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SAMMANFATTNING 

När personer med missbruksproblematik utsätter sig för allvarlig fara kan tvångsvård enligt 

LVM övervägas. När personer med en demenssjukdom riskerar att allvarligt skada sin hälsa 

står socialtjänsten utan befogenheter om den enskilde motsäger sig hjälp. Anhöriga förväntas 

istället ta ett stort ansvar. Syftet med denna studie var att undersöka hur anhöriga till 

personer med demenssjukdom upplever och ställer sig till de insatser, det handlingsutrymme 

och lagstöd som finns, alternativt inte finns, inom demensomsorgen. Studien har visat, med 

hjälp av kvalitativa intervjuer med sex stycken anhöriga, att det förekommer handlingar av 

tvångskaraktär utan lagstöd inom handläggningen och utförandet av äldreomsorgen. 

Anhöriga är mestadels emot en tvångslag, dock framkommer det att värdighet, säkerhet och 

trygghet är faktorer som gör att man överväger och stundtals kan vara för ett införande av 

lagstöd för tvång. Trots om ett behov av tvång ansågs finnas, så var den moraliska 

grundinställningen att värna om självbestämmanderätten, samt att en lagstiftning troligen 

skulle vara problematisk i sitt framställande. Istället framkom det alternativa lösningar som 

ökad utbildning hos personal, olika juridiska lösningar, samt utveckling av äldreomsorgen 

och personalens bemötande. Studien visar dessutom att anhöriga upplever en stor 

påfrestning mentalt som yttrar sig som exempelvis dåligt samvete. 
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ABSTRACT 

When people with substance abuse problems expose themselves to severe danger, coercive 

care can be considered, by law. When people with dementia put their health at serious risk 

the social services are without authority to act. Relatives are instead expected to take great 

responsibility. The aim of this study was to examine how relatives of people with dementia 

experience the care services, the scope for action and legislative support that does or doesn’t 

exists in dementia care. The study shows, through qualitative interviews with six relatives, 

that there are acts of coercive nature without legal basis in the case management and 

execution of eldercare. Overall, relatives are against a coercive law. There are, however, 

factors that can increase the acceptance of introducing a legal basis for coercion, such as 

dignity and safety. Even if a need for coercion was considered, the basic moral attitude was to 

protect the right to self-determination, and that the legislation would probably be 

problematic. Alternative solutions emerged, such as further education for caregivers as well 

as continuous development of eldercare and the treatment from caregivers. The study also 

shows that relatives experience a great deal of mental strain which can manifests itself such 

as bad conscience. 
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1 INLEDNING 

Att vara anhörig till en person med demenssjukdom kan vara påfrestande av varierande 

omfattning (hjärnfonden, 2021; Barber & Lyness, 2008) och antalet anhöriga som vårdar en 

närstående ökar (Socialstyrelsen, 2020). Anhöriga beskriver känslor som svek, ilska och sorg 

över att ha en närstående som drabbats av en demenssjukdom. Det finns också en upplevelse 

av brister i stödet till anhöriga (hjärnfonden, 2021; Socialstyrelsen, 2020). Olika former av 

stöd som önskas av anhöriga, som framkom via en undersökning gjord av Socialstyrelsen 

2012 och nationellt kunskapscentrum anhöriga 2018, är: ekonomisk hjälp, modern teknik, 

hälsorådgivning och att få ökad möjlighet att kombinera anhörigstöd och förvärvsarbete 

(Socialstyrelsen 2020). En anhörig som vårdar en närstående med demenssjukdom drabbas 

ofta av stress och sömnproblem och har en hel del existentiella tankar om livet och 

framtiden. De anhöriga går också igenom en förvirrande period där de slits mellan att vara 

maka och vårdare, eller barn och vårdare. Detta påverkar deras roller i vardagen och kan lätt 

medföra en sorg och känsla av att förlora sin livskamrat eller förälder (SOU 2006:110; Sand, 

2018). 

Demens kallas ibland ”de anhörigas sjukdom”. Att se en make eller maka, ett syskon eller en 

vän, sakta men säkert tyna bort, medför en stor psykisk påfrestning för de flesta. Anhöriga till 

demenssjuka löper en ökad risk att drabbas av depression. Att säga att 110 000 svenskar lider 

av demens är därför påsätt och vis en underdrift. Räknar man med de anhöriga är de drabbade 

cirka en miljon. (hjärnfonden, 2021). 

Personer med en demenssjukdom får ofta flera andra symtom förutom minnesproblematik. 

Det är vanligt att även beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdomar (BPSD) 

förekommer. Exempel på detta kan vara utåtagerande aggressivitet, ångest, depression eller 

att personen börjar vandra runt. Dessa symtom blir besvärande för både den enskilde 

personen själv samt för personer i dennes närhet. Andra symtom som är vanligt 

förekommande är nedsatt förmåga att ta in, tolka samt bedöma information och situationer, 

svårigheter att lagra ny information och nya minnen men även hallucinationer och 

vanföreställningar. Följderna av en demenssjukdom kan leda till en känsla av hopplöshet och 

ångest. Det finns dessutom en ökad risk för suicid bland personer med en demenssjukdom 

(Jönsson & Harnett, 2015). Enligt socialtjänstlagen 5 kap 10§ ska ”socialnämnden erbjuda 

stöd för att underlätta för de personer som vårdar en närstående som är långvarigt sjuk eller 

äldre eller som stödjer en närstående som har funktionshinder.”, vilket innebär att det är 

lagstadgat att anhöriga ska erbjudas stöd när en närstående blir demenssjuk (SFS 2001:453). 

Men detta lagstöd och de beskrivningar som finns av anhörigas roll i styrande dokument och 

riktlinjer genererar en förväntan hos befolkningen att det är anhöriga som ska stå för en stor 

del av vården av en närstående, vilket leder till ökad press och stigma hos anhöriga som 

känner att de inte mäktar med vården av sin närstående (Takter, 2018). 
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I genomsnitt en femtedel av den vuxna befolkningen i Sverige ger vård till en närstående. Det 

är ofta ganska omfattande insatser som utförs av den anhöriga och en vanlig sjukdom som 

står bakom detta vårdbehov är just demens. Det kan handla om praktisk hjälp som personlig 

hygien och vårdkontakter, men också såromläggning eller medicinhantering. Av dessa 

anhöriga som vårdar en närstående är det 40–50% som är en äldre person, alltså över 65 år 

(Socialstyrelsen, 2020; Sand, 2018). Det är makar och döttrar som står för den större delen 

av vården, men det finns ingen skillnad i hur mycket vård en man eller kvinna ger sin 

respektive. Det är däremot allra vanligast att de som drabbas av en demenssjukdom är 

ensamstående personer som får vård och stöd av sina döttrar (SOU 2006:110). Wallroth 

(2016) visar dock genom sin studie att normen om att det är unikt för kvinnor att ha vissa 

aspekter kring omsorgsgivande troligen är felaktig. Studien riktar sig mot söner och 

svärsöner som varit omsorgsgivare och visar genom resultatet att det finns män som delar 

dessa perspektiv som makar eller kvinnor har när det kommer till att vårda en närstående. 

Det handlar enligt henne inte om att omsorgs givandet kommer utifrån vilket kön personen 

har, utan vilken personlighet den besitter.  

Enligt Socialtjänstlagen 1 kap 1§ ska verksamheten byggas på respekt för människors 

självbestämmanderätt och integritet. Äldre människor skall även ges förutsättningar för att 

leva och bo självständigt under trygga förhållanden (SoL 5 kap 4§). Utifrån detta lagstöd 

samt framtagna mål i regeringsdokument, nämner Jönsson och Harnett (2015) att 

Socialstyrelsen har publicerat allmänna råd när det kommer till omsorg om äldre. Dessa är i 

sin tur uppdelade i två så kallade huvudmål: äldre ska kunna leva ett värdigt liv och känna 

välbefinnande. Huvudmålen förklaras och bryts sedan ner i underrubriker som: 

självbestämmande, individanpassning, delaktighet, gott bemötande, trygghet och 

meningsfull tillvaro. Vidareutvecklingen av dessa rubriker är bland annat att den äldre får 

leva i enighet med sin identitet och personlighet. Det ska undvikas att den äldre känner oro 

och ovisshet och den äldre ska bemötas med diskretion och respekt när det kommer till 

omsorgssituationer. Samtidigt har många personer med demenssjukdom bristande insikt i 

sitt tillstånd och kan därför riskera sin hälsa och i värsta fall sitt liv, vilket i vissa situationer 

innebär att personal eller anhöriga kan behöva agera mot den enskildes vilja för att minimera 

risken för skada hos den enskilde. 

När personer med missbruksproblematik utsätter sig själv eller andra för allvarlig och 

uppenbar fara så kan förvaltningsrätten, på begäran av socialnämnden, besluta om 

tvångsvård enligt LVM, Lagen om vård av missbrukare i vissa fall (SFS 2019:357). Barn och 

unga som utsätts för en påtaglig risk att skada sin hälsa eller utveckling, till följd av bland 

annat bristande omsorg eller våld, kan omhändertas enligt LVU, Lagen med särskilda 

bestämmelser om vård av unga (SFS 2020:1259). När personer med en demenssjukdom går 

ut och vandrar om nätterna, glömmer stänga av spisplattan eller på annat sätt riskerar att 

allvarligt skada sin hälsa alternativt sitt liv står socialtjänsten utan befogenheter att förhindra 

att skadan sker, i de fall där den enskilde själv står fast besluten att inte ta emot hjälp.  

Det finns alltså inga tvångs- eller begränsningsåtgärder inom demensvården som har stöd i 

svensk lagstiftning, utan allt måste ske med den enskildes samtycke. Begränsningsåtgärder 

kan exempelvis handla om att använda sänggrind eller bälte i rullstolen och en tvångsåtgärd 

skulle kunna vara att hindra en person från att gå ut om det finns misstankar om att den 
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enskilde ej hittar hem igen (svenskt demenscentrum, 2015; SOU 2006:110). Att behöva agera 

i vissa situationer kring personen med demenssjukdom, för att exempelvis skydda denne mot 

att skada sig själv eller andra, innebär ofta svåra etiska överväganden för personal, anhöriga 

eller andra personer i dennes omgivning (SOU 2006:110). Det finns däremot något som är 

lagstadgat i Sverige, som kallas för nödrätt. Nödrätten kan man använda sig av om en person 

utsätter sig själv eller andra för direkt livsfara. Den kan dock enbart användas i undantagsfall 

och för enstaka händelser, som exempelvis om en person skulle gå rakt ut i en gata med 

mycket trafik och därmed utsätta sig för direkt livsfara, då är det okej att med tvång hindra 

den enskilde från att gå ut i gatan (Demenscentrum, 2015). 

Upphörde vi med att (i praktiken) låsa vårdavdelningar där dementa vistas, slutade vi sätta 

förvirrade gamla i säkert förvar bakom brickbord, tog vi bort selarna och sänggrindarna, 

upphörde vi med bruket att droppa laxermedlet på kaffebiten, skulle många nu nöjda och 

välvårdade gamla plötsligt komma att fara mycket illa. Jag tror det är riktigt att säga att 

samhället förväntar sig att de som vårdar dessa personer, på ett ansvarsfullt sätt, ska bryta mot 

lagen. I många fall är det nog också vad som sker. Men vi vet också att det förekommer 

övergrepp och vanvård av olika slag. Och vi vet att många som arbetar med dementa känner 

obehag över att behöva arbeta i ett juridiskt vakuum. (Torbjörn Tännsjö, 2007). 

Torbjörn Tännsjö, professor i medicinsk etik, skriver i sin debattartikel om hur personalen 

inom demensvården förväntas- och blir illa tvungna, att arbeta emot lagstiftningen för att de 

vill säkra den enskildes trygghet och mående. Han skriver vidare i artikeln att personalen 

önskar att de hade en tydligare lagstiftning som verkligen markerar vad som är berättigat 

tvång och inte. 

Äldreminister Maria Larsson vill införa en tvångslag så att det blir lagligt att binda fast, låsa in 

och tvångsmedicinera dementa. Jag tycker att man måste börja med att se till att det finns 

tillräckligt med personal. För ju mindre personal, desto mer lugnande mediciner och fler låsta 

dörrar. Idag är det 10–20 procent för lite personal i äldrevården i Stockholm, visar en studie. 

Först när personalkrisen är löst kan vi börja diskutera en ny tvångslagstiftning. (Anna Bäsén, 

2010). 

Skulle det vara bra med en tvångslag inom demensvården och i så fall bra för vem/vilka, eller 

åtminstone som Torbjörn skriver tydligare lagstiftning kring tvångs- och 

begränsningsåtgärder som ofta förekommer i demensvården. Eller kan det finnas andra 

vägar, som mer utbildning för personalen eller mer personal som Anna Bäsén skriver efter en 

debatt i SVT. Vad har anhöriga till personer med demenssjukdom för ställningstagande i 

dessa frågor och varför ställer de sig som de gör? Dessa frågor ledde till att vi i vår studie vill 

undersöka hur anhöriga till personer med demenssjukdom upplever och ställer sig till de 

insatser, handlingsutrymme och det lagstöd som finns inom demensvården. Vår uppfattning 

är att genom följande syfte och frågeställningar kan förevarande studie vara av stor relevans 

för socialt arbete samt bidra till utvecklingen inom äldreomsorgens lagstiftning, riktlinjer och 

rutiner. 
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1.1 Syfte och frågeställningar 

Syfte  

Syftet med studien är att undersöka hur anhöriga till personer med demenssjukdom upplever 

och ställer sig till de insatser, det handlingsutrymme och lagstöd som finns, alternativt inte 

finns, inom demensomsorgen. 

  

Frågeställningar  

Hur ställer sig anhöriga till personer med demenssjukdomar i frågan om en eventuell 

tvångslag inom demensvården?  

Finns det någon/några faktorer som gör att anhöriga ställer sig för/emot en sådan 

tvångslag?   

Hur påverkas anhöriga av att ha en närstående med demenssjukdom? 

1.2 Bakgrund 

1.2.1 Ett komplext problem 

År 1999 aktualiserade Socialstyrelsen frågan om behovet av en tydligare lagstiftning kring 

personer med demenssjukdom. En skrivelse skickades till regeringen med motivationen att 

de flesta demensavdelningar är låsta på ett sådant vis att de som bor där inte kan ta sig ut på 

egen hand. Det används dessutom skyddsåtgärder som inte har lagstöd och att kunskapen 

om användande av skyddsåtgärder brister hos personalen. De skriver också att det går att 

utläsa en individuell skillnad i hur ofta och på vilket sätt skyddsåtgärder används mot 

brukare beroende på vilken attityd den specifika personalen har och att det rättsskydd som 

finns för personer med demenssjukdom är otillräckligt när det kommer till vägledning för 

vårdpersonalen. Socialstyrelsens syfte med skrivelsen var att de ansåg att ett ökat rättsskydd 

skulle minska användandet av skyddsåtgärder och att det i de fall det verkligen anses 

behövligt, skulle ske genom ett samtycke från en företrädare i de fall den enskilde inte klarar 

av att ge samtycke på egen hand. (SOU 2006:110). 

