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Tack!

Vi vill rikta ett varmt tack till de brukarorganisationer runt om i Skane som har gjort
denna uppsats mojlig. Det har varit ldrorikt att fa inblick i era verksamheter och vi ér glada for
ert visade intresse och den 6ppenhet med vilken ni tog emot oss. Alla ni som har tagit er tid till
att delta i studien: tack! Ett tack till Lars Hansson pa CEPI, Lund Universitet, for rad och
praktisk hjélp i studiens inledande fas. Slutligen ett stort tack till var handledare Henrik
Levinsson for all inspiration och vigledning under skrivandets gdng. Ditt positiva humdr och
engagemang har bidragit till att vi kommer att se tillbaka pa utbildningens sista termin med

gladje.



Sammanfattning

Samhélleliga insatser har riktats till personer med psykisk sjukdom for att
forbattra deras mojligheter och livsvillkor. Bristande socialt stod och
stigmatisering ar tva bidragande orsaker till att social integrering i
samhéllet kan forsvéaras for dessa personer. I foreliggande enkétstudie
undersoktes sjélvstigma och socialt stod i relation till psykisk sjukdom.
Genom brukarorganisationer 1 sodra Sverige rekryterades 94 personer med
psykisk ohélsa. Forekomst av sjdlvstigma samt grad av socialt stod
uppméttes och samband mellan dessa undersoktes. Déarutdver undersoktes
sociodemografiska och kliniska faktorer i relation till sjélvstigma och
socialt stod undersoktes. Resultaten visade pd en ldgre grad av sjélvstigma
1 jamforelse med tidigare studier. Gruppen hade mindre socialt stod jamfort
med i andra studier. Signifikanta negativa samband erholls mellan
tillfredsstéllelse med sociala kontakter, djupa kéinsloméissiga relationer,
generellt socialt stdd och olika typer av sjdlvstigma. Forekomst av
sjdlvstigma skilde sig at beroende pé civilstand, boendeform och ekonomi.
Grad av socialt stod skilde sig beroende pa civilstind, boendeform,
sysselsdttning, primért socialt nédtverk, ekonomi och psykiatrisk diagnos.
Studien indikerar ett samband mellan sjdlvstigma och socialt stod.
Forskning med andra designer och storre stickprov bor goras for att belysa

1 vilken riktning sjédlvstigma och socialt stdd pdverkar varandra.

Nyckelord: sjédlvstigma, socialt stdd, psykisk sjukdom, SSMIS-SF, ISSI-
SR



Abstract

Efforts have been directed toward improving life opportunities for people
with mental illness. Stigmatization and lack of social support are two
contributing factors to the failure of proper social integration of these
persons. This survey based study investigated self-stigma and social
support in association with mental illness. Ninety-four individuals with
mental illness were contacted through consumer organizations in southern
Sweden. The incidence of self-stigma and degree of social support were
assessed, the relationship between the two was investigated. Additionally
sociodemographic and clinical factors were investigated. Results showed
that the level of self-stigma was lower than in previous research. Less
social support was found compared to other studies. Significant negative
relationships were found between satisfaction with social contacts,
emotional relations, overall social support and different aspects of self-
stigma. Differences in incidence of self-stigma were found according to
marital status, type of housing or financial status. Differences in degree of
social support were found according to marital status, type of housing,
occupational status, type of primary social network, financial status and
psychiatric diagnosis. This study indicates a relationship between self-
stigma and social support. Future research with other designs and larger

samples is needed to establish the direction of this relationship.

Keywords: self-stigma, social support, mental illness, SSMIS-SF, ISSI-SR
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Inledning

Da mentalsjukhusen i Sverige lades ned under 1980- och 90-talen var malet att personer
med psykisk sjukdom i okad grad skulle vara integrerade i samhillet och leva ett liv som
manniskor i allmidnhet (Hogstrom, 2012; Lundberg, 2010). Dessa mal har dock inte kunnat
efterlevas; nationella undersdkningar visar att personer med psykisk sjukdom inom ett flertal
omraden har simre levnadsforhéllanden, ekonomi och dven fysisk hélsa &n normalpopulationen i
Sverige (Sandstrom, Bohman & Strandberg, 2011; SCB, 2003; Socialstyrelsen, 2010; SOU
2006:100).

Social integration 1 samhéllet &r tétt knutet till det sociala ndtverk en individ har och det
stod detta ndtverk bringar. Personer med svar psykiatrisk problematik har signifikant mindre
socialt stod dn friska individer (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001; Furukawa, Harai, Hirai,
Kitamura & Takahashi, 1999; Neeleman & Power, 1994). Socialt stdd som begrepp har genom
forskning visat sig vara kopplat till manga hélsofaktorer, diribland psykiska sddana och en
association mellan psykisk sjukdom och lagt socialt stod for bdde min och kvinnor har
konstaterats (Cohen & Wills, 1985; Eklund & Hansson, 2007; Molarius et al., 2009; Skérsiter,
2002). Stigmatisering kan ses som en betydande barridr for integration av personer med psykisk
sjukdom 1 samhéllet (Lundberg, 2010), hindra personer fran att soka hjilp for bade psykiska och
fysiska halsoproblem (Sandstrom et al., 2011) samt hora ihop med ett begransat socialt nétverk,
isolering och ensamhet (Livingston & Boyd, 2010). I denna examensuppsats undersoks en aspekt
av stigmatisering, sjdlvstigma, i1 samband med upplevelsen av stddjande relationer hos en grupp
personer som lever med psykisk sjukdom.

Inledningsvis kommer teori kring sjalvstigma och socialt stod att behandlas, var for sig
samt i relation till varandra. Vidare kommer tidigare forskning kring respektive omrade i relation

till psykisk sjukdom att presenteras vilket utmynnar i studiens syfte och fragestallningar.

Teori

Begreppet stigma. Stigma ar ett komplext begrepp som har konceptualiserats pa manga
olika satt och anvants i flertalet forskningsomraden (Link & Phelan, 2001). Termen stigma
betyder brannmaérke och har sitt ursprung i antikens Grekland, dér personer som ansags moraliskt

forkastliga brannmérktes for att uppmana allménheten till att undvika dem. Erving Goffman



satte begreppet 1 ett nutida sociologiskt sammanhang och beskrev stigma som “en egenskap som
ar djupt misskrediterande” 1 allménhetens 6gon (Goffman, 2007, s. 12) samt har en sérskild
relation till stereotyper i samhéllet. Goffman identifierade tre olika sorters stigman: kroppsliga
stigman sdsom fysiska sjukdomar och missbildningar; gruppstigman, dir religion, kon, klass och
hudfirg ingar, samt karaktdrsstigman, vilka inkluderar handlingar som &r oaccepterade i
samhadllet, exempelvis brottslighet och sjalvmordsforsok. De tillstind som kan kopplas samman
till sddana handlingar, sdsom missbruk och psykisk sjukdom, klassificeras ocksd som
karaktdrsstigman. Sjdlva stigmat ligger enligt Goffman inte i attributet i sig, utan i kopplingen
mellan attributet och kontexten. Detta innebir att vad som ar forenat med stigmatisering skiljer
sig 4t mellan kulturer och tidsepoker.

Tre nivder av stigma kan identifieras (Livingston & Boyd, 2010): strukturellt stigma
(makroniva), socialt stigma (mesonivd) samt internaliserat stigma (mikronivd). Strukturell
stigmatisering sker pd ett samhilleligt plan déir samhiéllsstrukturer begrinsar individernas
handlingsmojligheter och levnadsforhallanden (Corrigan, Kerr & Knutsen, 2005). Exempelvis
kan minskade resurser inom psykiatrin vara ett uttryck for strukturell stigmatisering av personer
med psykisk sjukdom. Socialt stigma, dven kallat public stigma, avser det fenomen da en stor
grupp 1 samhdéllet har stereotyper mot en annan grupp och bemoéter den utifrdn stereotyperna.
Internaliserat stigma, dven kallad sjdlvstigma, kan beskrivas som den process dd en individ tar
till sig de stereotyper som finns i samhéllet om gruppen hon/han tillhér och applicerar dessa pa
sig sjilv (Corrigan & Rao, 2012). I denna examensuppsats ligger fokus pa den tredje nivan,
nidmligen sjélvstigmatisering. Inledningsvis ges en beskrivning av public stigma, da detta ligger

till grund for forstielse av begreppet sjalvstigma.

Public stigma och stigmatiseringsprocessen. Under senare tid har Goffmans
beskrivning av stigma kritiserats av bland andra Weiss, Ramakrishna och Somma (2006), vilka
anser att den &r alltfor for generell. Vidare menar de att Goffman ldgger for mycket fokus pa den
stigmatiserade individen i1 motsats till den kontext 1 vilken stigmatisering forekommer och att
teorin inte kan appliceras pa dagens multikulturella samhillen. Link och Phelan (2001) har 1
respons till denna kritik utvecklat en modell som syftar till att forklara den stigmatiserande

processen. Modellen beskriver stigmatisering som bestdende av fyra komponenter: stdmpling,



stereotypisering, sdrskiljande och forlust av status, vilka forekommer inom en sarskild

maktstruktur.

Stimpling. Det finns ménga attribut som sérskiljer individer frén varandra. De flesta av
dessa, exempelvis dronstorlek eller fingertjocklek &r attribut som vanligtvis inte uppmérksammas
och darfor inte blir foremal for analys eller grund till uppdelning av ménniskor i kategorier.
Andra attribut, som hudfirg, sexuell liggning och psykisk sjukdom har historiskt sett legat till
grund for en sddan gruppering och forses med en etikett. Vilka attribut som uppmérksammas
beror pa vad som dr socialt relevant 1 ett samhille och kontext vid en given tidpunkt. Eftersom
det finns en odndlig variation 1 ménskliga attribut existerar det inte heller nagra sjdlvklara grianser

mellan de grupper som ofta ér tagna for givna (Link & Phelan, 2001).

Stereotypisering. Nista led 1 stigmatiseringsprocessen enligt Link och Phelan (2001), ar
dd ovan ndmnda skillnader associeras till kulturellt givna negativa stereotyper. Detta behover
inte ske medvetet (Link, Yang, Phelan & Collins, 2004). Stimpeln ”psykisk sjuk™ har historiskt
sett varit starkt kopplad till stereotypen “farlig” (ibid.). Detta &r relevant dven idag, da personer
med psykisk sjukdom i1 media ofta portrétteras som farliga, okontrollerbara och oférmdgna att ta
ansvar for sig sjdlva, vilket kan resultera i1 att andra tar avstdnd frdn personer med psykisk

sjukdom (Riisch, Angermeyer & Corrigan, 2005).

Siirskiljande. En tredje komponent av stigma dr dd den grupp som foOrsetts med en
stimpel kopplat till stereotyper, uppfattas vara distinkt annorlunda 4n andra ménniskor. Darmed
sker en uppdelning av ménniskor 1 kategorierna ”vi” och ”dem”. Den stimplade gruppen anses
dven vara i stort sett homogen, med endast smé skillnader emellan individer i gruppen. Detta kan
bidra till en avhumanisering av individerna och legitimisera negativt bemotande av dem (Link &
Phelan, 2001). Det stigmatiserade attributet anses vara en oskiljbar del av individen. Det gors
ofta skillnad 1 beskrivning av somatiska respektive psykiska sjukdomar, dédr en person vanligtvis
beskrivs Aa hjartproblem men vara schizofren (Estroff, 1989; Link & Pheelan, 2001). Spraket

kan alltsd vara bade ett tecken pé stigmatisering och en kélla till denna (Riisch et al., 2005).



Forlust av status och  diskriminering. Den fjirde  komponenten 1
stigmatiseringsprocessen enligt Link och Phelans (2001) modell, innebér att personer som har
stimplats fir minskad status vilket mojliggér och legitimerar diskriminering fran andra.
Diskriminering kan forekomma pé ett individuellt plan, exempelvis d& en person med psykisk
sjukdom inte blir kallad till jobbintervju trots l&dmpliga kvalifikationer. Det kan dven ske pa ett
strukturellt plan exempelvis till f6ljd av politiska beslut om forsdmrade villkor for sjukforsakring

relaterat till psykisk sjukdom.

Mabktaspekten. Utover nidmnda komponenter inkluderar Link och Phelan (2001) en
maktaspekt dédr de papekar att sociala, ekonomiska och politiska maktstrukturer &r avgdérande for
stigmatisering. Exempelvis kan personer som &r inlagda pd en psykiatrisk klinik ha negativa,
stereotypa attityder mot de psykologer som arbetar dir. Detta kan leda till en stark vi-mot-dem
kénsla, men inte bendmnas som stigmatisering eftersom psykologerna i detta fall har mer makt

dn patienterna och kommer inte som grupp att paverkas av diskrimineringen.

Begreppet sjilvstigma. Den nivd av stigma som hittills beskrivits dr public stigma, det
vill sdga negativa reaktioner fran allménheten mot en grupp pd grund av det stigma som &ar
kopplat till gruppen (Corrigan & Watson, 2002). D4 en grupp personer upplever kategorisering
och socialt avstandstagande fran andra kan detta resultera 1 sjilvstigmatisering. Detta innebér att
en individ som tillhér en stigmatiserad grupp applicerar allmidnhetens attityder pd sig sjilv
(Riisch et al., 2005). Sjdlvstigma &r sdledes en internalisering av public stigma. Sjdlvstigma kan
sammanfattas som en individs kognitiva, emotionella och beteendemissiga svar pd forvéintning
av och erfarenheter av att bli stigmatiserad (Brohan, Slade, Clement & Thornicroft, 2010). Enligt
Yanos, Roe, Marcus & Lysaker (2008) dr sjdlvstigma relaterat till psykisk sjukdom en
transformativ process da en person inte langre framst betraktar sig sjélv utifrn frdn den sociala
roll hon/han identifierat sig med tidigare (exempelvis student, vin eller fordlder) utan fir en

forandrad, negativ sjédlvbild kopplat till den psykiska sjukdomen.



Socialkognitiv modell av sjialvstigma. Riisch och kollegor (2005) pekar pa tre aspekter
som 1 socialpsykologisk forskning ses som relevanta vid konceptualisering av sjilvstigma:

stereotyper, fordomar och diskriminering.

Stereotyper. Stereotyper ar den kognitiva delen av stigmatisering, ndmligen de allmént
hallna forestdllningar som finns i samhillet angdende en viss social grupp. De kan ses som
kognitiva scheman, vars funktion &dr att underldtta beddomningen av ny information. Samtidigt
som anvéindandet av stereotyper dr ett tidseffektivt sitt att fatta beslut angédende en okénd person,
innebdr det en rigiditet; personen uppfattas inte i sin helhet utan mot bakgrund av de
forestdllningar och forvintningar som finns om den gruppen personen tillhor.

Vid sjélvstigma uppmérksammar individen de stereotyper som finns i samhillet
angdende den egna gruppen. Negativa stereotypa bilder av individer som tillhdr en stigmatiserad
grupp borjar bildas tidigt 1 livet. Detta innebér att en person langt innan insjuknandet i en psykisk
sjukdom riskerar att bira med sig negativa stereotyper om personer med psykisk sjukdom (Riisch
et al., 2005). Vid insjuknandet stélls personen infor, forutom uppenbara svarigheter relaterat till
symtomen, det faktum att hon/han nu tillhor den grupp som hon/han har en negativ bild av, vilket
kan bidra till sjdlvstigmatisering (Watson, Corrigan, Larson & Sells, 2007).

Fordomar. Fordomar syftar har till ett instimmande i1 negativa stereotyper och bestar av
bade en kognitiv och en emotionell komponent. Att ha férdomar om en viss social grupp
(exempelvis hélla for sant att personer med psykisk sjukdom é&r farliga) kan leda till negativa
emotionella reaktioner, exempelvis rddsla eller ilska, kopplat till gruppen. Vid
sjalvstigmatisering sker ett instimmande 1 de fordomar som finns i samhéllet. Nir individen som
sjalv ar foremal for samhillets fordomar instimmer med dessa kan det ta sig negativa kognitiva
och emotionella uttryck, sdsom ldgre sjilvkénsla och sjdlvrespekt (Corrigan, Watson & Barr,
2006). En omfattande europeisk studie, som i 14 ldnder jamforde forekomst av sjalvstigma med
allménhetens attityder gentemot personer med psykisk sjukdom, fann en signifikant positiv
association mellan allménhetens negativa attityder och forekomst av sjidlvstigma (Evans-Lacko,

Brohan, Mojtabai & Thornicroft, 2012).



Diskriminering. Med diskriminering avses de beteenden som en individ utfér som
reaktion pa sina stereotyper och fordomar mot en grupp ménniskor. D4 en person applicerat
fordomar pa sig sjilv kan det leda till att personen borjar uppvisa diskriminerande beteende
gentemot sig sjilv (Riisch et al., 2005). Detta genom att exempelvis dra sig tillbaka frén sociala
sammanhang, undvika att sdka kvalificerade arbeten eller undvika att inleda néra relationer med

radsla for att bli avvisad (Hansson, Stjernswérd & Svensson, 2013).

Sjalvstigma som progressiv process. Watson et al. (2007) tar avstamp i Links modell
av stigma och beskriver sjdlvstigma som en progressiv process, bestdende av fyra stadier som

foljer péd varandra.

Medvetenhet om stereotyper. Det fOrsta stadiet innebdr att en individ med psykisk
sjukdom &r medveten om de negativa attityder som riktas mot gruppen personer med psykisk
sjukdom, och forvéntar sig bli negativt bemétt pa grund av dessa. En medvetenhet om stigma
samt forvintan om att bli diskriminerad av omgivningen har ibland likstillts med sjilvstigma
(Link, 1987). Corrigan och Rao (2012) menar dock att en medvetenhet om stereotyper inte
innebér att man automatiskt samtycker till dessa eller applicerar dem pa sig sjédlv. En person med
schizofreni skulle kunna dela uppfattningen att allménheten anser att de flesta med schizofreni
ar opalitliga” utan att sjalv halla med om att péstidendet stimmer pé personen sjilv eller pa
gruppen personer med schizofreni 1 stort. Vetskapen om existerande stigma bor snarare ses som

en nddvindig men inte tillracklig del av fenomenet sjilvstigma (Watson et al., 2007).

