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Sammanfattning 
Bakgrund 

Det saknas tillräckligt med kunskap om​ medicinerna som används vid akut lugnande 

injektion (ALI) och evidensen som finns visar allvarliga biverkningar vid intag av dessa 

mediciner. De riktlinjer som finns kring ALI baseras mestadels på klinisk erfarenhet och på 

en svag vetenskaplig grund. Denna studie syftar till att undersöka personalens erfarenheter 

och tankar kring ALI i slutenvårdspsykiatrin i Region Örebro län. 

 

Syfte 

Syftet med studien var att undersöka hur ALI i psykiatrin hanteras och vilka förbättringar 

som kan göras utifrån relevant kunskap? 

 

Metod 

En kvalitativ intervjustudie där Flanagans Critical Incident Technique användes. 5 personal 

från psykiatrin intervjuades, en kompletterande telefonintervju gjordes, Direct Content 

Analys användes för att analysera och sammanställa data. 

 

Resultat 

Resultatet visade att situationer med hot och våld och tillvägagångssätt vid ALI hanterades 

enligt riktlinjer. De mediciner som läkare använde vid ALI var enligt rekommendationer från 

tidigare studier. Efter injektion av ALI observerades patienten och vitalparametrar togs vilket 

är enligt riktlinjer. I intervjuerna framkom att vissa situationer kunde hanteras bättre, t.ex. när 

en döv patient blev agiterad. Det framkom även att personal efterfrågade tydligare rutiner och 

bättre struktur för att ny personal ska delges seniora kollegors erfarenhet och kunskap.  

 

Slutsats 

Riktlinjer efterföljs på slutenvårdspsykiatrin i Region Örebro län. Men ny personal behöver 

bättre färdigheter för att kunna hantera agiterade patienter. Samt behövs det forskas mer på 

alternativa metoder.  
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Bakgrund 

Hot och våld är ett ofta förekommande problem inom psykiatrisk slutenvård [1]. Att definiera 

hot och våld ses som en komplex fråga och det finns ingen konsensus kring vad som menas 

med hot och våld [2]. I denna studie definieras hot och våld som verbal och fysisk aggression. 

Fastän det inte är helt utforskat, finns det en del studier som kopplar hot och våld till 

missbruk med samtidig allvarlig psykiatrisk sjukdom [3, 4]. Andra individfaktorer kan t.ex. 

vara socioekonomisk status eller en historia av våldsamhet. Men det finns även bidragande 

faktorer som inte har med individen att göra t.ex. dåliga förhållanden på psykiatriska 

avdelningar som kan leda till att fler incidenter av hot och våld uppstår. Dåliga förhållanden 

kan vara om det är trångt, rörigt och ostrukturerat på avdelningen eller om personal saknar 

rätt utbildning och är oerfarna på att hantera hotfulla situationer på lämpliga sätt [5]. Förutom 

att hot och våld äventyrar säkerheten på avdelningar så påverkas även välmåendet hos 

personal och patienter [6]. Personalens arbetsmiljö påverkas negativt av hot och våld, med 

högre stress och interna konflikter som potentiella konsekvenser [7] och kan även leda till 

högre sjukfrånvaro [8].  

 

När en patient blir agiterad och hotfull så kan personal använda sig av de-eskaleringsmetoder 

såsom verbal kommunikation eller låg-affektivt bemötande för att lugna patienten och öka 

säkerheten för andra patienter och annan personal [9]. Om de-eskaleringsmetoder inte har 

någon effekt, och patienten är en fara för sig själv, sina medpatienter eller personal kan det bli 

nödvändigt att använda tvångsåtgärder såsom akut lugnande injektion (ALI), fastspänning i 

bältessäng eller avskiljning. Ovan nämnda tvångsåtgärder får enbart, enligt nationella 

riktlinjer, ordineras av läkare och faller under lagen om psykiatrisk tvångsvård (LPT). 