Socialdepartementet tillsatte under 2002 en grupp som kallades Demensarbetsgruppen vilka 

hade i uppdrag att sammanställa det aktuella läget inom demensvården, skapa en samlad 

bild och framföra vilka åtgärder som behövde göras. Socialdepartementen skrev:  

Regeringen bör tillsätta en särskild utredning med uppgift att överväga och ta ställning till om 

det fordras en särskild lagstiftning som gör det möjligt att vidta tvångsåtgärder efter noggrann 

prövning, etiska principer och då alla andra frivilliga utvägar prövats. En sådan lagstiftning 

skulle minska det tvång som idag förekommer inom demensvården. (SOU 2006:110, s.92).  
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Regeringen gav en särskild utredare i uppdrag år 2005 att undersöka behovet av en tvångslag 

inom demensvården. Utgångspunkterna till varför regeringen valt att göra denna utredning 

var att det skulle ge: en ökad rättssäkerhet för den enskilde med demenssjukdom och dennes 

närstående, att användningen av tvångs- och begränsningsåtgärder skulle minska, att 

personalen inom demensvården skulle känna sig tryggare i de beslut de ibland tvingas fatta 

samt att det strider mot Regeringsformen och Europakonventionen då det ska finnas 

lagstiftning för mänskliga rättigheters skull. Utredningen skulle enligt förhoppningarna leda 

fram till ett lagförslag som skulle förbättra livskvaliteten och säkerheten för personer med 

demenssjukdom, samtidigt som den skulle vara rimlig i avseende vilka förutsättningar 

äldreomsorgen och dennes personal besitter. Den eventuella lagen skulle fungera som ett 

stöd för personalen i demensvården och måste därför vara tydliga och enkla att förstå. 

Utredningen visar att det är svårt att hantera situationer inom demensvården när det 

kommer till tvångs- och begränsningsåtgärder, både för anhöriga och äldreomsorgspersonal. 

Detta är en problematik som inte går att lösa enbart med hjälp av en ny lagstiftning (SOU 

2006:110). Det kommer behövas: bättre lokaler för vård av personer med demenssjukdom, 

satsningar inom vidareutbildning av demensvårdens personal, ökad kvalitet gällande 

dokumentation och uppföljning av de insatser som utförs samt en ökad grundbemanning 

inom äldreomsorgen. Detta för att underlätta relationsskapande mellan personal och person 

med demenssjukdom och på så vis genomföra en bättre omvårdnad. Det behövs också 

forskas ytterligare i hur personer med demenssjukdom ska diagnostiseras, medicineras och 

vårdas. (SOU 2006:110; Sand, 2018).  

Den 1 juli 2017 trädde framtidsfullmakten laga kraft i Sverige efter många års diskussioner 

till och från. Fullmakten är tänkt att fungera som ett alternativ till förvaltare och god man och 

ska säkra upp för den enskilde att dennes önskan och viljor går igenom även när denne själv 

inte är kapabel att föra sin talan. Den som skriver en framtidsfullmakt väljer en, eller flera 

personer, som får laglig rätt att föra dennes talan gällande ekonomiska eller personliga 

beslut. Det kan vara beslut som att den enskilde behöver ansöka om ett särskilt boende, eller 

att få hjälp i kontakten med vården. Det kan också innefatta rätten att sälja en bostad åt 

fullmaktsgivaren om detta finns med i fullmakten. Det går däremot inte att besluta om vård 

eller upprätta/ändra i testamenten åt fullmaktsgivaren. Den som upprättar fullmakten är 

också den som avgör när fullmakten ska börja gälla. (Demensförbundet, 2021). Ett dilemma 

som kan uppstå kring en eventuell fullmakt är att en person som anser något eller vill på ett 

visst sätt när den är 65 år, behöver inte tycka/vilja samma sak när denne är 80 år (Takter, 

2018). Men då är den enskilde eventuellt inte förmögen längre att kommunicera denna 

förändring.  

1.2.2 Behov av en utvecklad demensvård 

Under 2018 fick 417 000 personer i Sverige beslut om insatser inom den kommunala 

äldreomsorgen (personer över 65 år), vilket innebär att äldreomsorgen är en omfattande 

verksamhet som sysselsätter mycket vård- och omsorgspersonal. Inom äldreomsorgen är det 

flest undersköterskor och vårdbiträden som arbetar, men det finns andra yrkeskategorier 

som dietister, arbetsterapeuter, sjukgymnaster med flera. Att arbeta som undersköterska 

inom äldreomsorgen i Sverige innebär att kunna titulera sig som en i Sveriges största 
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yrkeskår. Med sina 136 000 anställda år 2017, bidrog äldreomsorgens undersköterskor till att 

det blev Sveriges vanligaste arbete. Att kvaliteten i äldreomsorgen ska hålla en hög nivå, 

kräver att personalen ska ha både utbildning och erfarenhet inom yrket. För att hjälpa 

kommunerna i sitt arbete kring kompetensförsörjning hos personalen har regeringen tillsatt 

en utredare som ska stötta kommunerna. Under 2019 uppgav 45% av arbetsgivarna inom 

äldreomsorgen att det var brist på yrkeserfaren personal som sökte lediga tjänster och 36% 

av dem uppgav att det var brist på utbildad personal som sökte lediga tjänster. 

Arbetsförmedlingen tror att denna brist kommer kvarstå åtminstone under de närmsta fem 

åren och denna brist kommer leda till att befintlig personal får jobba ännu hårdare och 

kvaliteten i den utförda vården kommer försämras. (Socialstyrelsen, 2020).  

Anbäcken (2020) beskriver hur tid och möjlighet är viktiga delar, enligt personer som själva 

har en demenssjukdom, i en bra demensomsorg. Ur dessa delar framkommer faktorer som 

rör delaktighet och bemötande. Att personalen som arbetar med personer med en 

demenssjukdom har möjlighet och tid att möta den enskildes behov och tillföra stunder av 

glädje i vardagen. Att det finns tid för den enskilde att delta i frågor som rör denne, både i 

samtal med personal, anhöriga och samhället i stort. Det är av betydelse att personalen 

bemöter med kärlek och tar sig tiden att lyssna. Enligt Anbäcken (2020) handlar det om att 

se personen med en demenssjukdom som en samhällsmedborgare och en kompetent person 

som vet bäst om sig själv. I första hand ska personalen alltid vända sig till den enskilde, men 

det handlar också om kunskap hos personalen och att de kan ta sig tid till att lyssna in dennes 

anhöriga. Inte i form av att de anhöriga ska agera tolk eller språkrör åt sin närstående, utan 

att få med den anhöriga i samspelet och göra dem delaktiga och se dem som en viktig del i 

den enskildes vardag och tillvaro.   

Personal inom äldreomsorgen är sjukskrivna nästan dubbelt så mycket som personal inom 

andra yrkeskategorier. Under 2017 hade äldreomsorgens personal i snitt 20 sjukdagar per 

medarbetare, vilket leder till en hög tillsättning av vikarier och en minskad kontinuitet när 

det kommer till vårdtagarens insatser (Socialstyrelsen, 2020). I de fall det är sådan 

personalbrist att en del insatser behöver prioriteras bort av exempelvis hemtjänsten, är det 

oftast anhöriga som kliver in och utför insatserna i stället (Takter, 2018; Sand, 2018). Att ha 

en kontinuitet är ett sätt att öka och bibehålla en god kvalitet i omsorgen, då personal och 

brukare kan bygga relationer och hitta vägar som fungerar bra när det kommer till 

omvårdnaden (Socialstyrelsen, 2020; Sand, 2018). En mätning gjordes för att se hur 

kontinuiteten inom hemtjänsten har förändrats mellan 2007–2019. Denna mätning visar att 

kontinuiteten har försämrats och gått från att det år 2007 var ca 12 olika personal som kom 

till en brukare under 14 dagar, medan det år 2019 var 16 olika personal som kom till brukare 

under en 14-dagarsperiod. Mellan 2015–2018 gjordes en satsning från regeringen, där 7 

miljarder svenska kronor betalades ut till Socialstyrelsen, som i sin tur fördelade pengarna 

mellan Sveriges kommuner, för att höja grundbemanningen inom äldreomsorgen. Med en 

ökad grundbemanning skulle kvaliteten på vården och andra insatser öka, de äldre skulle få 

en ökad trygghet och personalen skulle få en bättre arbetsmiljö. Pengarna har använts olika i 

olika kommuner, bland annat för att öka nattbemanningen, få en säkrare hemgång efter 

sjukhusvård, öka kontinuiteten och få mer tid för utomhusvistelse och aktiviteter med de 

äldre. (Socialstyrelsen, 2020). 
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När det kommer till hjälpmedel för att bistå i omsorgen av en person med demenssjukdom 

går åsikterna isär hos både professionella och anhöriga. Ett hjälpmedel kräver ofta att den/de 

som ska använda hjälpmedlet behöver lära sig något nytt för att kunna hantera hjälpmedlet, 

vilket blir problematiskt för den person som drabbats av demenssjukdom, då sjukdomen 

påverkar inlärningsförmågan. Det finns däremot en del hjälpmedel att tillgå inom 

demensvården, som också kan bidra till att en person med demenssjukdom kan bo kvar i det 

egna hemmet längre. Hjälpmedlen är främst framtagna för att minska riskerna för olycksfall 

och för att underlätta för personens anhöriga. Hjälpmedlen behöver dock oftast hanteras av 

någon annan än den som är i behov av dem. Mellan åren 2001–2004 genomfördes ett projekt 

organiserat av EU, där länderna Norge, Storbritannien, Lettland, Irland och Finland 

samarbetade, för att se om det fanns hjälpmedel som kan kompensera en del av de förmågor 

en person med demenssjukdom blir av med längs sjukdomens gång. De kunde se att 

elektroniska kalendrar som visar om det är dag eller natt, automatiska lampor, automatisk 

avstängning av vattenkranar och automatikavstängning på spis, var exempel på saker som 

gav positiv effekt. Det finns dessutom en mängd hjälpmedel som kameror, klockor, GPS:er 

med mera, som kan bidra till minskad oro främst hos anhöriga. (SOU 2006:110). 

Demensarbetsgruppen som utförde en utredning 2006 på begäran av regeringen kom fram 

till att det finns en del punkter som behövs jobbas med för att utveckla demensvården i 

Sverige. Kort sammanfattat var några av de viktiga punkterna att alla grundläggande 

utbildningar inom vård- och omsorg ska innefatta specifik utbildning om demens (SOU 

2006:110; Jönsson & Harnett, 2015). Utöver det bör berörda yrkesgrupper fortbildas, 

specialistsjuksköterskor med spetskompetens ska rekryteras inom kommunal omsorg och det 

bör tillföras finansierade kvalitetsinsatser. Regeringen bör överväga och göra ett 

ställningstagande i frågan om en eventuell tvångslagstiftning bör införas inom 

demensvården, det bör finnas lokala riktlinjer för hur man ska arbeta för att inte använda 

tvång. Dessutom bör en utbredd informationssatsning om demenssjukdomar genomföras för 

minoritetsgrupper och invandrargrupper. (SOU 2006:110). 

1.2.3 Dementism 

När en person får en demensdiagnos är det inte alls ovanligt att vänner och bekanta drar sig 

undan. Detta förklaras genom rädslor, fördomar och negativa föreställningar om 

demenssjukdomar. Dessa typer av fördomar och den stigmatisering och diskriminering som 

följer, förklaras med ordet dementism. Dementism innebär en uppfattning om att en person 

med demenssjukdom inte längre är en person som kan samspela socialt, fatta rationella 

beslut eller minnas saker som skett. Det finns föreställningar om att en person med en 

demenssjukdom förlorar hela sin identitet och enbart består av ett tomt skal. En person med 

Alzheimer får oftast svårt komma ihåg saker som skett i nära tid, den får också svårt med 

kommunikationen. Detta kan troligen också bidra till att personer i dennes omgivning drar 

sig undan, då de tycker det är jobbigt, eller har svårt att hantera att den sjuke upprepar sig 

eller tar lång tid på sig i kommunikationen. (Hydén & Rahman, 2021). 

Det som påvisats genom forskning den senaste tiden är att personer som lever med en 

demenssjukdom ofta försöker hitta strategier tidigt i sjukdomen för att hantera exempelvis 



8 

det försämrade minnet, för att på så vis minska de begränsningar som sjukdomen för med 

sig. Det kan handla om att sätta upp minnesanteckningar åt sig själv, eller undvika 

situationer som kan leda till att misslyckas med något. Detta kallas individuell kompensation. 

Det finns också de som använder sig av kollaborativ kompensation, som innebär att personen 

med demenssjukdom tar hjälp av närstående som har bättre minne eller förmåga att 

kommunicera. Bägge strategierna anses vara effektiva och bidrar till att bibehålla livskvalitet 

och värdighet hos den enskilde. Personer med demenssjukdom kan beskrivas som personer 

som saknar egna tankar, egen vilja och att de inte ska tas på allvar. I stora delar av Asien och 

bland stillahavsbefolkningar är däremot demens fortfarande belagt med stor skam och 

stigma och sjukdomen betraktas som en mentalsjukdom. I dessa fall hålls ofta personen med 

demenssjukdom undangömd från resten av omgivningen och familjen står för all vård den 

sjuke behöver. (Hydén & Rahman, 2021). 

Bara för att en person med demens förlorat den språkliga förmågan att kommunicera, 

innebär det inte att hen förlorat det kroppsliga. Det kan fortfarande finnas rörelser, mimik 

eller kroppsliga förmågor kvar som är specifika och originella hos den enskilde. Därför är 

forskare väldigt försiktiga med att påstå att en demenssjuk person som till exempel glömt 

sina anhöriga, har förlorat sin identitet. Det bästa sättet att motverka de fördomar som finns 

om demens är utbildning om äldre och demenssjukdomar och en stor del i att motverka detta 

är att få bort uttrycket “dement”. En person med demenssjukdom har inte en identitet som 

dement, utan personen lever med en sjukdom. (Hydén & Rahman, 2021).  