Instimmande i stereotyper. Det andra stadiet innebér att personen, utdver att vara
medveten om stereotyper riktade mot gruppen som den sjdlv tillhdr, instimmer med dessa,

exempelvis med pastaendet att personer med schizofreni dr opélitliga (ibid).

Tillimpning av stereotyper. Den tredje fasen syftar till att individen, utover att tillimpa
dem pa den egna gruppen, dven applicerar stereotyper pa sig sjidlv (ibid.). Detta innebér att

personen instimmer i pastdenden som exempelvis: eftersom jag har schizofreni ar jag opalitlig.



Skada. En internalisering av de negativa stereotyperna kan yttra sig 1 negativa
emotionella reaktioner och upplevelse av mindre respekt for sig sjidlv pa grund av den psykiska

sjukdomen. Detta dr det sista steget i processen enligt Watson et al. (2007).

Viktigt att podngtera ar att det finns olika sétt att respondera pa public stigma. Inte alla
personer som dr medvetna om stereotyper géllande den egna gruppen reagerar med sjilvstigma.
Tvértom kan vissa personer reagera med likgiltighet mot stigma och en tredje grupp far dkad
kraft till att exempelvis arbeta mot stigmatisering eller pa andra sétt kraftigt ta avstdnd fran

stereotyperna. Detta har kallats sjdlvstigmats paradox (Corrigan & Watson, 2002).

Tidigare forskning om sjilvstigma och psykisk sjukdom. Aven om allmiinhetens
kunskap om psykisk sjukdom har visat sig 6ka de senaste decennierna, innebdr detta inte
minskad grad av fordomar mot eller stigmatisering av denna grupp (Phelan, Link, Stueve &
Pescosolido, 2000; Schomerus et al. 2012; Thornicroft, Rose, Kassam & Sartorius, 2007).
Mycket tyder pa att negativa attityder gentemot personer med psykisk sjukdom é&r lika starka
idag som for flera decennier sedan, bade internationellt och i Sverige (Angermeyer & Dietrich,
2006; Angermeyer, Matschinger & Schomerus, 2013; Ineland, Jacobsson, Renberg & Sj6lander,
2008). Exempelvis fann Angermeyer och kollegor (2013) bland allménheten en 6kad ridsla for
personer med schizofreni &r 2011 jaimfort med 1990. Sarskilt schizofrenidiagnosen har visat sig
vara starkare kopplad till negativa attityder frdn omgivningen i jamforselse med andra diagnoser,
sdsom depression (Angermeyer & Matschinger, 2003; Angermeyer et al., 2013). I en svensk
attitydundersokning fann Ineland et al. (2008) att omkring 60 % av respondenterna instimde 1
pastaendet att de inte skulle lata en person som vardats inom psykiatrin sitta barnvakt till deras
barn, jaimfort med 30 % ar 1976. Omkring 90 % menade att psykisk sjukdom skadar ens rykte
mer dn en fysisk sjukdom, vilket kan jimforas med 53 % &r 1976.

I en svensk intervjuundersokning gjord pa 210 personer med psykisk sjukdom uppgav 75
% av deltagarna att de dolt sin sjukdom for andra. Av riddsla for en negativ reaktion pd sin
sjukdom, hade mellan 40 och 50% av deltagarna hindrat sig sjdlva fran att soka ett arbete,
utbildning eller inleda en kérleksrelation (Centrum for Evidensbaserade Psykosociala Insatser,
[CEPI], 2012). Mellan en tredjedel och hélften av dessa personer hade de senaste tva aren inte

haft erfarenheter av diskriminering inom det omrdde dir de hade hindrat sig sjdlva. Liknande
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resultat erholls av Hansson et al. (2013). Studier som gjorts avseende diskriminering relaterat till
depression i 35 ldnder samt schizofreni 1 27 ldnder har funnit att omkring hélften av de deltagare
som forvintade sig att bli diskriminerade hade inga erfarenheter av diskriminering (Lasalvia et
al., 2013, Thornicroft, Brohan, Rose, Sartorius & Leese, 2009). Forvantan om diskriminering och
sjalvdiskriminering tycks alltsd upprétthallas av nagot utover faktiska erfarenheter av att ha blivit
ordtt behandlad.

Sjalvstigmatisering &r ett relativt vanligt forekommande fenomen hos personer som lever
med psykisk sjukdom, bade i Sverige och internationellt. Tvd omfattande studier dir 14
respektive 13 europeiska lander jAmfors visar att 42 % av personer med schizofreni eller andra
psykossjukdomar, respektive 22 % av personer med depression eller bipoldr sjukdom hade
medelhdga eller hdga nivaer av sjidlvstigma (Brohan, Gauci, Sartorius & Thornicroft, 2011;
Brohan, Elgie, Sartorius & Thornicroft, 2010). Statistiskt signifikanta skillnader mellan linderna
erholls, dir Sverige var bland de ldnder med ldgst nivd av sjélvstigma hos en grupp personer med
depression eller bipolédr sjukdom (Brohan et al. 2011). Vidare visar en nigeriansk studie baserad
pa 342 patienter med schizofreni, affektiva sjukdomar och angestsjukdomar att 22 % hade hoga
nivaer av sjdlvstigma (Adewuya, Owoeye, Erinfolami & Ola, 2011). I en kinesisk studie
bestdende av 95 personer med schizofreni var motsvarande andel 44 % (Ying, Wolf & Wang,
2013). I en meta-analys fann Mak, Poon, Pun och Cheung (2007) att sjélvstigma var mer
forekommande 1 Europa och Australien i jimforelse med USA.

Den forskning som har studerat de sociodemografiska variablerna kon, alder, inkomst
och civilstdnd 1 kombination med sjélvstigma vid psykisk sjukdom, har i de flesta fall inte funnit
en statistiskt signifikant association (Gerlinger et al., 2013; Livingson & Boyd, 2010). En positiv
association mellan sjdlvstigma och utbildningsnivd samt sysselsittning har erhallits 1 vissa
studier (Alonso et al., 2009; Brohan et al., 2011; Evans-Lacko, Brohan, Mojtabai & Thornicroft,
2012; Ying et al., 2013) men inte i andra (Bjorkman, Svensson & Lundberg, 2007, Mak & Wu,
2006). Boendesituation har inte visat sig ha en signifikant association till sjélvstigma (Bjérkman
et al., 2007).

Aven gillande kliniska faktorer rdder motstridiga forskningsresultat dir flera studier har
funnit ett positivt samband mellan grad av sjdlvstigma och ldngd pa sjukdomsforlopp (Karidi et
al., 2010; Adewuya et al., 2011; Ying et al., 2013). Diremot fann Livingson och Boyd (2010) att

nio av fjorton studier som studerat sjukdomsforlopp i1 relation till sjalvstigma erhdll ett icke-



signifikant resultat. Forskning som har undersokt skillnader i grad av sjdlvstigma mellan olika
diagnosgrupper har huvudsakligen inriktat sig mot personer med schizofreni, men ett mindre
antal studier har undersokt personer med affektiva sjukdomar (Brohan, Elgie et al., 2010).Typ av
diagnos visade sig inte vara signifikant associerat till sjdlvstigma i de flesta studier som
granskades av Livingston och Boyd (2010). Diaremot fann Brohan och kollegor (2011) att
personer med depression hade signifikant hogre grad av sjédlvstigma jamfort med personer med
bipolér sjukdom. Dessa diagnosgrupper rapporterade dock en ligre grad av sjdlvstigma jamfort
med personer med schizofreni (Brohan, Slade et al., 2010)

Den litteratur som behandlar sjilvstigma relaterat till psykisk sjukdom kopplar grad av
sjdlvstigma till ett flertal psykosociala variabler. Negativa samband har erhdllits mellan
sjdlvstigma och kénsla av hopp (Lysaker, Roe & Yanos, 2007; Yanos, et al., 2008;) sjdlvkénsla
(Corrigan, et al.,, 2006; Livingston & Boyd, 2010; Lysaker et al., 2007; Werner, Stein-
Shvachman & Heinik, 2009; Yanos et al., 2008), livskvalitet (Gerlinger et al., 2013; Yen et al.,
2005), empowement (Riisch et al., 2005) samt grad av interpersonella relationer (Lysaker et al.,
2007). Vidare har negativa samband pévisats mellan sjdlvstigma och livskvalitet, samt
aterhdmtning fran psykisk sjukdom (Chronister, Chou & Liao, 2013). Samma studie fann
positiva samband mellan sjdlvstigma och psykologiskt lidande. Andra forskare har funnit ett
negativt samband mellan grad av sjdlvstigma och grad av medverkande i1 vard hos en grupp
patienter med schizofreni (Fung, Tsang & Corrigan, 2008), vilket forskarna tolkar som att
patienter med hog grad av sjdlvstigma 1 hogre grad onskar dolja sin psykiska sjukdom och darfor
drar sig undan vardsammanhang. Livingston och Boyd (2010) pétriffade i sju av tolv studier ett

signifikant samband mellan hoga nivder av sjdlvstigma och minskat social stod.

Socialt stod. Socialt stod kan definieras som “graden av tillfredsstéllelse av en individs
sociala behov genom interaktion med andra” (Syrotuik & D’Arcy, 1984, s. 229). Begreppet
socialt stod kan fOrstds utifrdn olika dimensioner. Fiori och Jager (2011) menar att
dimensionerna kan inbegripa typ av stdd (t.ex. emotionellt och instrumentellt stdd), riktning pa
stodet (om det ges eller fés), stodets killa eller mal (t.ex. inom familjen eller utanfor
slaktskapsrelationer) samt om stodet har forekommit 1 handling eller ej och hur det har uppfattats

av mottagaren.



I forskningssammanhang kan begreppet socialt stod avse olika fenomen; fran ekonomiskt
stod och tillgdnglig hélsovérd, till kdnslomissigt stdd och kamratskap. Socialstyrelsen och
Lénsstyrelsen (2005) kategoriserar socialt stod for personer med psykisk funktionsnedséttning i
fem typer av stod; rddgivning, kinslomassigt stod, praktisk hjdlp/assistans, finansiellt stod samt
behandling.

Som Brewin (1995) papekar har forskningen kring socialt stod ofta behandlat fenomenet i
dikotomier. Exempel péd detta dr upplevt kontra mottaget stod, stdd som personlighetsbundet
kontra situationsbunden faktor och det sociala stddets struktur kontra dess funktion. I denna
uppsats kommer fokus ligga pa det sociala stodets funktion.

Upplevt socialt stodd och mottaget stdd ar till synes kopplade till varandra men &r inte
ekvivalenta och skiljer sig &t i graden av association till olika utfallsvariabler. De har heller inte
visat sig korrelera starkt med varandra (Haber, Cohen, Lucas, & Baltes, 2007; Uchino, 2009).
Flera mitinstrument som anvédnds inom forskning tar hédnsyn till personers subjektiva
uppskattning av det sociala stodet. Denna aspekt har visat sig vara viktig for psykologiskt
vialméende. Tillfredsstillelse med det sociala stodet kan forstds som en aspekt av den subjektiva
uppfattningen av socialt stod (Vaux et al., 1986).

Socialt stod och socialt nitverk dr tvd nérliggande begrepp som ér relaterade till varandra.
Ibland anvinds de synonymt. Begreppet stod har en positiv laddning och antyder att ndgot &r
hjidlpsamt eller gynnsamt for individen. I kontrast till detta &ar begreppet nétverk mer
strukturorienterat och har en icke-virderande konnotation. Det betraktas ofta som ett begrepp
som ror objektiva kvantiteter som till exempel storlek, tithet (hur sammanlidnkade personerna i
nétverket &r) eller kluster. Socialt stod kan forstds som en funktion som det sociala nétverket har
(Hammer, 1981; Kogstad, Monness & Sorensen, 2013). Socialt stod jamfort med socialt nétverk
ar 1 hogre utstrickning baserat pa en subjektiv uppfattning av det affektiva vérdet av dessa
sociala interaktioner (Albert, Becker, McCrone & Thornicroft, 1998).

Ibland har det sociala nitverkets storlek likstéllts med grad av socialt stdd (Sullivan &
Poertner, 1989, refererat 1 Green, Hayes, Dickinson, Whittaker & Gilheany, 2002). I detta sitt att
definiera socialt stod ligger ett antagande om att en storre storlek pé nétverket innebar hogre grad
av stdd. Sambandet mellan nitverkets storlek och graden av socialt stod har dock ej tydligt

kunnat pavisas (Green et al., 2002; Macdonald, Jackson, Hayes, Baglioni & Madden, 1998).
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Sociala relationers funktion. Som det tidigare redogjorts for kan socialt stod forstas fran
ett funktionsfokuserat perspektiv, det vill sdga att stodet fyller ett sarskilt syfte. Olika slags
relationer kan bidra till olika sorters stdd.

Robert Weiss (1998) tar avstamp 1 anknytningsteori i ett forsok att klassificera relationer
utifran vad de forser individen med. Denna klassificering utmynnar i tvd huvudgrupper av
relationer som bendmns anknytningsrelationer (attachments) och tillhérighetsrelationer
(affiliations). De &r forknippade med olika kérnfradgor som avgor vilken funktion relationerna
kommer att fylla.

Anknytningsrelationers huvudsakliga tema kretsar kring sakerhet; att forse andra med och
att sjélv erhdlla en kénsla av trygghet. I tillhorighetsrelationer ddremot stir kénslan av allians och
gemenskap i centrum. Weiss menar att relationerna ér villkorade utifran dessa tva huvudteman.

Anknytningsrelationen forser individen med en sdker bas att utgd ifrdn och en trygg
aterhdmningsplats att dtervdnda till d4 den interagerar med omvérlden. I sddana relationer
kopplas en annan persons nérvaro eller tillgdnglighet samman med ett inre emotionellt system
hos individen som frimjar trygghet. Det storsta beviset for att dessa relationer har en sérstéllning
i forhallande till andra &r att individen kan uppleva dngest nir relationens existens pa nagot sitt
hotas eller nér separation star for doérren. Exempel pé relationer som fyller denna funktion ar
parrelationer, fordldrarelationer och relationer dir individen far vigledning och ser upp till den
andre (ibid.).

Personerna 1 en tillhorighetsrelation é&r stottande vid utmanande situationer, &r
bundsforvanter som kan forsvara varandra vid hotfulla situationer och bidrar till varandras
vilmdende. Dessa relationer syftar till att frimja ett gemensamt intresse med andra. Medan
sdakerheten 1 anknytningsrelationer &r beroende av en upplevd tillgdnglighet till en
anknytningsperson, dr en upplevd sédkerhet 1 tillhorighetsrelationer beroende av att andra hdvdar
individens egna resurser. Vinskapsrelationer exempelvis, dr baserade pa frivillighet och ér
motiverade utifrdn dmsesidiga fordelar. Fordelarna kan vara séllskap, utbyte av information och
tjdnster men dven samtal, fa feedback pa tankar och att bekrifta individens egenvirde. Andra
vanligt forekommande tillhorighetsrelationer dr kollegor eller slédktkontakter. Weiss (1998)

lagger dock storre betoning pé vilken funktion en relation fyller mer 4n vilka som ingér i den.
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Tidigare forskning om socialt stod och psykisk sjukdom. Forekomst av socialt stod
hos personer som lever med psykisk sjukdom har varit foremal for forskning under flera
decennier. Undersdkningar som gjorts har pekat pa att tvd av de mest betydande utmaningar som
manga personer med psykisk sjukdom ofta méste tackla, dr att leva i ensamhet och isolering
(Davidson et al., 2004).

Nar skillnader mellan socialt stod for personer med psykisk sjukdom och personer i
normalpopulationen studerats, har det visat sig att de forstndmnda har avsevért samre socialt stod
an de senare (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001; Furukawa et al., 1999; Neeleman & Power,
1994). T en svensk studie uppgav en dryg tredjedel av personerna med schizofreni att de inte
hade négon att vdnda sig till 1 hdndelse av svérigheter respektive att de inte hade nagra véinner
som besokte deras hem. Lika stor andel uppgav att de saknade relationer dir de kunde dela
glddje och fa uppskattning (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001). I en tysk studie uppgav omkring
hélften av personer med schizofreni att de inte hade ndgra nira relationer utanfér familjen
(Hirschberg, 1985). Mer stod efterfrdgades av personer med schizofreni visade en australiensk
studie (Clinton, Lunney, Edwards, Weir & Barr, 1998). Mellan 50 och 60 % av den undersokta
gruppen Onskade mer socialt stod 1 form av tillgang till positiv feedback och mdjlighet till socialt
deltagande. Mellan 30 och 35 % onskade ha storre mojlighet att fa rdd av andra och kunna tala
med andra ménniskor om personliga och privata kénslor. I en studie som jamforde personer som
insjuknat for forsta gangen i psykos med personer utan psykisk sjukdom fann forskarna dock inte
nagon skillnad i upplevt socialt stod (Macdonald, Hayes & Baglioni, 2000).

Cohen och Wills (1985) konstaterade att socialt stod bade har en generell positiv effekt
pa vidlmaende men ocksd fungerar som en skyddsfaktor mot negativa effekter av stressfyllda
situationer. Uppfattningen att familj och vinners stod gor skillnad vid en stressande situation har
visat sig vara associerat med god psykisk hdlsa och mindre forekomst av egentlig depression
(Lakey & Cornin, 2008, refererat i Lakey & Orehek, 2011).

