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Abstrakt

Syfte: Syftet med litteraturstudien &r att ta del av forskning som undersokt
psykiatriska patienters upplevelser av delat beslutsfattande for att fa en 6kad
forstaelse for patienters preferenser. Metod: En litteraturstudie genomfordes
utifran atta kvalitativa intervjustudier om delat beslutsfattande. En integrerad
analys genomfordes for att sammanstilla resultatet. Resultat: Tre kategorier
identifierades: beslutsfattande som en process; vardrelationens betydelse for
delaktighet; samt att lara av varandra. Beslutsfattande beskrevs som en process
som utspelade sig Over tid. Relationen till virdpersonalen var avgorande for att
mdjliggora delaktighet. Ett kunskapsutbyte mellan patient och vérdpersonal var
en forutséttning for att dela beslutsfattandet. Slutsats: Patienter ar positivt
instéllda till delat beslutsfattande, men identifierar aspekter som forsvérar
delaktighet. Genom att ta tillvara pa patientens erfarenhet och kunskap kan

sjukskdterskan stirka patienten i beslutsprocessen.
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Introduktion

Problemomrade

Inom psykiatrisk hilso-och sjukvérd dr samarbetet mellan patient och vardpersonal av stor
betydelse for vardforlopp och resultat (Socialstyrelsen, 2010; Socialstyrelsen, 2012). Tidigare
studier har dock visat att patienter inte deltar i beslut rérande sin vard i den utstrackning de
onskar (Adams & Drake, 2006; Hamann, Cohen, Leucht, Busch & Kissling, 2005;
Socialstyrelsen, 2012). Det behdvs mer kunskap om vilka faktorer psykiatriska patienter

upplever som viktiga for att de ska kdnna sig delaktiga i sin vard (Deegan & Drake, 2006).

Delat beslutsfattande (eller shared decision making) r ett arbetssitt som syftar till att 6ka
patienternas delaktighet i beslut kring sin vard och behandling (Socialstyrelsen, 2012). Delat
beslutsfattande innebér en beslutsprocess dar patient och virdpersonal gemensamt fattar ett
beslut utifran patientens mélséttningar, erfarenheter och 6nskemaél, samt virdpersonalens
kunskap om evidensbaserade behandlingsmetoder (Hamann, Leucht & Kissling, 2003;
Socialstyrelsen, 2012). Vardpersonal och patient ses som tvé aktiva parter som bada har en
expertkunskap (Adams & Drake, 2006). Vardpersonal har kunskap om evidensbaserade
strategier som dr ldmpliga behandlingsmetoder vid patientens tillstdind medan patienten bidrar
med kunskap om sina upplevelser, preferenser och mélséttningar (Adams & Drake, 2006;

Socialstyrelsen, 2012).

Delat beslutsfattande kan bidra till ett utdkat samarbete mellan professionella och patienter
(Hamann et al., 2003). Genom att ta del av studier som undersoker delat beslutsfattande ur ett
patientperspektiv kan vardpersonal fa 6kad forstaelse for vilka faktorer som anses
betydelsefulla. Kunskap om hur patienter ser pa delat beslutsfattande kan ge vigledning i hur

metoden skulle kunna tillimpas inom den psykiatriska varden.

Bakgrund

Psykisk ohidlsa och psykiatri idag

Psykisk ohélsa ér ett internationellt folkhdlsoproblem. Det representerar ungefér en tiondel av
all sjukdomsbdrda vérlden over (Nationell psykiatrisamordning, 2006). Under 2016
berdknade folkhidlsomyndigheten att omkring 16% av Sveriges befolkning hade nedsatt
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psykiskt vilbefinnande (Folkhdlsomyndigheten, 2017). Under aren 2006-2016 tycks den
psykiska ohélsan ha 6kat i de flesta aldrar, bade bland mén och kvinnor (ibid).

Patientenkater frdn psykiatrisk 6ppen- och slutenvard i Viéstra Gotaland visar att patienter inte
kénner sig tillrackligt inkluderade i planering av vard och behandling, framforallt inom
slutenvérden (Socialstyrelsen, 2010). I 6ppenvardspsykiatrin angav 53% av de tillfrdgade att
de kénner sig delaktiga i beslut géllande varden, for slutenpsykiatrin dr motsvarande siffra
35% (ibid). Studier har visat att patienter inom psykiatrin dnskar mer information om sin vard
och behandling och dr positiva till att f4 storre inflytande i beslutsfattandet (Hamann et al.,

2005; Socialstyrelsen, 2012).

Socialstyrelsen (2012) identifierar ett antal faktorer av betydelse for att infora fordndringar
som syftar till att patientdelaktigheten ska 6ka inom psykiatrin. For det forsta bor personalen
ha en positiv instéllning och tilltro till att det kommer leda till forbattrade resultat for
patienterna (ibid). Vidare krévs tillrdcklig kunskap hos personal och forutsittningar inom

organisationen (ibid).

Tidigare forskning om delat beslutsfattande

Traditionellt sett har beslutsfattande inom hilso-och sjukvérd skett enligt paternalistiska
principer dir lakaren ansetts mest kunnig och dédrmed bast ldmpad for att fatta beslut gillande
patientens vard (Hamann et al., 2003). Den paternalistiska synen har alltsedan 1900-talets mitt
borjat ersdttas av ett synsitt dar patienten vérdesétts som en aktiv part i planering av vard och
behandling (Deegan & Drake, 2006). Motsatsen av paternalism anses vara informerat val
(informed choice) dér patienten sjélvstindigt fattar ett beslut utifrén vardpersonalens
information om evidensbaserade behandlingsalternativ (Hamann et al., 2003). Delat
beslutsfattande intar ett mellanlédge mellan dessa tva metoder, dir sdvil patient och

vardpersonal ér involverade i beslutsprocessen (ibid).

Delat beslutsfattande saknar en enhetlig definition men Socialstyrelsen (2012) beskriver tre
kriterier som maste uppfyllas:

* minst tvd personer maste vara involverade och dela information;

+ samtliga deltar i beslutsprocessen och beslutet accepteras av biagge parter;

o ett aktivt beslut fattas.