Tvångsåtgärder bör endast användas om de-eskaleringsmetoder, andra förhindrande 

omvårdnadsstrategier samt normal medicinering inte varit verksamma. Vidare, bör det finns 

nog med personal som har adekvat utbildning på avdelningen om tvångsåtgärd ska utföras. 

Detta för att förebygga att personal eller patienter skadas eller att olyckor inträffar [10]. 

Enligt internationella riktlinjer från National Institute of Health and Clinical Excellence 

(NICE), så bör det finnas tydliga rutiner för tvångsåtgärder, bland annat att personalen har 

tydliga roller under förfarandet och att en bestämd person leder processen, innan en 

 



 

tvångsåtgärd som bältning utförs på avdelningen. Vidare framgår av riktlinjerna att 

avskiljning eller akut lugnande injektion bör övervägas om fasthållning sker i längre än 10 

minuter. Bältning rekommenderas användas som sista alternativ för att förhindra hot och våld 

mot personal eller andra patienter samt självskadebeteende. Vid all typ av tvångsåtgärd ska 

hänsyn tas till patientens integritet, välmående och säkerhet [11].  

 

När en patient är våldsam eller hotfull och då andra metoder att avvärja situationen har 

misslyckats så kan ALI användas för att snabbt lugna ner en patient i affekt med hjälp av 

starkt sederande mediciner. Dock finns endast en svag kunskapsbas när det gäller 

medicinerna som används vid ALI, och det finns ingen internationell konsensus om vilka 

mediciner som är bäst att använda. Den kunskapen som finns är delvis från de få 

vetenskapliga studier som finns och delvis från klinisk erfarenhet. Enkätstudier från klinik 

visar också att psykiatriker använder den medicin de själva föredrar i högre utsträckning än 

att följa rekommendationer enligt riktlinjer [12]. Vid val av medicin för ALI, visar de få 

studier som finns att injektion med haldol intramuskulärt och bensodiazepiner intramuskulärt 

eller endast bensodiazepiner intramuskulärt har god effekt mot agitation [13]. Om patienten 

inte har någon historia inom psykiatrin eller underliggande psykiatrisk sjukdom bör 

bensodiazepiner användas i första hand [14]. Mediciner som används vid ALI kan 

åstadkomma allvarliga biverkningar, exempelvis kan intag av bensodiazepiner leda till ataxi, 

hypotension och andningssvårigheter [15]. Intag av haldol kan leda till akatisi, dystoni och 

påverka hjärta och kärl [16]. Efter administrering av ALI, ska patienten därför övervakas för 

eventuella biverkningar. Observation ska göras varje timme och ska innehålla parametrar som 

blodtryck, puls, andningsfrekvens, temperatur, medvetenhet. Patienten ska undersökas mer 

frekvent om denne har underliggande somatiska sjukdomar, eller har tagit alkohol eller annan 

drog innan administrering av ALI [17].  

 

Som nämnts ovan är riktlinjerna gällande ALI baserade på svag vetenskaplig grund och det 

mesta av kunskapen om ALI och dess effekt är baserat på klinisk erfarenhet. Dessutom är de 

studier som finns på ALI gamla och fokuserar på att jämföra mediciner med varandra [18]. 

Lite fokus har lagts på att studera andra aspekter gällande användandet av ALI. Inga studier 

som tittar på personalens erfarenhet av att utföra ALI, åtminstone inte i Sverige, har kunnat 

 



 

hittats. För att fylla i en del av denna kunskapslucka syftar denna studie till att undersöka 

personalens erfarenheter och tankar kring ALI i slutenvårdspsykiatrin i Region Örebro län. 

Syfte och frågeställningar 

Syftet med studien är att undersöka hur ALI hanteras på slutenvårdspsykiatrin i Region 

Örebro län och vilka förbättringar som kan göras utifrån relevant kunskap? 

