltid upplevt det kämpigt att bilda relationer med andra människor 

(Jönsson & Harnett). Att förlora de sociala relationerna kan dessutom vara väldigt 

påfrestande för många då de är en av de viktigaste faktorerna för en äldres 

livskvalitet enligt studien av Wilhelmson et al. (2005). Biståndshandläggarna 
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uttryckte dock flera gånger en svårighet kring att hjälpa de äldre med sin ensamhet 

på olika sätt. 

 

“Men du kan ju gå och träffa lite människor på en mötesplats.” “Varför då?” 

“Eeh, ja du kan ju lära känna lite nya människor.” “Nej, jag vill inte lära känna 

någon ny jag vill ha mina vänner”. [...] Jag kanske inte heller tycker det är så 

himla kul att bara sätta mig och träffa en okänd person och dricka kaffe ihop. Det 

är ju inte det som berikar mig som människa, utan det är ju de här nära, djupa 

relationerna. 

Respondent 4   

 

Här beskriver respondenten ett samtal hon haft med en klient som inte är ovanligt 

förekommande där hen upptäckt att en person upplever ensamhet och vill bemöta 

detta. Däremot visar den äldre en ovilja att ta emot den hjälpen. Detta citat är ett 

av många exempel som visar att de sociala relationerna är en av de viktigaste 

faktorerna till en god livskvalitet (Wilhelmson et al. 2005). Det reflekteras även 

kring att det inte kan vara vilka relationer som helst utan att de ska vara givande, 

nära och djupa. Den äldre vill ha tillbaka sina vänner som inte längre finns i livet. 

Att ha kontinuitet i ens livslopp är viktigt för ens välmående enligt 

kontinuitetsteorin (Jönson & Harnett 2015). Kontinuitet kan innebära många saker 

men detta citat visar att även kontinuitet i relationer är viktigt, men också svårt på 

äldre dagar när ens vänner kanske går bort. Detta belyser respondent 4: 

 

Jag tror att det är så himla många som bara är hemma alltså så där. När man är 

då 85–90 där, då har du ju varit pensionär i ganska många år och dina vänner 

försvinner mer och mer och du kanske förlorar din partner och dina barn kanske 

också börjar bli sjuka eller liksom så där. Dina barn är ganska mycket äldre 

också, eller så är de jättepigga. Jag tror att man verkligen behöver jobba för att 

hitta sin mening i samhället. 

Respondent 4 
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Här beskriver respondenten att de äldre som varit pensionärer längre har större 

risk för förändrade relationer i form av antingen bortgång eller att till och med 

dina barn börjat bli äldre och kanske sjuka. Hon betonar också vikten av att hitta 

en mening med tillvaron utifrån detta. Jönsson och Harnett (2015) beskriver just 

detta i sin teori gällande ensamhet och åldrande. Den senare ålderdomen, vilket är 

över 80 precis som respondenten beskriver, medföljer större risk av förlorade 

relationer genom bortgång av närstående som kan vänner men även då också barn. 

Om då biståndshandläggare uppmärksammar en känsla av hopplöshet som har en 

korrelation till ensamhet (Malmberg & Ågren 2013) bör en varningsklocka gå i 

gång och att då, som respondenten säger, hjälpa till att hitta en mening med 

tillvaron och i samhället. Något annat som biståndshandläggarna beskrivit som en 

varningsklocka för suicidrisk är förlorande av funktioner. 

 

Helt plötsligt så kan du inte ta dig ner för din trappa. Du älskar att gå ut och 

promenera, men du kan inte gå ut längre. Alltså du måste vara inne och det är 

jättefint väder och du vet att alla dina vänner och spelar boule till exempel, men 

du är fast och det är ju någonting som jag tror kan vara en bidragande faktor till 

att man mår dåligt psykiskt liksom. 

Respondent 5 

 

I detta citat beskriver respondenten ett exempel på en förlorad funktion som i detta 

fall är av fysisk karaktär då hen inte kan ta sig ner för sin trappa och göra något 

hen tidigare älskat. Varför biståndshandläggare bör lägga märke till detta under en 

utredning kan bero på flera olika saker. Det kan först och främst kopplas till 

kontinuitetsteorin (Jönson & Harnett 2015). Personen har förlorat någon sorts 

funktion som gör att hen inte längre kan göra något som hen gjort tidigare i livet 

vilket i sin tur påverkar välbefinnandet, i detta fall var det promenader. Det är 

även så att personen på grund av sin förlorade funktion också blir isolerad i sitt 

hem. Enligt studien av Wilhelmson et al. (2005) är båda dessa var sin viktig faktor 

för äldres livskvalitet och därmed mående. När då båda fallerar hamnar den äldre i 

en särskilt utsatt position och har svårt att bibehålla sin självständighet. Nästa citat 

belyser att män kan ha svårigheter med att bli själva och självständiga. 