Studier om delat beslutsfattande har visat samband med 6kad sjdlvsténdighet, forbattrad
mojlighet till egenvard och okad tillfredsstéllelse vid beslutsfattande for patienter (Hamann, et
al., 2006; Ludman, et al., 2003). Det framkommer ocksé att patienters foljsamhet samt
engagemang vid behandlingen kan forbéttras vid delat beslutsfattande (Adams & Drake,
2006; Hill & Laugharne, 2006).

Trots att tidigare studier kring delat beslutsfattande tyder pa positiva aspekter anvénds
metoden séllan i praktiken (Patel et al., 2008). Tidsbrist samt vardpersonalens tveksamhet till
patientens forméga har identifierats som skél till att metoden inte tillimpas (Adams & Drake,
2006; Patel et al., 2008). Ytterligare forskning behovs for att utvirdera om metoden ar
applicerbar inom den psykiatriska varden (Adams, Drake & Wolford 2007; Hamann et al.,
2003).

Perspektiv och utgangspunkter

Phil Barkers tidvattenmodell &r en omvardnadsteori for psykiatrisk vard (Barker, 2001a) .
Tidvattenmodellen stér i kontrast till den medicinska synen pé psykisk ohdlsa som utgér fran
biomedicinska forklaringar till psykisk sjukdom (Barker, 2001b). Istéllet ses psykisk ohélsa
som en kris 1 personens livsresa dir denne behdver hjilp for att komma pa ratt spar igen
(Barker, 2001b). Tidvattenmodellen avstar ifrdn virderingar gillande hur en person bor leva
och fokuserar istéllet pd vilken sorts hjdlp de behover for att uppna det liv de vill ha (Barker,

2001a).

Utgangspunkten for tidvattenmodellen &r att patientens livsberittelse dr kdllan till kunskap
och lakande (Barker 2001a; Barker, 2001b; Buchanan-Barker & Barker, 2008). Det ar
nddvindigt att forstd hur personen sjilv ser pd sin situation for att veta vad for sorts hjélp som
behovs (Barker, 2001a). For att formedla insikten att det ror sig om en unik person och inte en
diagnos dr det betydelsefullt att personens historia beréttas och dokumenteras i1 personens
egna ord (Barker, 2001a; Barker, 2001b; Buchanan-Barker & Barker, 2008). Genom
berdttandet far personen en chans att reflektera over sig sjdlv, dver det som hédnt samt aterfa
bilden av sig sjélv som en person snarare én ett problem (Buchanan-Barker & Barker, 2008;

Wiklund Gustin & Lassenius, 2015).



Det poéngteras att en persons livshistoria kan fordndras under tidens ging. Det dr en naturlig
konsekvens av att forstielsen for ens forflutna blir annorlunda allteftersom patientens
nuvarande situation och behov fordandras (Barker, 2001b). En person i kris gér igenom flera
faser, frdn en akut kris till &terhdmtning, och vardbehovet kommer se annorlunda ut beroende
pa i vilket skede personen befinner sig (Barker, 2001a). Det viktiga i den vardande relationen
ar inte att skapa en konsekvent livshistoria, utan att genom berdttandet hjdlpa patienten hitta
mening med sin sjukdom (Barker, 2001b; Buchanan-Barker & Barker, 2008). Det ir
patientens behov som ska utforma vérdens karaktir, inte var i vardforloppet den befinner sig

(Barker, 2001a).

Tidvattenmodellen foresprakar en maktforskjutning frén sjukskoterska till patient, dar
patienten bjuds in till att sjélv paverka vardens utformning (Wiklund Gustin & Lassenius,
2015). Modellen utgér ifran att varje person innerst inne vet vad som &r bast for sig sjdlv och
kan formulera 16sningar pé sina problem (Barker, 2001a). Sjukskdterskans uppgift dr att
hjélpa patienten att hitta dessa inre 16sningar (Buchanan-Barker & Barker, 2008). Som
omvardnadsexpert kan sjukskoterskan rada patienten och bidra med information om
evidensbaserade atgérder. Det dr dock patientens livshistoria och erfarenheter som ska std i
centrum for den vardande relationen (Buchanan-Barker & Barker, 2008; Wiklund Gustin &

Lindwall, 2012).

Sjukskoterskans kompetensomrade

Svensk sjukskoterskeforening (2017) definierar sex kdrnkompetenser for sjukskdterskans

profession:

» Personcentrerad vard;

» Evidensbaserad vard;

e Samverkan i team,;

+ Forbittringskunskap for kvalitetsutveckling;
« Siker vard;

« informatik.

Négra av kdrnkompetenserna lyfts 1 kontext till litteraturstudiens resultat. Kdrnkompetenserna
personcentrerad och evidensbaserad vard ligger néra till hands for delat beslutsfattande, da

delat beslutsfattande véxt fram som en modell for att integrera personcentrerad och
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evidensbaserad vard i praktiken (Adams & Drake, 2006). Personcentrerad vard innebér att
varden bygger pé insikten att varje patient dr en unik person med individuella behov (Svensk
sjukskoterskeforening, 2017). Evidensbaserad vard syftar pa att sjukskoterskan ska basera
omvardnaden pa beprovad erfarenhet och vetenskap (ibid). Patientens preferenser

vérdesétts inom evidensbaserad vird dd det anses utgdra ett komplement till vetenskapliga
bevis (Adams & Drake, 2006). Samverkan i team behandlar samarbete inom vardteamet dir
alla kompetenser tas tillvara och en helhetsbild erhélls (Svensk sjukskdterskeforening, 2017).
Forbattringskunskap avser sjukskoterskans ansvar att arbeta for att utveckla omvérdnad. Siker
vérd innebdr att genom preventivt arbete sékerstélla att patienten inte utsitts for onddiga
risker eller skador. Informatik innebidr formégan att hantera E-tjénster i vdrd av patienter och

inkluderar bland annat dokumentation (ibid).

Studiens betydelse

Psykisk ohélsa ér ett vanligt forekommande folkhdlsoproblem (Folkhdlsomyndigheten, 2017).
Studier visar att patienter onskar 6kad delaktighet i sin vard och behandling (Adams & Drake,
2006; Hamann et al., 2005). Det finns ett mindre antal studier att utgd ifran i den
evidensbaserade virden och det saknas betydande forskning som fokuserar pa

patientupplevelser inom psykiatrin (Nationell psykiatrisamordning, 2006; Ottosson, 2004).