Den skyddande funktion som socialt stdd har kommer troligast frdn den subjektiva
upplevelsen av de sociala relationer en individ har (Macdonald et al., 1998). Vidare ar det
framforallt det upplevda stodet som individen fir frdn sitt ndtverk som har kunnat kopplas till
livskvalitet hos personer med psykisk sjukdom (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001; Prince &
Greber, 2005). For personer med schizofreni édr upplevt stdd fran det sociala nitverket avgdrande

for en god samhéllsanpassning (Clinton et al., 1998). Upplevt socialt stod har dven pavisats vara
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kopplat till farre symptom vid posttraumatiskt stressyndrom (Brewin, Andrews & Valentine,
2000).

I en studie som gjordes i Sverige pd personer med psykisk funktionsnedsittning och deras
sociala natverk samt sociala stod fann forskarna att denna grupp var foremal for omfattande stod
frdn olika stodkadllor. Dock uppfattades inte det mottagna stodet av deltagarna i studien som
stodjande. Samma studie fann att informellt stod och formellt stod skiljde sig at genom att det
forsta uppfattades som ovillkorat och det senare som villkorat. Vidare fann forskarna att
formégan att ta emot stod och upplevelsen av stodet paverkades av personernas interna resurser
sa som personlighet, sjdlvkinsla och kognitiva kapacitet att hantera sin egen situation (Dunér,
Nordstrom & Skérséter, 2012).

Flera studier har visat att ett begrinsat socialt nitverk och mindre socialt stod &r
forknippat med hogre grad av inldggningar inom psykiatrisk vard for personer med svar psykisk
sjukdom (Albert et al., 1998). Det upplevda sociala stodet fir d&ven konsekvenser for tilliten till
varden. Nir personer med psykisk sjukdom kénner tillit till sitt sociala nétverk ger det dven
fortroende for de vardtjanster som erbjuds dem (Kogstad et al., 2013).

Att ha tillgang till familj och vénner i ens liv har visat sig vara starkt associerat till hog
funktionsforméga sasom gott sjdlvomhéndertagande och att ha ett I6nearbete for personer med
schizofreni (Evert, Harvey, Trauer & Herrman, 2003).

Olika studier har undersokt om olika sociodemografiska och hélsorelaterade faktorer
paverkar det sociala stodet for personer med psykisk ohélsa. Géllande samband mellan socialt
stod och dlder for personer med psykisk sjukdom har inte tidigare forskning entydigt kunnat
faststilla ett sddant. Viss forskning antyder att dldre individer har mer socialt stdd &n yngre och
ar mer tillfredstdllda med bade sociala kontakter och djupa kdnsloméssiga relationer samt har
storre tillgdnglighet till néra relationer &n yngre individer med psykisk sjukdom (Eklund &
Hansson, 2007; Furukawa et al., 1999). Annan forskning har inte kunnat pavisa ett sédant
samband (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001).

Studier som undersokt konsskillnader gillande socialt stod for personer med psykisk
sjukdom har inte kunnat faststélla nagra skillnader (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001; Eklund &
Hansson, 2007; Furukawa et al., 1999).

Bengtsson-Tops & Hansson (2001) har undersokt socialt stdd utifrdn sociodemografiska

faktorer for personer med psykisk sjukdom. De individer som var gifta, sambo eller bodde
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tillsammans med familj hade storre tillgang till anknytningsrelationer jamfort med de som var
ensamstdende och de som bodde ensamma. Vidare upplevde personer som hade anstéllning en
storre tillgdnglighet till sociala kontakter. Eklund & Hansson (2007) som @ven de har undersokt
en svensk population, har inte funnit skillnader mellan sysselséttningsformer och socialt stod. De
kunde heller inte finna skillnader i1 socialt stod for personer med psykisk sjukdom 1 relation till
utbilningsniva. Vidare fann Bengtsson-Tops & Hansson (2001) inga signifikanta skillnader i
socialt stod hos personer med psykisk sjukdom kopplat till respondenternas ekonomi.

Vidare undersokte Eklund och Hansson (2007) huruvida socialt stod var relaterat till antal
ar respondenten hade haft kontakt med psykiatrisk vard. De fann ett svagt positivt samband
mellan tillfredsstillelse med sociala kontakter och antal ar sedan forsta kontakt med psykiatrin.
Forskarna diskuterade att resultatet troligtvis avspeglade ett annat samband som de funnit
signifikans for, nimligen det mellan tillfredsstéllelse med socialt stod och alder.

Somliga studier som undersokt skillnader avseende grad av socialt stod mellan personer
med olika psykiatriska diagnoser har funnit att personer med schizofreni bdde har mindre socialt
stod och dr mindre tillfredstdllda med stodet de far jamfort med samtliga diagnosgrupper som
jamforts (Furukawa et al., 1999). En annan studie fann att personer med depressiva symptom och
parasuicidala patienter var mindre tillfredstdllda med sitt sociala stod i1 jamforelse med en grupp

personer med psykossjukdom (Neeleman & Power, 1994).

Tidigare forskning om sjilvstigma och socialt stod. Sjidlvstigma och socialt stod har 1
stor omfattning studerats separat i relation till psykisk sjukdom. Socialt stéd, stereotyper,
fordomar och diskriminering forekommer alla i en kontext av sociala relationer. Erfarenheter av
sjalvstigma torde vara av betydelse for de sociala relationer som individen ingér 1. Likasé kan det
tankas att individens sociala stod inverkar pa sjalvuppfattning och internalisering av stereotyper.
En begrinsad méngd forskning pa sambandet mellan sjélvstigma och socialt stod har gjorts och
presenteras nedan.

I en kinesisk studie gjord pd personer med schizofreni erhdlls signifikanta negativa
samband mellan grad av sjédlvstigma och tillgidnglighet till stodjande relationer (Ying et al.,
2013). I en longitudinell studie patrdffade Mueller et al. (2006) att grad av socialt stod kunde
predicera fOrvédntad stigmatisering ett ar senare fOr personer som nyligen insjuknat i

psykossjukdom eller affektiva syndrom.
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Sibitz, Unger, Woppman, Zidek och Amering (2011) fann i en urvalsgrupp bestaende av
personer med schizofreni eller schizoaffektivt syndrom en association mellan tillrdckligt manga
vénner i det sociala nétverket och grad av formaga att std emot stigmatiserade attityder fran
omgivningen. Link och kollegor (Link, Cullen, Frank & Wosniak, 1987 refererat i Perlick et al.,
2001) fann hos en grupp personer med psykisk sjukdom att en hogre grad av oro for
stigmatisering kunde kopplas till att personerna valde att forlita sig pa personer inom familjen for
stdd snarare dn pd personer utanfor familjen sdsom vénner. Likasa kunde Perlick et al. (2001)
koppla forvéintan infor att bli stigmatiserad till ett minskat socialt nitverk gdllande vinner men
inte familj 1 en grupp bestdende av personer med bipoldr sjukdom.

Sjdlvstigma kan bidra till att personer med psykisk sjukdom véljer att, som en coping-
strategi, dra sig undan sociala sammanhang for att skydda sig mot att bli avvisade av andra
(Yanos et al., 2008). Chronister et al. (2013) undersokte socialt stod och coping av stigma som
medierande faktorer i sambanden mellan public stigma, sjdlvstigma, aterhdmtning fran psykisk
sjukdom och livskvalitet. Socialt stdd medierade effekterna av public stigma pa sjédlvstigma och
aterhdmtning fran psykisk sjukdom. Samma studie visade att socialt stod var negativt kopplat till
grad av public stigma och sjilvstigma. En nigeriansk studie fann att den starkaste korrelationen
for hoga nivéer av sjédlvstigma var 1ag tillfredsstillelse med det sociala stodet (Adewuya et al.,
2011). Detta skulle enligt forskarna kunna innebéra att sjélvstigmatisering bidrar till att hindra
personer fran att utveckla stodjande relationer till andra.

Forskning inom omréadet stigma och psykisk sjukdom har oftast fokuserat pa
allménhetens attityder mot personer med psykisk sjukdom. Dérigenom har brukarperspektivet
ofta kommit i skymundan (Lasalvia et al., 2013; Thornicroft et al., 2009). Sjélvstigmatisering har
nyligen uppmérksammats som ett viktigt forskningsomrdde (Sibitz et al., 2009) och
forhéllandevis lite forskning har gjorts inom detta omrade i Sverige (Lundberg, 2010).

Sjdlvstigma kopplat till psykisk sjukdom har som presenterats ovan undersokts i samband
med flertalet psykosociala variabler. Dock &r det forhdllandevis fd4 studier som undersdker
associationen mellan sociala relationer och sjilvstigma och det har inte tydligt kunnat pévisa 1
vilken riktning som sjdlvstigma och socialt stdd paverkar varandra. Relationen mellan
sjdlvstigmatisering och den subjektiva upplevelsen av socialt stod behdver darfor undersdkas

narmare.
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Sammanfattning av teori och tidigare forskning. Sjilvstigma beskrivs hir framst
utifran forskning gjord av Corrigan och kollegor vilka menar att sjdlvstigma bist kan forstds som
en process; genom medvetenhet om stereotyper riktade mot den egna gruppen, ett instimmande i
stereotypen och applicering av stereotypen pa sig sjilv, vilket slutligen kan leda till flertalet
negativa konsekvenser for individen. Forskning har kunnat visa pa ett negativt samband mellan
grad av sjdlvstigma och ett flertal psykosociala faktorer, sdsom livskvalitet, sjdlvkansla, sociala
interaktioner och socialt stod.

Forskningsresultat pekar pé att personer med psykisk sjukdom ofta har mindre socialt
ndtverk samt ldgre grad av tillfredsstéllelse med sociala relationer i1 jdmforelse med
normalpopulationen. Stddjande sociala relationer har visat sig ha betydelse for bland annat tillit
till varden, mindre psykopatologi och bittre samhéllsanpassning, diar just den subjektiva
upplevelsen av de stodjande relationerna tycks spela storst roll.

Ofta grundar sig forskning om socialt nitverk pa utomstiende personers skattning. Aven
stigmaforskning har ofta fokuserat pd omgivningens attityder gentemot personer med psykisk
sjukdom, i1 motsats till personernas egen upplevelse. Det dr darfor motiverat att inkludera ett
forstapersonsperspektiv bade nédr det giller socialt stdd och stigmatisering, ndgot denna
examensuppsats syftar till att géra. Déarutdver dr kunskapen om sambandet mellan sjdlvstigma

och socialt stod forhdllandevis begrinsad.

Syfte

Studien syftar till att undersoka forekomsten av och sambandet mellan sjédlvstigma och
socialt stod hos personer med psykisk sjukdom. Studien syftar didrutover till att undersdka
huruvida relevanta sociodemografiska och kliniska faktorer kan tdnkas vara associerade med

sjalvstigma och socialt stod.

Fragestillningar
1. a) I vilken utstrackning forekommer sjélvstigma hos personer med psykisk sjukdom?
b) I vilken utstrickning upplever personer med psykisk sjukdom socialt stod?
2. Finns det ett samband mellan forekomst av sjdlvstigma och graden av upplevt socialt

stod?
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Finns det nagon association mellan sjidlvstigma respektive socialt stdd och: a) kon, b)
alder, c) civilstand, d) boendeform, e) sysselsittning, f) utbildningsniva, g) huvudsakligt
socialt ndtverk, h) ekonomi, i) sjdlvrapporterad diagnos och j) antal ar sedan fOrsta

kontakt med psykiatrin?
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Metod

Deltagare och urval

Deltagarna 1 denna studie & medlemmar 1 och har rekryterats ur tva olika
brukarorganisationer som vénder sig till personer som lever med psykisk ohélsa.
Organisationerna verkar for att sprida kunskap om psykisk ohédlsa och en av dem &r mer specifikt
inriktad mot arbetsinriktad rehabilitering. De arbetar dven fOor att minska stigmatisering av
personer med psykisk ohilsa i vart samhélle. Medlemskap och engagemang 1 organisationerna ar
pa frivillig basis. De bada organisationerna ingir i Nationell Samverkan for Psykisk Hélsa
(NSPH) och finns pa ett flertal platser i Sverige.

I studien deltog 94 personer (se tabell 1), av vilka 33 (35 %) var kvinnor, 58 (62 %) mén
och dir tre personer inte hade fyllt i frigan om kon. Deltagarnas medelélder var drygt 46 ar (SD=
12,8), dér den yngsta var 19 ar och den dldsta 71 ar gammal.

Som sysselsdttning angav 28 % daglig verksamhet. Arbete 1 de aktuella
brukarorganisationerna har inkluderats i1 denna kategori. Vidare angav 20 % att de var arbetsldsa,
13 % att deras huvudsakliga sysselsdttning var ett lonearbete och 5 % angav att deras
huvudsakliga sysselséttning var studier. Vidare angav drygt 23 % en annan slags sysselséttning.
Hir ingar exempelvis de som angivit att de ar sjukskrivna, sjukpensionérer eller pensionérer.

Av deltagarna angav 86 % att de hade haft kontakt med psykiatrin dir medelvirde for
antal ar sedan forsta kontakt med psykiatrin var 17 ar (SD= 11,2). Totalt angav omkring 75 % sin
huvudsakliga psykiatriska diagnos, dir 33 % angav att de hade ndgon typ av forstimnings-
och/eller angestsyndrom, omkring 19 % psykossjukdom, 7 % en neuropsykiatrisk diagnos och
dar 7 % angav fler dn en huvudsaklig diagnos. De personer som angivit en diagnos som inte
kunde kategoriseras utifran de tre ovanndmnda diagnostiska kategorierna har inkluderats 1
kategorin ”6vriga”, vilken bestér av 7 % av deltagarna.

Inkluderingskriterier for deltagande 1 studien var personer som levde med psykisk ohélsa.
Fokus lag pd deltagarnas subjektiva beddmning dér personer upplevde sig sjélv tillhdra denna
grupp inkluderades. Personer som inte var medvetna om att de hade en diagnos eller vilken
denna var kunde dirfor ingé 1 studien. Exkluderingskriterier var om personen sjilv inte upplevde
att hon/han hade psykisk ohélsa oavsett om personen var 1 kontakt med psykiatrin eller inte.
Inget slumpméssigt urval gjordes. Det gjordes dndamédlsenligt dir studiens syfte styrde urvalet av

personcer.
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Tabell 1. Demografiska data ver deltagarna i studien

Karaktiristika n % M (min/max) SD
Kon

Kvinna 33 35,1

Man 58 61,7

Annat 0 0,0

Civilstand

Singel 78 83,0

I forhallande 12 12,8

Alder 87 92,6 46,60 (19/71) 12,8
Hégsta avslutade utbildning

Grundskola 18 19,1

Gymnasium 36 38,3

Hogskola/Universitet 34 36,2

Boendeform

Ensamboende 73 71,7

Med partner 10 10,6

Med forildrar 2 2,1

Annan 1 1,1

Sysselséittning

Loénearbete 12 12,8

Studier 5 5,3

Daglig verksamhet 26 27,7

Arbetslos 19 20,2

Annat 22 23,4

Mainatlig inkomst efter fasta utgifter 81 86,2 3505 (0/10000) 2256
Ar sedan forsta kontakt med psykiatrin 81 86,2 16,98 (0/46) 11,24
Huvudsakligt socialt nitverk

Familj 23 24,5

Vinner 23 24,5

Kollegor/brukarorganisation 3 3,2

Vardkontakt 14 14,9

Har ingen tit kontakt med nagon 5 53

Psykiatrisk diagnos

Psykossjukdomar 18 19,1

Forstamnings- och/eller &ngestsyndrom 31 33,0

Neuropsykiatrisk diagnos 7 7,4

Tva eller fler diagnoser 7 7,4

Ovriga 7 7.4
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Miitinstrument

Tvd maétinstrument anvindes vilka maéter socialt stod och interaktion respektive
sjdlvstigmatisering. Darutdver inkluderades ett bakgrundsformulér (bilaga 1) vilket syftade till
att undersoka eventuella demografiska skillnader mellan grupper pa utfallsvariablerna socialt
stod och sjélvstigmatisering.

ISSI-SR. Abbreviated version of the Interview Schedule for Social Interaction (ISSI-SR)
ar ett sjdlvskattningsinstrument med fyra delskalor som syftar till att médta social interaktion och
socialt stod. Instrumentet bestar av 13 huvudfragor med underfragor, vilket ger totalt 30 fragor.
Totalpodng respektive podng pa varje delskala kan rdknas samman. Mitinstrumentet bygger pa
Weiss (1998) klassificering av social interaktion i tva typer av relationer: anknytningsrelationer
(djupa kénslomassiga relationer) och tillhorighetsrelationer (sociala kontakter).

Instrumentet mater tillgang till dessa typer av social interaktion. Det ger dven ett matt pa
om individen hade oOnskat fler eller fdrre kontakter av respektive typ, det vill sédga
tillfredsstéllelse med respektive typ av relation. Detta ger upphov till fyra delskalor: tillgédng till
sociala kontakter (AVSI), upplevd tillfredsstéllelse med sociala kontakter (ADSI), tillgdng till
djupa kinslomissiga relationer (AVAT) och upplevd tillfredsstéllelse med djupa kdnslomissiga
relationer (ADAT).

ISSI-SR ér en forkortad version av “The Interview Schedule for Social Interaction”
(ISSI) som ursprungligen har utarbetats av Henderson, Duncan-Jones, Byrne och Scott (1980)
och har visat pd god validitet och reliabilitet (Undén & Orth-Gomér, 1984, Eklund & Hansson,
2007). Data for en svensk normalpopulation avseende socialt stod har uppmitts med ISSI-SR ar
1988 i (Cederblad och Hook, 1988 refererat i Bengtsson-Tops & Hansson, 2001). Foreliggande
studie kommer att jimfora resultat pa ISSI- SR med detta stickprov.