 
 

 

45 
 

 

Män över 80, oftast ensamboende om man ska generalisera, oftast bott med en 

kvinna som kanske inte finns kvar i livet eller så har de inte haft någon alls. De 

börjar närma sig sjukdom. […] Kanske svårt att ta hand om sig själva och sitt 

hem. […] Jag skulle också misstänka att det har att göra med de generationerna, 

hur de har vuxit upp […] Att det nog har varit stereotypiskt att de ska kunna klara 

sig själva, inte belasta någon. De ska vara den starka då om det är så att de har 

varit ett par, ska försörja. Och så försvinner alla de här sakerna. De vet inte hur 

man tar emot hjälp. De ser en utväg och det är ju jättetragiskt. 

Respondent 5 

 

Respondenten tar upp svårigheten kring män över 80 som blir eller är 

ensamstående och hur vilken generation man tillhör påverkar hur väl de klarar sig. 

Malmberg och Åberg (2013) menar att män över 80 utan partner uttrycker sig mer 

ensamma än kvinnor över 80. De skriver också att det finns en överdödlighet hos 

män ett halvår efter de blivit änkor, men inte hos kvinnor. Detta stämmer överens 

med vad respondenten tar upp ovan, att männen kanske har svårt att ta hand om 

sig själv utan en kvinna. Hen tar även upp att det kan bero på vilken roll mannen 

har haft i sin tidigare relation och att det kan skilja sig mellan generationer. Detta 

går att koppla till Parsons könsrollsteori och Hirdmans genussystem (Eriksson & 

Gottzén 2020). Det bildas könsroller i relationer och i de som är äldre nu var det 

mer likt den uppdelning av roller som Parson beskriver. Kvinnorna hade hand om 

det relationella medan mannen skulle försörja och vara den starka. De skulle alltså 

vara varandra motsats och komplettera varandra. Respondenterna har däremot 

uttryckt att de märkt en stor skillnad på hur rollerna ser ut hos de äldre under och 

över 80 år.  

 

6.1.3 Stigma 

Stigma är ett begrepp som uppdagades i varje intervju. Stigma yttrade sig främst i 

formen av berättelser om klienterna och att de inte verkar våga prata om sitt 



 
 

 

46 
 

psykiska mående, detta tror respondenterna till viss del beror på generationen som 

de äldre tillhör. 

 

Det kan vara kanske att de inte vågar eller att man inte har den kulturen att man 

har pratat om sitt psykiska mående. Den generationen som är 80 nu tror jag nog 

har varit lite att man tar tag i sina problem själv eller att man inte har pratat om 

det som man kanske på samma sätt. […] Det är ju jättesorgligt och jag hoppas att 

det blir en ändring i generationen, att män också har möjlighet och utrymme att 

ta hand om sina känslor, prata kring det och få hjälp och stöd. 

Respondent 2 

 

I citatet ovan beskriver respondenten en kultur om att inte prata psykisk ohälsa 

som hen uppfattat främst tillhör generationen äldre som är 80 år gammal. 

Respondenten upplever att män över 80 år är den grupp som inte tar hjälp och stöd 

för sin psykiska ohälsa. Detta kan relateras till Hirdmans genussystem, vilken 

diskuterar isärhållandet av kön vilket grundar sig i förväntningar på hur kvinnor 

och män ska föra sig, se ut, eller interagera med andra människor (Eriksson & 

Gottzén 2020). Här kan man anta att sättet som män skulle bete sig var det som 

anses som typiskt manligt, vilket kan relateras till att hålla saker om sin psykiska 

hälsa inombords. 

 

Kanske att det inte uppmärksammas lika mycket i äldre äldre och även inte av mig 

så skulle jag kunna tänka mig. Att man kan bli lite förvånad när en person på 90 

år berättar att den mår väldigt dåligt […] Jag tror att vi missar den målgruppen 

lite. 

Respondent 4 

 

I citatet ovan berättar respondenten att det antagligen sker missar från 

biståndshandläggare gällande den äldsta gruppen äldre. Detta sker, enligt 

respondenten, på grund av att de blir förvånade kring att en så pass gammal 
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människa mår väldigt dåligt. Detta kan bero på att respondenten, eller människor 

generellt, har en bild av hur människor ska agera när de är exempelvis 90 år. Detta 

kan anses vara ett slags stigma, eftersom en individ kan bli socialt utstött på grund 

av en rad olika faktorer som har med kropp, karaktär och kategoritillhörighet att 

göra (Goffman 2020). Ålder kan vara en kategoritillhörighet som människor kan 

bli stigmatiserade för. 

 

Bara för att du fyller 65 så försvinner inte dina besvär som du hade innan. Är du i 

missbruk, du är hemlös, du är utsatt för våld hemma. De besvären försvinner inte 

bara för att du kommer till äldreomsorgen. Och det har börjat uppmärksammas 

mer, […] men känns ändå inte som att vi är uppdaterade med hur verkligheten ser 

ut i dagsläget. Vi är på god väg, men jag tror att det kommer dröja några år 

innan vi är där. 

Respondent 5 

 

Respondenten beskriver i citatet ovan att de sociala problem som du tar med dig 

in i åldrandet, inte försvinner för att du åldras och kommer i kontakt med 

äldreomsorgen. Respondenten menar att man börjat uppmärksamma äldre som en 

icke-homogen grupp, men att det kommer dröja innan man är uppdaterad med hur 

verkligheten ser ut. Kontinuitetsteorin menar att man inte blir en annan människa 

när man åldras (Jönson & Harnett 2015), vilket även stämmer in på de sociala 

problem som kanske tidigare funnits i ditt liv. 