I ICN’s etiska kod (2014) under omrade tre: sjukskoterskan och professionen star det att
“sjukskdterskor har huvudansvaret att utarbeta och tillimpa godtagbara riktlinjer inom
omvardnad, ledning, forskning och utbildning” (s. 5). Det beskrivs ocksé att sjukskoterskan
aktivt utvecklar en kdrna av forskningsbaserad professionell kunskap som stod for en
evidensbaserad verksamhet” (ICN’s etiska kod 2014, s. 5). Forfattarna hoppas genom denna
litteraturstudie kunna bidra till en 6kad kunskap och forstaelse for vilka faktorer som &r

viktiga for 6kad patientdelaktighet inom psykiatrin.

Syfte
Syftet med denna litteraturstudie ar att ta del av forskning som undersokt psykiatriska
patienters upplevelser av delat beslutsfattande for att fa en 6kad forstéelse for patienters

preferenser.



Metod

Urval

Uppsatsen genomfordes som en litteraturstudie. Vetenskapliga studier som undersoker
psykiatriska patienters syn pa delat beslutsfattande i sin vdrd och behandling granskades.
Eftersom studiens syfte dr att ta del av patienters upplevelser valdes kvalitativa
intervjustudier. S6kningen av artiklar gjordes i databaserna PubMed och CINAHL.
Inklusionskriterier: artiklarna skall vara producerade mellan 2007-2017 och maste berdra
shared decision making. Exklusionskriterier: studier som undersokte barn och ungdomar
under 18 &r. Foljande sdkord valdes utifran de nyckeltermer som identifierades i
litteraturstudiens syfte: shared decision making, mental health or psychiatric patients samt
experiences or perceptions or view or perspective. Sokningen genomférdes med Booleska

sOkoperatorer.

Datainsamling
Tabell 1: Sokning i databas PubMed

Databas: | Sokord Antal Lasta Lastai | Granskade | Inkluderade i
PubMed traffar | abstrakt | fulltext resultatet
#1 “Shared decision | 3697 -

making”
#2 “Mental health” 113010 | -

OR “Psychiatric

patients”
#3 Perceptions OR | 606958 | -

Perspective OR

View OR

Experience
#4 #1 AND #2 AND | 59 16 6 4 3

#3

Filter; Publicerat 2007-2017.




Tabell 2: S6kning i databas CINAHL

Databas: | Sokord Antal Lasta Lastai | Granskade | Inkluderade i
CINAHL traffar abstrakt | fulltext resultat
#1 “Shared decision | 1819 -

making”
#2 “Mental health” 69619 -

OR “Psychiatric

patients”
#3 Perceptions OR 260916 | -

Perspective OR

View OR

Experience
#4 #1 AND #2 AND 54 17 6 6 5

#3

Filter: Publicerat 2007-2017.

Artiklarnas relevans bedomdes utifran studiernas titel, abstrakt och slutligen i fulltext. De
artiklar som ansdgs vara relevanta kvalitetsbedomdes utifran SBU:s mall. De studier som
uppnidde medelhog eller hog kvalitet inkluderades i resultatet. Granskningsmallen innehéller
22 fragor och varje frdga som besvarades med ett jakande svar virderades med ett poéng.
Forfattarna beslutade att studier som uppnédde 60 % (13 podng) enligt granskningsmallen
hade medelhdg kvalitet. Hog kvalitet innebar minst 80 % (18 poéng) enligt
granskningssmallen. Sex studier generades genom sdkningen i databaserna. Tv4 studier

aterfanns i baAde PubMed och CINAHL och har dokumenterats i respektive sokschema.

For att inte gd miste om relevant material som inte aterfanns i den priméra sokningen
genomfordes en sekundédrsokning utifran funnen litteraturs referenslistor. De inklusions- och
exklusionskriterier som faststéllts for den priméra sokningen ingick &ven i

sekundérsokningen. Ytterligare tva studier identifierades efter sekundédrsokningen.

Dataanalys
En integrerad analys av den insamlade datan genomfordes. Analysformen syftar till att
sammanstilla resultatet pa ett systematiskt sitt (Kristensson, 2014). Den integrerade analysen

sker stegvis dér det inledande steget gér ut pa att ldsa igenom de artiklar som skall anvindas
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for att identifiera skillnader och likheter (ibid). I steg tva identifieras olika kategorier dir
resultatet sammanfattas och artiklarnas innehall relateras till varandra. I det tredje steget
sammanstélls resultatet under de olika kategorierna (ibid). Nir den integrerade analysen hade

genomforts sammanstilldes i 16pande text.

Forskningsetiska avvagningar

Forfattarna efterstrdvade att aterge resultatet fran granskade studier s& objektivt som mgjligt.
For att undvika systematisk bias valdes artiklar utifran syfte och inte resultat. Regler och
foreskrifter géllande plagiering och fusk vid Lunds universitet foljdes. Studier som
undersoker patienters upplevelser kriver ett godkdnnande fran en etisk kommitté. Ett
godkdnnande fran en forskningsetisk kommitté innebdr att autonomiprincipen, nyttoprincipen,

inte skada principen samt réttviseprincipen har beaktats (Polit & Beck, 2014).

Resultat

Utifrdn genomford litteratursokning valdes 4tta artiklar ut, samtliga med kvalitativ design som
utgdngspunkt. Gemensamt for studierna var att de undersokte olika aspekter av delat
beslutsfattande inom psykiatrisk vard utifran ett patientperspektiv. Tva studier var
genomforda i Sverige (Dahlqvist-Jonsson, Schon, Rosenberg, Sandlund & Svedberg, 2015;
Grim, Rosenberg, Svedberg & Schon, 2016). Dahlqvist-Jonsson et al. (2015) intervjuade 20
deltagare om deras erfarenhet gillande delaktighet i beslutfattande. Grim et al. (2016)
genomforde en studie med 22 deltagare i syftet att utvirdera huruvida en modell for delat
beslutsfattande fran somatiken var tillimpbar i psykiatrin. Fem studier utférdes i USA
(Eliacin, Salyers, Kukla & Matthias, 2015; Goscha & Rapp, 2015; Mikesell, Bromley, Young,
Vona & Zima, 2016; Velligan, Roberts, Sierra, Fredrick & Roach, 2016; Woltmann &
Whitley, 2010). Eliacin et al. (2015) intervjuade 54 deltagare om deras preferenser géllande
beslutsfattande. Goscha och Rapp (2015) genomforde en interventionsstudie déir 12 patienter
intervjuades efter implementeringen av en modell for delat beslutsfattande. Mikesell et al.
(2016) genomforde en studie dér 14 patienter intervjuades om sina erfarenheter av deltagande
1 beslut om lakemedel. Velligan et al. (2016) utférde en studie om 10 patienters preferenser i
beslutsfattande vid 6vergang fran psykiatrisk slutenvard till 6ppenvérd. Woltmann och
Whitley (2010) intervjuade 16 patienter géllande deras upplevelser av delat beslutsfattande.
Hamann et al. (2016) genomforde en intervjustudier I Tyskland dér 16 patienter inom