Reliabilitet uppmiittes 1 foreliggande studie. Crohnbach alfa for helskalan var 0,91. For
respektive delskala var Crohnbach alfa 0,68 (AVSI), 0,78 (ADSI), 0,76 (AVAT) och 0,87
(ADAT). Tillstand att anvénda ISSI-SR erholls via e-post 2013-09-19 av Britt-Marie Wallin,
tidigare medarbetare pa Statens institut for psykosocial medicin, innehavare av copyright for
matinstrumentet 1 Sverige.

SSMIS-SF. Self-Stigma of Mental Illness Scale - short form (SSMIS-SF) ir ett

métinstrument som mater sjdlvstigma relaterat till psykisk sjukdom. Instrumentet utvecklades
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genom att en grupp personer med psykisk sjukdom tillfrdgades vilka de upplevde som de
vanligaste stereotyperna fran allminheten avseende individer med psykisk sjukdom.

Den ursprungliga skalan SSMIS bestod av tio stereotyper. Vid anvindandet av
instrumentet i1 forskningssammanhang var kritik mot instrumentet dels att det var for ldngt, dels
uppfattades flera item som offensiva av respondenterna, vilket resulterade i att ett flertal personer
avstod fran att svara pa formuldret (Corrigan et al., 2012). Med anledning av detta forkortades
skalan ned till SSMIS-SF som innehaller de fem stereotyper som av brukare uppfattades som de
minst offensiva. Stereotyperna dr foljande: personer med psykisk sjukdom dr oforutsdigbara,
kommer inte kunna bli bdittre eller dterhdmta sig, har sig sjdlva att skylla for sina problem, dr
farliga respektive kan inte ta hand om sig sjdlva (ibid.).

Instrumentet dr uppbyggt av fyra delar vilka avser att méta olika komponenter av
sjdlvstigma: medvetenhet om stereotyper, instimmande i stereotyper, tillimpning av stereotyper
pa sig sjilv och skada pa sjdlvkénsla. En och samma stereotyp dr alltsd formulerad pa fyra olika
satt for att syfta till de fyra komponenterna i sjdlvstigma.

For att exemplifiera: stereotypen “de flesta personer med psykisk sjukdom é&r
oforutsdgbara” forekommer saledes i fyra modifikationer: jag tror att allmdnheten forestiller sig
att de flesta personer med psykisk sjukdom dr oforutsdgbara (medvetenhet); jag tror att de flesta
personer med psykisk sjukdom dr oforutsdigbara (instimmande); eftersom jag har en psykisk
sjukdom dr jag oforutsdgbar (tillimpning) samt for ndrvarande har jag mindre respekt for mig
sjdlv eftersom jag dr oforutsdgbar (skada pa sjdlvkansla). Respondenten ombeds att ta stillning
till totalt 20 pastdenden som miéts pa en 9-gradig Likert-skala vilken stracker sig frdn 0 = tar helt
avstdnd till 9 = instdmmer helt och héllet. Minimumpoéng pa varje delskala dr 5 poédng och
maximumpodng ar 45.

Den svenska versionen av SSMIS-SF har 6versatts av Lars Hansson, professor vid Lunds
universitet. Tillstdnd att anvdnda instrumentet inhdmtades av honom skriftligen 2013-09-19.
Psykometriska egenskaper for det engelska originalinstrumentet har testats av Corrigan et al.
(2012) med tillfredsstdllande wvaliditet, intern konsistens for delskalorna samt test-retest
reliabilitet. Den svenska versionen har tidigare inte provats for reliabilitet och validitet.
Berdkningar av reliabiliteten pd SSMIS-SF gjordes 1 foreliggande studie och visade virden pa
Cronbachs alpha pa delskalorna medvetenhet om stereotyper 0,82, instimmande i stereotyper 0,

83, tillampning 0,81 respektive skada pa sjdlvkinsla 0,84.
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Forutom de tvd ndmnda instrumenten stdlldes i1 ett sista blad ett antal frdgor om

demografiska och kliniska uppgifter.

Procedur

Forfattarna kontaktade forestandarna for de lokala brukarorganisationerna under
september ar 2013 och informerade om studiens syfte och mélgrupp. Darefter besoktes var och
en av verksamheterna. Fore enkéten distribuerades till malgruppen gavs den till tre personer som
fick komma med kommentarer angaende utformningen. De personerna hade inte ndgon psykisk
sjukdom.

Sammanlagt samlades material in vid sex separata verksamheter i fyra stdder i Skane
under perioden september-oktober samma ar. Samtycke erholls genom en samtyckesblankett
(bilaga 2) som var bifogad i enkéten. I fyra av sex verksamheter hade forfattarna mojlighet att
informera om studien under mdten som holls for och av medlemmar. Dérefter distribuerades
enkdterna pa plats till de personer som var intresserade av att delta i studien. I en av
verksamheterna sattes anslag upp med information om studien.

I samrdd med varje forestdndare bestimdes det att forfattarna skulle distribuera enkéten
vid ett antal tillfdllen och da vara pa plats fOr att svara pd eventuella fragor kring deltagande 1
studien. I de verksamheter dir forfattarnas nérvaro ej rekommenderades, ldimnades enkiter for
medlemmar att ta del av. Information om studien gavs d& muntligen till personal och
forestandare och &dven via informationsbladet (bilaga 3) som medfoljde enkéten. Enkéter
lamnades kvar pa tvé av de verksamheter dar forfattarna narvarat for att besvara fragor och delat
ut enkéter. De enkéter som ldmnades pé verksamheterna samlades upp av forfattarna efter nigra
dagar.

Da forfattarna var ndrvarande vid datainsamlingen blev det tydligt att en del av
deltagarna behdvde stod for att fa hela enkédten ifylld. Enkédten uppfattades 1 vissa fall vara for
lang eller svar att folja och en del personer stéillde dérfor frgor till forfattarna. Andra valde att
avbryta deltagandet och exkluderades dirmed ur studien. Aven de personer som limnade
enkéten endast till hélften ifylld exkluderades. Den svenska overséttningen av SSMIS-SF har en
layout som de flesta av de tio forsta respondenterna i denna studie upplevde som svarforstaelig.
Dessa deltagare fick fortydligande instruktioner av forfattarna i hur denna del skulle besvaras.

Detta foranledde forfattarna till denna uppsats att utforma en reviderad layout dir Gverséttningen
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ordagrant behdlls men didr en skattningsskala foljde efter varje pastdende. Inom vissa
verksamheter var svarsdeltagandet lagt i de fall som enkiter hade lamnats pa verksamheten,
vilket ledde till beslutet att forfattarna i den méan det var majligt var pa plats for fragor, eller gav
stod 1 de fall som deltagarna behdvde hjdlp med att fylla i enkéten. Tid for ifyllande av enkiten

varierade mellan 15 minuter och 30 minuter.

Statistisk procedur. Statistiska bearbetningar har gjorts med hjélp av Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) version 22. Deskriptiva analyser av stickprovet gjordes dér
medelvérden, standardavvikelser och intervaller pa de aktuella variablerna undersoktes. I de fall
dd stickproven inte var normalférdelade eller brott mot antagande om linjdritet eller
homoskedasticitet ej forelag, valde forfattarna att analysera data med hjalp av icke-parametriska
test. Spearman’s Rank Order correlation (rho) anvéindes for att undersoka samband mellan
variablerna lder, antal &r efter forsta kontakt med psykiatrin, manatlig inkomst efter fasta
utgifter, sjdlvstigma uppmitt med SSMIS-SF och delskalorna for socialt stod uppmatt med ISSI-
SR. Samband mellan helskalan for ISSI-SR och élder, ménatlig inkomst efter fasta utgifter och
antal er efter forsta kontakt med psykiatrin undersoktes med Pearsons korrelationskoefficient.

Jamforelse mellan oberoende grupper pa utfallsvariablerna socialt stod och sjilvstigma
berdknades med de icke-parametriska testen Mann-Whitney U Test och Kruskal-Wallis Test.
Reliabiliteten pa huvudskalorna som métte sjdlvstigma och socialt stod berdknades till virden pa

Cronbachs alpha.

Etiska overviganden

Respondenterna fick 1 enkétens forséttsblad kort information om studiens syfte och att de
var garanterade anonymitet. Det tydliggjordes att deltagande 1 studien var frivilligt och att det nir
som helst var mojligt att avbryta deltagandet. Det tydliggjordes att inga personuppgifter skulle
samlas in och att information ej skulle komma att knytas till en specifik individ. Forsattsbladet
innehdll kontaktuppgifter till forfattarna samt handledare. I enkdten fick respondenterna
skriftligen samtycka till att delta 1 studien samt bekréfta att de fitt information.

I bakgrundsformuldret ingick en fraga om sjilvrapporterad diagnos som kan klassas som
en kénslig personuppgift. Frdgan om sjdlvrapporterad psykiatrisk diagnos kan uppfattas som

provocerande av de individer som stiller sig kritiska till sin diagnos eller till diagnossystemet.
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Att fa en psykiatrisk diagnos kan upplevas som ett sdtt att bli markt eller stigmatiserad och
frdgan skulle darfor kunna uppfattas som att dven forfattarna till denna studie ville kategorisera
eller mirka respondenterna. Med anledning av detta gavs respondenterna mojlighet att sjilva
ange vilken diagnos de anser stimmer bist med det egna hélsotillstdndet i motsats till att markera
pa forhand givna alternativ. Respondenterna kunde dven vélja att ej besvara fragan.

Gillande mitinstrumentet SSMIS- SF bestar det som beskrivits ovan av en rad pastaenden
baserade pa fordomar i samhéllet om personer med psykisk sjukdom. I den ursprungliga
versionen av instrumentet uppfattades somliga pastdenden som krinkande, vilket foranledde att
de pastdenden som var minst provocerande behdlls i SSMIS-SF. Da inga tidigare studier anvént
en svensk version av instrumentet kunde forfattarna dock inte utesluta att deltagarna &ndé skulle
uppfatta pastdendena som krinkande. Med detta i atanke stillde forfattarna fragor till de forsta
tio deltagarna om hur de uppfattade enkéten och fick inga indikationer pa att fragorna upplevdes

som kriankande.
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Resultat
Forekomst av sjilvstigma och socialt stod
Svarsfrekvens och bortfall pa varje skala for ISSI-SR och SSMIS-SF presenteras i

tabell 2.

Tabell 2. Svarsfrekvens och bortfall for ISSI-SR och SSMIS-SF

ISSI-tot AVSI ADSI AVAT ADAT SSMIS- SSMIS- SSMIS- SSMIS-

1 2 3 4
N valida svar 44 78 61 &3 70 89 88 90 90
Bortfall 50 16 33 11 24 5 6 4 4

Medelviarden pd forekomst av sjélvstigma hos respondenterna i denna studie var for
respektive skala i SSMIS-SF: medvetenhet om stereotyper (SSMIS-1) 27,5 (SD 9,0),
instimmande i stereotyper (SSMIS-2) 14,8 (SD 8,5), tillaimpning av stereotyper (SSMIS-3) 11,7
(SD 7,7) och skada pa sjilvkansla (SSMIS-4) 11,5 (SD 8,1). I tabell 3 presenteras resultaten i
jamforelse med tre andra studier dir formuldret anvénts (Corrigan et al., 2006; Corrigan, Rafacz

& Riisch, 2011; Riisch et al., 2006).

Tabell 3. Resultat i foreliggande studie samt for tre studier gjorda i USA. Minimum- och maximumvirden pa
delskalorna presenteras samt medelvirden och standardavvikelser.

Skala (min-max) Aktuell studie Corrigan et al. 2011 Riisch et al. 2006  Corrigan et al. 2006
Medelvirde (SD)

SSMIS-1 (5-45) 27,5 (9,0) 34 (8,3) 26,2 (9,6) 32,5 (9,8)

SSMIS-2 (5-45) 14,8 (8,5) 18,6 (8.,5) 15 (6,9) 16,8 (8,2)

SSMIS-3 (5-45) 11.7 (7,7) 14,2 (13,8) 16,7 (9,0) 12,9 (7,1)

SSMIS-4 (5-45) 11,5 (8,1) 11,6 (7,5) 16,9 (11,1) 12,3 (7,8)

Den genomsnittliga skattningen pé socialt stod for detta stickprov pa totalskalan for ISSI-
SR var 13,1 (SD 7,42). For de olika delskalorna erhélls foljande medelvérden for stickprovet:
tillganglighet till sociala kontakter (AVSI) 2,01 (SD 1,67), upplevd tillfredsstillelse med sociala
kontakter (ADSI) 3,98 (SD 2,51), tillgénglighet till djupa kénsloméssiga relationer (AVAT) 3,72
(SD 1,93) och upplevd tillfredsstéllelse med djupa kdnsloméssiga relationer (ADAT) 4,01 (SD
3,24).
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Data for en svensk normalpopulation avseende socialt stod uppmattes med ISSI-SR ar
1988 1 samband med en uppfoljningsstudie om stressreaktioner och beteendestdrningar hos barn
som Cederblad och Ho6k genomforde. Stickprovet bestar av fordldrarna till de barn som ingick 1
studien (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001). Resultaten fran normalpopulation kontrasteras i

tabell 4 med resultaten fran denna studie.

Tabell 4. Socialt stdd for kvinnor och mén enligt ISSI-SR. En jamforelse mellan svensk normalpopulation och
studiens respondenter. Minimum- och maximumvirden pa skalorna anges.

Skala Aktuell studie Stickprov ur normalpopulation

(min- max) Medelvirde (SD) Medelvirde (SD)

ISSI-tot (0-30) Kvinnor 11,31 (7,9) 23,91 (5,16)
N 13 180
Min 14,23 (6,99) 23,08 (5,57)
N 30 160

AVSI (0-6) Kvinnor 2,36 (1,78) 4,22 (1,53)
N 25 180
Min 1,82 (1,60) 4,15 (1,56)
N 50 160

ADSI (0-8) Kvinnor 3,45 (2,42) 6,89 (1,6)
N 20 180
Min 4,31 (2,49) 6,57 (1,8)
N 39 160

AVAT (0-6) Kvinnor 3,82 (1,98) 5,36 (1,08)
N 28 180
Min 3,69 (1,92) 5,09 (1,33)
N 52 160

ADAT (0-10) Kvinnor 3,48 (3,28) 7,44 (2,6)
N 21 180
Min 4,21 (3,13) 7,27 (2,57)
N 47 160

Resultat pa skalan tillgang till djupa kédnsloméssiga relationer (AVAT) visar att en
majoritet av deltagarna svarade att de hade tillgdng till denna typ av relationer, i alla aspekter
som undersoktes forutom pé frdgan om det hénder att ndgon haller om respondenten till trost
eller stod. Dar svarade drygt 55 % att de saknade denna typ av stdd. Vidare svarade over en
tredjedel av respondenterna att de inte hade nadgon som stod dem nira, ndgon relation déar de
kunde kdnna sig uppskattade, ndgon som kunde dela deras lycka och ndgon de kunde anfortro
sina innersta kanslor till. T tabell 5 redogdrs for stickprovets upplevda tillgénglighet till olika

aspekter av djupa kénslomaéssiga relationer som méts i denna skala.
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Tabell 5. Tillgéinglighet till olika aspekter av djupa kénsloméssiga relationer

Variabel pad AVAT Ja % Nej%
Stodjande relation 77,2 22,8
Nira relation 59,8 40,2
Uppskattande relation 63,5 36,5
Relation for delad lycka 63,8 36,2
Fortrolig relation 55,3 44,7
Trostande relation 447 55,3

Samband mellan grad av sjilvstigma och socialt stod

Samband mellan socialt stod (métt med ISSI-SR) och sjdlvstigma undersoktes genom
berdkning av Spearman’s Rank Order korrelationskoefficient. Detta gjordes efter att preliminéra
analyser visat att brott mot antaganden om linjéritet, normalfordelning och homoskedasticitet
forelag.

Tabell 6 redogdr for alla korrelationsanalyser som gjordes mellan sjdlvstigma och socialt
stod samt andel forklarad varians for signifikanta korrelationer. Signifikanta negativa samband
identifierades for alla de fyra skalorna som maitte sjdlvstigma och ndgon av skalorna for socialt
stod. Inga korrelationer mellan tillgdnglighetsskalorna for socialt stod (AVSI och AVAT) och
typ av sjélvstigma kunde pdvisas. Delskalan ADSI som miter tillfredsstéllelse med sociala
kontakter korrelerade negativt med alla skalor pA SSMIS-SF och delskalan som mitte skada pa

sjalvkinsla (SSMIS-4) korrelerade negativt med tre av fem skalor for socialt stod.

Tabell 6. Korrelationer mellan socialt stdd och sjilvstigma med Spearman’s Rank Order korrelationskoefficient

Skalor AVSI ADSI AVAT ADAT ISSI-tot
SSMIS-1 0,112 -0,366%* 0,168 0,277* 0,193
N 75 59 81 68 43

r2 0,134 0,077

SSMIS-2 0,154 0,292 -0,199 -0,174 0,3

N 74 59 79 67 43

12 0,085

SSMIS-3 -0,082 -0,256* 0,118 -0,202 -0,255
N 76 60 81 68 43

r? 0,066
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SSMIS-4 -0,177 -0,381** -0,165 -0,314%* -0,384*
N 75 60 80 67 43
r’ 0,145 0,099 0,147

**p < 0,01, *p < 0,05 (2-tailed)

Ett medelstarkt negativt samband erhdlls mellan medvetenhet om stereotyper (SSMIS-1)
och tillfredsstillelse med sociala kontakter (ADSI), » = -0,37, n = 59, p < 0,01, ddr hog
medvetenhet om stereotyper om personer med psykisk sjukdom dr associerat med lag grad av
tillfredsstdllelse med sociala kontakter. Medvetenhet om stereotyper forklarade 13,4 % av
variansen i tillfredsstéllelse med sociala kontakter.