1.3 Svensk lagstiftning 

Inom demensvården används både hälso- och sjukvårdslagen (HSL) och socialtjänstlagen 

(SoL). Bägge dessa lagar bygger på frivillighet och att alla insatser ska grundas på ett 

samtycke från den enskilde. Denna frivillighet innebär att det inte går att tvinga någon att ta 

emot en insats eller att flytta till ett särskilt boende, oavsett vad anhöriga eller exempelvis en 

god man anser nödvändigt. Det är inte tillåtet enligt svensk lag att sätta in någon form av 

tvångs- eller begränsningsåtgärd inom vården om det inte finns samtycke av den enskilde. 

Enda gången det kan vara lagligt att agera mot dennes vilja är vid en situation som kan vara 

förenat med direkt fara för liv och hälsa. Vid en sådan situation skulle det gå att åberopa 

nödrätten, vilken gäller alla individer, inte bara vårdpersonal (svenskt demenscentrum, 

2015). Det kan i vissa fall gå att pröva tvångsvård av en demenssjuk person genom lagen om 

psykiatrisk tvångsvård (LPT): 2§ LPT: ”Tvångsvård enligt denna lag ges som sluten 

psykiatrisk tvångsvård eller, efter sådan vård, som öppen psykiatrisk tvångsvård. Vård som 

ges när patienten är intagen på en sjukvårdsinrättning benämns sluten psykiatrisk 

tvångsvård. Annan vård enligt denna lag benämns öppen psykiatrisk tvångsvård” (SFS 

2008:415), men denna lag omfattar egentligen inte demenssjukdom som är en kognitiv 

sjukdom (1177.se) då den gäller psykiska störningar.  

Regeringsformen 1 kap. 2 § säger:  
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Den offentliga makten skall utövas med respekt för alla människors lika värde och för den 

enskilda människans frihet och värdighet. Den enskildes personliga, ekonomiska och 

kulturella välfärd skall vara grundläggande mål för den offentliga verksamheten. Det skall 

särskilt åligga det allmänna att trygga rätten till hälsa, arbete, bostad och utbildning samt att 

verka för social omsorg och trygghet. Det allmänna skall motverka diskriminering av 

människor på grund av kön, hudfärg, nationellt eller etniskt ursprung, språklig eller religiös 

tillhörighet, funktionshinder, sexuell läggning, ålder eller annan omständighet som gäller den 

enskilde som person. (SFS 2011:109).  

Detta beskriver i en grundlag det ansvar som åligger allmänheten, att säkerställa lika värde 

och motverka diskriminering av bland annat äldre och personer med funktionsnedsättning.  

1.3.1 Internationell utblick 

I regeringens utredning från 2006 (SOU 2006:110) gällande eventuell tvångslagstiftning 

inom demensvården, har utredaren tittat på hur andra länders lagstiftning ser ut i samma 

område. Utredaren nämner att det är svårt att ge en tydlig bild av ett annat lands lagstiftning 

på grund av språket och att andra länder har pågående arbeten kring just denna lagstiftnings 

problematik. Det kan hända att ländernas lagstiftning ser annorlunda ut idag än de gjorde år 

2006, men vi väljer att ha med detta i vårt arbete då det varit svårt att hitta information om 

andra länders lagstiftning på svenska och vi anser att riskerna för feltolkning/felaktig 

översättning av ett annat lands lagstiftning är för stor.  

Danmark 

Danmark har en lag som heter serviceloven, som innehåller regler gällande personer med 

betydande nedsatt psykisk funktionsförmåga, däribland personer med demenssjukdom. 

Syftet med lagen är att rättssäkerheten ska öka för personer inom denna målgrupp, men 

också för att stödja personal som arbetar med målgruppen. Lagen gäller oavsett hur/var 

personen är bosatt och skärptes en aning 2003. Lagen syftar till frivillighet och samtycke i 

första hand, men sedan 2003 finns ett antal punkter i lagen som gäller även då samtycke från 

den enskilde inte föreligger och om det finns en påtaglig risk för skada (antingen skada hos 

den enskilde eller andra). Det är lagligt att hålla fast en patient mot dennes vilja vid 

hygiensituationer som exempelvis dusch, att använda digital övervakning av patienten i form 

av lokaliserings- och larmsystem, använda dörröppnare som gör det svårt för den enskilde att 

på egen hand lämna hemmet/avdelningen och att flytta en person från dennes hem till en 

vårdenhet. Det finns däremot en del punkter som behöver vara uppfyllda innan det får gå så 

långt att detta nämnda tvång får användas. Det får aldrig vara så att tvånget är den enkla 

utvägen och att tvång är det första alternativet i en vårdsituation, utan i allra största möjliga 

mån ska det finnas ett inhämtat samtycke. Tvånget får heller inte ersätta den vård och 

omsorg som bör ges i första hand med ett pedagogiskt förhållningssätt och 

funktionsnedsättningen hos den enskilde ska vara noggrant dokumenterad. Om det till slut 

kommer till att det behöver användas någon form av tvång ska det alltid vara så liten 

tvångsinsats som möjligt, den ska vara skonsam och så kortvarig det bara går och det ska 

alltid ske med hänsyn till den som blir utsatt för tvångsåtgärden. (SOU 2006:110). 
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Finland 

Finland har en lag som heter lagen om specialomsorger för utvecklingsstörda, lagen är från 

1977. Denna lag ger rätt till tvångsåtgärder i de fall de anses nödvändigt för att skydda den 

enskilde eller andra från skada och kan användas utan samtycke. Det finns en regel i lagen 

som säger att en tvångsåtgärd inte får användas längre än sex månader, men finns behov av 

ytterligare tvångsåtgärd kan mentalvårdslagen träda in och ge rätt till vård utan samtycke 

under en längre tid om personen blivit anvisad specialomsorg efter att ha utfört ett brott och 

inte kan straffas på grund av sin psykiska funktionsnedsättning. 2006 fanns det en strävan i 

Finland att ta ställning till lagar om vård utan samtycke och samordna en lag som ska gälla 

personer med funktionsnedsättningar. Däremot finns inte heller i Finland en specifik lag om 

tvångsåtgärder mot äldre, eller personer med demenssjukdom, utan de går i Finland under 

mentalvårdslagen som alla andra finska medborgare. (SOU 2006:110). 

England och Wales  

I England och Wales finns en lagstiftning som kallas mental capacity act (MCA) som fördes i 

bruk år 2005. Lagen stiftades för att säkra upp och stärka de personer som har eller kommer 

drabbas av bristande beslutsförmåga och ger dessa personer en möjlighet att i förväg besluta 

vem som ska fatta beslut åt denne när den inte längre kan det på egen hand. Lagen har fem 

grundläggande principer vilka är att: 1) en person måste alltid antas kapabel att fatta beslut 

gällande den själv tills motsatsen har bevisats, 2) personer ska alltid få all möjlig hjälp att 

fatta beslut på egen hand innan någon annan fattar dem åt den, 3) alla ska ha rätten att fatta 

beslut som kan anses okloka av andra personer, 4) det som utförs/beslutat av någon annan 

ska alltid vara det som anses vara i den drabbades intresse och 5) det som utförs ska alltid 

vara det som går minst mot den enskildes fri- och rättigheter. (SOU 2006:110). 

Japan 

Japan införde år 2000 en vårdförsäkring för äldreomsorgen som innefattar restriktioner mot 

all form av tvångs- och begränsningsåtgärder, som exempelvis sänggrindar eller bälten och 

enligt denna kräver alla insatser den enskildes samtycke. Däremot har familjen ett stort 

inflytande i Japan och det visade sig att den egna viljan hos personer med demens ofta 

hamnade i skymundan om familjen ansåg att det fanns ett annat behov av insatser än den 

enskilde (SOU 2006:110). Enligt E-M. Anbäcken (personlig kommunikation, 11 maj 2021) var 

det också vanligt att äldre (speciellt personer med demenssjukdom) som var sammanboende 

med maka/make eller vuxna barn blev utsatta för våld av sina omsorgsgivare. Detta då den 

närstående oftast inte hade tillräckligt med formella stödinsatser, vilket i sin tur ledde till att 

de anhöriga fick det största vårdansvaret och drabbades av stress och trötthet. Både på grund 

av den fysiska vården, och av de påfrestande beteenden en demenssjuk person kan ha. Detta 

ledde till att det år 2005 kom en ny lagstiftning som heter koureisha gyakutaiboushi hou 

(lagen om våld mot äldre), denna med syfte att förhindra eventuella övergrepp mot äldre. 

Lagen förbjuder generellt frihetsinskränkning och tvångs- samt begränsningsåtgärder och 

ska leda till att visa respekt mot den äldre och se till mänskliga rättigheter och äldre 

personers värdighet. Det finns dock särskilda skäl som kan leda till någon form av tvång, 

exempelvis om en person som behöver dropp för att överleva, drar ut slangen gång på gång. I 

Japan finns det likt i Sverige (Lex-Sarah), en rapporteringsskyldighet om en person fattar 
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misstanke om/upplever att det förekommer missförhållanden och det finns offentliga ombud 

för personer med demenssjukdom, likt Sveriges “gode män” (SOU 2006:110). 

1.4 Grundläggande begrepp 

Följande begrepp har använts frekvent och nedan följer definitioner av begreppens innebörd 

i denna studie.  

Samtycke: samtycke är när en person är införstådd i vad en insats innebär och uttryckligen 

har gått med på att insatsen skall genomföras 

Anhörig: anhörig är den person som vårdar eller stöttar en person med demenssjukdom i 

dennes närhet 

Närstående: närstående syftar till den person som har en demenssjukdom och som blir 

vårdad/stöttad av en anhörig 

Tvång: när en anhörig eller professionell fattar beslut eller handlar utan/mot den enskildes 

samtycke 

Självbestämmande: självbestämmande handlar om att en person har rätt att bestämma över 

dennes intressen och fatta egna beslut gällande sig själv 

Den enskilde: den enskilde är den person som är central i syftet. I det här fallet den som en 

eventuell tvångslag eller insats skulle gälla för 

2 DEMENSSJUKDOMAR 

Ordet demens är ett samlingsnamn för flera olika typer av demenssjukdomar, som 

exempelvis Alzheimers sjukdom, vaskulär demens, lewykroppsdemens, frontallobsdemens, 

demens vid Parkinsons sjukdom och alkoholdemens (demensförbundet, 2021). Dessa 

sjukdomar påverkar kommunikativa, kognitiva, känslomässiga och sociala funktioner, när 

delar av hjärnan som påverkar dessa funktioner förstörs (Hydén & Rahman, 2021). Ordet 

dement betyder ”utan själ” och är ett ord som används flitigt i media när det skrivs om 

personer med demenssjukdom. Forskare och läkare är däremot försiktiga med att använda 

ordet dement på grund av dess betydelse (Alzheimer Sverige, 2020).  
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2.1 Vanliga demenssjukdomar 

2.1.1 Alzheimers sjukdom 

Alzheimers sjukdom är den vanligaste formerna av demens, där ungefär hälften av de som 

har en demenssjukdom har alzheimer (1177, 2021). Sjukdomen har en stark koppling till 

ålder och drabbar främst personer över 65 år, men det finns några fall där individer fått 

diagnosen redan vid 50 års ålder. I Sverige drabbas ungefär 15 000 personer av Alzheimers 

sjukdom varje år och det finns idag cirka 100 000 diagnostiserade fall. Varför alzheimer 

uppstår är inte helt fastställt, men en förändrad omsättning av beta-amyloid (ett 

äggviteämne) tros vara en bidragande komponent till sjukdomen och dess utveckling. Andra 

riskfaktorer för att drabbas av sjukdomen är höga blodfetter i medelåldern, högt blodtryck 

och ärftlighet. Alzheimer har ofta ett långdraget sjukdomsförlopp där symtomen kommer 

smygande, vilket gör att många som drabbas av alzheimer vet inte om det förrän flera år efter 

första symtom och då söker läkarvård. Idag har forskare kommit långt gällande metoder för 

att diagnostisera alzheimer, där en av de bästa metoderna för att upptäcka sjukdomen i ett 

tidigt skede är att ta ryggmärgsprov för att mäta proteiner. Även neurologiska 

undersökningar är av stort värde, då det visat sig att det genom datortomografi eller 

magnetkameraundersökning kan gå att se förändringar på hjärnvävnaden som tyder på 

Alzheimers sjukdom (demensförbundet, 2021).  

När sjukdomen drabbar personer i lägre åldrar är det ofta med en blandning av flera olika 

symtom på sjukdomen, men framför allt är det på språkförmågan det går att märka en tydlig 

förändring. Det kan handla om att man glömmer vad saker heter och får svårt att sätta ord på 

det man vill berätta om. När sjukdomsförloppet sen fortskrider utvecklas symtomen mer åt 

glömska i nära tid. Personen med Alzheimers sjukdom kan ha svårt att minnas vad denne åt 

till lunch strax efter måltiden eller minnas vad den nyligen har sagt. En person med 

alzheimer sjukdom kan vid ett samtal med någon upprepa samma sak flera gånger om på 

väldigt kort tid. Den medicin som finns idag kan inte ta bort sjukdomen, men den kan lindra 

symtomen och bromsa sjukdomsförloppet en aning till en början. Dessa mediciner kallas 

acetylkolinesterashämmare och säljs på apotek med namnen Exelon, Aricept och Reminyl. 

Personer med alzheimer visar sig ofta ha brist på B-vitamin, men det är inte fastställt om 

detta är en riskfaktor för att drabbas av sjukdomen, men man har sett att det inte går att 

behandla symtomen genom att fylla på med B-vitamin hos de sjuka (demensförbundet, 

2021).  

2.1.2 Vaskulär demens 

Den näst vanligaste formen av demenssjukdom är vaskulär demens (blodkärlsdemens), som 

ofta förekommer som en blandning med alzheimer. Ungefär 25% av de som diagnostiseras 

med demenssjukdom har just vaskulär demens som uppstår på grund av störningar i 

hjärnans blodflöde. Bakomliggande orsaker kopplade till vaskulär demens är högt blodtryck 

tidigt i livet, diabetes eller andra sjukdomar i blodkärlssystemet och hjärtat. När hjärnan 

drabbas av närings- eller syrebrist uppstår skador i det område som drabbats, dessa skador 

uttrycker sig olika i form av olika symtom, beroende på var skadan sitter. Skador i pannloben 
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bidrar till personlighetsförändringar, skador i hjässloberna försämrar förmågan att tolka, 

förstå och analysera och skador i tinningloberna är oftast de som orsakar minnesstörningar. I 

vissa fall kan skador till och med påverka talförmågan och även ge rörelsehandikapp. Att 

dessa skador uppstår kan bero på flera olika anledningar som att hjärnans blodkärl under en 

längre tid har förkalkats genom att det lagrats blodkroppar, fett och bindväv på inre 

kärlväggen, vilket bidrar till syrebrist och skador på hjärnans nervceller. Det kan också 

orsakas av blödningar eller blodproppar i hjärnan, som ibland ger en fullständig tilltäppning 

av ett blodkärl (demensförbundet, 2021).  