psykiatrisk slutenvérd tillfrigades om hur patienter kunde bidra till delat beslutsfattande.
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Samtliga studier inkluderade patienter med psykiatrisk diagnos och erfarenhet fran psykiatrisk
vérd. Vilken typ av diagnos de hade varierade, men framforallt deltog personer med

schizofreni, forstimningssyndrom samt angeststorningar.

Vid analys av granskade studier identifierades tre kategorier: Beslutsfattande som en process,
Virdrelationens betydelse for delaktighet; Att ldra av varandra. Beslutsfattande som en
process syftar till det faktum att delaktighet ofta beskrevs utifran ett lingre tidsperspektiv.
Virdrelationens betydelse for delaktighet beskriver hur kommunikation och samarbete mellan
patient och virdpersonal mdjliggor delat beslutsfattande. Att lira av varandra behandlar
betydelsen av att ha tillgang till information for att kunna fatta ett beslut samt mojlighet till

kunskapsutbyte mellan patient och vardare.

Beslutsfattande som process

Kinslan av delaktighet frimjades da patienter kinde att deras dnskemaél och tidigare
erfarenheter tillits utforma diskussionen och mélsittningen med behandlingen (Dahlqvist-
Jonsson et al., 2015; Eliacin et al., 2015; Goscha & Rapp, 2015; Grim et al., 2016; Mikesell et
al., 2016). Genom att gemensamt jobba mot ett mal upplevde patienterna storre kontroll Gver
beslutsprocessen samt dkad jimlikhet mellan patient och vardpersonal (Dahlqvist-Jonsson et
al., 2015; Goscha & Rapp, 2015). For vissa patienter kunde fokus ligga pa att uppna rétt méal
med behandlingen, snarare dn att aktivt delta i beslutsfattandet (Eliacin et al., 2015). De
patienter som inte hade ett tydligt formulerat mal tenderade dock att vara mindre delaktiga i
beslutsfattande (Goscha & Rapp, 2015). Sjukdomens karaktir kunde ibland upplevas som ett
hinder for delaktighet, sérskilt bland patienter med ett depressivt skov som ofta intog en
passiv roll i detta skeende (Hamann et al., 2016). Ett annorlunda perspektiv pé delat
beslutsfattande framkom i Woltmann och Whitley (2010) studie. Delat beslutfattande forstods
av dessa patienter som kontroll 6ver beslutsfattandet. Genom att efterfraga vardpersonalens
perspektiv och kunskap upplevde patienterna att de delade kontrollen 6ver beslutsfattandet

(ibid).

Flera patienter beskrev egna forberedelser i form av informationssékning och checklistor som
en forutsittning for att delta i1 delat beslutsfattande (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Grim et
al., 2016; Hamann et al., 2016; Mikesell et al., 2016). For att underlitta de egna

forberedelserna efterfragades tydlig information fran vardens sida géllande syftet och
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omfattningen av ett mote (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Grim et al., 2016). For att
overkomma meningsskiljaktigheter samt fa en chans att reflektera och komma pé frdgor var
det viktigt att fa tillrdckligt med tid savél under som mellan méten eller vérdtillfallen
(Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Grim et al., 2016; Velligan et al., 2016). Om patienterna
kinde sig pressade i det hér stadiet kunde det forsvéra deltagandet (Dahlqvist-Jonsson et al.,

2015; Grim et al., 2016).

Processen ansags inte vara over enbart for att ett beslut hade fattats, utan inkluderade dven
implementering och uppf6ljning av det fattade beslutet. Patienterna insdg sitt ansvar i att folja
det som bestidmts och ge behandlingen en chans att fi effekt (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015;
Hamann et al., 2016), men ndmnde @ven personalens ansvar i att f6lja upp och halla
overenskommelser (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Grim et al., 2016). Om det var svart att fa
kontakt med vardpersonal kiinde patienterna att de var mindre involverade i beslutsprocessen

(Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Miksell et al., 2015; Velligan et al., 2016).

Vardrelationens betydelse for delaktighet

Relationen till vardpersonalen var en central aspekt i hur vél delat beslutsfattande kunde
implementeras (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Woltmann & Whitley, 2010). I en god relation
mdjliggjordes kommunikation och samarbete (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Woltmann &
Whitley, 2010). En god relation innebar att patienten kinde sig lyssnad péd och sedd, men dven
att de kunde lita pa vardpersonalen samt upplevde att vardpersonalen litade pd dem (Velligan

etal., 2016).

En viktig aspekt ndr det kom till den vérdande relationen var personalens attityd gentemot
patienterna. Negativa attityder beskrevs i flera studier som en barridr for en fungerande
vardrelation och ett delat beslutsfattande (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Velligan et al.,
2016). Patienter i olika studier beskrev att kénslan av att inte kinna sig respekterad, sedd eller
hord orsakade hinder for ett fungerande samarbete (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Hamann
et al., 2016; Velligan et al., 2016). I flera studier framkom att vardpersonalens fordomar och
domande attityder orsakade dispyter vid samtal (Eliacin, et al., 2015; Velligan et al., 2016).
Patienter upplevde att vardpersonal tog beslut utifran patientens tidigare beteenden samt hade
en attityd att de var béttre &n sina patienter (Velligan et al., 2016). Rédslan for att bli domd

beskrevs som ett hinder, frimst hos de patienter som upplevt det tidigare (Eliacin et al., 2015;
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Velligan et al., 2016). Tidigare tvdngsvard dir patienter ként sig illa behandlade beskrevs
ocksé som ett hinder (Hamann et al., 2016; Velligan et al., 2016).