Metod 

Studiedesign 

Denna studie var en kvalitativ intervjustudie och metoden som användes var Flanagans 

Critical incident technique (CIT) [19]. Metodens tillvägagångssätt är att man samlar in 

observationer av beteenden hos människor som är av signifikans till det man studerar. Dessa 

observationer blir till incidenter som man kan använda för att lösa praktiska problem och 

utveckla breda psykologiska principer. En kritisk incident definieras som en incident som 

tillför negativt eller positivt till en aktivitet. Kritiska incidenter ska vara väl beskrivna och 

definierade och kan samlas in genom frågeformulär, intervju eller observation. Det är viktigt 

att personen som ska intervjuas eller observeras har en tydlig uppgift och har möjlighet att 

både beskriva negativa och positiva incidenter som den tycker är viktiga. I denna studie 

definierade man en kritisk incident som var akut lugnande injektion.  

 

 

Deltagare 

De som intervjuades valdes utifrån ett ​ändamålsenligt urval, d.v.s. personer som hade 

erfarenhet av ALI eftersöktes ​av författaren, det var 2 kvinnor en skötare och en 

sjuksköterska och 3 manliga läkare och alla var personal på allmänpsykiatriska 

slutenvårdsavdelningar på Örebro universitetssjukhus. En komplementerande telefonintervju 

gjordes med en manlig skötare från rättspsykiatrin i Örebro.  

 



 

Frågeformulär 
En intervjumall skapades med hjälp av CIT och utmynnade i 13 öppna frågor. Frågorna hade 

i syfte att fånga in vad som hände vid en incident när ALI användes. Första frågan var “ge en 

kort beskrivning av den händelsen” där den som intervjuades fick berätta om den senaste akut 

lugnande injektionen där den medverkade. Frågorna skapades för att belysa hela 

händelseförloppet och de intervjuade fick frågor utifrån vad som hände före, under och efter 

användandet av ALI. De intervjuade fick även svara på frågor om vad som var positivt och 

negativt med händelseförloppet samt deras tankar på eventuella förbättringar. 

Datainsamling 

Data samlades in via intervjuer med 6 anställda inom slutenvårdspsykiatrin i Region Örebro 

län. Intervjumallen användes (se Bilaga 1) och följdfrågor ställdes vid behov. Intervjuerna var 

mellan 13 - 20 minuter långa. En kompletterande intervju på telefon gjordes och den var 45 

minuter lång.  

Dataanalys 

Intervjuerna transkriberades och sammanställdes av författaren. Direct content analysis 

användes för att analysera data [20]. Direct content analys är ett mer strukturerat sätt än 

konventionell analys av kvalitativ data. Metoden går ut på att författaren med hjälp av 

tidigare studier eller teorier börjar med att identifiera variabler eller nyckelkoncept som 

används för att bearbeta och sortera data. Data sorteras under nyckelkoncepten, om data inte 

passar in i något av nyckelkoncepten kan författaren välja att göra nya nyckelkoncept. I denna 

studie valdes tre nyckelkoncept av författaren, före ALI, under ALI och efter ALI. Författaren 

läste intervjuerna flera gånger markerade text och sorterade data enligt de tre 

nyckelkoncepten.  

Etiska aspekter 

Deltagandet i intervjustudien var frivilligt. Ett formulär formades (se Bilaga 2), där det stod 

information om studien och vad syftet var samt vad det innebar att vara deltagare och bli 

 



 

intervjuad. Detta formulär skickades ut till deltagarna i studien. Deltagare som intervjuades 

blev informerade om att den data som samlades in, endast var för forsknings- och 

utvecklingssyfte. De informerades också om att de kunde välja att avbryta intervjun när som 

helst. De fick också information om syftet med studien och anledningen till varför de skulle 

bli intervjuade. De intervjuades svar anonymiserades och data blev presenterat på ett sådant 

sätt att deltagare och patienter inte skulle kunnas identifieras. Deltagarna var alla över 18 år 

och anställda inom psykiatrin. 