Skadorna ger i sin tur symtom beroende på var skadan sitter och hur stor skadan är, där 

skador som sitter djupt i hjärnan kan bidra till långsamma psykiska funktioner, men också 

fysiska rörelser blir påverkade och långsammare. Den sjuke får svårare att ta egna initiativ, 

sämre planeringsförmåga, får svårt att klara sina dagliga sysslor, svårigheter i att tolka 

sinnesintryck och omdömet, minnet och instinkten försämras. Ett vanligt och ofta tidigt 

symtom är depression och en ovilja att göra saker. Allt eftersom dessa symtom förvärras får 

den sjuke alltmer svårigheter i att klara sig på egen hand och denne blir mer och mer 

beroende av vårdare eller närstående. När sjukdomen eskalerat kan det bli så att individen 

med vaskulär demens är i så pass stort omsorgsbehov att denne behöver uppsikt och hjälp 

dygnet runt med exempelvis att klä sig, äta eller tvätta sig, vilket då leder till att denne inte 

kan vårdas i sitt eget hem längre. Denna form av demens leder ofta till andra sjukdomar som 

plötsligt försämrar hälsotillståndet hos den sjuke, vilket kan vara en orsak eller bidragande 

faktor till att personer med vaskulär demens oftast inte lever lika länge som friska personer i 

samma ålder (demensförbundet, 2021; 1177, 2021). 

2.1.3 Frontallobsdemens 

Frontallobsdemens (pannlobsdemens) är en ovanlig form av demenssjukdom, där skadan 

sitter i individens pannlob och det finns cirka 7500 med sjukdomen i Sverige idag. Denna 

form av demens debuterar ofta i tidig ålder och symtomen uppkommer ibland före 50 års 

ålder, men den skiljer sig åt från de ovan nämnda sjukdomarna då minnesförmågan oftast 

bevaras väl under sjukdomsförloppet, det är först mot slutet som minnet drabbas. Här är det 

i stället omdömesförmågan som blir kraftigt försämrad och detta tidigt i sjukdomsförloppet. 

Vid frontallobsdemens dör nervceller i de främre delarna av hjärnan, den del av hjärnan som 

reglerar vår personlighet, vår självkontroll vårt sociala beteende som behövs för att 

fungera.  Individen bryr sig inte längre om sin hygien, blir känslomässigt avtrubbad och har 

lätt att bli irriterad. Den sjuke får svårt att kontrollera impulser och aggressivitet, blir 

påverkad negativt gällande planering och koncentration, får svårt att engagera sig i saker 

eller andra individer, blir nedstämd och har svårt med vett och etikett. Ju längre sjukdomen 

fortskrider blir den sjuke tröttare och mer apatisk, får sämre språk och svårigheter i att tolka 

sin omgivning. Den sjuke har däremot oftast en väl fungerande motorik och fungerar bra rent 

kroppsligt (demensförbundet, 2021). Forskare vet inte exakt vad som orsakar 

frontallobsdemens, men det finns en viss ärftlighet bakom sjukdomen (1177, 2021). 
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3 TIDIGARE FORSKNING 

I sökandet av tidigare forskning har följande termer använts: dilemma, dementia, law, 

relative, mental capacity act och demens. All sökning av tidigare forskning har gjorts på 

databaserna social services abstract och swepub. I sökandet fokuserade vi på att hitta 

forskning gällande upplevelser från anhöriga som vårdat en närstående med demenssjukdom 

och hur andra länders lagstiftning ser ut gällande tvång inom demensvården. De studier vi 

använt oss av i denna uppsats har både kvalitativa och kvantitativa datainsamlingar, men 

större delen är kvalitativa i form av intervjuer eller observationer. Studierna är utförda i 

länderna England, USA, Sverige och Nederländerna och är publicerade mellan åren 2007–

2021.  

3.1 Anhörigas upplevelser 

Anhöriga till personer med demenssjukdom ofta har en längtan till ett eget liv. Under tiden 

de vårdar sin närstående behöver de sätta sina egna behov och önskemål åt sidan, då den 

närståendes behov kräver att den anhöriga ger denne fullt fokus. Anhöriga upplever att de 

lägger en stor press på sig själva, men också att de känner av en press från samhället och 

personer i dess omgivning, att det finns en förväntan om att den anhöriga ska vårda sin 

närstående (Holmén m.fl., 2021). Anhöriga får ofta bekymmer som ökad stress, en stor oro 

för framtiden och sömnproblem i samband med att de vårdar sin närstående eller då de ska 

fatta avgörande beslut gällande sin närstående (Hjalmarson & Norman, 2012). Dessa 

besvärande upplevelser kan variera över tid, bland annat beroende på den närståendes 

sjukdomsförlopp. Vissa anhöriga inser i efterhand att de borde tagit emot eller sökt efter stöd 

tidigare i förloppet (Holmén m.fl., 2021). En del anhöriga blir tvungna att sluta på sina 

arbeten för att hinna vårda sin närstående, vilket i sin tur kan leda till depression hos den 

anhöriga. Den vård den närstående är i behov av i och med sin demenssjukdom, den vård 

den anhöriga i sin tur kommer vara i behov av och konsekvenserna av att denne slutar arbeta, 

blir i slutändan en stor kostnad för samhället (Bynum, 2014). 

3.1.1 Behov av stöd 

Anhöriga beskriver vikten av att ha kunskap om demenssjukdomen för att vara bra vårdare 

till sin närstående, men också för att själv hanka sig fram. Med hjälp av den kunskapen kan 

de hitta strategier för att hantera sin partner och situationer som kan uppstå i vardagen. Men 

för att anhöriga ska känna att de har möjlighet till ett eget liv beskriver de behovet av ett bra 

stöd utifrån, från kommunen, för att få andrum och tid för sig själv. Men när den närstående 

kommit längre i sin demenssjukdom nämner anhöriga hur de borde tagit emot allt stöd som 

erbjudits när de tänker tillbaka i tiden (Holmén m.fl., 2021). Andra anhöriga nämner att de 

önskat bättre information om både informella och formella stödinsatser för anhöriga som 

vårdar en närstående med demenssjukdom (Hjalmarson och Norman, 2012; Bynum, 2014). 

Sjukdomen fortskrider och anhöriga önskar att de tidigt i sjukdomens skede skulle fått någon 

form av löfte från kommunen i att de kommer få den hjälp de behöver under sjukdomstiden. 
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Det hade kunnat bidra till en tryggare känsla genom åren, men något sådant löfte har de inte 

fått (Holmén m.fl., 2021). 

När anhöriga får stöd från kommunen i form av avlastning eller liknande, upplevs det dock 

vara ett bristande stöd, eller ett stöd som inte är flexibelt eller individanpassat. Stödet 

upplevs vara anpassat efter organisationens behov och utan kontinuitet, framför individens 

och dennes anhörigas behov (Holmén m.fl., 2021; Hjalmarson & Norman, 2012). En önskan 

om bättre uppföljning från biståndshandläggare nämndes hos anhöriga (Hjalmarson och 

Norman, 2012). Det stöd som däremot uppskattats är stöd i form av anhöriggrupper, där 

anhöriga får träffa andra anhöriga som kan dela med sig av liknande erfarenheter. Detta var 

också en bra källa för de anhöriga att få hjälp och information om saker som är viktiga för 

anhöriga, som exempelvis vilka rättigheter och skyldigheter man har som anhörig till person 

med demenssjukdom. En annan avlastning som nämndes var dagverksamhet för den 

närstående, men de anhöriga upplevde att vistelsetiden var för kort, så de anhöriga kände sig 

begränsade i vad de hann göra under tiden deras närstående var i väg (Holmén m.fl., 2021; 

Hjalmarson & Norman, 2012). 

Det finns även några positiva upplevelser hos de anhöriga i och med vårdandet av en 

närstående, vilka kan vara en känsla av ökad närhet till sin närstående och en känsla av 

tacksamhet. Många anhöriga har dock ofta svårt för att avgöra när det är dags att sätta stopp 

och sluta vårda sin närstående när de inte längre mäktar med (Hjalmarson & Norman, 2012).  

3.2 Att samordna insatser i praktiken 

3.2.1 Dilemman i biståndshandläggningen 

Biståndshandläggare stöter på olika typer av dilemman under handläggningen av ärende 

rörande personer med en demenssjukdom. Ett av dessa dilemman är utbyte av information, 

handläggare upplever att det ofta uppstår brister i kommunikationen mellan personen med 

en demenssjukdom och handläggaren själv. Intressekonflikter är ett annat dilemma som, där 

det med olika professioner, personen med en demenssjukdom och dess anhöriga, så 

medföljer olika synsätt och bedömningar som inte sammanfaller med varandra.  Ett tredje 

dilemma som beskrivs är att personen med en demenssjukdom uppger olika inställningar vid 

olika tillfällen. Somliga upplever press från de anhöriga och samtycker då de anhöriga är 

närvarande, för att senare ta tillbaka sin ansökan när endast biståndshandläggaren är med 

(Nedlund & Nord, 2016).  

3.2.2 Strategier för att komma runt dessa dilemman 

I handläggningen av ärenden gällande personer med en demenssjukdom använder 

biståndshandläggare olika strategier för att förhoppningsvis få den enskilde att tacka ja till de 

insatser som erbjuds. En strategi är att använda sig av andra källor än personen själv inom 

handläggningen, exempelvis anhöriga eller personer från andra professioner. Dessa används 
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både för att förmedla information till personen med demenssjukdom och för att kartlägga 

situationen (Nedlund & Nord, 2016; Österholm m.fl., 2015). En annan strategi som 

handläggarna använder sig av är olika former av övertalning för att få personer med 

demenssjukdom att tacka ja till insatser, det talades om motivering i kombination med 

återkommande samtal. Biståndshandläggarna talade även om att åtminstone få personen att 

tacka ja till lite insatser, trots att behovet var större, för att sedan kunna fortsätta motivera 

för mer omfattande insatser. En tredje strategi som används är olika metoder för att inhämta 

samtycke om det inte fanns ett skriftligt samtycke, som exempelvis muntligt samtycke från 

personen med demenssjukdom själv. Handläggare tolkar ibland dessutom personens 

handlingar som samtycke, ett exempel på det kan vara att handläggarna beviljar insatser mot 

personens uttryckta vilja, om personen sedan inte motsätter sig hjälpen, då tolkas detta som 

samtycke till insatsen (Nedlund & Nord, 2016).  

Biståndshandläggare kan också använda sig av slutna frågor i mötet med personen med 

demenssjukdom, för att på så vis undvika följdfrågor, diskussion eller framförandet av egna 

önskemål (Österholm m.fl., 2015). Slutligen inhämtas ibland samtycke från anhöriga till 

personen om personen själv inte kunde ge sitt samtycke alternativt motsatte sig insats och 

resultatet av handläggningen presenteras när beslut är fattat för den beslutet gäller (Nedlund 

& Nord, 2016; Österholm m.fl., 2015). 

3.3 Risk för skada 

Enligt Bantry-Vit (2018) uppskattas 27,5% av de som lever med en demenssjukdom gå vilse 

minst en gång under sin sjukdomstid. Cirka 40% av de med demenssjukdom är rädda för att 

gå ut och håller sig i princip endast i sin bostad, då de inte känner sig säkra på att de hittar 

hem igen. Graham (2021) skriver om riskerna att gå vilse, men nämner här hur det inom 

biomedicin anses att personer med en demenssjukdom är sårbara och utsatta när det 

kommer till deras egen säkerhet, då den enskilde faller offer för sin sjukdom och dess 

symtom. Symtomen gör att den enskilde blir ett potentiellt säkerhetshot mot sig själv och 

personer i dess omgivning då de leder till svårigheter i att förbereda sig inför, förebygga eller 

hantera eventuella faror som kan uppstå.  

3.3.1 Digitala lösningar 

Som tidigare nämnt finns det en del digitala lösningar inom demensvården, som larm eller 

GPS-övervakning. En studie från England visade att de digitala lösningar som fanns att 

tillhandahålla då inte var tillräckligt utvecklade för att bidra till minskad risk. De kunde också 

se att trots att det är personer med demenssjukdom som ska använda sig av dessa 

hjälpmedel, är de sällan delaktiga i utvecklingen och framtagandet av dessa (Robinson, 

2007). När Kruka med flera (2011) utförde en studie i Nederländerna några år senare, går det 

däremot att utläsa av deras resultat att de flesta personer med demenssjukdom som 

använder sig av GPS känner sig väldigt nöjda och skulle varmt rekommendera det till andra. 

De kände sig tryggare när de var ute och promenerade och även deras anhöriga kände ett helt 
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annat lugn när de visste att det gick att spåra eller kontakta sin anhöriga om de verkade ha 

gått vilse. 

Det finns alltså en del risker för personer med demenssjukdom, som Nedlund & Nord (2016) 

beskriver är det inte helt bekymmersfritt och enkelt att sätta in behövande insatser hos 

individer där behovet anses föreligga. De skriver att i vissa fall skulle biståndshandläggarna 

eventuellt gynnas om personer med en demenssjukdoms självbestämmanderätt begränsades 

i vissa fall. Men de belyser också att självbestämmanderätten är otroligt viktig, vilken den 

engelska lagstiftningen MCA är till för att bibehålla i den mån det går. I de fall en person har 

svårigheter i att fatta egna beslut, ska denne få assistans kring beslutsfattandet, för att 

autonomin ska främjas. En främjad autonomi där anhöriga bistår och försöker få den 

enskilde att fatta egna beslut så länge som möjligt, kan bidra till att personen med 

demenssjukdom skjuter fram sjukdomsförloppet (Barber & Lyness, 2008). Syftet med lagen 

MCA är god och den har bidragit till en större rättssäkerhet för personer med 

demenssjukdom, men det finns fortfarande en del problematik som lagen inte kommer åt. 

Det finns andra lagar som kan ”kliva över” MCA, och på så vis gå emot personens 

självbestämmande, men det är svårare efter införandet av MCA. I vissa fall kan det även 

handla om en anhörig till en person med demenssjukdom som driver en fråga i den 

anhöriges intresse, men som strider mot den närståendes önskan, där det slutar med att den 

anhöriga får sin vilja igenom. Det finns en del begränsningar gällande hur lagen kan skydda 

den enskilde mot maktmissbruk. Det är också problematiskt att en hel del människor som 

troligen drabbats av en demenssjukdom aldrig blir diagnostiserade, och då heller inte 

skyddas av denna lag (Boyle, 2008).  