Positiva attityder frén vardpersonalen bidrog till ett bittre samarbete med en dkad tillit. Nér
patienterna kdnde att de blev sedda som individer istéllet for en diagnos uppstod ett forbattrat
samarbete och ett 6kat engagemang (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Goscha & Rapp, 2015;
Velligan et al., 2016).

Deltagarna ansag att det var hjdlpsamt med en tredje part pA moten. Personen kunde fora
patientens talan samt hjdlpa till att komma ihdg det som sagts (Dahlqvist-Jonsson, et al., 2015;
Eliacin et al., 2015; Hamann et al., 2016). Patienterna upplevde att detta utjimnade
maktforhallandet ndgot (Grim et al., 2016). Genom att samtala med négon fore ett moéte kunde
patienterna fa hjdlp att formulera viktiga mal och frdgor (Goscha & Rapp, 2015; Grim et al.,
2016). Olika patienter hade olika prefenser angdende vilken roll den tredje parten borde ha.
Vissa ville ha stdd frdn en familjemedlem eller en representant fran varden, medan andra
foredrog en person med egen erfarenhet av psykisk sjukdom (Dahlqvist-Jonsson et, al., 2015;

Eliacin et, al., 2014; Grim et, al., 2016).

Att lara av varandra

Ett utbyte av kunskap mellan patient och vérdpersonal nimndes ofta som en betydande aspekt
av delat beslutsfattande. Patienterna betonade att de besatt kunskap om sig sjdlva och sina
erfarenheter, vilket de ansdg var viktigt att ta i beaktning nér ett beslut skulle fattas (Grim et
al., 2016; Hamann et al., 2016; Mikesell et al., 2016). Vardpersonal som inte visade intresse
av att ta del av patienternas kunskap beskrevs som ett hinder for delaktighet (Dahlqvist-
Jonsson et al., 2015; Mikesell et al., 2016).

En del patienter ansdg dven att de utover livserfarenhet hade en viss kunskap om sin sjukdom
och behandling, vilket de 6nskade att virdpersonal skulle ta hansyn till (Grim et al., 2016).
Deras kénsla av delaktighet 6kade vid tillfdllen dd vardpersonal visade ett intresse av att ta del
och léra sig om deras kunskap (ibid). Samtidigt insdg ménga patienter att deras kunskap
kunde vara bristféllig och att de behovde vara 6ppna for mojligheten att lira om (Grim et al.,

2016; Mikesell et al., 2016). Det kunde dock uppsté svarigheter nér patienterna eftersokte ny
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kunskap. Kognitiva problem relaterade till den psykiska sjukdomen kunde gora det svért att ta

till sig och minnas stora méngder information (Grim et al., 2016; Mikesell et al., 2015). .

Otillracklig kunskap om medicin angavs av vissa patienter som en orsak till varfor de intog en
mer passiv roll 1 beslutsfattandet. De uttryckte en oro dver att fatta ett beslut som hade
negativa konsekvenser och dverlimnade beslutsfattandet &t vardpersonalen som ansags ha
mer kunskap (Eliacin et al., 2015; Woltmann & Whitley, 2010). Bristande kunskap kunde
ocksa leda till att patienter motsatte sig ett beslut da de inte forstod dess innebdrd (Dahlqvist-

Jonsson, et al., 2015).

Vardpersonalens professionella kunskap utgjorde en viktig resurs och kunde hjilpa
patienterna i beslutsfattandet. Patienterna dnskade information om olika st6d- och
behandlingsalternativ, biverkningar och forvéntade effekter (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015;
Grim et al., 2016; Velligan et al., 2016). For mycket information kunde dock bli
overvildigande och leda till att patienten intog en mer passiv roll (Grim et al., 2016). Det
uppskattades om vardpersonalen utgick ifran patienternas dnskemal sé att de &mnen som
diskuterades var relevanta for patientens situation (ibid). Om patienterna inte fick tillracklig
information om olika behandlingsalternativ upplevde de att de hamnade i ett underlidge
gentemot vardpersonalen och inte visste om de kunde lita pa den information de fick

(Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Mikesell et al., 2016).

Goscha och Rapp (2015) genomforde en studie ddr patienter intervjuades efter
implementering av delat beslutsfattande i deras vard. Inforandet av delat beslutsfattande ledde
till battre kunskap om behandlingens syfte, likemedel och sjdlvhjélpsstrategier bland de

patienter som var engagerade i processen (ibid).
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Diskussion

Diskussion av vald metod

Litteraturstudiens syfte var att undersoka erfarenheter och upplevelser av delat beslutsfattande
hos psykiatriska patienter. Darfor anségs kvalitativa studier som mer ldmpliga, d& de syftar till
att ta del av personers erfarenheter och upplevelser (Polit & Beck, 2014). Till en bdrjan
granskades dven kvantitativa studier. Vid genomlédsning konstaterades dock att kvantitativa
studier inte kunde bidra till att svara pé studiens syfte. Fordelarna med kvalitativa studier ar
att det ger forskaren en mdjlighet att uppticka variationer, forskningen bidrar med en djup och
detaljerad forstdelse for individers egna perspektiv pa sin sjukdom, hélsa samt ohélsa
(Kristensson, 2014). Nackdelen med kvalitativ forskning r att den inte gér att jimfora,

kartldgga eller utvirdera (ibid).

Sokmetoden som anvéndes gick ut pé att utforma en sokstrategi som pa ett specifikt sitt
kunde generera artiklar utan att visentlig information f6ll bort. Artiklar som fokuserade pa
barn och ungdomar valdes bort da lagar och regelverk kring denna grupp ser annorlunda ut
(Socialstyrelsen, 2015). Beslutsfattande géllande barns vdrd och behandling anses mer
komplext da vardnadshavarens roll i beslutsprocessen behdver beaktas (ibid). Det hade dérfor
varit svért att undersoka hur delat beslutsfattande hade fungerat i den populationen i relation
till litteraturstudiens syfte. Studierna kvalitetsgranskades utifrdn SBU:s granskningsmall for
kvalitativa studier. De studier som valdes ut till vidare granskning ldstes forst igenom separat
av bada forfattarna och sammanfattades innan ett beslut togs ifall de skulle anvéndas eller
inte. Forfattarna valde att ldsa studierna separat for att inte pdverka varandras tolkning av

artiklarna och for att undvika ett subjektivt urval av studier.