Ett svagt negativt samband erhodlls mellan medvetenhet om stereotyper (SSMIS-1) och
tillfredsstdllelse med djupa kénslomissiga relationer (ADAT), » = -0,28, n = 68, p < 0,05, dir
hog grad av medvetenhet om stereotyper dr associerat med lag grad av tillfredsstillelse med
djupa kinslomaissiga relationer. Medvetenhet om stereotyper forklarade 7,7 % av variansen i
tillfredsstéllelse med djupa kénsloméssiga relationer

Ett svagt negativt samband erhdlls mellan instimmande 1 stereotyper (SSMIS-2) och
tillfredsstdllelse med sociala kontakter (ADSI), » = -0,29, n = 59, p < 0,05, déar hog grad av
instimmande 1 stereotyper om gruppen; personer med psykisk sjukdom &r associerat med lag
grad av tillfredsstéllelse med sociala kontakter. Instimmande 1 stereotyper forklarade 8,5 % av
variansen 1 tillfredsstéllelse med sociala kontakter.

Ett svagt negativt samband erholls mellan tillimpning av stereotyper péd sig sjilv
(SSMIS-3) och tillfredsstéllelse med social integration (ADSI), » = -0,26, n = 60, p < 0,05, dir
hog grad av tillimpning av stereotyper pd den egna personen &r associerat med lag grad av
tillfredsstéllelse med sociala kontakter. Tillimpning av stereotyper pa sig sjilv forklarade 6,6 %
av variansen 1 tillfredsstéllelse med social integration.

Ett medelstarkt negativt samband identifierades mellan skada pa sjdlvkénsla (SSMIS-4)
och tillfredsstillelse med social integration (ADSI), » = -0,38, n = 60, p < 0,01. Forklarad varians
mellan variablerna var 14,5 %. Ett medelstarkt negativt samband erholls d&ven mellan SSMIS-4
och tillfredsstillelse med djupa kdnslomissiga relationer (ADAT), » = -0,31, n = 67, p < 0,01.
Forklarad varians mellan variablerna var 9,9 %. Den tredje skalan som korrelerade medelstarkt

med SSMIS-4 var helskala for socialt stod (ISSI-tot), » = -0,38, n = 68, p < 0,05. Forklarad
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varians mellan variablerna var 14,7 %. Dessa resultat indikerar att hog grad av sjdlvstigma som
skadar sjélvkanslan dr associerat med lag grad av tillfredsstéllelse med sociala kontakter, lag
grad av tillfredsstéllelse med djupa kénslomissiga relationer och ldgre grad av generellt socialt

stod.

Sociodemografiska och kliniska faktorer associerade till sjilvstigma

Kon. Berdkning med Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser visade inte nagra

signifikanta skillnader mellan kvinnor och mén avseende sjélvstigma (se tabell 7).

Tabell 7. Resultat av Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser avseende kon och sjilvstigma som visar U-
vérde, z-virde, effektstorlek och signifikansniva samt n-tal och medianvarde for kvinnor och mén.

N Md

kvinnor mén kvinnor méin U-virde z-vérde r-virde p-virde
SSMIS-1 30 58 29,5 28,5 809,5 -0,53 0,06 0,59
SSMIS-2 30 57 17 13 759,5 -0,86 0,09 0,39
SSMIS-3 31 58 10 9,5 842 -0,5 0,05 0,62
SSMIS-4 32 57 7 9 894,5 -0,16 0,02 0,88

Alder. Samband mellan lder och sjilvstigma undersoktes med Spearman’s Rank Order
korrelationskoefficient. Detta gjordes efter att preliminira analyser visat att det inte forelag
normalfordelning for de fyra skalorna pd SSMIS-SF. Prelimindra analyser for att undersoka
antagande om linjdritet och homoskedasticitet gjordes dven. Inga signifikanta korrelationer
mellan alder och sjélvstigma identifierades (SSMIS-1, » =-0,17, n = 85, p > 0,05, SSMIS-2, r = -
0,06, n = 84 p > 0,05, SSMIS-3, r = -0,07, n = 86, p > 0,05, SSMIS-4, r = -0,04, n = 86, p >
0,05).

Civilstind. Mann-Whitney U Test for parvisa jaimforelser anvindes for att berdkna
skillnader avseende sjilvstigma mellan de som uppgav singel som civilstind och de som angav
att de var i en relation. De personer som angav att de hade ett forhallande hade signifikant légre
virde péd tre skalor som uppmitte sjdlvstigma: instimmande av stereotyper, tillimpning av

stereotyper samt skada pa sjilvkénsla (se tabell 8).
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Tabell 8. Resultat av Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser avseende civilstand och sjdlvstigma som visar n-
tal och medianvérde, U-vérde, z-vérde, effektstorlek samt signifikansniva.

N Md

singel forhallande singel forhdllande  U-virde z-virde  r-virde  p-virde
SSMIS-1 76 11 28,5 30 393 -0,32 0,03 0,75
SSMIS-2 75 11 17 6 213,5 -2,59 0,28 0,01*
SSMIS-3 76 12 11 5 241 -2,65 0,28 0,008**
SSMIS-4 77 11 10 5 266 -2,05 0,22 0,04*

**p < 0,01, *p < 0,05 (2-tailed).

Boendeform. Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser anvindes for berdkning av
skillnader avseende sjilvstigma mellan de som uppgav att de bodde ensamma och de som bodde
tillsammans med nidgon. De som bodde ensamma hade signifikant hogre viarden pa skalorna som

mitte instimmande av stereotyper (SSMIS-2) samt tillimpning av stereotyper (SSMIS-3) (se
tabell 9).

Tabell 9. Resultat av Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser avseende boende och sjdlvstigma som visar n-tal
och medianvirde, U-virde, z-vérde, effektstorlek samt signifikansniva.

N Md

ensam tillsammans ensam tillsammans U-virde z-virde r-virde  p-virde
SSMIS-1 70 16 28 29,5 530,5 -3,3 0,04 0,74
SSMIS-2 70 15 17 7 285,5 -2,78 0,3 0,005**
SSMIS-3 71 16 11 5 329 -2,66 0,28 0,008**
SSMIS-4 72 15 10 5 383 -1,8 0,2 0,069

*#%p < 0,01 (2-tailed)

Sysselséttning. Berdkningar med Mann-Whitney U Test visade inte pa nagra signifikanta
skillnader avseende sjdlvstigma mellan personer som hade lonearbete som sysselséttning 1
jdmforelse med dem som hade daglig verksamhet (se tabell 10).

Tabell 10. Resultat av Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser avseende sysselsittning och sjilvstigma som
visar n-tal och medianvérde, U-vérde, z-virde, effektstorlek samt signifikansniva.

N Md

lonearbete dag.v lonearbete dag.v U-virde z-virde r-virde  p-virde
SSMIS-1 12 25 30,5 26 90,5 -1,94 0,32 0,05
SSMIS-2 11 25 8 16 95,5 -1,46 0,24 0,15
SSMIS-3 12 26 9 13,5 124 -1 0,16 0,31
SSMIS-4 12 26 9,8 8,5 150,5 -0,18 0,03 0,86
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Utbildningsniva. Berdkningar med Kruskal-Wallis Test visade inga signifikanta
skillnader mellan utbildningsniva avseende de olika aspekterna av sjélvstigma.
SSMIS-1: (Gpl, n = 17 grundskola, Gp2, n = 35 gymnasium, Gp3, n = 33 hogskola), ¥* (2, n =
85) = 0,05, p = 0,98. SSMIS-2: (Gpl, n = 16 grundskola, Gp2, n = 35 gymnasium, Gp3, n = 33
hogskola), ¥* (2, n = 84) = 5,49, p = 0,06. SSMIS-3: (Gpl, n = 17 grundskola, Gp2, n = 35
gymnasium, Gp3, n = 34 hogskola), ¥* (2, n = 86) = 0,18, p = 0,91. SSMIS-4: (Gpl, n = 17
grundskola, Gp2, n = 36 gymnasium, Gp3, n = 34 hogskola), ¥* (2, n =87) = 0,46, p =0,8.

Socialt néitverk. Eventuella gruppskillnader undersdktes avseende sjdlvstigma mellan

grupper som angivit familj, védnner respektive vardkontakt som priméra sociala nétverk.
Berdkning med Kruskal-Wallis Test visade inte pad nagra signifikanta skillnader avseende
sjalvstigma mellan de tre grupperna:
SSMIS-1: (Gpl, n = 22 familj, Gp2, n = 23 vén, Gp3, n = 13 véardkontakt), y? (2, n = 58) = 0,74,
p = 0,69. SSMIS-2: (Gpl, n = 23 familj, Gp2, n = 20 vin, Gp3, n = 13 vardkontakt), y* (2, n =
56) = 0,24, p = 0,89. SSMIS-3: (Gpl, n = 23 familj, Gp2, n=22 vén, Gp3, n=13 vardkontakt), y*
(2, n=58) = 3,87, p=0,15. SSMIS-4: (Gp1, n=22 familj, Gp2, n=22 vén, Gp3, n=14 véardkontakt),
¥* (2, n=58) = 3,08, p=0,21.

Ekonomi. Samband mellan ekonomi och sjidlvstigma undersdktes med Spearman’s Rank
Order korrelationskoefficient. Detta gjordes efter att prelimindra analyser visat pad brott mot
antagandet om normalfordelning for alla delskalorna pa SSMIS-SF. Preliminéra analyser for att
undersoka antagande om linjéritet och homoskedasticitet gjordes dven. Ett svagt negativt
samband erhdlls mellan inkomst efter fasta utgifter och medvetenhet om stereotyper (SSMIS-1),
r=-231,n="178, p <0,05. En storre disponibel inkomst efter fasta utgifter kan hir associeras med
lagre medvetenhet om stereotyper om personer med psykisk sjukdom. Ekonomi forklarade 5,3 %
av variansen i medvetenhet om stereotyper. Inga signifikanta korrelationer mellan ekonomi och
ovriga skalor for sjdlvstigma identifierades (SSMIS-2, r =-0,05, n =78, p > 0,05, SSMIS-3, r = -
0,09, n =280, p > 0,05, SSMIS-4, r =-0,05, n = 80, p > 0,05).

Diagnos. Kruskal- Wallis Test visade inte pd ndgra signifikanta skillnader avseende

diagnos mellan sjdlvrapporterad diagnos och sjilvstigma.
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SSMIS-1: (Gpl, n = 15: psykos, Gp2, n = 17: angest/depression, Gp3, n = 6: neuropsykiatrisk,
Gp4, n =7: tva eller fler diagnoser, GpS5, n = 4: 6vriga), x> (4, n =67) = 2,27, p = 0,69. SSMIS-2:
(Gpl, n = 16: psykos, Gp2, n = 31: dngest/depression, Gp3, n = 7: neuropsykiatrisk, Gp4, n = 7:
tva eller fler diagnoser, Gp5, n = 7: 6vriga), ¥*> (4, n = 68) = 1,36, p = 0,85. SSMIS-3: (Gpl, n =
17: psykos, Gp2, n = 31: dngest/depression, Gp3, n = 7: neuropsykiatrisk, Gp4, n = 7: tva eller
fler diagnoser, Gp5, n = 7: 6vriga), ¥* (4, n = 69) = 3,1, p = 0,54. SSMIS-4: (Gpl, n = 18:
psykos, Gp2, n = 31: dngest/depression, Gp3, n = 7: neuropsykiatrisk, Gp4, n = 7: tva eller fler
diagnoser, Gp5, n = 6: 6vriga), * (4, n =69) =2,72, p = 0,61.

Ar sedan forsta kontakt med psykiatrin. Samband mellan antal &r sedan forsta kontakt
psykiatrin och sjdlvstigma undersoktes med Spearman’s Rank Order korrelationskoefficient
eftersom brott mot antagandet om normalfordelning forelag for alla delskalorna pd SSMIS-SF. I
de preliminidra analyserna som gjordes undersoktes dven antagande om linjdritet och
homoskedasticitet. Inga signifikanta korrelationer mellan antal ar sedan forsta kontakt med
psykiatrin och sjdlvstigma identifierades (SSMIS-1, r = -0,13, n = 78, p = 0,24, SSMIS-2, r = -
0,13, n =78, p = 0,28, SSMIS-3, r = -0,09, n = 80, p = 0,44, SSMIS-4, r = 0,06, n = 80, p =
0,58).

Sociodemografiska faktorer associerat till socialt stod
Kon. Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser visade inte pad nagot signifikanta
skillnader mellan kvinnor och mén avseende socialt stod presenteras i tabell 11.

Tabell 11. Resultat av Mann-Whitney U Test for parvisa jaimforelser avseende kon och socialt stod som visar n-tal
och medianvirde, U-virde, z-vérde, effektstorlek samt signifikansniva.

N Md

kvinnor méin kvinnor méin U-virde z-virde r-virde p-virde
AVSI 25 50 2 2 520 -1,2 0,14 0,23
ADSI 20 39 3,5 4 318 -1,16 0,15 0,26
AVAT 28 52 4 4 695 -0,34 0,04 0,74
ADAT 21 47 2 4 416 -1,04 0,13 0,3
ISSI tot 13 30 9 15 142 -1,4 0,21 0,16

Alder. Samband mellan lder och socialt stod undersdktes med Spearman’s Rank Order

korrelationskoefficient for delskalorna for ISSI-SR, efter att preliminéra analyser visat att brott
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mot antagandet om normalférdelning forelag for alla delskalorna. I de prelimindra analyserna
undersoktes dven antagande om linjéritet och homoskedasticitet. Ett svagt positivt samband
mellan dlder och tillfredsstéllelse med djupa kinslomaissiga relationer (ADAT) erhélls: » = 0,29,
n =65, p <0,05. Hogre alder ar associerat med storre tillfredsstillelse med djupa kdnsloméssiga
relationer. Alder forklarade 8,2 % av variansen i tillfredsstillelse med djupa kiinslomissiga
relationer. Inga signifikanta korrelationer identifierades mellan alder och de 6vriga delskalorna
for socialt stod; AVSI (= 0,03, n =73, p > 0,05), ADSI (r = 0,18, n = 58, p > 0,05), AVAT (r =
0,17, n =78, p > 0,05). Samband mellan &lder och generellt socialt stod uppmaétt med helskalan
for ISSI-SR undersoktes med Pearsons korrelationskoefficient, efter att prelimindra analyser ej
visat brott mot antagandet om linjéritet, normalfoérdelning och homoskedasticitet. Inget
signifikant samband mellan alder och generellt socialt stod identifierades (» = 0,03, n = 43, p >

0,05).

Civilstind. Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser visade pa signifikanta
skillnader mellan de som uppgav singel som civilstdind och de som uppgav att de var i ett
forhallande avseende tillganglighet till djupa kénsloméssiga relationer (AVAT). De personer
som angav att de hade ett forhillande erhdll signifikant hogre virden pa skalan (se tabell 12).

Tabell 12. Resultat av Mann-Whitney U Test for parvisa jaimforelser avseende kon och socialt stod som visar n-tal
och medianvirde, U-virde, z-virde, effektstorlek samt signifikansniva.

N Md

singel forhillande  singel forhillande  U-viirde z-virde  r-virde  p-viirde
AVSI 67 7 2 2 179,5 -1,04 0,12 0,3
ADSI 57 5* 4 5 101 -0,93 0,12 0,35
AVAT 69 10 4 5,5 161 -2,76 0,31 0,006**
ADAT 59 8 3 7,5 125,5 -2,15 0,26 0,03*

**p < 0,01, *p < 0,05 (2-tailed)

Boendeform. Mann-Whitney U Test for parvisa jaimforelser visade pa signifikanta
skillnader mellan de som bodde ensamma och de som bodde tillsammans med négon bade
avseende tillganglighet till djupa kdnsloméssiga relationer, AVAT, och sammanlagd skattning av
socialt stod. De som bodde ensamma erholl signifikant lidgre poédng pa nimnda skalor (se tabell

13).
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Tabell 13. Resultat av Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser avseende boende och socialt stod som visar n-
tal och medianvérde, U-vérde, z-vérde, effektstorlek samt signifikansniva.

N Md

ensam tillsammans ensam tillsammans  U-virde z-virde  r-virde p-virde
AVSI 60 13 2 2 313,5 -1,13 0,13 0,26
ADSI 47 11 4 5 231,5 -0,54 0,07 0,59
AVAT 62 16 3,5 5,5 231,5 -3,33 0,38 0,001**
ADAT 54 12 3 4 240,5 -1,4 0,17 0,16
ISSI_tot 33 9 13 19 73 -2,32 0,36 0,02*

*#%p < 0,01, *p < 0,05 (2-tailed)

Sysselséattning. Signifikanta skillnader erho6lls mellan grupperna lénearbete och daglig
verksamhet avseende tillgdnglighet till sociala kontakter (AVSI) men ej Ovriga skalor som

uppmatte socialt stod. Personer med 1onearbete rapporterade signifikant hogre viarden pa skalan
(se tabell 14).

Tabell 14. Resultat av Mann-Whitney U Test for parvisa jamforelser avseende sysselséttning och socialt stod som
visar n-tal och medianvérde, U-virde, z-vérde, effektstorlek samt signifikansniva.