 

Våga ta upp, inte bara de fysiska besvären men också de psykiska. Våga fråga 

varje gång man träffar en äldre för de kanske verkar må jättebra och så tänker 

man: “Nej, men här behöver inte jag fråga.”. Men det kanske är exakt det man 

behöver göra. 

Respondent 5 
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Citatet ovan går in i hur respondenten agerar i situationer där det är oklart 

huruvida den äldre mår dåligt eller inte, hen menar att våga ta upp, trots stigman 

som finns, både de psykiska och fysiska besvären är vitalt för att inte råka missa 

någonting viktigt. Många psykiska sjukdomar är inte av samma karaktär som 

andra sjukdomar, där det är möjligt att ta prov och identifiera exempelvis en 

bakterie. Det finns därför risk för att de psykiska sjukdomarna blandas ihop med 

andra problem med liknande symptom (Jönson & Harnett 2015). Därmed är det 

viktigt för biståndshandläggarna att synliggöra det som är grundproblemet till en 

viss svårighet, oavsett om den svårigheten är av fysisk eller psykisk form. Det är 

inte säkert att grunden till problemet är av samma form. 

 

6.2 Arbetet med suicidala äldre 

Av vår empiri framgick att ansvar, handlingsstrategier och handlingsutrymme var 

avgörande faktorer för arbetet och bemötandet med suicidala äldre. Dessa teman 

kommer därmed att besvara den andra frågeställningen kring hur 

biståndshandläggare arbetar med och bemöter äldre människor med suicidala 

tankar. 

 

6.2.1 Ansvar  

För att kunna arbeta med suicidala äldre är en viktig faktor att veta vilken instans 

och vilka personer som har ansvar för vad.  

 

Alla som får kännedom om det, ska göra sin del […] Ja men i ett akut skede så 

behöver ju alla gå lite utanför sina ramar på ett professionellt sätt för att liksom 

stå där och fånga upp […] Lotsa, eller beställa en taxi eller ja, bryt sekretessen, 

ring. Åk dit, släpp det du har och bara gör nu liksom. Så jag tycker att vi har ett 

jättestort ansvar. 

Respondent 4 
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I citatet ovan beskriver respondenten att ansvaret för den enskilde ligger hos alla 

runtom personen och att alla har en egen del att ta ansvar för. Ett av 

biståndshandläggares ansvar är att vara demokratins tjänare och att utreda behov 

och bevilja hjälp utefter de lagar och riktlinjer som finns (Blomberg och Dunér 

2015). Däremot menar respondenten att man ibland behöver gå utanför denna roll 

i akuta skeden, som exempelvis att en äldre tänker begå suicid. Vidare förklarar 

respondenten mer kring deras ansvar. 

 

Men det är viktigt att inte tänka att det här är vårdens ansvar. Här behöver inte 

jag göra någonting, utan jag ska alltid ställa frågan och du ska alltid följa upp att 

det blev gjort, kan man ju tycka. Det är inte vårt ansvar egentligen kanske, men 

man vill ju ändå veta att det blir gjort. 

Respondent 4 

 

Återigen berättar respondenten kring att alla har sitt ansvar och att inte helt lägga 

ansvaret på någon annan. Hen betonar återigen att ”gå utanför sin roll”. 

Biståndshandläggarnas ansvar är alltså att ställa frågor kring måendet för att 

kunna göra en bedömning kring insats (Blomberg & Dunér 2015). I detta fall är 

det att skicka vidare personen till en vårdkontakt. Här beskrivs det att deras ansvar 

egentligen inte är att följa upp men att man ändå vill säkerställa att individens 

behov blir mötta hos sjukvården. Detta går att likställa med dragningen mellan att 

vara demokratins tjänare samtidigt som biståndshandläggare också är medborgare 

i samhället. Denna dragning blir påtaglig här och kan bidra med viss oklarhet om 

vad man egentligen ska göra i sådana här situationer (Blomberg & Dunér 2015). 

Vidare berättar en respondent kring oklarheter i ansvaret. 

 

Ibland blir det svårt att veta vem har ansvar för vad och vad är grundproblemet 

först och främst, och vem ska då lösa det? Det kan ju vara att det handlar om 

medicinering som kanske är felaktig och då är väl det sjukvården. Det kan handla 

om att man känner sig ensam och då kanske det blir på kommunen här som ska 

kunna erbjuda personen den insatsen de behöver. och ibland kanske det är något 
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psykiatriskt tillstånd, sjukdom eller någonting och då är det psykiatrin som ska in. 

Så det kan ju vara svårt att veta vad grundproblemet är och sen veta vem som ska 

ansvara för det. Så det kan mycket väl vara så att det är svårt att enas om vem 

som det ligger på. 