Det finns vissa begransningar vid valet av studier som forfattarna var medvetna om men inte
kunde undvika. Det hade varit att positivt om det hade gétt att avgransa litteraturstudien till
patienter med samma diagnos i botten for att f4 en mer enhetlig population. Beroende pa
patientens sjukdomsbild kan vissa utmaningar uppsta som kan vara mindre framtradande vid
en annan diagnos (Hamann, Leucht & Kissling, 2003). Det hade dven varit dnskvirt att
begrénsa sig till studier inom antingen 6ppen- eller slutenvird. Under rddande omsténdigheter
var det dock inte mojligt d& det i dagsldget inte finns tillrdckligt med studier kring delat

beslutsfattande i relation till en specifik psykisk sjukdom eller vardform. De inkluderade
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studierna hade genomforts av personer med olika professionell bakgrund och hade inte enbart
omvardnadsfokus. D4 delat beslutsfattande som modell kan anvéindas av samtliga
professioner inom virden ansag forfattarna trots allt att studier med ett mer tvarvetenskapligt
fokus kunde bidra med relevant information. Genom att koppla resultatet till sjukskoterskans
kidrnkompetenser efterstravar forfattarna att ytterligare fortydliga hur delat beslutsfattande kan

anvindas utifran ett omvardnadsperspektiv.

Urvalet av studier om patientupplevelser av delat beslutsfattande var begrinsat vilket
resulterade 1 att studier som dven inkluderat perspektiv fran annan vérdpersonal anvints. I
dessa studier har enbart resultatet som berdr patienternas upplevelser och syn pa delat
beslutsfattande behandlats. Forfattarna anser att det &r mojligt att analysen i dessa studier
skulle kunna péverkats av dess olika perspektiv dé resultatet fran de olika intervjuerna tolkats
i relation till varandra. Storre delen av de studier som anvénts har inte genomforts i Sverige
och detta skulle kunna paverka huruvida resultatet dr 6verforbart for psykiatrin i Sverige. En
del studier har dgt rum i lander dér sjukvérden kan fungera annorlunda ut i jimforelse med
Sverige, vilket dr en begridnsning. Det dr mojligt att det uppstar andra sorters utmaningar nar

det géller patientdelaktighet nir sjukvardssystemet fungerar annorlunda.

Forfattarna var medvetna om ovanstadende begrinsningar vid insamling av studierna.
Resultaten fran denna litteraturstudie kan inte anses vara generellt 6verforbart, men ger en
inblick 1 vilka faktorer som kan vara betydande for att 6ka psykiatriska patienters upplevelse
av delaktighet. Ytterligare empirisk forskning behovs for att undersoka hur delat

beslutsfattande kan anvéndas inom psykiatrin.

Diskussion av framtaget resultat

Utifran valda studier framkom att delat beslutsfattande ofta forstas som en process mellan
patient och vardpersonal, dér hela forloppet frdn egna forberedelser till uppfoljning och
utvdrdering efter ett beslut paverkade patienternas upplevelse av delaktighet. Fa studier
diskuterade betydelsen av vem som tog ett beslut. Istillet bendmndes aspekter som en tydlig
malsdttning (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Goscha & Rapp, 2015), information och
forberedelser (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Grim et al., 2016; Hamann et al., 2016;
Mikesell et al., 2016), tidsbegransning (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Grim et al., 2016;
Velligan et al., 2016) och uppfoljning (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Grim et al., 2016).
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Relationen till vardpersonalen framkom som en aspekt som antingen mojliggjorde eller
hindrade aktivt deltagande. Framforallt var det viktigt att bli sedd som en person (Dahlqvist-
Jonsson et al., 2015; Goscha & Rapp, 2015; Velligan et al., 2016), samt att det fanns en
omsesidig tillit mellan personal och patient (Hamann et al., 2016; Velligan et al., 2016).
Slutligen var det nodvéndigt med ett kunskapsutbyte mellan patient och vardpersonal, dér
samtliga parters kunskap respekterades och togs tillvara. Patienter beskrev hur otillrdcklig
kunskap skapade en kénsla av underldge och bristande tillit till personalen (Dahlqvist-Jonsson
et al., 2015; Mikesell et al., 2016). De patienter som upplevde att deras kunskap togs tillvara
upplevde en kénsla av 6kad kontroll (Grim et al., 2016).

Beslutsfattande som process

Synen pa delat beslutsfattande som framkom i den hér studien liknar de slutsatser som
Chawla och Arora (2013) presenterade i sin studie om delat beslutsfattande bland
cancerpatienter. De konstaterade att de patienter som foredrog en mer passiv roll i
beslutsfattandet ofta var lika aktiva under sjdlva beslutsprocessen som de patienter som
foredrog ett aktivt beslutsfattande. De menar att det &r vanskligt att tala om beslutsfattande
enbart utifrdn vem som fattar beslutet och att det 4r minst lika viktigt huruvida patienten
tillatits forma diskussionen som lett fram till beslutet (ibid). Adams och Drake (2006) menar
att en preferens for en passiv roll under beslutsfattande inte motsdger malséttningen med delat
beslutfattande, sé linge passiviteten ér ett aktivt val fran patientens sida. Enligt
tidvattenmodellen &r sjukskdterskans uppgift att hjdlpa patienten identifiera sitt vardbehov
och sina resurser genom att ta del av patientens livshistoria (Buchanan-Barker & Barker,
2008). Berittandet utgor dven en central del av den personcentrerade varden och dr ddrmed en
del av sjukskoterskans kdrnkompetenser (Svensk sjukskoterskeforening, 2017). I relation till
delat beslutsfattande skulle det kunna innebéra att mindre fokus ldggs pa vem som fattar ett
beslut och istillet sékerstélla att det dr patientens 6nskemal, erfarenheter och preferenser som
ligger till grund for beslutet. Endast en studie presenterade en syn pé delat beslutsfattande dér
fokus lag pé vem som fattade beslutet snarare &n hur det fattades (Woltmann & Whitley,
2010). Det tyder pa att det kan finnas olika forstielse for vad delat beslutsfattande innebér.