N Md

lonearb dag.v lonearb dag.v U-virde z-virde r-virde  p-virde
AVSI 9 23 3 2 56,5 -2,02 0,36 0,044*
ADSI 7 18 4 3 59,5 --0,21 0,04 0,83
AVAT 11 22 5 4 94 -1,05 0,18 0,29
ADAT 10 15 4 2 54,5 -1,15 0,23 0,25
ISSI_tot 6 10 14 10 21 0,98 0,24 0,33

**p < 0,01 (2-tailed)

Utbildning. Berédkningar med Kruskal-Wallis Test visade inga signifikanta skillnader
mellan utbildningsnivd avseende de olika aspekterna av socialt ndtverk. AVSIL: (Gpl, n = 12
grundskola, Gp2, n = 30 gymnasium, Gp3, n = 30 hogskola), ¥* (2, n =72)=0,7, p =0,7. ADSI:
(Gpl, n = 10 grundskola, Gp2, n = 24 gymnasium, Gp3, n = 23 hogskola), ¥* (2, n = 57) = 4,45,
p =0,11. AVAT: (Gpl, n = 15 grundskola, Gp2, n = 33 gymnasium, Gp3, » = 30 hogskola), x>
(2, n=78)=0,34, p = 0,84. ADAT: (Gpl, n =9 grundskola, Gp2, n = 29 gymnasium, Gp3, n =
27 hogskola), ¥* (2, n = 65) = 0,15, p = 0,93. ISSI-tot: (Gpl, n = 6 grundskola, Gp2, n = 19
gymnasium, Gp3, n = 17 hogskola), ¥* (2, n =42)=0,07, p = 0,97.

Socialt nitverk. Kruskal-Wallis Test visade signifikanta skillnader avseende

tillfredsstillelse med sociala kontakter (ADSI) mellan tre grupper som hade rapporterat familj,
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vanner respektive vardkontakt som sitt priméra sociala nitverk: (Gpl, n = 14: familj, Gp2, n =
15: véan, Gp3, n = 8: vardkontakt) ¥* (2, n = 37) = 8,54, p = 0,014. Mann-Whitney U Test for
parvis jamforelse mellan grupperna visade att den signifikanta skillnaden forekom mellan de som
angivit familj respektive vinner, dir den sistnimnda gruppen hade signifikant ldgre vérden pa
skalan. U =38, z=-2,95, p = 0,003, » = 0,55.

Signifikanta skillnader erholls avseende tillgdnglighet till djupa kidnsloméssiga relationer
(AVAT) mellan de nimnda tre grupperna (Gpl, n = 21: familj, Gp2, n = 20: vin, Gp3, n = 12:
vardkontakt), ¥* (2, n = 53) = 6,09, p = 0,048. Mann-Whitney U Test for parvis jimforelse
mellan grupperna visade att de personer som angav vardkontakt hade signifikant ldgre viarden pa
skalan 1 jamf6relse med de som angav familj, U = 63, z = -2,39, p = 0,017, r = 0,42 respektive
vanner, U =69,5,z=-1,99, p =0,047, r=0,35.

Likasé erholls signifikanta skillnader avseende totalskalan pd ISSI-SR och de tre
grupperna (Gpl, n = 11: familj, Gp2, n = 12: véan, Gp3, n = 7: vardkontakt), ¥* (2, n = 30) = 6,58,
p =0,037. Mann-Whitney U Test for parvis jamforelse mellan grupperna visade att gruppen som
angav vardkontakt hade signifikant ldgre virde pa skalan jamfort med de som angav familj, U =
13,z=-2,32, p=0,02, » = 0,55 respektive vanner, U= 17,5, z=-2,08, r = 0,48, p = 0,38.

Inga signifikanta skillnader mellan grupperna avseende tillgang till sociala kontakter,
AVSI (Gpl, n = 19: familj, Gp2, n = 19: vin, Gp3, n = 13: vardkontakt), ¥* (2, n =51) =5,83, p
= 0,64 eller tillfredsstillelse med anknytningsrelationer, ADAT (Gpl, n = 17: familj, Gp2, n =
18: van, Gp3, n = 11: vardkontakt), ¥* (2, n =46) = 3,33, p = 0,19.

Ekonomi. Samband mellan ekonomi och socialt stod undersoktes med Spearman’s Rank
Order korrelationskoefficient for delskalorna pa ISSI-SR, efter att prelimindra analyser visat pa
brott mot antagandet om normalfordelning. I dessa analyser undersoktes dven antagande om
linjéritet och homoskedasticitet. Ett svagt positivt samband erholls mellan inkomst efter fasta
utgifter och tillfredsstéllelse med djupa kdnsloméssiga relationer, (ADAT) = 0,258 n =61, p =
< 0,05. En storre disponibel inkomst efter fasta utgifter dr associerat med storre tillfredsstillelse
med djupa kénslomissiga relationer diar ekonomi forklarade 6,7 % av variansen i ADAT. Inga
signifikanta korrelationer identifierades avseende AVSI (» = 0,19, n = 68, p > 0,05), ADSI (r =
0,19, n =54, p>0,05), AVAT (r=0,14, n = 51, p > 0,05).
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Samband mellan ekonomi och generellt socialt stod, uppmaétt med helskalan for ISSI-SR,
undersoktes med Pearsons korrelationskoefficient. Prelimindra analyser gjordes for att utesluta
bott mot antaganden om linjéritet, normalférdelning och homoskedasticitet. Inget signifikant

samband mellan ekonomi och generellt socialt stdd identifierades (r = 0,3, n = 40, p > 0,05).

Diagnos. Kruskal-Wallis test visade pa signifikanta skillnader avseende tillfredsstillelse
med sociala kontakter (ADSI) mellan fyra diagnosgrupper (Gpl, n = 15: psykos, Gp2, n = 17:
angest/depression, Gp3, n = 6: neuropsykiatrisk, Gp4, n = 7: tva eller fler diagnoser), ¥* (3, n =
45) =10,19, p = 0,017. Mann-Whitney U test for parvis jamforelse mellan grupperna visade att
gruppen med tva eller fler diagnoser (Md = 2) hade signifikant ldgre tillfredsstillelse med sociala
kontakter 1 jamforelse med Ovriga grupper (Gpl, Md = 4; Gp2, Md =5; Gp3, Md = 5.5).
Resultaten presenteras i tabell 15.

Tabell 15. Resultat av parvisa jamforelser pa skalan ADSI mellan diagnosgrupper med Mann-Whitney U Test som
visar n-tal, medianvérde, U-virde, z-virde, r-virde och p-virde.

Grupp Grupp 1 Grupp 2 Grupp 3 Grupp 4
Grupp 1 - U=103,5 U=245 U=235
Md=4 z=-0,92 z=-1,61 z=-2,07
n=15 r=0,16 r=20,35 r=10,44
p=0,36 p=0,11 p=0,038%

Grupp 2 U=39,5 U=20,5
Md=S5 z=-0,81 z=-2,5
n=17 r=0,17 r=0,51

p=0,42 p=0,01%
Grupp 3 U=1
Md=5,5 z=-2,88
n==6 r=0,8

p = 0,004**

Grupp 4 R
Md=2
n=17

**p < 0,01, *p < 0,05 (2-tailed)

Likasé erholls signifikanta skillnader avseende tillfredsstéllelse med djupa kénsloméssiga
relationer (ADAT) mellan diagnosgrupperna (Gpl, » = 16: psykos, Gp2, n = 20:
angest/depression, Gp3, n = 4: neuropsykiatrisk, Gp4, n = 6: tva eller fler diagnoser), ¥* (3, n =
46) = 10,2, p = 0,017. Mann-Whitney U test for parvis jaimforelse mellan grupperna visade att
gruppen med tvé eller fler diagnoser (Md = 1) hade signifikant ldgre tillfredsstillelse med djupa
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kidnsloméssiga relationer 1 jamforelse med ovriga grupper (Gpl, Md = 5; Gp2, Md = 3,5; Gp3,
Md =5.,5). Resultaten av berdkningarna visas i tabell 16.

Tabell 16. Resultat av parvisa jamforelser pa skalan ADAT mellan diagnosgrupper med Mann-Whitney U Test som
visar n-tal, medianvirde, U-virde, z-virde, r-virde och p-virde.

Grupp Grupp 1 Grupp 2 Grupp 3 Grupp 4
Grupp 1 - U=123,5 U=29,5 U=10,5
Md=5 z=-1,17 z=-0,24 z=-2,82
n=16 r=0,2 r=0,05 r=0,47
p=024 p=0,81 p = 0,005%*
Grupp 2 U=27 U=21,5
Md=3,5 z=-1,02 z=-2,38
n=20 r=0,21 r=0,47
p=031 p=0,02%
Grupp 3 U=0
Md=S5,5 z=-273
n=4 r=0,86
p =0,006%*
Grupp 4 -
Md=1
n=6

**p < 0,01, *p < 0,05 (2-tailed)

Inga signfikanta skillnader péatrdffades avseende skalorna AVSI, AVAT och ISSI-tot:
AVSLI: (Gpl, n = 17: psykos, Gp2, n = 25: dngest/depression, Gp3, n = 7: neuropsykiatrisk, Gp4,
n =7: tva eller fler diagnoser), > (3, n =56) = 1,67, p = 0,64. AVAT (Gpl, n = 16: psykos, Gp2,
n = 29: angest/depression, Gp3, n = 6: neuropsykiatrisk, Gp4, n = 6: tva eller fler diagnoser), >
(3,n=57)=2,33, n=0,51. ISSI-tot: (Gpl, n = 13: psykos, Gp2, n = 12: angest/depression, Gp3,
n = 4: neuropsykiatrisk, Gp4, n = 5: tva eller fler diagnoser), > (3, n =34)=7,0, p =0,72.

Antal ar sedan forsta kontakt med psykiatrin. Samband mellan antal &r sedan forsta
kontakt med psykiatrin och delskalorna for socialt stod undersoktes med Spearman’s Rank Order
korrelationskoefficient. Detta gjordes efter att prelimindra analyser visat att brott mot antagandet
om normalfordelning foreldg for alla delskalorna pa ISSI-SR. I dessa analyser undersoktes dven
antagande om linjdritet och homoskedasticitet. Inga signifikanta korrelationer mellan antal ar

sedan forsta kontakt med psykiatrin avseende AVSI (» = -0,04, n = 69, p > 0,05), ADSI (r = -
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0,05, n = 54, p > 0,05), AVAT (r = 0,01, n = 73, p > 0,05) eller ADAT (r = 0,07, n = 60, p >
0,05) identifierades.

Samband mellan antal ar sedan forsta kontakt med psykiatrin och generellt socialt stod
uppmitt med helskalan for ISSI-SR undersoktes med Pearsons korrelationskoefficient.
Prelimindra analyser gjordes for att utesluta bott mot antaganden om linjaritet, normalférdelning
och homoskedasticitet. Inget signifikant samband mellan antal ar sedan forsta kontakt med

psykiatrin och generellt socialt stod identifierades, » = 0,01, n = 40, p > 0,05.
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Diskussion

Resultatdiskussion

Forekomst av sjilvstigma. Medelviarden gillande forekomst av sjilvstigma hos
respondenterna i denna studie var nédgot ldgre 1 jimforelse med tre andra studier i vilka
instrumentet har anviands (Corrigan et al. 2012). Detta géller alla delskalor for instrumentet. Det
kan finnas flera anledningar. Det kan ha att géra med kulturella skillnader, da de tidigare
studierna alla &r gjorda i USA (Corrigan et al., 2011; Corrigan et al., 2006; Riisch et al., 2006).
Resultatet indikerar att forekomsten av sjélvstigma skulle kunna vara nagot mindre
forekommande 1 Sverige 1 jamforelse med USA. Tidigare forskning som har jamfort sjdlvstigma
mellan tretton europeiska ldnder har visat pa internationella skillnader dér Sverige i en studie var
det land dér personer rapporterade minst sjalvstigma (Brohan et al., 2011). Andra studier pekar
pa att sjélvstigma relaterat till psykisk sjukdom tycks vara mer forekommande i Europa 4n 1
Nordamerika (Mak et al., 2007). Skillnader i sjilvstigmatisering skulle kunna ténkas bero pa
sddana faktorer som skillnader i vardssystem mellan ldnder och kampanjer som drivits for att
motverka stigma i den allménna populationen. Fler internationella studier skulle behdvas for en
okad forstaelse for vad en eventuell association mellan sjélvstigma och region skulle kunna bero
pa.

Att resultaten skiljer sig fran andra studier skulle d&ven kunna bero pa typ av urvalsgrupp.
I foreliggande studie rekryterades alla personer genom organisationer som explicit arbetar mot
stigmatisering och med inkludering av personer med psykisk sjukdom i samhéllet. Det é&r
mdjligt att medlemskap 1 dessa organisationer kan ha en skyddande effekt for personer med
psykisk sjukdom.

Att viarden pad SSMIS-1 ar betydligt hogre dn pad de 6vriga skalorna ligger i linje med
tidigare forskning, som hdvdat att medvetenhet om stereotyper i samhéllet bor sirskiljas fran

sjdlvstigma (Watson et al., 2007).

Forekomst av socialt stod. I jamforelse med tva svenska studier som anvént ISSI-SR f6r
att undersoka det sociala stodet hos personer med psykisk sjukdom (Bengtsson-Tops & Hansson,
2001; Eklund & Hansson, 2007), skattar respondenterna i1 foreliggande studie lagre pd socialt
stod 1 alla de uppmatta skalorna utom tillgénglighet till sociala kontakter (AVSI). P4 denna skala
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fick respondenter i denna studie ett likvdrdigt genomsnittligt virde som den studie som
undersokte personer diagnosticerade med framst psykossjukdomar, neuroser, forstimnings- eller
somatoforma syndrom. Respondenterna fick hogre genomsnittligt resultat pa skalan jamfort med
den andra studien som uteslutande undersokt individer med schizofreni.

Forekomsten av socialt stod for personer med psykisk sjukdom har i denna studie visat
sig vara avsevart ldgre dn 1 normalpopulationen. Stodaspekter som tillgdnglighet och
tillfredsstéllelse med djupa kénslomissiga relationer och sociala kontakter var ldgre for studiens
stickprov. Detta resultat 6verensstimmer med tidigare forskning som jamfort socialt stod for
personer med psykisk sjukdom mot normalpopulation (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001;
Furukawa et al., 1999; Neeleman & Power, 1994).

Vidare angav mellan 36 % och 45 % av deltagarna, vilket kan betraktas som en
betydande andel, att de antingen inte hade tillgéng till en néra relation eller ndgon som visade sin
uppskattning for dem, ndgon de kunde dela egna kénslor av lycka med eller ndgon att anfortro
sina innersta kéinslor till. Mer &n hilften av deltagarna saknade nigon som kunde trosta dem.
Liknande resultat har erhallits tidigare for personer med schizofreni (Bengtsson-Tops &
Hansson, 2001).

Deltagarna 1 foreliggande studie var medlemmar 1 och hade kontakt med
brukarorganisationerna dér de rekryterades. Kontakten varierade fran att vara kontinuerlig till
sporadisk. En rimlig tanke &r att dessa organisationer dr killor till socialt stdd bortom de vanligt
forekommande stodkédllorna (sdsom familj, kollegor, vénner etc.). Dessa organisationer
mojliggdr och forser sina medlemmar med socialt stdd och erbjuder en arena for moten
ménniskor emellan. Organisationerna underldttar sannolikt nitverksbygge mellan medlemmar
och andra omréaden i samhéllet. Darfor ar det forvanansvart att resultaten visar ett lagre socialt
stod hos dessa personer dn i studier dir personer rekryterats pd dppenvardsmottagningar eller var
uteslutande diagnosticerade med schizofreni (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001; Eklund &
Hansson, 2007). En tankbar forklaring till detta forhallande skulle kunna vara att de individer
som soker kontakt med brukarorganisationer i hogre grad ér 1 behov av socialt stod och att det
stod som fds diar kompenserar for en eventuell brist pd stod fran andra stodkéllor. Om sa ar fallet
utgdér brukarorganisationerna en ovérderlig resurs for dessa individer dd frdnvaro av

organisationerna skulle kunna innebéra en stor forlust av socialt stod.
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Samband mellan sjilvstigma och socialt stod. Den forsta aspekten av sjilvstigma,
SSMIS-1, korrelerar signifikant med bada skalor som uppmidter tillfredsstillelse med socialt stod
(ADSI och ADAT). Ju mer man tror att omgivningen associerar negativa egenskaper till den
grupp man sjélv tillhor desto mindre tillfredsstilld 4r man med det stod man far, bade gillande
sociala kontakter och djupa kidnslomaissiga relationer. Liknande resultat har patriffats av
Adewuya et al. (2011).

Till skillnad frén Ovriga aspekter av sjélvstigma belyser SSMIS-1 respondentens bild av
den kollektiva uppfattningen som rader i samhillet. Denna subjektiva bild kan stimma mer eller
mindre Overens med verkligheten men innebdr trots allt en realitet for personen. Dessa
forestdllningar ger en forutsdttning for hur man agerar i relation till andra. Forvantningar av ett
negativt bemotande skulle kunna bidra till en avvaktande hallning gentemot omgivningen vilket i
sin tur kan komma att ha betydelse for tillfredsstdllelsen med de sociala relationerna.

En annan tolkning skulle kunna vara att en 6kad forvdntning av omgivningens negativa
forestdllningar om personer med psykisk sjukdom hénger ihop med ett 6kat behov av stod. Att
vara foremédl for negativa stereotyper kan innebdra att individen behdver korrigera bilden av
omgivningen tillsammans med ndgon annan i ett ssmmanhang dar hon/han kinner sig jadmlik och
uppskattad. Dari kan det ligga ett storre behov av socialt stéd for personer som tillhér en
stigmatiserad grupp. Tillgdngligheten till stod kan finnas men om behovet &r stort sa kan stodet
vara otillrackligt.

Skalorna SSMIS-2 och SSMIS-3 korrelerar signifikant med tillfredsstéllelse med sociala
kontakter (ADSI). Det betyder att personer som i hogre grad haller med om stereotyper i
samhéllet avseende personer med psykisk sjukdom och de som i hogre grad applicerar dem pa
sig sjdlva kinner mindre tillfredsstéllelse med det stod de far. Detta stimmer Gverens med
forskning av Sibitz et al. (2011). Resultatet kan ha flera orsaker. Att vara ndjd med sina sociala
kontakter skulle kunna vara skyddande mot att ta till sig samhéllets stereotyper om den egna
gruppen. Sambandet kan dven vara omvént och indikera att ett 6kat medhéllande av stereotyper
kan forsdmra de stodjande relationerna.