4 TEORETISKA BEGREPP 

För att analysera och förklara studiens resultat ur olika perspektiv har teoretiska begrepp valt 

ut. Då denna studie besuttit ett induktivt förhållningssätt så valdes de teoretiska begreppen 

ut efter det att resultatet sammanställts (Bryman, 2011; Kvale & Brinkmann, 2014). De delar 

av resultatet som hör till handläggningen och utförandet av demensvården ses ur Michel 

Foucaults begrepp pastoral makt, vilket då blir ur ett bredare och mer samhälleligt 

perspektiv. De etiska begreppen pliktetik samt relationen mellan fakta och värdering 

appliceras på resultatet gällande de anhörigas upplevelser och känslor. Begreppet relationen 

mellan fakta och värdering används dessutom för att förklara samhällets attityd kring 

personer med demenssjukdom. I och med dessa teoretiska begrepp kan resultatet analyserar 

utifrån såväl ett makroperspektiv som mikroperspektiv.  
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4.1 Pastoral makt  

Teorin om pastoral makt har sitt ursprung i det kristna samhället. Historiskt ansågs kyrkan 

utöva en form av hjälpande makt, där folket skulle öppna upp sig och visa sitt innersta. Det 

var med hjälp av kyrkan som det säkerställdes att livet efter detta skulle blir gott samt att 

frälsning skulle uppnås. I dagens samhälle är det olika professioner som har ett hjälpande 

syfte som anses utöva den pastorala makten och det handlar inte längre om att få det bra i 

nästa liv utan att i stället få det bra i det befintliga livet vi har. Exempel på dessa professioner 

är läkare, psykologer, socialarbetare samt professioner inom rättsväsenet (Järvinen, 2015), 

som en representant för staten vilken ersatt kyrkans maktutövning. Frälsning ersattes av 

andra målsättningar som god hälsa, välfärd och trygghet (Foucault, 1982). Foucault menar 

att makt inte nödvändigtvis är något som man besitter, utan snarare en neutral kraft som 

utövas i alla relationer, inte minst mellan institution och person (Lindgren, 2005).  Trots att 

syftet inte alltid behöver vara att kontrollera ett folk alternativt en människa så pågår det 

någon form av kontroll på grund av den automatiska beroendeställningen och ojämna 

maktfördelningen som uppstår mellan klient och hjälpare, person och institution (Järvinen, 

2015). Vidare menar Foucault (1982) att det är lätt att missuppfatta och begränsa sina tankar 

om vad makt innebär. Han beskriver det som att frågan att ställa sig är inte hur makt yttrar 

sig utan snarare på vilket sätt den utövas och vad som sker när den utövas mellan individer. 

4.2 Etiska begrepp 

4.2.1  Relationen mellan fakta och värderingar 

Socialt arbete är fullt av etiska problem som kräver ställningstagande och beslut för 

handlande av socialarbetaren. Dessa ställningstaganden och beslut grundar sig i dels fakta, 

dels värderingar. Med fakta menas den empirin eller observation som finns och värderingar 

kan vara både internationella och nationella lagar, regler och riktlinjer, samt personliga 

värderingar. Det är med hjälp av en kombination av fakta och värderingar som ett beslut om 

handlande fattas (Hermerén, 2018). För att förtydliga kan ett exempel inom äldreomsorgen 

uppges. Ett faktapåstående skulle då kunna vara att det finns personer som, på grund av 

ålder och hälsotillstånd, enligt omgivningen brister i att ta hand om sin egen person och 

hygien, men som inte vill ha hjälp utan vill klara sig på egen hand. Beroende på vad 

värderingar och normer säger kommer beslutet skilja sig åt. Är värderingen att 

självbestämmande väger tyngre än att socialarbetare ska förebygga skada, kommer beslutet 

bli att äldre människor får leva i misär så länge det är av fri vilja. Är värderingen däremot att 

socialarbetare ska förebygga skada väger tyngre än rätten till självbestämmande kommer 

beslutet snarare bli att äldre människor inte får leva i misär även om det är självvalt. 

4.2.2 Pliktetik 

I avgörandet för ett beslut eller handlande kan etiska normer eller oskrivna regler komma att 

spela stor roll. Frågan om vilken handling som känns rätt kan då vara central. Exempel på 
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dessa kan vara solidaritet - att det kan anses vara en medmänniskas plikt att handla 

solidariskt, alternativt pliktkänslan att handla rättvist. Detta kallas för pliktetik. När det 

gäller pliktetik är det just handlingen som värderas och inte vad konsekvenserna blir av den. 

När istället konsekvenserna av ett handlande är det som avgör kallas det för konsekvensetik.  

Skulle två regler eller normer kollidera med varandra i ett beslut om handlande kan 

övervägandet ske med konsekvensetik. Det avgörande är då handlandet med mest önskvärda 

konsekvenser (Akademikerförbundet SSR, 2017; Blennberger, 2005). Jönsson och Harnett 

(2015) beskriver hur anhörigas vård eller stöd till en närstående ofta ses som en handling av 

kärlek och av pliktkänsla.  

5 METOD 

Nedan följer en redogörelse för studiens process. Metoder som använts under processens 

gång för urval, datainsamling och analys samt de val och etiska överväganden som 

genomförts presenteras. 

5.1 Urvalsmetod 

Ursprungligen var kriterierna för deltagarna i studien att de skulle vara antingen 

biståndshandläggare alternativt anhörig till person med en demenssjukdom. Under arbetets 

gång diskuterades en ändring fram och kriterierna ledde fram till endast anhörig till person 

med en demenssjukdom, antingen son/dotter eller make/maka. Urvalet till de kvalitativa 

intervjuerna genomfördes således genom ett målinriktat urval, där rekryteringen skedde med 

hjälp av ett snöbollsurval. Av de totala sex deltagande intervjupersonerna rekryterades två av 

dessa genom en kontakt på kommunens anhörigcentrum, som i sin tur hörde sig för. 

Resterande fyra intervjupersoner rekryterades genom att studiens författare förde 

konversationer med sin omgivning, som i sin tur spred ordet vidare och resulterade i att 

dessa fyra visade sig intresserade. Studiens författare hade ingen sedan tidigare relation till 

någon av intervjupersonerna. Tre av intervjupersonerna var antingen dotter eller son till en 

person med demenssjukdom och resterande var antingen make eller maka. 

Könsfördelningen hos intervjupersonerna var jämn, tre kvinnor och tre män. I resultat- och 

analysdelen kommer intervjupersonerna benämnas IP1-6, som ett sätt att stärka 

konfidentialiteten.  

Ett snöbollsurval är en typ av bekvämlighetsurval som grundar sig i att forskare får kontakt 

med ett fåtal nyckelpersoner, relevanta för studiens forskningsområde, som i sin tur är 

behjälpliga i rekryteringsprocessen och sprider informationen om studien vidare. 

Snöbollsurval genererar inte några statistiska resultat och kan heller inte betraktas som ett 

stickprov ur den utvalda målgruppen eftersom det inte finns någon urvalsram där ett 

slumpmässigt urval görs ifrån (Bryman, 2011). I denna studies fall finns det med andra ord 
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inget register över anhöriga till personer med demenssjukdom där ett stratifierat eller 

slumpmässigt urval kan genomföras. 

5.2 Datainsamlingsmetod 

I denna studie valdes ostrukturerade intervjuer, delvis mot det semistrukturerade hållet, som 

datainsamlingsmetod. En intervjuguide (Se bilaga) utformades med bredare frågor, eller 

snarare ämnen som behövde beröras under intervjun, inspirerade av de ursprungliga 

frågeställningarna, men stor vikt lades vid deltagarens egen berättelse och intervjuaren 

ställde spontana följdfrågor valda efter situationen. Bryman (2011) beskriver att frågorna 

inom ostrukturerade intervjuer ofta kan variera mellan de olika intervjuerna samt att 

intervjuguiden innehåller allmänna punkter eller frågor, så som i fallet med denna studie. 

Metodvalet grundar sig i att studiens frågeställningar hade som avsikt att undersöka attityder 

och upplevelser, snarare än statistiska avsikter, varpå någon form av kvalitativa intervjuer är 

lämpliga (Bryman, 2011).  

5.3 Analysmetod  

Tematisk analys är en vanligt förekommande analysmetod inom kvalitativ forskning. 

Metoden har dock fått kritik för sitt tolkningsbara tillvägagångssätt, vilket kan leda till en viss 

oklarhet. Det är därför väsentligt att forskaren noga redovisar hur denne gått till väga under 

analysens förlopp (Bryman, 2011; Howitt, 2010). Howitt (2010) beskriver att det är tre 

centrala processer inom tematisk analys. Dessa är transkribering, analytisk ansträngning 

samt identifiering av teman. Under analysens förlopp kan forskaren ofta pendla mellan dessa 

processer och de kan överlappa varandra. Det är inte ovanligt att analyseringen påbörjas 

innan transkriberingen ens utförts, exempelvis redan under datainsamlingen, alltså under 

intervjuerna i detta fall. Analytisk ansträngning kan förklaras som att forskaren bland annat 

ska göra sig väl bekant med det insamlade materialet, kartlägga transkriberingen, för att 

sedan använda någon form av kodning för att urskilja övergripande teman, kodning kan gå 

till på olika sätt. Slutligen identifieras teman utefter vad som framkommer ur kodningen, 

även underteman kan förekomma. I denna studie, där tematisk analys användes som 

analysmetod, skedde inte dessa processer i en specifik ordning, en i taget, utan somliga 

teman kunde redan urskiljas under transkriberingen. De teman som identifierades 

influerades dessutom från studiens ursprungliga frågeställningar. De första teman som 

identifierades var ”attityd/inställning till tvångslag”, ”påverkande faktorer” samt ”alternativa 

åtgärder”. Vidare under kodningsprocessen kunde ett till tydligt och starkt tema urskiljas 

nämligen ”anhörigas upplevelser och känslor”, varpå frågeställningarna modifierades för att 

ge utrymme till detta tema som ansågs relevant för studiens övriga frågeställningar. Slutligen 

kategoriserades befintliga teman i subteman, exempelvis att ”påverkande faktorer” delades 

upp i påverkande faktorer för och emot tvång etcetera. Därefter har resultatet sammanställts 

och sedan har lämpliga teoretiska begrepp valts ut för att analysera, förklara och förstå 

resultatet. Denna studie har således besuttit ett induktivt förhållningssätt under 
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forskningsprocessen, vilket är ett förhållningssätt som är starkt förknippat med kvalitativ 

forskning (Bryman, 2011; Kvale & Brinkmann, 2014). Studiens två författare har under hela 

processen arbetat nära och hela tiden haft en dialog och diskussion mellan samtliga moment, 

inte minst analysen av insamlade data. Detta för att bidra till ökad validitet genom att 

kontrollera författarnas tolkning av resultatet, huruvida de stämmer överens (Kvale & 

Brinkmann, 2014).  

5.4 Etiska överväganden 

Innan datainsamlingen påbörjades utfördes en självskattad etikgranskning där studiens 

författare tillsammans med handledaren medverkade. Bedömningen blev att trots att 

studiens ämne och frågor kan upplevas som känsliga för somliga, så framkom det inte en 

betydande risk för skada hos deltagarna, varken psykisk eller fysisk.  

Bryman (2011) presenterar fyra etiska principer som bland annat svenska forskare måste 

förhålla sig till för att säkerställa att studien går etisk korrekt till. Dessa är 

informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. 

Informationskravet handlar om att forskaren ska informera om hur deltagandet går till, 

studiens syfte och andra klargöranden. Samtyckeskravet innebär att forskaren ska informera 

om samt inhämta samtycke från respondenterna, gärna kontinuerligt. Respondenterna kan 

när som helst dra sig ur studien. Med konfidentialitetskravet menas att data skall 

anonymiseras och personuppgifter skall behandlas med sekretess, respondenterna skall alltså 

behandlas med konfidentialitet. Slutligen skall insamlad data och information endast 

användas till det som är sagt samt syftet. Uppgifter får inte användas till andra ändamål - 

nyttjandekravet.  

En åtgärd för att säkerställa att dessa etiska principer efterföljs var att det utformades ett 

missivbrev som sändes ut via mejl till de som anmälde sitt intresse att delta i studien (se 

bilaga). I missivbrevet framkom studiens syfte, bakgrundsinformation, de etiska principernas 

innebörd etcetera. Då studiens syfte modifierades och målgruppen begränsades, stämde inte 

brevets information till fullo, detta var dock något som deltagarna informerades om skriftligt 

innan intervjutillfället. Bryman (2011) förklarar att i de fall där intervjuerna sker planerat, 

där intervjupersonerna innan intervjutillfället vet om, exempelvis vid ett bokat möta, ska en 

skriftlig information ges, där forskarna redogör för bland annat studiens syfte och vad den 

ska användas till, de etiska principerna, vilka som utför studien och varför den utförs 

etcetera. Vid intervjutillfället började författarna med att kort nämna det som stod i 

missivbrevet och dess ändringar samt påminna om att deltagandet är frivilligt och att det när 

som helst är okej att avbryta sitt deltagande. Intervjuerna upplevdes avslappnade och 

intervjupersonerna verkade bekväma i deras roll. Flertalet av intervjupersonerna påtalade att 

intervjuerna var trevliga och att de mådde bra av att dela med sig av sin historia. 

För att säkerställa konfidentialitet anonymiserades datamaterialet redan i transkriberingen. 

Namn på personer, boenden samt städer censurerades och detaljer som kan bidra till 

identifiering av studiens intervjupersoner har inte tagits med i presentationen av resultatet. 
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Så snart transkribering genomförts har inspelat ljudmaterial från intervjutillfällena raderats 

och när resultatet sammanställts har även transkriberingarna raderats.  

6 RESULTAT OCH ANALYS 

Studiens resultat sammanställs och presenteras i detta avsnitt med syftet att besvara 

uppsatsens inledande frågeställningarna. Resultatet har löpande analyserats med hjälp av de 

utvalda teoretiska begreppen samt den presenterade tidigare forskning som finns inom det 

studerade området.  

6.1 Motvilja med en medvetenhet om behovet 

Den spontana inställningen till en tvångslag inom demensvården visade sig skilja sig åt en del 

men resultatet visade ändå på ett motstånd mot tvång, även om samtliga deltagande 

anhöriga kunde se ett behov av någon form av tvingande åtgärd i vissa fall.  