Tidvattenmodellen lyfter fram psykisk ohélsa som en ldngvarig process dér patientens
vérdbehov kan forandras under forloppet (Barker, 2001a; Barker, 2001b). De uppdelningar

som finns mellan olika enheter inom hélso-och sjukvard &r artificiella och svarar inte alltid
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mot patientens vardbehov (Barker, 2001a). Resultatet i den hér litteraturstudien tyder pd att
patienter upplever en bristande kontinuitet i varden som ett hinder for delaktighet. Framforallt
framkom att utebliven uppfoljning efter ett beslut paverkade upplevelsen av delaktighet.
Kéarnkompetensen informatik innefattar bland annat formagan att genom tydlig
kommunikation och dokumentation bidra till sammanhéngande vard for patienten, framforallt
1 6vergdng mellan olika vardformer (Svensk sjukskoterskeforening, 2017). Kunskap om

informationséverforing bidrar dven till att skapa forutsittning for att ge séker vérd (ibid).

Vardrelationens betydelse for delaktighet

Relationen till vardpersonalen framholls 1 samtliga studier som en aspekt som antingen
mojliggjorde eller forhindrade delat beslutsfattande. En tidigare studie som undersokte delat
beslutsfattande i psykosvard identifierade engagemang hos vardpersonalen som en avgdrande
aspekt for hur vl delat beslutsfattande fungerar (Farelly et al., 2016). Tidvattenmodellen
beskriver psykisk ohélsa som en kris som en person inte klarar av att ta sig igenom pa egen
hand och ddrfor dr i behov av hjilp fran varden (Barker, 2001b). Relationens betydelse kan
utifran det hér perspektivet tolkas som ett uttryck for patientens utsatthet dd den inte ldngre

klarar sig sjdlv utan tvingas lita pa ndgon annans forméga att leda den till trygghet.

Adams och Drake (2006) tar upp relationens betydelse i forhdllande till beslutsfattande. De
menar att det framforallt dr patientens uppfattning av relationen med vardpersonalen som dr
av betydelse for hur n6jd patienten &r med vdrden, snarare &n huruvida patienten upplever sig
paverka beslutet (ibid). Det hér skulle kunna ses i ljuset av processperspektivet beskrivet ovan
i det avseende att relation mellan patient och vardpersonal uppstar och foréndras dver tid. De
patienter som sade sig lita pa vardgivarens kunskap eller formaga att fatta ratt beslut fann det
lattare att inta en passiv roll vid beslutsfattandet. En tidigare studie som behandlade patienters
tillit till vardpersonal visade pa att tillit framforallt kopplas ihop med upplevelsen att
vérdpersonalen har patientens bésta i intresse och har god kunskap inom sitt omradde (Hupcey
& Miller, 2006). Erfarenheter dér personal visat pa bristande omdome eller dir patienten kédnt
sig illa behandlad kunde leda till forlorad tilltro. Nar tilliten vil forlorats tog det lang tid att
for patienten att ater lita pa samma personal och 1 vissa fall kunde tilliten aldrig byggas upp
igen (ibid). Liknande resultat aterfinns i foreliggande litteraturstudie. Patienter som upplevde
ett daligt bemotande eller negativa attityder fran vardpersonal hade dels svarare att kiinna sig

inkluderade i samtal med den personalen. Den negativa erfarenheten kunde dven inverka
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hdmmande pa framtida moten inom varden dé patienten kunde vara radd att uppleva samma

sak igen.

Negativa attityder kunde inkludera att inte kdnna sig sedd som en unik person eller att uppleva
att man blev domd utifran sin sjukdomsdiagnos eller tidigare beteende. Tidvattenmodellen
hypotiserar att en person med psykisk ohilsa har forlorat sin identitet som person till formén
for identiteten som psykisk sjuk. En internalisering av radande stigma av psykisk sjukdom
kan forsvara aterhamtningsprocessen hos den som dr drabbad (Yanos, Roe, Marcus &
Lysaker, 2008). Nér patienter tar till sig negativa uppfattningar om vad det innebér att vara
drabbad av en psykisk sjukdom paverkar det deras sjdlvbild och tilltro till framtiden (ibid).
Tidvattenmodellen foresprakar beréttandet som ett sétt for patienten att aterskapa bilden av
sig sjdlv som en unik person och inkorporera sjukdomen i sin sjilvbild. Sjukskdterskan har
utifran det hér perspektivet en vésentlig roll i att minska rddande stigma hos patienten.
Kéarnkompetenserna personcentrerad vird och informatik kan ses som sérskilt betydelsefulla i
det hdar sammanhanget. Personcentrerad vard utgér ifran principen att varje patient ska ses
som en unik individ (Svensk sjukskoterskeférening, 2017). Resultatet foreliggande
litteraturstudie visar pd att patienter som upplevde att vardpersonal hade intresse av att ta del
av deras erfarenhet och kunskap kénde sig stérkta och fick mer kontroll dver
beslutsprocessen. Kdrnkompetensen informatik kan vara viktig i det avseendet att det &r av
betydelse hur vardpersonal dokumenterar och talar om patienter. Tidvattenmodellen
foresprakar att all dokumentation ska ske i patientens egna ord och med fokus pa det som é&r

viktigt for patienten (Barker, 2001a; Barker, 2001b; Buchanan-Barker & Barker, 2008).