Signifikanta korrelationer erholls mellan SSMIS-4 och tre aspekter av socialt stod (ADSI,
ADAT och ISSI-tot) vilket indikerar att en minskad sjdlvrespekt relaterat till stereotyper &r
kopplat till en ldgre grad av tillfredsstéllelse med sociala kontakter, djupa kinsloméssiga

relationer samt generellt socialt stod. Enligt Corrigan & Rao (2012) ar sarskilt SSMIS-4
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associerat med storst negativa effekter, bland annat genom minskad sjadlvkénsla, self-efficacy och
kdnsla av viarde. Mot bakgrund av detta dr sdledes resultaten inte forvanande, dd ett simre
upplevt socialt stod dr en negativ konsekvens for individen. Exempel pé péstaenden i SSMIS-4
ar For ndrvarande har jag mindre respekt for mig sjdilv eftersom jag dr farlig. 1 den foregéende
delskalan, SSMIS-3 gors en association mellan negativa stereotyper och den psykiska sjukdomen
1 pastdenden sdsom Eftersom jag har en psykisk sjukdom dr jag farlig. 1 den fjarde delskalan gors
daremot en direkt koppling mellan stereotypen och den egna personen. I dessa pastdenden ligger
darfor en starkare internalisering av stereotypen och torde déarfor ge en storre paverkan pa
individen, exempelvis genom svarigheter i att uppleva stdd fran andra.

Sammantaget indikerar resultaten att de aspekter av sjdlvstigmatisering som verkar mest
framtrddande i relation till socialt stod dr de aspekter som handlar om hur man tror att andra
vérderar en sjilv samt det virde man tillskriver sig sjélv. Det &r i denna studie inte mojligt att
faststélla sambandets riktning. Det &r mdjligt att sjdlvstigmatisering kan forsvara for individen att
skapa tillfredsstéllande stodjande kontakter, vilket bland andra Adewuya och kollegor (2011)
menar. Det sociala stodet skulle dven kunna vara en skyddsfaktor mot sjilvstigma vilket
Chronister et al. (2013) har argumenterat for. Liknande resonemang har forts av Mueller et al.
(2006), vilka kunde pdvisa att battre socialt stod var en signifikant prediktor for ldgre grad av
forviantad stigmatisering frdn omgivningen 1 en grupp personer som nyligen insjuknat i
psykossjukdom. Forvintad stigmatisering dr endast en aspekt av sjilvstigma, vilket innebér att
det behovs ytterligare forskning for att se huruvida ett kausalt samband kan identifieras dven
mellan andra delar av sjdlvstigma.

De tvd skalor som uppmitte tillgdng till sociala kontakter (AVSI) samt till djupa
kinslomissiga relationer (AVAT) visade inget signifikant samband med nagon aspekt av
sjalvstigma. Resultaten skulle kunna innebdra att den kvalitativa bedomningen 1 form av
tillfredsstéllelsen med relationer kan vara av en storre betydelse &n tillgang till relationer. Detta
kan ha att gora med de individuella skillnader som finns avseende hur méinga kontakter som
upplevs som tillfredstéllande. Tillfredsstéllelsen behover inte speglas 1 tillgdngligheten. Vissa
personer dr ndjda med ndgra f& nira vinner och andra efterstrivar ett stort antal relationer.

Associationer mellan tillgénglighet till socialt stod och sjdlvstigmatisering har pdvisats i
tidigare forskning (Link et al., 1987 refererat i Perlick et al., 2001; Perlick et al., 2001; Ying et
al., 2013). I foreliggande studie har inte ett sddant samband bekréftats. Detta skulle kunna vara
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ett resultat av att olika matinstrument anvénts. Mer forskning behdvs for att fortydliga vad de
motstridiga resultaten beror pa.

Studiens resultat pekar pé att det framforallt 4r socialt stod 1 form av kénsla av allians och
gemenskap med andra (tillfredsstéillelse med sociala kontakter) som é&r associerat med
sjalvstigma. Forslagsvis skulle det kunna vara sa att sjdlvstigma skapar en barriér eller forsvarar
for den stigmatiserade att kénna tillfredsstillelse med relationer baserade pa tillhorighet. Allians
och gemenskap mellan minniskor innebér ofta att det foreligger dmsesidighet i relationerna. Om
individen, pa grund av att ha internaliserat negativa stereotyper, kénner sig avvikande gentemot
de personer som utgor stodkéllorna (forutsatt att dessa inte tillhor samma stigmatiserade grupp)
ar det troligt att det dr svarare att kénna tillhorighet och frimja gemensamma intressen.

Det finns fler associationer mellan olika typer av sjilvstigma och tillfredsstéllelse med
sociala kontakter i jamforelse med tillfredsstillelse med nira kinslomissiga relationer. Detta
antyder att de relationer, dér tillhorighet och allians &r ett centralt tema, dr mer kénsliga for
stigmatisering. Stigmatisering handlar om att mérka ndgon annan som avvikande. Detta star i
motsats till att kinna Omsesidig tillhdrighet och inbjuder till att skapa social exkludering.
Rimligtvis kan detta vara en fOrklaring till varfor skalan ADSI korrelerar med alla
sjdlvstigmaskalor. Den centrala funktionen i djupa kénsloméssiga relationer dr upplevelsen av
sdakerhet och trygghet. Denna funktion verkar inte vara lika tydligt associerad till temat

tillhorighet och frdmjande av gemensamma intressen ithop med andra.

Sociodemografiska och kliniska faktorer associerat till sjalvstigma. Inga signifikanta
associationer identifierades 1 denna studie avseende kon, dlder eller utbildningsnivd géllande
ndgon av skalorna som miter sjélvstigma. Dessa resultat dr i linje med tidigare forskning, dér
sociodemografiska faktorer generellt sett inte har varit associerade med sjidlvstigma (Evans-
Lacko et al., 2012; Livingson & Boyd, 2010). Resultaten visar pa att sjdlvstigma kan drabba ett
brett spektrum av personer med psykisk sjukdom som i flera andra avseenden skiljer sig ét.

De personer som angav att de hade ett forhéllande hade ett signifikant lagre virde pa tre
av de fyra skalor som uppmaitte sjilvstigma: instimmande i stereotyper, tillimpning av
stereotyper samt skada pad sjdlvkénsla. Likasd erholls en signifikant association mellan
boendeform och sjdlvstigma dér de som bodde ensamma 1 hogre grad instimde i stereotyper

géllande den egna gruppen samt tillimpade dessa pa sig sjdlv. Dessa resultat skiljer sig fran den

43



forskning som inte funnit samband mellan boende och sjdlvstigma (Bjorkman et al., 2007), samt
frdn resultat i en metaanalys dir endast tvd av elva studier som undersokte samband mellan
civilstdnd och sjélvstigma erholl ett samband och dér riktningen pd sambandet dessutom skilde
sig at mellan de tva studierna (Livingston & Boyd, 2010). Déremot patriaffades ingen signifikant
skillnad mellan civilstind och medvetenhet om stereotyper i samhdllet, vilket indikerar att det
faktum att man lever i ett forhédllande kan bidra till att man inte lika litt tillimpar eller
internaliserar de stereotyper som man dr medveten om. Mgjligen finns det i det nira métet med
en annan person nigot som kan skydda gentemot sjilvstigmatisering genom att korrigera de
attityder som man i andra fall kan patraffa.

I denna studie kunde inga gruppskillnader géllande sjdlvstigma mellan personer som
angivit familj, vanner respektive vardkontakt/brukarorganisation som primédra sociala nitverk
identifieras. Detta indikerar att det inte finns en sérskild typ av socialt ndtverk som antingen
forstarker eller skyddar mot olika aspekter av sjilvstigma.

Inga signifikanta skillnader avseende sjdlvstigma mellan personer som hade 16nearbete
som sysselséttning i jimforelse med dem som hade daglig verksamhet kunde identifieras. Detta
resultat ligger i linje med resultat av bland andra Bjorkman et al. (2007). Vérdet for medvetenhet
om stereotyper (SSMIS-1) befann sig precis pd gransen for signifikans och en medelstor effekt,
enligt Cohens riktlinjer for effektstorlek, kunde rapporteras, dér personer med lonearbete
skattade hogre pa medvetenhet om stereotyper dn personer med daglig verksamhet. Det ar troligt
att personer som ar ute 1 arbetslivet 1 hogre grad &n de personer med daglig verksamhet traffar
personer som inte har psykisk sjukdom. Det skulle kunna innebdra en hogre grad av
konfrontation med de fordomar som finns 1 samhéllet gentemot personer med psykisk sjukdom.

Ett svagt negativt samband erh6lls mellan ménatlig inkomst efter fasta utgifter och
medvetenhet om stereotyper. En mindre disponibel inkomst efter fasta utgifter kan hir associeras
med en hogre grad av medvetenhet av omgivningens stereotyper om personer med psykisk
sjukdom. Att ha en utsatt ekonomisk situation dr 1 sig bade belastande och stigmatiserande.
Personer som utdver psykisk sjukdom har det svart ekonomiskt lever med en dubbel belastning
och det ar mojligt att det bidrar till en 6kad medvetenhet om skillnader mellan grupper och
stereotyper i samhallet. En annan hypotes ér att personer som forutom psykisk sjukdom é&ven har

ekonomiska svarigheter i hdgre utstrackning dr drabbade av negativa attityder frdn omgivningen.
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Denna studie identifierade inga signifikanta associationer mellan sjélvrapporterad
diagnos och sjilvstigma. Tidigare forskning inom detta omrade har visat varierande resultat, dér
det finns de studier som pekar pd att personer med schizofreni upplever mer sjdlvstigma &n
personer med affektiva diagnoser (Brohan et al., 2011) och de studier dir inga signifikanta
skillnader erholls (Livingston & Boyd, 2010). Psykossjukdomar ar i hogre grad @n affektiva
diagnoser kopplat till negativa attityder i samhillet (Angermeyer & Matschinger, 2003;
Angermeyer, et al., 2013). Att personer med psykossjukdom inte har hdgre nivaer av sjdlvstigma
indikerar att det inte finns ett linjart samband mellan grad av stigmatisering fran samhéllet och
sjalvstigma. Detta motsdger dock den forskning som har pekat pa att europeiska ldnder med
hogre forekomst av stigmatisering av personer med psykisk sjukdom &ven har en hdgre
forekomst av sjéalvstigma (Evans-Lacko et al., 2012).

Inga signifikanta korrelationer mellan antal ar sedan forsta kontakt med psykiatrin och
sjdlvstigma identifierades. Detta resultat skiljer sig fran flera dvriga studier, som har rapporterat
att hogre grad av sjdlvstigma ar positivt kopplat till langd pa sjukdomsférlopp (Adewuya et al.,
2011; Karidi et al., 2010). Déaremot har icke-signifikanta resultat erhallits i andra studier
(Livingston & Boyd, 2010). Det sétt pa vilken fragan &r utformad i foreliggande studie, antal ar
sedan forsta kontakt med psykiatrin, kan inte fullt ut likstdllas med ldngden pa sjukdomsforlopp.
Det dr mojligt att en individs forsta kontakt med psykiatrin &r relaterat till ett annat tillstdnd dn

den sjukdom som personen 1 nulidget dr drabbad av.

Sociodemografiska och kliniska faktorer associerade till socialt stod. Det sociala
stodet hos personer med psykisk sjukdom verkar inte skilja sig 4t mellan kvinnor och mén enligt
de analyser som gjorts i denna studie. Detta resultat pekar i samma riktning som resultat
presenterade av Bengtsson-Tops och Hansson (2001), Eklund och Hansson (2007) samt
Furukawa et al. (1999).

Resultaten fran den foreliggande studien indikerar att ju dldre individen med psykisk
sjukdom é&r desto mer tillfredstidlld med djupa kdnsloméissiga relationer kommer individen att
vara. Liknande resultat patriffades av Eklund & Hansson (2007) dér alder dven korrelerade
positivt med tillfredsstdllelse med sociala kontakter och tillgénglighet till djupa kénsloméssiga
relationer. Djupa kinsloméssiga kontakter (anknytningsrelationer) implicerar en ndra kontakt

som ofta grundar sig i tillit. Anknytningsrelationer dr exklusiva 1 sin karaktér vilket innebér att
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nagra fa personer kan fylla de funktioner som dessa relationer har. Personer som ingér i
tillhorighetsrelationer dr 1 hogre grad utbytbara och kan variera beroende pa kontext. De personer
som ingdr i anknytningsrelationer kan vara de samma under en lang period i livet vilket ocksa
ger en mojlighet att forbéttra och utveckla relationerna. Detta kan forklara skillnader i upplevd
tillfredsstillelse med nédra kinsloméssiga relationer hos unga och dldre. 1 olika aldrar kan
anknytningsrelationerna se olika ut och tillfredstillelsen med dessa ocksa fordndras.

Tidigare forskning har visat bade stod for och inget stod for samband mellan socialt stod
och alder hos personer med psykisk ohdlsa. Furukawa (1999) undersokte sociodemografiska
faktorer hos personer med psykisk ohilsa, associerade till socialt stéd och fann att den grupp av
deltagare som var mellan 60 och 69 ar upplevde storre tillfredsstéllelse med sitt sociala stod &n
aldersgruppen 20 och 29 &r. Annan forskning har inte funnit samband mellan alder och socialt
stod for personer som lider av psykisk ohélsa (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001).

Resultaten i denna studie visade skillnader avseende socialt stod mellan individer som
bodde ensamma eller tillsammans med nagon, samt mellan de som var i ett forhallande eller inte.
Personer i parférhallande hade mer tillganglighet till djupa kanslomassiga relationer &n de som
var singlar. Det generella sociala stddet och tillgangligheten till djupa kansloméssiga relationer
var storre for de som bodde tillsammans med ndgon. Dessa resultat stimmer Gverens med
Bengtsson-Tops och Hanssons (2001) forskning. Resultaten kan forklaras med att om individen
lever tillsammans med nagon eller &r i ett parforhallande, har personen troligen storre chans att
interagera med andra kontinuerligt och etablera néra relationer. Det & mojligt att personer i
denna studie som var i ett férhallande dven bodde tillsammans med sin partner. Det gor det svart
att avgora huruvida det ar boendesituationen eller relationen som har stérst koppling till grad av
socialt stod. Uthildningsniva verkar inte i denna studie vara associerat med grad av socialt stod
for personer med psykisk sjukdom. Liknande resultat har presenterats av Eklund och Hansson
(2007).

Denna studie pavisade att upplevd tillganglighet till sociala kontakter var relaterat till
sysselséttning. Respondenter som hade ett l6nearbete upplevde storre grad av tillganglighet an
respondenter som hade daglig verksamhet som huvudsaklig sysselséttning. Viss forskning har
visat liknande fynd dar socialt stod ar associerat till god funktionsformaga och lI6nearbete
(Bengtsson-Tops & Hansson, 2001; Clinton et al., 1998; Evert et al., 2003).
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Personer som angav vanner som sitt priméra sociala natverk var mindre tillfredsstallda
med sina sociala kontakter an de som angav familj. Detta resultat skulle kunna forstas med
bakgrund av Weiss (1998) teori om sociala relationers funktion. For att tillgodogora sig sociala
kontakter sasom tillhorighetsrelationer kan det vara en forutsittning att ha fungerande
anknytningsrelationer, vilka forser individen med en kénsla av sékerhet och trygghet. Detta kan
behovas for att kunna ta initiativ till sociala kontakter och for att klara av att hantera negativa
erfarenheter med sociala kontakter.

Respondenter som hade vardkontakt som sitt huvudsakliga sociala natverk hade béde
mindre tillgang till ndra kdnslomassiga relationer och sdmre generellt socialt stod jamfort med de
som angav vanner och de som angav familj som sitt priméra nitverk. Vissa studier kring socialt
nétverk gor en uppdelning pé formella och informella stodkéllor dir professionella betraktas som
en formell stodkélla i jimforelse med véanner och familj som anses vara informella (Dunér et al.,
2012). De tvd senare dr inte lika bundna till formella ramar sdsom arbetsdagar eller tider,
formaliserade regler for hur kontakten skall se ut och var den ska ske. Kontakt med vidnner och
familjemedlemmars kontakt kan troligen 16pa under mer fria former. Dessutom uppfattas
formella stodkéllor oftare av personer med psykisk sjukdom som villkorade medan stéd fran
familjen uppfattas som ovillkorlig (ibid.). Detta skulle kunna forklara skillnader mellan
grupperna avseende generellt stod och tillgéng till djupa kidnsloméssiga relationer.

I denna studie erholls ett positivt samband mellan manatlig inkomst efter fasta utgifter
och tillfredsstillelse med djupa kdnsloméssiga relationer. Vad detta samband beror pa ar dock
svart att belysa. En tidigare studie gjord i Sverige visade inte nigra signifikanta samband mellan
dessa tva variabler (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001).

Skillnader som erholls i relation till diagnos och socialt stod pekar pa att ha mer &n en
psykiatrisk diagnos forsdmrar det sociala stodet 1 form av tillfredsstéillelse med sociala kontakter
och med djupa kdnslomiéssiga relationer. Forskning om skillnader mellan diagnosgrupper i
socialt stod har inte visat en tydlig skillnad diagnoser emellan. Att ha mer &n en psykiatrisk
diagnos till skillnad fran att ha en, kan troligen paverka individens funktionsforméga. I ett andra
led skulle det kunna fGrsdmra forutsattningarna for sociala moten och mojligheten att uppskatta
de sociala kontakter individen har.

Inga signifikanta samband mellan antal ar sedan kontakt med psykiatrin och socialt stod

erholls 1 studien vilket talar for Eklund & Hanssons (2007) argumentation att de samband som
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tidigare erhallits mellan dessa variabler egentligen speglar forhillandet mellan élder och

tillfredsstéllelse med socialt stod.