Jag tror det är lyckligast på något sätt om man slipper tvånget, men jag kan mycket väl se 

framför mig att det i vissa fall kan behövas. Därför att människan som är sjuk, och även den 

anhörige, vet inte sitt eget bästa riktigt. Det låter ju jävligt ruskigt med tvång i de här 

sammanhangen men. (IP5). 

Exempel på tvångsåtgärder som nämndes var tvångsförvaltning, att en person med 

demenssjukdom ska kunna få god man alternativt förvaltare utan samtycke, samt låsta 

dörrar på boenden för att hindra att personer med demenssjukdom går ut och försvinner 

eller skadas. Detta motiverades av intervjupersonerna med att personer ibland inte vet om 

sitt eget bästa samt att trygghetsfaktorn var avgörande. Enligt Bantry-Vit (2018) uppskattas 

27,5% av personer med demenssjukdom gå vilse minst en gång i deras liv på grund av 

symtomen som medföljer sjukdomen, vilket hon också säger vara en trolig faktor till att dessa 

personer blir rädda för att gå ut. En av intervjupersonerna berättade att detta hände hans fru, 

där frun säger till maken att hon hade en rädsla att gå vilse och därför ville hon inte längre gå 

långa promenader utan hans sällskap. 

Det var såhär, när vi höll på med dagverksamheten, vintertid att stå här nere och vänta på en 

taxi var ingen höjdare och då fick hon en GPS-sändare och den satte vi i en kedja runt halsen 

ihop med dörrnyckeln. […] Då kunde jag se att nu sitter hon i taxin på väg hem, då kan jag gå 

ner. Suveränt hjälpmedel via hjälpmedelscentralen. (IP4). 

Frun fick en GPS-sändare och tack vare denna kunde hon på egen hand åka taxi till och från 

daglig verksamhet och maken kände en trygghet i att veta att hon var på plats hemma när 

hon blivit avsläppt av taxin. Enligt Kruka med flera (2011) kan en GPS-sändare bidra till en 
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ökad trygghet, där anhöriga kan få ett lugn i att den närstående går att spåra om hen går 

vilse, men också den närstående kan finna en trygghet i detta och på så vis bli mer 

självständig. Vilket skedde i detta fall, där maken kunde fortsätta arbeta några timmar under 

dagen när han såg att frun blev hämtad och lämnad både i rätt tid och på rätt plats. Han 

kunde då också ringa hem när han såg att frun var på plats och kunde säkerställa att hon 

mådde bra.  

Andra faktorer som framkom och som talade för en tvångslag var bland annat att personer 

med en demenssjukdom skulle få den omsorgen den har behov av och den skulle dessutom 

bli tryggare. Anhöriga skulle slippa bära ansvaret, både för vård i hemmet och för känslan av 

att lura sin närstående i de fall det ansågs behövas en insats som den enskilde inte samtyckte 

till. Precis som Holmén med flera (2021) beskriver finns det en förväntan om att det är 

anhöriga som ska ta hand om sin närstående, en förväntan som späs på både av de anhöriga 

själva och av samhället i stort. Utifrån intervjuerna gick det att utläsa en känsla hos de 

anhöriga att de behövde lura sin närstående, vilket i sin tur upplevdes som både moraliskt 

och juridiskt fel, ett handlande mot sin plikt som anhörig.  

Att en viss typ av tvång redan förekommer inom handläggningen gällande personer med en 

demenssjukdom framkom i våra intervjuer, precis som i tidigare forskning (Nedlund & Nord, 

2016; Österholm m.fl., 2015). IP1 förklarade hur det gick till när det blev dags för hens 

morfar att flytta till boende, för hens mormors hälsas skull: 

Så vi lurade honom och sa att han skulle åka och äta lunch på det där äldreboendet och sen 

fick han aldrig komma hem igen. Och det hade ju kanske varit enklare om det hade funnits 

någon form av tvångslag för då hade det inte blivit lika stor påfrestning på min mamma, för 

hon tyckte att det var oerhört jobbigt att lura honom som vi anhöriga gjorde faktiskt. (IP1). 

Enligt intervjupersonerna händer det att alla inblandade, bortsett från den demenssjuke 

själv, kommer överens om att det är något som är nödvändigt. Det kunde handla både om att 

bibehålla den demenssjuke personens värdighet och säkerhet, men även om insatser för att 

säkerställa anhörigas hälsa och välbefinnande. Regeringen beskriver hur det idag används en 

rad olika skydds- och begränsningsåtgärder som inte är lagligt förankrade. Ett exempel som 

är vanligt förekommande, som också används som exempel i Socialstyrelsens utredning är 

låsta dörrar på demensenheter (SOU 2006:110). Här menade IP6 att demensenheter givetvis 

ska vara låsta, både för att personen med ökad risk att gå vilse inte ska komma ut på egen 

hand, och för att obehöriga inte ska komma in. Idag är alltså många demensavdelningar 

låsta, men med lås som ska kunna öppnas ”av alla”. Ett vanligt alternativ är då kodlås, där 

koden går att utläsa av de som är kapabla till det och på så vis komma ut (SOU 2006:110). 

Men denna form av lås ansåg IP6 vara onödig och enheten enbart borde kunna öppnas av 

personal som arbetar där.  

Att åtgärder med tvång förekommer kring personer med demenssjukdom kan förklaras med 

relationen mellan fakta och värdering. Fakta i denna situation blir det som 

intervjupersonerna talade om som motivering till handlingen, alltså att personer med 

demenssjukdom kan utsätta sig för situationer där de förlorar sin värdighet alternativt 

riskerar sin hälsa och välbefinnande (Hermerén, 2018). Både denna studies resultat och 
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tidigare forskning är överens om att personer med demenssjukdom inte alltid vet om sitt eget 

bästa och inte alltid kan processa och förstå information (Nedlund & Nord, 2016). 

Situationens värdering visar sig då bli att skydda personer med demenssjukdom mot deras 

vilja väger tyngre än självbestämmanderätten, då de saknar förmågan att avgöra själva. Detta 

resulterar därmed åtgärder med tvång. 

Vidare går dessa tvingande åtgärder att beskriva som utövande av pastoral makt (Foucault, 

1982). Som nämnt framkommer det i studiens resultat att alla inblandade är överens om vad 

som behöver ske för att skydda personen med demenssjukdom, i vissa fall bortsett från 

denne själv. Besluten som då fattas är av hjälpande karaktär och har syftet att säkra 

personens hälsa, välfärd och trygghet. Beslutsfattaren är dessutom tillhörande en profession 

som Järvinen (2015) uppger som exempel på pastoral maktutövare. Trots att syftet är att 

hjälpa personen med demenssjukdom så sker ett kontrollerande och maktobalansen blir 

påtaglig för alla inblandade, vilket de anhöriga beskrev som något emotionellt besvärande. 

6.2 Problematiken kring en tvångslag 

Det går att urskilja två tydliga områden till varför en tvångslag skulle vara problematiskt, 

enligt studiens resultat. Det ena är moraliska skäl och det andra är problematiken kring att 

utforma lagen. De moraliska skälen som framkom från intervjuerna är dels rätten till 

självbestämmande, en tvångsåtgärd kan vara ett stort ingrepp i en persons liv och flera 

intervjupersoner talade om rätten att få fatta beslut och bestämma över sitt eget liv. En 

annan moralisk faktor som framkom är ordet “tvång”, hur det upplevs som hårt trots om det 

sker av välvilja. Kanske kan det ses som ett pliktetiskt motstånd till ordet, då frihet och 

självbestämmande kan ses som en norm i vårt samhälle (Akademikerförbundet SSR, 2017; 

Blennberger, 2005).  

Det skulle finnas ett annat ord än tvångsvårda, jag vet inte, men det är nästan som ett 

knivhugg det där ordet, inte bara inom åldringsvården utan överhuvudtaget tycker jag. Det är 

ett väldigt otäckt ord tycker jag, men innebörden kanske skulle vara bra. (IP6). 

Kanske skulle denna upplevelse och oro minska eller elimineras om en eventuell lagstiftning i 

Sverige kallas för något annat, något som idag inte har en negativ innebörd i folkmun. Det 

kan jämföras med den lagstiftning som finns i England och Wales ”mental capacity act”, som 

inte innehar något tvång i namnet. MCA är också utformad på så vis att det ska väldigt 

mycket till för att en tvångsåtgärd ska sättas in och tvånget är en absolut sista utväg (Barber 

& Lyness, 2008). Lagen är redan i kraft och fungerar i praktiken, vilket skulle kunna bidra till 

att oroligheterna som fanns hos våra intervjupersoner gällande rättssäkerheten och syfte, 

tonas ned om det blev en svensk motsvarighet av denna lag. 

Det som däremot inte kan säkerställas enligt Nedlund och Nord (2016) är det faktum att 

anhöriga kan eller andra parter trots denna lag kan utnyttja situationen för sin egen vinning. 

Det kan vara så att anhöriga vill få till en insats hos sin närstående enbart för att det gynnar 

de själva, men inte nödvändigtvis den närstående. I vissa fall händer det att personen med 
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demenssjukdom inte kan tala för sig själv eller ge sitt samtycke på egen hand och då kan en 

profession som biståndshandläggare använda sig av anhöriga för att inhämta information 

och samtycke (Nedlund & Nord, 2016; Österholm m.fl., 2015). Detta dilemma säger de 

kvarstår trots en lagstiftning som MCA, men riskerna för detta är dock mindre. Och som 

Boyle (2008) beskriver finns också ett mörkertal bland personer med demensdiagnos, hon 

menar att alla med demenssjukdom blir inte diagnostiserade och de står då heller inte under 

skydd av en eventuell lagstiftning som är inriktad mot personer med demenssjukdom. IP6 

berättade att hennes man hade mängder av tecken på demenssjukdom och han flyttade till 

slut in på demensenhet, men han fick aldrig en fastställd diagnos.   

När det kommer till att just arbeta fram en lag talades det vid intervjuerna om rättssäkerhet, 

vem som ska bestämma samt hur skulle lagen se ut. Flera intervjupersoner lyfte svårigheten 

att få en lag som skulle fylla sitt syfte, att hjälpa de som absolut behöver utan att kontrollera 

andra. Symtomen för en demenssjukdom beskrevs av intervjupersonerna som varierande och 

diffusa, vilket förklarades skulle försvåra en formulering av lagtext. 

Det är ju en nackdel att ha en osäker lagstiftning, det är ju inte alls bra. Då är det ju bättre att 

vara utan den än att skapa rättsosäkerhet, tycker jag. Men då är det ju rättsosäkert nu också, 

men det är ju en bedömningssport det där, det blir ju väldigt mycket så när det är ur ett 

demenshänseende. [...] Graden av demens kanske en läkare kan bedöma men hur det kommer 

yttra sig, det är ju svårt för en läkare att säga. “Ja, hon kommer börja fara iväg här nu” eller 

“hon kommer glömma plattan på” det kanske inte alls blir så. Det är ju så individuellt. (IP3). 

Sett ur ett maktperspektiv skulle ett eventuellt misslyckande av att utforma en lag kunna leda 

till att maktutövandet inte behöll den hjälpande karaktär som den pastorala makten har som 

egenskap, utan i stället bli mer kontrollerande från statligt håll (Foucault, 1982; Järvinen, 

2015; Lindgren, 2005). 

6.3 Alternativa lösningar och utvecklingsmöjligheter 

När det kommer till alternativa lösningar och utvecklingsmöjligheter inom demensvården, 

och främst ur ett anhörigperspektiv, framkom det i studiens resultat att det finns mycket bra 

stöd men det når inte ut till alla. Att det inte informeras tillräckligt om informella och 

formella stödinsatser som finns till personer med demenssjukdom och deras anhöriga går att 

utläsa i andra studier (Hjalmarson och Norman, 2012; Bynum, 2014), men också att det finns 

anhöriga som blivit erbjudna olika former av stöd och tackat nej. Dessa ångrar det ofta i 

slutänden och menar att de borde ha tackat ja, då behovet visade sig ju sjukare den 

närstående blev i sin demens (Holmén m.fl., 2021).  

Några av intervjupersonerna beskrev kommunens anhörigcentrum som en viktig del i hela 

processen, där de fått träffa andra i samma situation och hittat stöd hos varandra. 

Nyckeln till framgång va, det är anhörigcentrum. För där får man kunskap om allting [...] Kan 

man bara marknadsföra det här på något sätt, då blir det bra alltså. Det når inte alls ut, det är 

jättekonstigt. (IP5). 
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Där har de även fått kunskaper och information om det mesta som kan vara bra att veta i hela 

processen när en närstående drabbas av en demenssjukdom. Kunskaper som kan var av nytta 

enligt Holmén med flera (2021) är exempelvis strategier som den anhöriga kan använda sig 

av för att orka vardagen med en närstående med demenssjukdom. Något som även framkom 

tydligt av intervjupersonerna är vikten av fullmakter av olika slag. Något som även framkom 

tydligt av intervjupersonerna är vikten av fullmakter av olika slag, vilket de anhöriga var 

tacksamma över att anhörigcentrum informerat om. Ett förbättringsförslag som togs upp var 

att implementera framtidsfullmakt än mer, att bli en lika självklar del som exempelvis 

pensionssparande eller att ha en hemförsäkring. Det nämndes att dessa skulle behöva 

utvecklas och anpassas för att då minska tillfällena där en tvångslag skulle vara aktuell. Ett 

förbättringsområde som här skulle behövas är att framtidsfullmakten ska kunna förändras 

lättare än idag och att de som skrivit fullmakt är väl informerade om att den kan behövas 

förändras med tiden i takt med att personens vilja och värderingar förändras. Takter (2018) 

menar att det finns en risk i att en person skriver en fullmakt 20 år innan den träder i kraft 

och att personen då inte vill samma sak som när denne skrev fullmakten.  

Utöver det önskades tydligare information från kommunen, som kostnaderna på särskilt 

boende och olika åtgärder för att förbättra situationen ekonomiskt. Exempel som nämndes är 

information om hur man kan ändra så sin närstående står skriven på boendet och därför kan 

vara berättigad bostadsbidrag från pensionsmyndigheten. Det framkom i studien att det kan 

upplevas som moraliskt felaktigt att skriva sin närstående på en annan adress än det ordinära 

hemmet och att den anhörige sviker sin närstående. På grund av detta sågs ett behov av 

normalisering. För att flytten till ett särskilt boende och att som anhörig hjälpa sin 

närstående dit inte ska upplevas som något skamfyllt. Ett sätt att förklara varför anhöriga 

kan uppleva moraliska konflikter i samband med att skriva sin närstående på ett boende för 

att få det bättre ställt själv är även här pliktetik. Plikten att stå fast vid normer och sina 

värderingar i sin handling, oavsett konsekvenser (Akademikerförbundet SSR, 2017; 

Blennberger, 2005).  