Nérvaron av en tredje part som stdd under beslutsprocessen kunde bidra med stod for att
forbereda eller komma ihdg och ledde édven till ett jamnare maktforhallande mellan patient
och personal (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015; Eliacin et al., 2015; Hamann et al., 2016).
Betydelsen av en tredje part som stod under beslutsprocessen kan kopplas till sjukskoterskans
kidrnkompetens inom teamsamverkan. Genom ett samarbete inom eller mellan professioner
kan vardpersonalen gemensamt bidra till att patienten fér det stod den behdver innan, under
eller efter beslutsfattandet. Delat beslutsfattande kan i sd fall komma att involvera fler parter
an de personer som formellt &r involverade i1 beslutet och stéller krav pa ett fungerande

samarbete inom och mellan vardenheter.
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Att lara av varandra

Kunskap sags som en forutséttning for att kunna delta i1 beslutsfattandet, men det varierade
vilken kunskap som ansdgs vara viktig. I delat beslutsfattande ska patienten och
vérdpersonalen bada ses som tva experter, dér patientens expertkunskap utgors av kunskapen
om sina erfarenheter och preferenser (Adams & Drake, 2006; Socialstyrelsen, 2012). Kunskap
om sig sjélv lyftes i ett antal studier, men lngt ifran alla ber6rde dessa aspekter. Istillet togs
ofta kinnedom om sjukdomar och ldkemedel upp i samband med att kunskap diskuterades.
Fokus pa den hér sortens medicinskt inriktade kunskap skulle kunna tolkas som att tillgéng till
kunskap upplevdes som en maktfaktor. Stacey et al. (2016) har berért hur kunskap kan
oversittas till makt vid beslutsfattande inom psykiatrin. I en studie om hur olika professioner
samt patienter betraktade sin roll under delat beslutsfattande framtrddde psykiatrikern som
den profession som ansag ha mest kunskap, vilket forknippades med ett storre ansvar och

makt dver beslutsfattandet (ibid).

I Goscha och Rapps (2015) studie ledde delat beslutsfattande till 6kad kunskap hos
patienterna. Tidigare studier har gett liknande resultat di delat beslutsfattande lett till battre
kunskap om sjukdomstillstdndet, 6kad sjélvstandighet, forbéttrad mdjlighet till egenvéard och
okad tillfredsstéllelse vid beslutsfattande (Adams & Drake 2006; Hamann et al., 2006;
Ludman, et al., 2003; Patel et al., 2008). Det skulle kunna tolkas utifran tidvattenmodellens
antagande om att alla médnniskor sjélva vet bast vad de behover (Barker, 2001a). Buchanan-
Barker och Barker (2008) menar att sjukskdterskans framsta uppgift inte &r att uppmana
patienten att f6lja evidensbaserade rad, utan forst och framst hjilpa patienten formulera egna
16sningar. Evidens och personcentrering behdver inte vara dmsesidigt uteslutande, men
evidensen far aldrig gd fore patientens egna upplevelser (Buchanan-Barker & Barker. 2008;
Wiklund Gustin & Lindwall, 2012). Delat beslutsfattande intar en mellanstdllning mellan
evidensbaserad vard och personcentrering dér vardpersonalen bidrar med evidensbaserad
kunskap, men utgar ifran patientens unika situation (Adams & Drake, 2006). Savil
evidensbaserad som personcentrerad vard ingér i sjukskdterskans kdrnkompetenser (Svensk
sjukskoterskeforening, 2017). Delat beslutsfattande kan ge en vigledning i hur sjukskdterskan
genom att balansera mellan dessa kompetenser kan hjdlpa patienter inom psykiatrisk vard

uppnd 0kad kunskap och forstielse for sin egen kompetens.
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Slutsats och kliniska implikationer

Resultatet i denna litteraturstudie dverensstimmer med mycket fran tidigare studier gillande
delat beslutsfattande, men visar dven pa variation i hur olika personer forstar begreppet. |
enlighet med tidigare studier tycks psykiatriska patienter positivt instdllda till 6kad
delaktighet i sin vard och behandling. Preferenser kring delaktighet kan dock variera mellan
personer, eller hos samma person i olika faser av sjukdomen. I likhet med tidvattenmodellen
anser forfattarna att det 4r nodvandigt att forstd patientens syn pd vad delaktighet innebar for
dem. Resultatet visar hur patienten ser sin sjukdom och tillfrisknande i ett storre sammanhang
an reducerat till enstaka vardtillfdllen. Vardpersonal bor visa forstéelse for hur ett beslut kan
existera i ett storre sammanhang i patientens liv. Relationen till vardpersonalen var av stor
betydelse for huruvida delat beslutsfattande fungerade enligt patienterna. Delat
beslutsfattande stéller krav pé att savél patient som virdpersonal kan samarbeta. Relationens
betydelse tycks dven spegla en obalans i makt mellan patient och virdpersonal i det avseende
att patienten kdnner sig beroende av personalens kunskap och stod. Genom att visa intresse
for patienten och 14ta denne forma diskussionen kan vérdpersonal bidra till att 6ka patientens
kénsla av kontroll. Resultatet visar pd att patienter upplever det som positivt nér deras
perspektiv tas i beaktning, men att bristande kunskap framforallt diskuteras som patientens
okunskap gentemot vardpersonalen. Utifrén tidvattenmodellens perspektiv och delat
beslutsfattande kan det vara ndgot problematiskt att kunskap forstads som medicinska fragor
eller behandling, dé patientens formodade expertkunskap pa sig sjdlv gér forlorad. Ett forsta
steg mot att lira sig av patienten bor vara att hjélpa patienten forsta sin erfarenhet som en

killa till kunskap.

Det behdvs mer forskning kring delat beslutsfattande inom psykiatrin, speciellt som fokuserar
pa patienters upplevelser. I framtiden hade det varit intressant att genomfora en empirisk
studie som undersdker hur implementeringen av delat beslutsfattande hade kunnat se ut samt

hur patienter hade upplevt det i Sverige.

Forfattarnas arbetsfordelning

Forfattarna i studien har under uppsatsprocessen arbetat gemensamt med samtliga delar i
litteraturstudien. Bada har tagit ansvar, visat engagemang och lagt ner lika mycket tid. Det
ansdgs mest lampligt att bada forfattarna fick en insikt och forstaelse for uppsatsens alla delar.

Forfattarna diskuterade detta redan frén borjan sé att bada var 6verens frén start. Forfattarna
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har haft olika huvudansvar under arbetsprocessen. Elina Nordlund har tidigare erfarenheter av
uppsatsskrivande och har tagit ett ansvar dver uppsatsens helhet och struktur. Linnéa Bolander
har tagit ett ansvar for korrekturldsning, réttstavning och formalia d& det dr ndgot som
forfattaren har kunskap och ett intresse for. Allt arbete har skett i samforstand mellan de tva
forfattarna. Inga komplikationer kring ansvar och arbetsférdelning framkom under

uppsatsskrivandet.
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