Respondent 1 

 

Respondenten beskriver att det ibland blir oklart vilken instans som har ansvar för 

vad och att det kan bero på vad grundproblemet är. I detta fall kan man se att en 

stor del ligger på biståndshandläggare att se till hela människan och utreda det 

fullständiga behovet. Som Durkheim beskriver är det viktigt att se till 

grundproblemet för att kunna ge rätt sorts insats (Marson & Powell 2023). Har 

däremot inte grundproblemet utretts ordentligt, kan det vara svårt att se vilken 

insats som frontlinjebyråkraterna ska dela ut. Om ärenden är oklara och inte 

passar in i någon insats finns det en tendens att undvika ärendet (Blomberg & 

Dunér 2015). Om frontlinjebyråkraterna undviker ärendet och ser det som vårdens 

ansvar när det egentligen kanske inte är det riskerar klienterna att hamna i kläm. 

Vidare betonar en respondent vikten av samverkan för att minska andelen som 

hamnar i kläm. 

 

 Och där hade jag ju kunnat göra mer. Men jag gjorde samtidigt mitt jobb. Jag 

gjorde mer än jag behövde egentligen. […] Det ärendet ledde till en rutin för 

samverkan med ekonomiskt bistånd. Så det medförde något bra men oerhört 

tragiskt att det slutade med att en person förlorade livet på grund av att dels 

samverkan med ekonomiskt bistånd inte fanns och även överlämning till en 

biståndshandläggare när jag var på semester. 

Respondent 5 

 

Detta citat är taget från en klientberättelse där en person kan ha förlorat livet på 

grund av dålig samverkan mellan instanser och även mellan personal. Personen 

trycker återigen på att hen gjorde sitt jobb trots att hen ville göra mer. Även här är 

alltså dragningskraften mellan att vara både medborgare och demokratins tjänare 
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påtaglig. Eftersom lojaliteten därmed kan vara flerdubblad innebär det att man kan 

ha svårigheter att våga gå emot vissa beslut som fattas, eller kräva mer resurser 

vilket kan leda till att arbetarna anpassar sig och fokuserar på att göra ett så bra 

jobb utifrån de förutsättningar som finns (Blomberg & Dunér 2015). Detta kan 

man urskilja från berättelsen ovan. Som respondenten berättar så hade hen kunnat 

göra mer samtidigt som hen gjorde sitt jobb. Det blev att arbetarna fick anpassa 

sig efter deras arbetsuppgifter, möjligtvis på grund av den flerdubblade lojaliteten 

men också för att samverkan inte fungerade kollegor emellan och mellan 

instanser. Under intervjuerna har alla respondenter nämligen sagt att de önskar 

mer samverkan mellan framför allt sjukvården och socialtjänsten för att kunna ge 

ännu bättre vård till den enskilde. Något annat som uppkommit är att 

biståndshandläggarna vill kunna ta mer ansvar men upplever en tidsbrist i arbetet. 

 

Du hinner inte sitta ner och prata med en person, du hinner inte åka hem till en 

person. Om man ringer då och säger ja, ja, jag behöver hjälp med det här och det 

här och det här. Ja, ja, hejdå, *Klick*. Då har man ju inte kunnat ha den här 

tiden för att höra: “Hur har du det egentligen? Hur ser hur ser det ut i livet? Vad 

vill du nu framöver?” […] Det hade jag verkligen önskat, att man kunde få mer 

socialt arbete. 

Respondent 4 

 

Respondenten förklarar att arbetet för biståndshandläggare ofta blir mer åt det 

administrativa hållet i stället för att vara centrerat på socialt arbete. Deras 

utredningsarbeten ligger i fokus och på grund av mängden ärenden man har i 

veckan finns det sällan tid för att faktiskt utreda kring den psykiska hälsan. 

Biståndshandläggarnas har stor press från organisationens håll att vara effektiva 

och att standardisera alla fall genom exempelvis kategorier (Blomberg & Dunér 

2015). Enligt respondenten har de väldigt många ärenden samtidigt vilket också 

kan bero på den demografiska utvecklingen och att det blir fler och fler äldre. När 

detta är fallet riskerar arbetet att bli mer standardiserat i stället för individanpassat 

och tidsbristen blir påtaglig. En viktig faktor för biståndshandläggare är deras 

handlingsutrymme som ska ge möjligheten till bland annat individanpassad vård 
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(Blomberg & Dunér 2015). Handlingsutrymmet blir däremot smalare om inte 

tiden finns för att kunna använda sig av det. Detta minskar förutsättningarna till 

att utreda grundproblematiken så att de kan ta reda på vilken instans som ska ta 

huvudansvaret för individen och även skapa förutsättningar för en bra samverkan. 

 

6.2.2 Handlingsstrategier och handlingsutrymme 

Det är viktigt att förstå hur biståndshandläggare arbetar med äldre människor med 

suicidtankar, men också varför de arbetar som de gör och vilket 

handlingsutrymme de anser sig ha. 

 

Jag frågar dem verkligen specifikt om de har planer på hur de skulle göra det, hur 

länge de har tänkt på det och om det finns någonting jag hjälpa för att på något 

sätt lindra de tankarna, oftast så är ju svaret nej. Det är någonting de tänkt på 

länge. Man erbjuder ju samtalsstöd man bara är där och lyssnar, de har vågat 

berätta det till mig och det är ett stort förtroende så då får man ju ta sig tid att 

lyssna. 