Ett annat förbättringsområde som framkom genom intervjuerna är bilden som finns av 

boendena. Att dels utveckla de boenden som finns, för att skapa trivsamma miljöer, 

tillsammans med att arbeta förebyggande. Att få besöka boenden, alternativt se bilder 

därifrån, innan det är dags att ansöka, ansågs kunna underlätta och minska behovet av någon 

form av tvång inom demensvården. Ett tidigt möte med bra bemötande från personalen är av 

stor vikt, enligt flera av intervjupersonerna. För att åstadkomma detta gavs ökad utbildning 

hos personalen som förslag. Då pastoral makt handlar om att möjliggöra ett gott liv och att 

vilja väl från professioners sida, skulle detta förebyggande arbete kunna ses som en handling 

av pastoral makt. Att staten ser till individers önskemål och vidtar utvecklande handlingar 

som skulle kunna bidra till bättre välfärd och förbättrad hälsa som följd (Foucault, 1982; 

Järvinen, 2015). 
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6.4 Stor påverkan på anhöriga 

Studiens resultat visar tydligt på att det inte bara är den som diagnostiseras med en 

demenssjukdom som drabbas, de anhöriga som lever tillsammans eller i närheten av sin 

närstående med demenssjukdom påverkas väldigt starkt. De anhöriga, oavsett om de är make 

eller maka alternativt son eller dotter, är djupt engagerade och ställs ofta inför svåra 

situationer där de sätter sin närstående i första rummet och därmed sliter på sin egen 

psykiska och fysiska hälsa. Detta var något som framkom extra tydligt när det gällde ett 

makapar, där makan vårdade sin närstående i hemmet.  

Vi lovade ju att i nöd och lust... Det är väldigt stora ord det också faktiskt, som det inte är så 

lätt att leva upp till alla gånger. Man får nästan bara utplåna sig själv för att överleva. (IP6). 

Personen ovan lägger fram starka ord som att utplåna sig själv, för att mäkta med vården av 

dennes närstående. Det kan alltså som tidigare nämnt handla om en förväntning om detta 

från personen själv och samhället (Holmén m.fl., 2021), men det kan också handla om det 

personen ovan säger, att de i och med äktenskapet lovat varandra att finnas där även i nöd, 

som en kärlekshandling och plikt de ser sig ha gentemot varandra (Blennberger, 2005; 

Jönsson & Harnett, 2015). Denna upplevda förväntan och plikt leder ofta till att personer 

som vårdar dess närstående lider av stress, oro och ibland depression till följd av vad denna 

vård innebär (Hjalmarson & Norman, 2012). 

Flera beskrev hur en demenssjukdom snarare hade större påverkan på den anhörige många 

gånger, då det är de som får stå och se på när deras närstående insjuknar, vilket uttryckts 

som otrolig påfrestande. De första åren med sjukdomen har beskrivits som värst. När den 

närstående kommit så pass långt i sitt sjukdomsförlopp att personligheten nästan upplevs 

som försvunnen, alternativt när denne slutligen somnar in, har det beskrivits hur den 

anhörige kommit så pass långt i sin sorgeprocess att en lättnad uppstår.  

Det tog nått år innan jag kunde acceptera att hon inte visste vem jag var till exempel. Sen till 

slut var man tvungen att hitta förhållningssätt till det också. […] Det var en stor sorg tänker 

jag. Så när hon dog 7 år senare då sörjde inte jag. Det var jättekonstigt. Men det sa folk till mig 

att vet du det är inge konstigt, du har ju redan sörjt klart. Du förlorade ju din mamma för flera 

år sedan. Och så var det ju faktiskt... Det var en konstig känsla att inte sörja på det sättet. 

(IP2).  

Så att det är en väldigt märklig sjukdom, som inte bara drabbar en person utan, i ett 

förhållande, två faktiskt. Så det är mycket märkligt det där och hade jag inte haft alla mina 

föreningar och [vän] och sånt där så hade det inte varit bra alltså. (IP5). 

Holmén med flera (2021) beskriver hur påfrestningen och besvärande upplevelser kan 

variera över tid, men att det ofta finns en stor oro för framtiden och att anhöriga i efterhand 

kunde se hur de haft större behov av stöd tidigare i sjukdomsförloppen än de trodde då. 

Kanske kan dessa faktorer förklara varför en lättnad uppstår, då oron om framtiden inte 

längre finns kvar och de tunga besluten inte längre behöver fattas. 
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Trots att de anhöriga kör slut på sig själva upplever de ett dåligt samvete och vissa vårdar 

sina närstående i hemmet, vad de i efterhand anser som, lite för länge. När de sedan beslutar 

sig för att hjälpa sin närstående till ett särskilt boende kan de anhöriga uppleva oro för hur 

det ska gå eller få dåligt samvete. Det kan eventuellt höra samman med den anhöriges 

pliktkänsla av att ställa upp för sin närstående (Akademikerförbundet SSR, 2017; 

Blennberger, 2005; Jönsson & Harnett, 2015). Ett dilemma som framkom genom 

intervjuerna var att det dåliga samvetet framkom även när den närstående bodde hemma, en 

av anledningarna till detta var hur tålamodet kunde brista. Flera av de intervjuade 

personerna nämnde även den irritation som kan uppstå när ens närstående förändras och 

tappar vissa förmågor, att behöva gång på gång förklara eller berätta samma sak kan tära på 

tålamodet och visa sig som ett elakt bemötande och generera en risk för våld. En av 

intervjupersonerna vars maka bor på särskilt boende, nämnde att han inte längre dricker 

starksprit då han är rädd för att spåra ur: 

Jag har ett barskåp hemma och det är välfyllt om jag får uttrycka det enkelt *skratt* jag rör 

inte starksprit, jag dricker inte whisky, det gjorde jag förut. Nu dricker jag ett, två glas vin. och 

det är självdisciplin, jag måste ha noggranna regler för mig själv, annars kommer jag spåra ut. 

Det vore synd på gamla dagar att spåra ur. (IP5). 

Ett konsekvensetiskt övervägande kan då appliceras för att avgöra vilka konsekvenser som är 

mest önskvärda av de två handlingarna av pliktetisk karaktär: 1) att ta hand om sin 

make/maka i nöd och lust trots dåligt samvete över irritation och elakt bemötande gentemot 

sin närstående som konsekvens. Alternativt 2) att hjälpa sin närstående till ett boende där 

konsekvenserna blir att denne inte behöver uppleva den anhöriges irritation men där 

handlingen känns pliktetiskt fel för den anhörige (Blennberger, 2005). 

Även om det finns stöd att få av kommunen som exempelvis avlösning i hemmet eller 

dagverksamhet så visar studiens resultat att den jobbigaste tiden på dygnet för de anhöriga 

som lever tillsammans med en person med demenssjukdom är nattetid.  

Jag kan inte säga något annat än nätterna som jag tyckte var jobbigt. men sen blir det ju så när 

man inte får sova, man blir ju inte snäll heller. det går inte att vara snäll hela tiden och man 

nöter ju mycket på varann. (IP6).  

Några av intervjupersonerna beskrev hur de antingen väckts flertalet gånger per natt av sin 

närstående som stiger upp ur sängen och är förvirrade, eller att den anhörige ligger sömnlös 

av oro. Att då avlösarservice finns som alternativ, en avlösarservice som inte är tillräckligt 

individanpassad eller tillräckligt många timmar enligt andra anhöriga (Holmén m.fl., 2021; 

Hjalmarson & Norman, 2012), hjälper alltså inte anhöriga då den jobbigaste tiden på dygnet 

är just under natten. I stället skulle det behövas korttidsboende eller växelboende, men dessa 

insatser ska då den närstående samtycka till för att de ska kunna nyttjas och den anhöriga 

ska också söka denna hjälp och inte känna sig misslyckad eller skamlig över att behöva den 

avlastningen.  
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7 DISKUSSION 

Genom resultat och dess analys har studiens syfte att undersöka hur anhöriga till personer 

med demenssjukdom upplever och ställer sig till de insatser, det handlingsutrymme och 

lagstöd som finns, alternativt inte finns, inom demensomsorgen, således har uppfyllts. 

Frågeställningarna kring hur anhöriga ställer sig till en eventuell tvångslag, eventuella 

faktorer till detta samt hur de påverkas av att ha en närstående med demenssjukdom anses 

därmed vara besvarade. Nedan följer en diskussion kring studiens resultat och dess 

frågeställningarna. Resultatdiskussionen följs åt av en diskussion kring studiens metodval 

och utförande, samt en etikdiskussion. 

7.1 Resultatdiskussion 

7.1.1 Tvång eller inte tvång 

Frågan kring åtgärder och insatser med tvångskaraktär inom demensomsorgen är allt annat 

än enkel. Det visar sig tydligt både genom studiens resultat, tidigare forskning, bakgrund 

kring ämnet samt inom media. Inte minst är det en komplex fråga för anhöriga. Ett sätt att se 

intervjupersonernas varierande och något ambivalenta tankar och ståndpunkter är att 

samtliga av dessa är av omtanke och för att skydda sina närstående. Både när de motsätter 

sig tvång och lyfter vikten av att få bestämma över sitt liv likväl som när de talar för låsta 

dörrar och tvångförvaltarskap, så är det av anledningen att det vill sin närstående det bästa 

och inte klarar av att se denne fara illa. Där kan man se det som att pliktetiken bleknar och 

istället är det konsekvensetiska överväganden som tar plats (Blennberger, 2005). 

I resultat och analys presenterades att anhöriga ser att en tvångslag i vissa fall kan leda till en 

tryggare vård, men frågan är om den skulle bli tryggare när det inte går att säkerställa en 

rättssäkerhet. Socialstyrelsen utreder gång på gång frågan kring en eventuell tvångslag, med 

motiveringen att det idag varken finns tillräcklig kunskap hos personal kring skydds- och 

begränsningsåtgärder eller lagstöd gällande när dessa kan sättas in (SOU 2006:110) Går det 

då, med detta i åtanke, att anse att det blir en tryggare vård för personer som lever med en 

demenssjukdom och får hjälp och stöd av andra? Det finns också dilemman som inte går att 

bortse ifrån, som att det inte går att få till en kontinuitet i dagens omsorg på grund av hög 

sjukfrånvaro i personalgrupperna och även brist på utbildad personal, vilket bidrar till att det 

ändå blir anhöriga som kliver in och utför den omvårdad och omsorg som den närstående är i 

behov av (Takter, 2018; Sand, 2018; Socialstyrelsen, 2020). Och detta skulle inte en 

lagförändring gällande tvångsåtgärder förändra. Det skulle däremot kunna leda till en 

mindre känsla av skuld hos de anhöriga om det fanns en lag som stöttade dem i de fall de 

behöver gå emot det deras närstående vill. En lagstiftning skulle i längden kunna bidra till en 

minskad stigmatisering bland de som inte orkar eller klarar av att ta hand om sin närstående 

på egen hand.  
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Sett ur ett maktperspektiv är det intressant att ställa sig frågan vad tvångslagstiftning och 

tvingande insatser har för konsekvenser och påverkan på den pastorala makten. Med andra 

ord hur kontrollerande den utövade makten kan vara för att fortfarande räknas som pastoral 

makt. Detta trots att syftet i grunden är att agera för den enskildes bästa och för att 

tillförsäkra god hälsa och välfärd. Ett sätt att se det kan vara att det är resultatet av 

handlingarna med tvångskaraktär, snarare än handlingarna i sig, som definierar huruvida 

agerandet sker med pastoral maktutövning. Leder tvånget till förbättrad hälsa och säkerhet 

för den enskilde så är det faktorer som tyder på en pastoral makt. Är istället resultatet av 

tvångshandlingarna enbart av ekonomiska eller resurseffektiva karaktär och att personens 

förutsättningar blir oförändrade förloras den pastorala makten och blir en mer 

kontrollerande makt (Foucault, 1982; Järvinen, 2015).  

7.1.2 Dementism 

Att se den förekomst av tvång, som vi genom studien och tidigare forskning (Nedlund & 

Nord, 2016; Österholm m.fl., 2015) konstaterat, använder vi oss de etiska begreppen fakta 

och värderingar och relationen mellan dem, som ett sätt att förklara varför detta sker just 

personer med demenssjukdom. Vi ställer oss då direkt frågan om det kan handla om 

dementism. Sker handlingar i denna form, utan lagstöd, endast för denna målgrupp? Om så 

är fallet är det intressant att diskutera kring varför värderingarna skiljer sig när det rör 

personer med demenssjukdom och inte personer med exempelvis hög ålder över lag. En fråga 

att ställa sig är om tvångshandlingarna sker som resultat av stigmatisering och vidare 

diskriminering som grundar sig i föreställningar om att en person med demenssjukdom 

förlorar hela sin identitet och blir ett tomt skal (Hydén & Rahman, 2021). Det kan antas att 

biståndshandläggare och anhöriga kanske mer eller mindre tvingas att utföra handlingar av 

tvångskaraktär och att de enbart gör det av välvilja och för att skydda personen med 

demenssjukdom. Att det däremot inte får några konsekvenser, förändringar i lagstiftningen 

eller att frågan löses på annat vis (exempel genom våra intervjupersoners förslag på 

förbättringar), vill vi mena kan förklaras med diskriminering av personer med en 

demenssjukdom - dementism. Ett sätt att se det kan vara att personer med demenssjukdom 

inte anses ha den framtid att värna om som andra målgrupper har, vilket kan leda till att 

andra målgrupper prioriteras, både gällandet samhällets resurser men också politiskt. 

Kanske leder även dementismens konsekvenser till att samma betydelse inte läggs vid den 

enskildes talan i jämförelse med andra målgrupper. Möjligen är det då extra viktigt, på grund 

av dessa föreställningar om personer med en demenssjukdom, att värna om 

självbestämmanderätten i möjligaste mån. En intressant fråga att ställa sig är vad som 

långsiktigt sker med hela samhällets syn på äldre över lag och personer med demenssjukdom, 

om deras samtycke inte alltid är nödvändigt för att fatta beslut om ingrepp i deras liv. 

Föreligger det då en risk att diskrimineringen och stigmatisering ökar?  

7.1.3 Utveckling och alternativa åtgärder 

Att handläggningen och utförandet inom äldreomsorgen rörande personer med 

demenssjukdom är ett komplext problem är ingen ny vetskap från denna studie. Det visar sig 

att föreliggande studie presenterar liknade resultat som Regeringens utredning som 



31 

genomfördes i början av 2000-talet. Denna påtalade att en lagstiftning inte skulle tillgodose 

det behov av förändring som behövs inom omsorgen för personer med demenssjukdom. 