Resultat 

Före ALI 

Enligt intervjupersonerna var de vanligaste anledningarna för användandet av ALI aggression 

som kunde handla om hotfullt beteende eller fysiskt våld. Personal gjorde i dessa situationer 

en bedömning om personal eller andra patienter riskerade att skadas alternativt om det fanns 

risk för självskadebeteende där patient kunde vara en fara för sig själv. Om risken bedömdes 

vara hög kunde fastspänning och injektion bli aktuellt.  

 

“...men när patienten är fysiskt aggressiv och det finns fara att han ska skada sig själv eller andra. Så då 

det är farligt, då ger vi patienten injektioner, då.” 

 

När en patienten var agiterad eller uppvarvad försökte läkare, skötare och sjuksköterska prata 

med patienten för att lugna ner situationen. Skötare och sjuksköterska försökte genom 

lågaffektivt bemötande och andra de-eskaleringsstrategier för att göra patienten lugn. Var 

patienten ångestladdad och hade ett självskadebeteende så försökte personalen ibland hålla 

fast patienten för att förhindra att denne skadade sig själv. Men ansåg personal att situationen 

var ohållbar och patienten var agiterad, hotfull eller skadade sig själv hade läkaren möjlighet 

att beordra om ALI. 

 

“Jag försökte lugna patienten först när jag var själv genom att vara medvetande närvaro... erbjöd en 

massage vilket jag gjorde... patienten berättade att det inte fungerade vi försökte röra oss, sträcka på 

oss, försökte lätta upp den här spändheten, den här ångesten som blir…” 

 

 



 

I en intervju framkom att en patient som både var döv och hade dålig syn var inlagd på 

avdelningen. Patienten behövde tolk för att kunna kommunicera med personal och andra. 

Patienten började bli agiterad men då det inte fanns tolk på plats försvårade det personalens 

möjlighet att kommunicera med patienten och hjälpa patienten att bli lugn. 

 

“Jag försökte det blir ju svårt att prata med henne när hon inte förstår vad jag säger men jag försökte ju 

ändå som vara i hennes synfält och förmedla lugn och hålla henne i handen och så.” 
 

I intervjuerna tillfrågades personalen om något gjordes för att förhindra ALI. Det som 

framkom var då att personalen försökte förhindra ALI med olika strategier men även att det 

saknades vissa verktyg hos personalen för att arbeta förebyggande, t.ex. kom det fram att det 

ibland saknades tydlig handlingsplan för varje enskild patient. Vidare framkom att 

kunskapsnivån var olika inom personalstyrkan vilket medförde att ny personal kunde sakna 

den kunskap som behövdes för att de-eskalera hotfulla situationer. I vissa situationer kunde 

personal även påverkas känslomässigt vilket medförde att situationen blev svårare att hantera 

än vad den behövt bli. 

 

“..spridd kunskap som bygger på erfarenhet. Det behövs struktur för ny personal ska få ta del av denna 

kunskap så snabbt som möjligt​.” 

Under ALI 

Det framkom i intervjuerna att valet av medicin för ALI bestämdes utifrån varje enskild 

patient. Enligt de intervjuade läkarna var den vanligaste kombinationen haldol intramuskulärt 

och stesolid (bensodiazepin) intramuskulärt​. ​Enligt de intervjuade läkarna medverkade de inte 

alltid själva vid administreringen av akut lugnande injektion. Läkaren samlade fyra eller fem 

skötare samt en sjuksköterska och delade ut vilken roll varje person skulle ha då patienten 

behövde hållas fast. Innan patienten fick injektionen, så pratade läkare/sjuksköterska med 

patienten och förklarade vad som skedde samt att hen var tvungen att ta medicinen och att det 

kunde göras antingen frivilligt eller med tvång. Ibland var patienten psykotisk och svår att 

kommunicera med eller nekade medicinen, då höll personal fast patienten och sjuksköterska 

injekterade medicinen intramuskulärt. I vissa fall blev det nödvändigt att spänna fast 

 



 

patienten i bältessäng då fasthållning inte räckte. I andra fall behövdes varken fasthållning 

eller fastspänning i bältessäng för administrering av ALI. 