Respondent 1 

 

I citatet ovan beskriver respondent 1 hur hen agerar i mötet med suicidala äldre 

människor. Respondenten ställer tydliga frågor gällande klientens tankar och 

mående. Hen berättar att hen finns där som ett slags samtalsstöd och att det är 

viktigt att lyssna på klientens berättelse. Även respondent 5 menar att det är 

viktigt att finnas där för de äldre när de mår dåligt, hen menar att psykisk ohälsa 

och suicidtankar är lika allvarligt som en hjärtinfarkt och att de bör agera utefter 

det. Marson och Powells (2023) verktyg, som fokuserar på hur miljön de äldre 

befinner sig i påverkar deras psykiska mående, hade möjligen kunnat vara till 

hjälp för biståndshandläggarna i möten med de äldre. Respondenten ovan 

uttrycker att hen erbjuder ett slags samtalsstöd, men det hade nog gynnats av att 

ha ett verktyg, som det som presenteras av Marson och Powell (2023) där man 
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analyserar hur mycket eller lite struktur som individen har i sin vardag samt hur få 

eller hur många sociala kontakter som den har. 

 

Vilken hjälp ska en person som mår så dåligt att de liksom funderar på att ta sitt 

liv få? Ska de liksom få trygghetslarm och hemtjänst två gånger om dagen? Det 

löser inte det grundläggande problemet. 

Respondent 5 

 

Respondenten ovan berättar om hur insatserna som de ofta erbjuder, inte löser det 

grundläggande problemet för klienten. Jönson och Harnett (2015) beskriver att 

behov som inte passar in i utbudsmallen, särskilt sociala behov, brukar försvinna 

under utredningen. Det finns en risk att det sociala arbetet frånträds och i stället 

blir biståndshandläggarna förhandlare och förmedlare av ett utbud av tjänster, i 

stället för att tänka på hur det grundläggande problemet kan lösas. Det råder 

delade bilder kring vad det finns för verktyg och metoder för att stötta 

biståndshandläggarna i mötet med suicidtankar. 

 

Nej, faktiskt inte. Alltså det. Vi är utbildade i MI […] Men vi har liksom inget, inte 

som jag kommer på. Nej. 

Respondent 5 (gällande om de har fått några verktyg eller metoder) 

 

Respondenten ovan var väldigt tydlig med att det, förutom den generella MI-

utbildningen, inte har presenterats några verktyg eller metoder för att hantera äldre 

med suicidtankar. Men respondenterna hade splittrande åsikter om kunskapsläget: 

 

Nu har jag inte sett den på länge men det finns rutiner hur man ska hantera 

suicidala äldre. 

Respondent 1 
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Respondenten ovan menar att det finns rutiner för hur biståndshandläggare ska 

agera i mötet med suicidala äldre, men att hen inte sett den på länge och därmed 

inte har möjlighet att berätta vad som är rutinerna. Gleeson et. al (2018) föreslår i 

sin studie att långtidsboenden bör implementera specifika rutiner/riktlinjer för att 

identifiera psykisk ohälsa samt att tillgången till behandling för de boende bör 

förbättras. Därmed är det positivt om det existerar rutiner, men mindre positivt om 

de anställda inte blir introducerade till denna rutin och därmed inte vet vad den 

innehåller eller vad de förväntas göra. 

 

Den första gången var det någon som visade mig repet han hade förberett, han 

var väldigt välplanerad och visste exakt vad han skulle göra. Det kom lite från 

ingenstans när han tog upp det. Än idag minns jag hur jag bara fortsätter, jag tog 

inte upp det egentligen, jag sa: “oj okej” och sen gick jag vidare med min fråga. 

För min fråga handlar om att utreda behov liksom […] Det var nog inte jättebra 

för då hade jag ju ingen erfarenhet, visst han fick ju hjälp till slut efter jag tog upp 

det med mina kollegor. 

Respondent 1 

 

Respondenten ovan berättar om första gången hen var på hembesök och det 

uppdagades att klienten hade suicidtankar. Respondenten menar att hen inte hade 

någon erfarenhet och var därmed inte rustad för detta möte. Hen beskriver hur 

klienten i fråga till slut fick hjälp, efter att respondenten tagit upp frågan i 

personalgruppen. För att göra sitt arbete enklare gör frontlinjebyråkraterna en 

kategorisering av klienterna de möter samt standardiserar insatserna, vilket kan 

skapa en trygghetskänsla av att de fattar korrekta beslut i svåra situationer. Detta 

kan gynna både frontlinjebyråkraterna och klienterna, men de klienter som inte 

kan anpassas till rutiner och insatser blir till problem. Frontlinjebyråkrater 

tenderar därmed att avvisa och undvika dessa ärenden, vilket blir negativt för 

klienterna det gäller (Blomberg & Dunér 2015). Man hade kunnat se 

respondentens första instinkt som ett slags avvisande, på grund av att hen inte 

hade koll på vad som skulle göras. I studien gjord av Hafford-Letchfield et al. 