Likväl som i denna studie påtalades att det i stället bör satsas på bland annat utbildning hos 

personal, utveckling av äldreomsorgens lokaler, förbättrad dokumentation och uppföljning 

av insatser samt ökad bemanning. (SOU 2006:110; Sand, 2018). Trots denna satsning 

kvarstår problemen, men det är svårt att säga i vilket utsträckning jämfört med innan och om 

det är på god väg till förbättring. Ett av problemen som kvarstår och eventuellt förvärrats är 

bristande bemanning, då det var 45 % av äldreomsorgens arbetsgivare som uppgav att de 

saknades yrkeserfaren personal, vilket inte heller bedömdes vara ett problem som snart 

skulle lösas (Socialstyrelsen, 2020).  

Denna studie har som bekant genomgående utgått från ett anhörigperspektiv. Dock kan 

utvecklingsförslaget gällande särskilda boenden, vidareutbildning av personal samt 

förebyggande arbete i form av besök på boenden innan flytt är aktuellt eller möten med 

personal, ses som förslag som de anhöriga antar skulle uppskattas av deras närstående och 

därmed vara gynnande. Anbäcken (2020) beskriver viktiga faktorer som personer som själva 

har en demenssjukdom uttryckt som betydande, vilket innefattar bemötande från personal 

men även delaktighet. Kanske kan då vidareutbildning av personal generera ett bemötande 

som innefattar att personer med en demenssjukdom känner sig sedda, lyssnade till samt 

bemötta med kärlek. Det innebär att personalen ska utbilda sig i att bli mer trovärdiga i sin 

genuinitet, utan kanske snarare en ökad kunskap om hur personer med demenssjukdom 

själva vill ha det, förekomsten av dementism, normer och samhällsstrukturer. På så sätt kan 

tid och möjligheter generera ett mer gynnsamt bemötande som innefattar delaktighet, vilket 

eventuellt kan göra boenden mer attraktiva under det förebyggande arbetet och på så sätt 

leda till mindre behov av tvång.  

I resultatet presenteras flertalet åtgärder som kan kompensera för en tvångslag liknande 

LVM, Lagen om vård av missbrukare i vissa fall (SFS 2019:357). Frågan är om det kan 

eliminera behovet av tvångsåtgärder helt och därmed även eliminera det tvång som idag 

förekommer utan lagstöd (Nedlund & Nord, 2016; Österholm m.fl., 2015) eller om det är just 

bemanningsfrågan som är avgörande för en mer rättssäker omsorg. Kanske skulle behovet av 

tvång åtminstone minska med hjälp av denna studies föreslagna åtgärder. En möjlighet är att 

reflektera kring om föreliggande studies exempel på och definition av en tvångslag upplevs 

som något magstark. Skulle åtgärder eller insatser med mindre grad av tvångskaraktär, så 

som exempelvis förslaget om tvångsförvaltarskap eller liknande, vara tillräckligt tillsammans 

med övriga förslag såsom: utveckling av äldreomsorgen och dess särskilda boenden, 

bemötandet från personal, tydligare stöd för anhöriga samt marknadsföringen av 

framtidsfullmakt? I den bästa av världar skulle då färre personer med demenssjukdom 

utsättas för allvarliga risker, anhörigas situation förbättras och biståndshandläggare skulle ha 

tydligare lagstöd vid handläggning av ärenden. 
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7.2 Metoddiskussion 

7.2.1 Alternativ datainsamlingsmetod och målgrupp 

En alternativ datainsamlingsmetod som skulle kunnat användas är fokusgrupper. Howitt 

(2010) förklarar att denna metod kan ge ett mer nyanserat resultat, vilket skulle kunnat bidra 

till en mer nyanserad och djupare förståelse i denna studie. Dock kräver fokusgrupper som 

metod mer förberedelser och planering för att exempelvis få en bra dynamik i gruppen. 

Metoden kan också kräva mer av forskaren, då det krävs en högre nivå av social kompetens 

för att kunna hålla en bra, flytande diskussion där alla får samma utrymme att komma till 

tals, utan att en eller några tar mer plats och styr konversationen. Att använda sig av 

fokusgrupper hade alltså kunnat ge ett mer nyanserat resultat i denna studie, men kvalitativa 

intervjuer bedömdes som ett mindre tidskrävande alternativ samt med mindre risker att, på 

något vis, försämra insamlade data. 

Som nämnt ovan under avsnittet om urval vad den ursprungliga planen att genomföra 

intervjuer med både anhöriga till personer med demenssjukdom och med 

biståndshandläggare. Hur denna förändring har påverkat resultatet är något som kan 

diskuteras. Det kan antas att anhöriga har en mer känslomässig och personlig utgångspunkt i 

studiens forskningsämne, även om det kan antas att biståndshandläggare också vill den 

enskilde det bästa och ställs inför svåra dilemman. Kanske hade resultatet blivit mer varierat 

och därmed svårare att analysera. Det är inget som kan fastslås men något som är värt att 

reflektera kring. 

7.2.2 Forskarpåverkan 

För att få så nyanserade, ärliga och informativa intervjuer som möjligt strävade intervjuarna i 

studien efter att uppträda med de kvaliteter som Kvale och Brinkmann (2014) beskriver att 

en god intervjuare bör ha. Det betyder vidare att intervjuarna höll ett lugn och en närvaro 

genom intervjuerna, där intervjupersonerna alltid fick tala till punkt. När intervjupersonerna 

talat till punkt tillät intervjuarna en stund tystnad, för att bidra till reflektion och 

vidareutveckling hos intervjupersonerna. Kvale och Brinkmann (2014) förklarar även att en 

intervju alltid har en utgångspunkt i en asymmetrisk maktrelation. Detta då intervjuaren 

bland annat bestämmer samtalsämnet och ställer frågor, vilket bidrar till att dialogen bara 

har en riktning. En asymmetrisk maktrelation kan leda till att intervjupersonen säger det 

som denne tror att intervjuaren vill höra samt kanske undviker att dela med sig av vissa 

saker. En avsiktlig åtgärd som intervjuarna vidtog var att endast en skulle närvara vid 

intervjuerna. Intervjupersonerna fick även bestämma tid och plats för intervjun för att bidra 

till trygghet. Hur och till vilken grad intervjuarna påverkat intervjuernas resultat går inte att 

fastslå. Det som kan säkerställas är att intervjuarna försökt vara medvetna om påverkande 

faktorer samt vidtagit åtgärder för att minska forskarpåverkan på resultatet. 
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7.2.3 Validitet och reliabilitet  

Huruvida begreppen validitet och reliabilitet lämpar sig att appliceras inom kvalitativ 

forskning råder det varierad uppfattning och åsikt om. En anledning till det är att kvalitativ 

forskning exempelvis inte strävar efter generaliserbarhet på samma sätt som i kvantitativ 

forskning, utan snarare en djupare förståelse hos en individ eller en grupp individer. 

Forskaren är en del i processen där förförståelse och till viss del även fördomar är nödvändigt 

för att kunna förstå. Ändå behöves begrepp för att kunna mäta kvaliteten och giltigheten i en 

studie (Bryman, 2011; Kvale & Brinkmann, 2014).  

I förevarande studie är statistisk generalisering inte möjlig på grund av urvalsmetodens 

karaktär. För att kunna genomföra den typen av generalisering krävs en mer strukturerad 

urvalsmetod. Däremot skulle det vara möjligt att diskutera tillämpningen av analytisk 

generalisering genom att se efter likheter antingen inom intervjuerna eller mellan 

intervjuerna och tidigare forskning (Kvale & Brinkmann, 2014). Genomgående i 

metodavsnittet framkommer faktorer som har tagits hänsyn till för att stärka studiens 

kvalitet. Något som hade kunnat förbättras eller genomföras annorlunda för att öka 

validiteten och reliabiliteten hade varit en genomförd respondentvalidering efter 

sammanställningen av resultatet, för att intervjupersonerna skulle ges möjlighet att komma 

med synpunkter och validera uppgifterna som presenterats (Bryman, 2011; Kvale & 

Brinkmann, 2014).  

7.3 Etikdiskussion 

Som ovan nämnt kan studiens ämne upplevas som känsliga för vissa vilket studiens författare 

behövt förhålla sig till. Att studiens intervjupersoner rekryterats genom snöbollsmetoden kan 

tänkas ha en etisk fördel. Kvale och Brinkmann (2014) beskriver hur en intervjuperson kan 

hamna i det läget där de säger vad de tror att intervjuaren vill höra. Kanske kan detta även 

appliceras i rekryterings fasen. Om det är forskarna själva som vänder sig direkt till sin 

målgrupp skulle det kunna föreligga en risk att intervjupersonerna uppger sig villiga att delta 

i studien för att de känner en viss press att det är det som forskarna vill höra. Med en 

snöbollsmetod förekommer det en mellanhand som det eventuellt kan upplevas lättare att 

neka deltagandet inför. Med tanke på att flertalet uppgav intervjun som en positiv upplevelse 

i efterhand i kombination med mellanhanden i rekryteringen, samt övriga etiska 

överväganden, så är bedömningen att studien genomförts på ett etiskt riktigt sätt och att 

ingen av de deltagande upplevt någon form av obehag i samband med studiedeltagandet.  

8 SLUTSATSER 

Sammanfattningsvis har föreliggande studie visat att även om det inte finns lagstöd att bruka 

tvång i vare sig handläggningen eller utförandet av äldreomsorgen, så förekommer 



34 

handlingar med tvångskaraktär. Anhöriga är mestadels emot en tvångslag, dock 

framkommer det att värdighet, säkerhet och trygghet är faktorer som gör att man överväger 

och stundtals kan vara för ett införande av lagstöd för tvång inom äldreomsorgen. Trots att 

anhöriga ser ett behov är den moraliska grundinställningen att värna om 

självbestämmanderätten samt att en lagstiftning troligen skulle vara problematisk i sitt 

framställande. I stället framkommer det alternativa lösningar som ökad kunskap om 

demenssjukdomar hos personal, olika juridiska lösningar, samt utveckling av äldreomsorgen 

och personalens bemötande. Slutligen framkommer det att rollen som anhörig till en person 

med demenssjukdom är mycket påfrestande och innefattar ofta svåra sorgeprocesser.  

Vi anser att studiens resultat kan bidra till utvecklingen inom både handläggningen och 

utförandet av äldreomsorgen, särskilt när det gäller personer med demenssjukdom. Studien 

framför aspekter som kan underlätta både ur den enskildes perspektiv och ur ett 

anhörigperspektiv. I framtiden önskar vi se ett fortsatt och utökat fokus kring perspektivet på 

och attityden mot demensvården och personer med demenssjukdom och ett fortsätta 

belysande gällande dementism och dess konsekvenser. Synliggörs problematiken kring 

diskrimineringen och stigmatiseringen av personer med demenssjukdom så kan det bidra till 

en framgångsrik utveckling av äldre- och framför allt demensvården.  

Annan forskning som vore av stor vikt inom området, som vi sett utifrån vår studie, är 

angående irritation och eventuellt våld mellan den anhöriga och den närstående med 

demenssjukdom. Hur vanligt är det att den anhörige blir så trött och irriterad på personen 

med demenssjukdom, att den anhöriga utövar någon form av våld mot den närstående? Och 

vilken typ av våld är då vanligast förekommande? Är det ett utbrett fenomen att det är just 

nattetid anhöriga ställs inför det tuffaste jobbet i att vårda sin närstående, med flertalet 

toalettbesök och oroligt vandrande hos personen med demenssjukdom. Om det är ett vanligt 

fenomen, vad ser i så fall dessa anhöriga som en bra lösning för att orka vårda sin 

närstående? Finns det behov av nattavlösning i större utsträckning, vill anhöriga ha personal 

hos sig nattetid, eller ser de hellre att de bor under olika tak vissa nätter för att få 

återhämtning? Också områden vi anser vara intressanta att utforska ytterligare. 
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BILAGA 1 

 
Missivbrev 

 
-Till dig som visat intresse av att delta i en studie om inställningar kring en eventuell 
tvångslag inom demensvården. 
 
Vi är två studenter som läser socionomprogrammets sjätte termin och för närvarande skriver 
vårt examensarbete. Syftet med examensarbetet är att undersöka attityder kring en eventuell 
tvångslag inom demensvården hos biståndshandläggare och anhöriga till personer med en 
demenssjukdom. En lag kan utformas på många olika sätt, men vi har valt att definiera en 
tvångslag inom demensvården på liknande sätt som LVM (Lagen om vård av missbrukare i 
vissa fall), vilket skulle innebära beslut om vård mot den enskildes vilja när det finns en 
påtaglig och allvarlig fara för den enskildes hälsa eller liv. Beslutet skulle fattas av 
socialnämnd och förvaltningsrätt, precis som i tidigare nämnd tvångslag. 
 
Intervjun kan utföras antingen digitalt eller via fysiskt möte (med avstånd) och den beräknas 
ta mellan 20-45 minuter. Intervjun kommer med ditt samtycke att spelas in och inspelningen 
raderas så snart materialet är analyserat.  
 
Deltagandet är frivilligt och du kan när som helst avbryta din medverkan. Ditt deltagande 
behandlas med konfidentialitet och intervjumaterialet kommer anonymiseras. 
Examensarbetet kommer inte användas till kommersiellt bruk eller för icke vetenskapliga 
syften.  
 
Vi svarar gärna på eventuella frågor, så tveka inte att höra av dig! 
 
Vänliga hälsningar 
Frida Fosselius ffs18001@student.mdh.se 
Kristina Hansson khn18006@student.mdh.se 
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BILAGA 2 

 

Intervjuguide 

 

 
• Hur är din spontana inställning till en tvångslag inom demensvården? 

- Ser du fördelar och vilka är de i sådana fall? 

- Ser du nackdelar och vilka är de i sådana fall? 

• Vilka faktorer är avgörande för ditt ställningstagande/din inställning? 

• Kan du ge exempel på en situation som bekräftar/stärker/förklarar ditt 

ställningstagande? 

• Anser du att det kan finnas alternativa lösningar till en tvångslagstiftning? 

- Vore det bättre med denna/dessa lösningar eller är de inte tillräckliga? 

• Berätta gärna om dig och din närstående? 

- Hur blev livet efter att den närstående blev sjuk? 

• Övrigt som du vill tillägga?



 

 



 

 

 

Box 883, 721 23 Västerås Tfn: 021-10 13 00 
Box 325, 631 05 Eskilstuna Tfn: 016-15 36 00 

E-post: info@mdh.se Webb: www.mdh.se 

 