Metoddiskussion

Design. Forfattarna vinde sig till brukarorganisationer inom det psykiatriska omradet
istdllet for till psykiatrin. Det innebar att det fanns en stor spridning mellan deltagarna géillande
deras relation till psykiatrin, dir nagra hade haft d&terkommande kontakt i flera decennier och dér
andra aldrig hade haft ndgon kontakt alls. Majoriteten av de tidigare studier som har undersokt
sjalvstigmatisering och socialt stdd 1 relation till gruppen personer med psykisk sjukdom har haft
respondenter med dokumenterad kontakt med psykiatrin. Detta skiljer denna studies urvalsgrupp
fran vanligt forekommande urvalgrupper i forskning. Det finns individer som psykiatrin inte nér
ut till samt de som av olika anledningar valt bort psykiatrisk vard trots psykisk ohilsa. En styrka
med valet av urvalsgrupp var att det mojliggjorde att finga in personer med psykisk ohidlsa som
inte har kontakt med psykiatrin, en grupp som inte dr lika synlig i forskningssammanhang.

Denna studie har inkluderat personer som uppfattar sig ha psykisk ohilsa oavsett om de
har fatt en diagnos eller inte. Diagnoserna som forekom var sjilvrapporterade. Att uppleva
sjdlvstigmatisering relaterat till psykisk sjukdom forutsitter att personen upplever sig ha en
psykisk sjukdom. Detta kan ske oberoende av om en psykiatrisk diagnos har stéllts. I denna
studie har det dérfor varit viktigt att inkludera de personer som subjektivt uppfattar sig ha en
psykisk sjukdom. Det medforde avsevérda skillnader inom gruppen avseende diagnos, dir det
forutom psykossjukdomar och affektiva/ é&ngest-sjukdomar dven forekom personer med
exempelvis neuropsykiatrisk funktionsnedséttning, personlighetsstorning samt de som inte hade
nagon diagnos. Forfattarna bestimde pd forhand att inkludera personer med olika typer av
diagnoser och avség att jaimfora dem med varandra avseende stigmatisering och socialt stod.

Neuropsykiatriska funktionsnedséttningar sdisom ADHD och autism sérskiljs oftast frén
psykiska sjukdomar pd grund av en annan etiologi. Dessa funktionsnedséttningar kan dock skapa
psykiska svarigheter for individen och diagnoserna kan 1 sig uppfattas stigmatiserande. Med
anledning av detta har dven de personerna inkluderats i studien.

Dessutom fanns det personer som uppgav fler dn en diagnos och fick bilda en separat
grupp. Detta gjordes da det dels var omojligt for forfattarna att veta vilken av diagnoserna som

var den mest belastande for dem, dels pd grund av fOrfattarnas antagande om att flera
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psykiatriska problem innebédr en 6kad belastning och att det didrfér hade varit missvisande
placera personerna i en av de tva diagnosgrupper som de tillhérde. Det d&r mojligt att ytterligare
personer hade fler diagnoser, men har avstétt fran att ange dessa.

En reflektion forfattarna hade efter genomforandet av studien var hur representativ
urvalsgruppen var for gruppen personer med psykisk sjukdom. En av de verksamheter som
kontaktades hade en arbetsinriktad rehabilitering av personer med psykisk ohidlsa dér ett av
malen var att minska isolering. Da enkéterna inte skickades per post eller elektroniskt var
deltagarna personer som var pa plats pa verksamheten. Ddrmed niddes inte den grupp personer
med psykisk sjukdom med hogre grad av isolering och sdmre funktionsniva. Det kan finnas ett
morkertal vad géller personer med lag grad av socialt stod. Detta dr viktigt med tanke pd att
uppsatsen bland annat syftar till att kartlagga upplevelse av tillginglighet och tillfredsstéllelse av
socialt stod. Flera personer angav individer inom organisationen som sitt frimsta sociala natverk
samt stdd. Det kan darfor tinkas att de personer som har kontakt med brukarorganisationer ar
just de personer som har en hogre grad av upplevt stod.

Aven det motsatta dr mojligt. Det skulle kunna vara si att personer med aktivitet inom
brukarorganisationer &r just de personer som upplever att de saknar andra stodjande funktioner.
Detta resonemang skulle kunna forklara varfor denna studie uppmitte en ldgre grad av socialt
stod 1 jaimforelse med flera andra studier. En jamforelsegrupp bestdende av personer som inte
hade medlemskap i brukarorganisationer hade kunnat belysa denna eventuella koppling, nagot
som dock inte 1dg inom denna studies ramar.

Respondenterna stilldes muntligt frigan om de kunde ténka sig att delta i studien. Ingen
information kunde samlas in om de personer som nekade till deltagande. Detta paverkar den
externa validiteten di det ar svart att veta om den grupp som besvarade enkédten dr representativ
for hela urvalsgruppen. Négon berdkning av hur ménga deltagare som skulle behovas for att nd
tillfredsstédllande statistisk power gjordes inte, vilket dr en svaghet for studien. I studien férekom
ett forhdllandevis stort bortfall pd instrumentet som madtte socialt stod, vilket foranledde
anvdndandet av icke-parametriska test. Det d&r mojligt att starkare samband mellan de uppmaitta

variablerna hade kunnat erhéllas med ett storre stickprov.

Procedur. Det sitt som enkéten har distribuerats pd har skiljt sig at. I nagra fall gav

forfattarna muntlig information till deltagarna, i andra fall skedde detta via personal pa
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verksamheten. Forfattarna kunde da inte veta exakt vilken information som gavs till deltagarna
och om alla personer tog del av samma information, vilket &r en svaghet for studiens inre
validitet. Fordelaktigt hade varit om fOrfattarna varit pa plats i samtliga fall, vilket dock varken
var mojligt ur ett tidsperspektiv eller praktiskt, eftersom nagra verksamheter inte ville detta.
Déremot erholl alla respondenter skriftligen samma information om studien.

Aven det sitt pa vilket respondenterna fyllde i enkiten skilde sig &t; i de allra flesta fall
fyllde de i den pa egen hand, men det fanns fall d& forfattarna ombads att ldsa fragorna hogt
alternativt sitta med ifall det dok upp nédgra fragor. I nagot enstaka fall ombads forfattarna att
halla i pennan. Aven om det var respondenterna sjilva som bad forfattarna att sitta med, fanns
det en risk att respondenterna censurerade sig sjdlva. Nackdelen med detta forfaringssatt ar en
risk for social dnskvirdhet, att respondenterna gav de svar som de trodde att forfattarna onskade.

Fordelen é&r att de respondenter som behdvde stod i annat fall hade exkluderats fran studien.

Miitinstrument. Manga personer avbojde att delta pa grund av lingden pa enkéten. Det
ar mojligt att en forkortad enkdt hade kunnat na fler personer, nagot forfattarna pa forhand
diskuterade. Detta hade dock varit pd bekostnad av studiens bredd och innehall, vilket ledde till
att formuldren beholls i sin helhet.

ISSI-SR. Relativt minga respondenter anmirkte pd att denna del av enkéten var svér att
forsta, vilket ocksa visade sig i efterhand vid inkodningen av resultaten. Ett stort bortfall pa
specifika fragor pa ISSI-SR ledde forfattarna till att formoda att ménga personer hade svérigheter
med att forstd somliga frdgor samt strukturen pa formuldret. Nagra respondenter l&mnade
formuléret ifyllt endast till hélften eller avbrot deltagandet pd grund av svérigheter att uppfatta
fragorna. Med en pilotstudie gjord pé den tilltdnkta populationen hade dessa svarigheter tidigare
kunnat uppmérksammas och eventuellt hade ett annat mitinstrument da valts. Tidsramen for
denna uppsats mdjliggjorde dock inte detta.

En fordel med ISSI-SR ér att instrumentet dr strukturerat och ger utslag pa fyra olika
delskalor. Det ger bdde ett kvantitativt och ett kvalitativt matt. Ddremot ger instrumentet ingen
tydlig bild av hur ofta personer triaffar respektive person som ger stod samt hur reciprociteten ser
ut i relationen. ISSI-SR skiljer, 1 podngséttningen av tillfredsstillelse av socialt stod, inte pd svar
som syftar till om man vill ha fler eller farre kontakter. En fordel med instrumentet var att det

mojliggjorde jamforelse med tidigare svenska studier gjort pa samma population.
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SSMIS-SF. En person upplevde att begreppet psykisk sjukdom i SSMIS-SF var en
kategorisering som personen inte ville stilla sig bakom och stéillde sig negativ till den
formuleringen. Néagra personer avbdjde att delta eftersom de motsatte sig kategoriseringen
psykiskt friska/ sjuka personer och ville inte definiera sig sjdlva som en person med psykisk
sjukdom. Att stdlla frdgor som bestér av pastaenden som innehaller virdeladdade ord kan vara
vanskligt och det finns en risk att personer finner fragorna upprorande. Bortfallet pa formuléret
var dock litet vilket talar for att detta matinstrument generellt sett inte upplevdes som offensivt.
SSMIS-SF har inte tidigare anvénts eller validerats pad en svensk population, vilket forsvarar
jamforelse av resultaten. En fordel med instrumentet &dr att det &r lattforstaeligt och
forhéllandevis kort.

Bakgrundsformuldr. Av 94 deltagare valde 24 personer att inte uppge psykiatrisk
diagnos varav 14 personer ldmnade frdgan blank. Av de som lidmnade fragan oifylld &r det
omdjligt att veta om anledningen till detta var att personerna upplevde denna frdga som alltfor
personlig, om de inte holl med om sin diagnos eller om de inte visste vilken diagnosen var. P4
fragan om sysselsittning var svarsalternativen nagot otydligt utformade. Bland annat saknades
svarsalternativet Ingen sysselsdttning och ingen atskillnad gjordes mellan hel- och
deltidssysselséttning. Ménga personer angav egna svar som var svara att kategorisera. Att pa
forhand tydligare operationalisera begreppet sysselsittning skulle gjort materialet léttare att

analysera och fler slutsatser hade kunnat dras.

Forfattarnas roll. Denna studie har syftat till att undersoka livsvillkor for personer som
lever med psykisk sjukdom bland annat genom att belysa konsekvenser av stigmatisering for
denna grupp. Som Link och Phelan (2001) har pétalat sker det i en stigmatiseringsprocess en
kategorisering och uppdelning av personer 1 ”vi” och ”dem”. I en forskningssituation som i
denna studie gors delvis en liknande uppdelning mellan forskare och undersokningsgrupp. Detta
skulle 1 sin tur kunna uppfattas som stigmatiserande.

En annan aspekt av stigmatisering &r att en grupp uppfattas som homogen. Genom att
anvdanda analysmetoder som grundar sig i uppdelning i grupper ldggs fokus pa homogena
aspekter snarare dn att lyfta fram nyansskillnader inom gruppen personer med psykisk sjukdom.

Genom forskning kring personer med psykisk sjukdom finns det dven en mojlighet att sld

hal pd stereotyper kopplad till denna grupp, vilket kan leda till minskad stigmatisering.

51



Forskning kring stigmatisering kan vara viktig for att belysa den ojamlikhet som finns i

samhadllet och for att motivera insatser till fordndring.

Forslag till framtida forskning

For att kunna jimfora de resultat som hir erhéllits géllande sjdlvstigma behdvs mer
forskning om sjdlvstigma 1 Sverige. Vidare forskning kring bade sjélvstigmatisering och socialt
stod bor goras i en population som inte dr kopplad till brukarorganisationer for att undersoka
dessa organisationers betydelse. Det dr mdjligt att en sddan population skiljer sig frdn denna
studiens urvalsgrupp avseende sjélvstigmatisering och socialt stod.

Samband mellan sjilvstigmatisering och socialt stod har hir kunnat pavisas. Daremot kan
inte sambandens riktning faststdllas, vilket 4r en begridnsning for denna studie. Tidigare
forskning pekar at olika riktningar vilket gor att det sdledes behdvs andra forskningsdesigner
exempelvis experimentella och longitudinella studier for att ytterligare belysa denna fréga.

Ytterligare en fraga som fo6ljer av resultaten &r om det &r erfarenheten av att bli bekriftad
som en person utdver en stereotyp bild som dr det som utgdr stdd, som gor det svérare att
internalisera stigma. Likasé forblir det oklart pé vilket sétt sjalvstigma hos individen kan tdnkas
forsamra det sociala stodet. Vilka mekanismer som kan ligga till grund for detta skulle kunna
tydliggdras genom att genomfora kvalitativa studier 1 &mnet.

Enligt den gradvisa modell av Corrigan och kollegor som tidigare presenterats sker en
okad negativ paverkan pé olika livsomraden for individen ju mer av samhéllets stigma som
individen har internaliserat. Denna studies resultat stodjer delvis denna teori. Modellen har
tidigare satts 1 relation till individuella livsomrdden sasom sjélvkédnsla och self-efficacy.
Mojligen sker det i relation till fenomenet socialt stod en annan interaktion dér relationen till
sjalvstigma ser annorlunda ut.

Sjdlvstigmatisering har i1 forskningssammanhang oftast studerats som ett kognitivt och
emotionellt fenomen. Hur kopplingen ser ut mellan sjdlvstigmatisering och personers faktiska
beteenden och handling &r mindre tydligt och behdver fortydligas 1 framtida forskning.

Som Corrigan och Watson (2002) poédngterar finns det flera olika sétt att reagera vid
medvetenhet om stereotyper i samhillet dér sjdlvstigmatisering dr ett sdtt. Andra personer
reagerar med likgiltighet eller med en kénsla av 6kad styrka och empowerment. I denna studie

har endast sjdlvstigmatisering undersokts och det dr svért att veta pd vilket annat sitt som
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personer i1 denna urvalsgrupp reagerar pa stigmatisering. Att belysa andra mgjliga sétt att hantera
stigmatisering skulle ge en mer nyanserad bild av dess paverkan pa personer med psykisk

sjukdom.

Kliniska implikationer

Vérdinstanser dit personer med psykisk sjukdom soker sig bor ta 1 beaktande att socialt
stod kan vara en skyddande faktor mot sjdlvstigmatisering och darfor rikta insatser for att frimja
denna grupps sociala stod. Samtidigt bor resurser dven riktas mot att minska grad av
stigmatisering fran omgivningen genom exempelvis Okad information och normalisering av
psykisk sjukdom.

Rekommendationer for klinisk praktik &r att ndr man arbetar med frdgor kring
sjdlvkénsla, dven rikta insatser mot sjalvstigmatisering, da sjalvstigmatisering kan ha en negativ

paverkan pé individers sjilvkinsla.
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Bilaga 1. Bakgrunduppgifter om dig som svarat

Kén Civilstand

H Kvinna L Man L Annat O Singel O 1 forhallande
Boendeform

Alder: [J Ensamboende

[1 Med partner

[1 Med foréldrar
Hogsta avslutade utbildningsniva

1 Grundskola

O Annan: (vem?)

[1 Gymnasium Har du barn som bor hemma?

[1 Hogskola eller universitet Ja O Nej O

Huvudsakligt socialt natverk
Huvudsaklig sysselsattning (valj en ruta)

. ) o st
O] Lénearbete Vilka har du tatast kontakt med? (valj en ruta)

L1 Familj
L1 Studier :
. [1 Vénner
[ Daglig verksamhet
[1 Kollegor

1 Arbetslos

. 0 Vérdkontakt
L1 Annan typ av sysselsattning:

O Annat: (vem/vad?)

(vilken?)

[0 Har ingen tat kontakt med nagon

Ungefar hur mycket pengar har du kvar att leva pa varje manad efter att rakningar (fasta kostnader som el,
hyra, telefon,

internet) &r betalda:

Antal ar sedan forsta kontakt med psykiatrin:

Vilken ar din huvudsakliga psykiatriska diagnos?

TACK FOR DIN MEDVERKAN!
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Bilaga 2
Samtyckesformular

Deltagande i studien ar anonymt och helt frivilligt. Du kan nér som helst avbryta ditt deltagande
utan motivering. Resultaten behandlas under sekretess. | den fardiga uppsatsen kommer man inte
att kunna identifiera enskilda personers svar.

[1Jag har tagit del av information om studien och samtycker att delta i denna studie.
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Bilaga 3

Hej!

Vi heter Susanna Cederbalk och Andrea Rovira och laser sista terminen pa psykologprogrammet
vid Lunds Universitet. Just nu utfor vi en enkétstudie som &r en del av var examensuppsats.

Det stod vi far av manniskor i var narhet ar viktigt for var psykiska hélsa. Den bild vi har om oss
sjalva och av hur andra uppfattar oss spelar ocksa roll for hur vi mar. I var studie vander vi oss
till dig som lever med psykisk ohdlsa. Vi &r intresserade av att veta vad du tror att allménheten
anser om personer med psykisk ohdlsa och hur din egen bild av personer med psykisk ohdlsa ser
ut. Vi vill ocksa garna veta vilket stod du far av andra manniskor i din vardag.

Att delta i studien ar helt frivilligt. Du kan nér som helst avbryta ditt deltagande utan att motivera
varfor. Du ar &ven anonym i denna studie, vilket innebdr att inga svar kommer att kunna knytas
till dig personligen.

For att vi ska kunna anvanda dina svar sa ar det viktigt att du svarar arligt och att du svarar pa
alla fragor. Vi tror att din medverkan kan bidra till 6kad kunskap om vad det innebar att leva
med psykisk ohalsa idag.

Om du har nagra fragor om studien eller vill ta del av resultaten &r du valkommen att kontakta
0SS.

Tack for ditt deltagande!

Med vénliga hélsningar

Susanna Cederbalk Andrea Rovira
Psykologkandidat Psykologkandidat
susanna.cederbalk.731@student.lu.se ilh0O8aro@student.lu.se
Handledare:

Henrik Levinsson
universitetslektor vid Lunds Universitet
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