(2024) betonas vikten av att professionella utvecklar en bättre förståelse för 
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uttryck och hur de kan leda till suicidala tankar eller handlingar. För att hantera 

detta problem föreslår författarna ett ramverk som kan hjälpa yrkesverksamma att 

identifiera, förstå och engagera sig på ett mer effektivt sätt.  Om det hade funnits 

ett tydligt ramverk kring hur respondenten skulle agera, så hade inte klienten blivit 

lämnad med dessa tankar och potentiellt givits möjlighet att ta livet av sig efter 

hembesöket. Studien föreslår att det krävs mer forskning och utbildning för att 

stödja yrkesverksamma i att hantera suicidrelaterade uttryck bland äldre och att ett 

tydligare ramverk kan förbättra deras förmåga att ingripa och ge rätt stöd 

(Hafford-Letchfield et al. 2024). Detta hade förmodligen gynnat de anställda som 

inte har erfarenheten som respondenten talar om. 

 

Nu har jag jobbat i många år, men jag tror att när man är ganska ny så kan det ju 

vara skönt att ha något att hålla sig och veta vad ska jag ställa för frågor? På 

vilket sätt ska jag ställa dem? Så man är trygg i att ställa frågorna. 

Respondent 2 

 

I citatet ovan berättar respondenten om att det kan vara skönt, som ny på jobbet, 

att ha något att förhålla sig till och veta vilka frågor som ska ställas för att vara 

trygg i att utföra arbetet. Blomberg och Dunér (2015) menar att 

handlingsutrymmet är grundläggande och ofrånkomligt i yrkesutövningen då de 

mål, riktlinjer och lagstiftning som biståndshandläggarna ska följa ofta är 

otydliga, inkonsekventa och motsägelsefulla. Biståndshandläggares 

handlingsutrymme kan begränsas av att de har en oklar kunskapsbas, med 

tvetydiga budskap. Detta görs tydligt i respondenternas berättelser, då de har 

samma grund att följa, men har en oklar kunskapsbas som de flesta inte riktigt kan 

beskriva. 

 

Om någon är självmordsbenägen, då vill jag ju ringa vårdcentralen för att de ska 

lösa det. Men vad har man för handlingsutrymme på vårdcentralen? Vad kan de 

erbjuda för stöd? Och vårdcentraler skickar ju till oss också, och vad har vi för 
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handlingsutrymme? 

Respondent 4 

 

Respondenten beskriver i citatet ovan att hen är osäker kring vad vårdcentralen 

och de som biståndshandläggare har för handlingsutrymme gällande stöd. 

Handlingsutrymmet skapas i ett samspel mellan organisationen och 

biståndshandläggarna, där styrkan och stabiliteten i de professionellas 

kunskapsbas är central (Blomberg & Dunér 2015). När kunskapsbasen inte är 

stark eller stabil, blir det svårt att ha ett stort handlingsutrymme.  

 

Vi har ju standardfrågor nu om man är utsatt för våld av närstående. Så att nästa 

fråga skulle kanske kunna vara om man har suicidtankar […] Om du någonsin 

haft eller har, eller nåt sådant där. Kanske också screening av det. 

Respondent 1 

 

Respondenten uttrycker att det finns standardiserade frågor (screening) gällande 

våld i nära relationer och undrar om det skulle kunna bli aktuellt även gällande 

suicidtankar. Detta blir särskilt intressant i förhållande till de äldre som varit 

anhöriga till någon som utfört suicid, då den gruppen visar en större risk att själva 

begå suicid (Hafford-Letchfield et al. 2020). Även gruppen kvinnor som är 

boende på institution och känner ensamhetskänslor blir extra intressant att 

screena. Gruppen män med avsaknad av partner är även dem starkt kopplat till 

suicidtankar och gynnas antagligen av screening (Jonson et al. 2021). 

 

Jobba mer tillsammans med seniorer. För jag tror det är lätt att vi sitter och 

hittar på “det här behöver man”. Men jobba med typ PRO (Pensionärernas 

riksorganisation) och organisationer som redan är där, som är äldre själva. Det 

tror jag på. 

Respondent 4 
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Respondenten menar att det förebyggande arbetet hade gynnats av att ta fram 

arbetssätt tillsammans med äldre personer. Wilhelmson et al. (2005) menar att 

äldres livskvalitet påverkas av många faktorer utöver deras hälsotillstånd. Sociala 

relationer, aktiviteter och funktionsförmågor är lika viktigt. Författarna menar 

därmed att för att förbättra äldres livskvalitet bör man inte bara lägga fokuset på 

medicinska insatser, utan också stödja de äldre i sina sociala nätverk samt se över 

möjligheterna för bibehållande av självständighet. I stället för att gissa sig till vad 

de äldre hade behövt för stöd, är det förmodligen gynnande för alla parter om de 

äldre får möjlighet att yttra sig i frågan. 
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7. Slutdiskussion 

Syftet med studie var att förstå hur biståndshandläggare inom äldreomsorgen 

upplever och agerar i möten med suicidala äldre människor. Syftet besvarades 

genom två frågeställningar. 1: Hur upplever biståndshandläggare att suicidala 

tankar uttrycker sig i mötet med äldre människor? 2: Hur arbetar och bemöter 

biståndshandläggare äldre människor med suicidala tankar? 

 

7.1 Summering av resultat 
I resultatet framgår det utifrån den första frågeställningen att upptäckten främst 

sker genom att de äldre uttrycker sitt psykiska mående genom verbala men också 

genom icke-verbala uttryck som exempelvis kroppsspråk. Det framgår även att 

biståndshandläggarna kan misstänka psykisk ohälsa utifrån olika faktorer som 

bland annat ensamhet och isolering, tidigare psykisk ohälsa eller fysiska besvär 

som kan vara grunden till de förstnämnda faktorerna. Några faktorer som 

försvårar biståndshandläggares upptäckt av suicidtankar är 1: Genus, för att män 

ofta har svårare att prata om det än kvinnor, 2: Ålder, eftersom olika generationer 

har olika lätt att prata om psykisk ohälsa samt finner olika mening med livet, och 

3: Stigma, både för att det är stigmatiserat att prata om för de äldre samt för 

biståndshandläggare som därmed inte vågar fråga om det.  

I resultatet framgår det utifrån den andra frågeställningen att arbetet med suicidala 

äldre har en del brister. Biståndshandläggarna uttrycker att det finns oklarheter i 

vem som bär ansvaret för individen och vem som ska göra vad. På grund av 

oklarheter och brist på tid inom arbetet önskar de bättre samverkan, främst mellan 

sjukvård och äldreomsorg. Det framkom även i resultaten att 

biståndshandläggarna inom äldreomsorgen har många olika uppfattningar om vad 

det finns för riktlinjer i arbetet med suicidala äldre. Kunskapsläget kring suicid är 

relativt lågt och påverkar därmed deras handlingsutrymme negativt. De uttrycker 

en önskan om mer förebyggande arbete i form av exempelvis screening, 

standardiserade frågor och ett närmare samarbete med äldre för att hjälpa och 

komma åt suicidtankar tidigare.  
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7.2 Diskussion 
Ett annat tema som återkom var tankar kring kontinuitet i arbetet med äldre. 

Kontinuitetsteorin innebär att kontinuitet i sin livsstil under livsloppet, och då 

även under ålderdomen, är viktigt för en människas välbefinnande (Jönson & 

Harnett 2015). Detta uppdagades då biståndshandläggarna upplevde att faktorer 

som gör att de äldre inte kan leva som de tidigare gjort, utgör en viss suicidrisk. 

Däremot finns det vissa risker med att jobba utifrån kontinuitet, om man 

exempelvis tittar på faktorn ensamhet. Om en person alltid varit ensam kan det 

finnas risk för att biståndshandläggare ser förbi den faktorn eftersom det inte är en 

förändring i deras liv. Eftersom biståndshandläggarna ofta kategoriserar klienter 

för att passa de standardiserade insatserna (Blomberg & Dunér 2015) finns det en 

risk att de, när en person alltid varit ensam, kategoriserar den äldre som önskat 

ensam vilket inte ses som problematiskt enligt kontinuitetsteorin (Jönson & 

Harnett 2015). Däremot skulle det kunna vara så att personen i fråga kanske aldrig 

mått bra av att vara ensam och i stället hade behövt en förändring i sin livsstil för 

att förändra sitt mående till det bättre. Eftersom biståndshandläggarna i resultatet 

även uttrycker en brist av tid för att utföra denna typ av socialt arbete, och att de 

arbetar mycket utifrån kontinuitet finns risker för att dessa människor och deras 

problematik faller mellan stolarna. 

 

7.3 Förslag till vidare forskning 

Något som denna studie inte beaktat är på vilket sätt klass kan påverka psykisk 

ohälsa hos äldre. Som det framgår av resultaten samt tidigare forskning är det 

många äldre som mår dåligt av ensamhet (Jönson & Harnett 2015). Förutom de 

faktorer som ensamheten kan bero på som framkommit i studien så skulle också 

klass kunna vara en faktor. Om ens närstående bor långt bort eller har det 

ekonomiskt dåligt ställt har de troligtvis inte råd att hälsa på särskilt ofta vilket 

såklart bidrar till en sorts ensamhet. Detta är bara en faktor som klass kan medföra 

och att forska vidare kring klass i detta sammanhang hade varit mycket intressant 

för att få mer kunskap kring den psykiska hälsan hos äldre. 
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Det denna studie har visat är resultat från biståndshandläggares perspektiv. Något 

vi inte kunnat undersöka i denna studie på grund av tidsbrist, men som blir 

intressant att få mer kunskap kring är sjukvårdens perspektiv på hur ansvaret och 

arbetet med suicidala äldre ser ut, eftersom sjukvården var en instans som enligt 

biståndshandläggarna bär stort ansvar i frågan. Det vore därmed också intressant 

att ta reda på mer kring de äldre och deras anhörigas perspektiv på hur de blir 

mottagna av olika instanser och om de är nöjda med de insatser som finns 

tillgängliga. 
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Bilagor 

Bilaga 1 – Informationsbrev 

Hej! 

Vi heter Linn Rylander och Sarah Lindén och går 6:e terminen på 

socionomprogrammet i Göteborg. Vi skickar detta brev för att hitta 

intervjupersoner till vårt examensarbete. En av oss hade sin VFU-tid som 

biståndshandläggare och det var då ett intresse väcktes för att skriva vår C-uppsats 

med äldre personer i fokus. Vårt syfte med studien är att ta reda på, samt förstå 

hur biståndshandläggare upplever och agerar i möten med suicidala äldre 

människor över 65 år. 

Vi vill ta reda på denna information genom intervjuer som kommer ta cirka 60 

minuter. Intervjuerna kommer att spelas in och äga rum på den plats som vi 

tillsammans kommer överens om vid samtycke av att delta. För att delta i studien 

vill vi att du ska ha arbetat med att utreda behov och bevilja bistånd för äldre 

personer över 65 år i minst 2 år.  

Denna studie förhåller sig till de forskningsetiska riktlinjerna vilka är 

informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. 

Detta innebär alltså att medverkan i studien är totalt frivillig där samtycke kan 

dras tillbaka fram till den 15/4-2025 då uppsatsen ska lämnas in för en första 

granskning. Ditt namn, platser och annan information som kan härledas till dig 

kommer anonymiseras för att det så långt det går säkerställa att du inte går att 

identifiera om vi använder citat från dig. Dina uppgifter kommer att behandlas 

enligt GDPR. De inspelade och transkriberade intervjuerna kommer även förvaras 

på ett säkert sätt, på lösenordskyddade datorer, där endast vi som utför studien har 

tillgång samt raderas när studien publiceras. Materialet kommer dessutom endast 

användas till denna studie och kommer inte att återanvändas i något annat syfte. 

Du kommer även kunna få tillgång till det färdiga resultatet vid publikation.  

Du kan skicka in en intresseanmälan till att delta genom att skicka “Jag vill delta i 

er studie” till antingen Linn eller Sarahs mailadresser. Hoppas att du är intresserad 

och att vi får möjligheten att höra dina tankar om ämnet!  
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Om du har frågor kan du kontakta oss och vår handledare på: 

 

Linn Rylander  Sarah Lindén   

gusrylanli@student.gu.se   guslinsaei@student.gu.se  

 

Handledare:  

Charlotte Melander 

Universitetslektor vid institutionen för socialt arbete, Göteborgs universitet 

charlotte.melander@socwork.gu.se  

 

Med vänliga hälsningar, 

Linn Rylander & Sarah Lindén 
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Bilaga 2 – Intervjuguide 
Sammanhangsmarkering – vi går igenom informationsbrevet tillsammans före 

intervjun och spelar även in samtycke. 

  

Inledande frågor: 

− Vad har du för utbildningsbakgrund? 

− Vad har du för erfarenhet av att arbeta som biståndshandläggare? 

− Kan du berätta lite om verksamheten du jobbar på? Vad gör du? 

− Hur ser en typisk arbetsdag ut?  

 

Upplevelsen kring hur suicidtankar uttrycks: 

− Vart brukar du upptäcka att en klient mår dåligt? 

− Hur brukar du upptäcka att en klient mår dåligt? 

− Anser du att det är skillnad i hur äldre pratar om psykisk ohälsa jämfört 

med andra hälsoproblem? 

(Om ja: Vad för skillnader? Är det skillnad på män/kvinnor?) 

− Hur kan psykisk ohälsa utläsas genom verbala och icke-verbala uttryck 

hos den äldre? 

− Hur ofta stöter du på suicidtankar hos klienter?  

(Hur är det i resten av personalgruppen, upplever du?) 

− Hur kommer det fram att klienten har just suicidtankar? 

− Vilka faktorer upplever du som grund för suicidtankar hos klienter?  

(Varför tror du att det är så?) 

 

Bemötandet när suicidtankar uttryckts: 

− Upplever du att klienterna blir tagna på allvar när de uttrycker psykisk 

ohälsa?  

− Hur brukar du gå tillväga när en klient uttrycker suicidtankar? 



 
 

 

68 
 

− Har du fått några verktyg/metoder från din arbetsgivare för att hantera 

situationerna?  

(Om ja: Vilka? Har de varit till hjälp? Varför/varför inte?) 

− Hade du velat ha mer stöd i form av verktyg/metoder/standardiserade 

frågor, eller räcker det som finns? 

− Anser du dig vara rustad för att hantera möten med suicidala klienter? 

(Varför/varför inte?) 

 

Ansvar: 

− Vems ansvar anser du att det är att hjälpa klienten? 

− Anser du att ansvaret för att upptäcka och ta initiativ till behandling mot 

exempelvis depression ligger på dig som biståndshandläggare, eller på 

utförarna, familjemedlemmar, brukarna själva, husläkaren och/eller 

hemsjukvården?  

(Varför?) 

− Har du upplevt situationer där klienter fallit mellan stolarna? 

(Om ja: Vad var det som orsakade det?) 

− Vad tror du är anledningen till att äldre personer är de som "lyckas” med 

flest suicid? 

− Hur tror du att vi kan arbeta för att minska den andelen? 

− På vilket sätt diskuteras suicid hos klienter i personalgruppen? 
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