 

“Ja oftast, själv injektionen jag går in pratar till patienten du får injektionen, du mår inte bra vi vill att 

du tar dom här medicinerna frivilligt men med den här patienten det gick inte in. Vi började göra det i 

korridoren med alla andra patienter, vi sa till dom andra patienterna att dom ska gå in till sina rum och 

redan i korridoren det blev tumult och ja.. han sparkade på någon iaf. Men jag försökte samordna vem 

gör vad. Vem tar handen vem tar benen? Då ska vi bälta honom, det var på det sättet som jag 

ordinerade då.” 

  

Efter ALI 

Efter administrering av akut lugnande injektion undersöktes patienten varje timme där puls, 

blodtryck, saturation och patientens medvetande observerades. Om bältning hade varit 

nödvändigt vid administrering av akut lugnande injektion så var en person ur personalen 

tvungen att sitta och övervaka patienten. I intervjuerna framkom att patienter kunde svara 

olika på lugnande mediciner och ibland hade inte medicinen effekt på patienten. I dessa fall 

kunde det bli nödvändigt att avskilja patienten i ett avskiljningsrum som låses utifrån. Då 

patienter avskiljdes fanns inte samma möjlighet att ta parametrar utan observation av 

patienten gjordes genom luckan på avskiljningsrummet och personal övervakade huruvida 

patienten var vid medvetande och vid god hälsa. 

 

“...oftast när man lägger patienten i bälte då har man ett vak med som sitter med patienten, det är en 

rutin.” 

Diskussion 

Denna studie syftade till att undersöka personalens erfarenheter av akut lugnande injektion 

vilket gjordes genom att utforska hanteringen på slutenvårdspsykiatrin i Region Örebro län. 

 

Det resultatet visade var att när en patient blev agiterad så försökte personal hantera 

situationen genom att använda de-eskaleringsmetoder såsom riktlinjerna säger. När en patient 

försökte självskada så höll personal fast patienten men ifall detta inte resulterade i att 

 



 

patienten blev lugnad så användes tvångsåtgärder, vilket även det är i linje med nationella 

riktlinjer [10]. Som tidigare nämnts så är dåliga förhållanden på avdelningen en riskfaktor för 

att situationer med hot och våld kan uppstå [5]. I intervjuerna framkom en situation där dåliga 

förhållanden mycket väl kunde varit en bidragande faktor till att en situation eskalerade, detta 

då en patient som var döv och hade dålig syn hade behövt tolk på plats för att personalen 

skulle kunna hjälpa patienten att bli lugn. Detta hade antagligen kunnat förebyggas om tolk 

varit på plats.  

 

Som ovan nämnts framkom i resultatet att det som gjordes för att förhindra användningen av 

ALI var enligt riktlinjer, men att personal ansåg att det behövdes bättre struktur när det 

kommer till handlingsplan för varje enskild patient. Därutöver att ny personal på ett 

organiserat sätt ska få ta del av den kunskap som finns på avdelningen i form av den 

erfarenhet seniora kollegor besitter. Idealt är det att situationer med hot och våld enbart 

hanteras genom verbal kommunikation och på så vis vinna patientens förtroende och 

samarbetsvillighet [21]. Som framkom i resultaten saknas ibland kunskap hos ny personal 

och att personal kan påverkas emotionellt som kan leda till att situationer förvärras vilket 

leder till att tvångsåtgärd blir nödvändigt. Användandet av tvångsåtgärder kan påverka 

relationen mellan patient och personal vilket i sig riskerar att förstärka negativa beteenden 

och att tvångsåtgärder används i högre utsträckning vilket blir en negativ spiral [21]. Ett sätt 

att förhindra detta är att ta till sig av Safewards som är en utarbetad modell för att hantera 

konflikter som kan uppstå i psykiatrin som t.ex. hotfulla situationer, utan att använda 

tvångsåtgärder [22]. Detta har visat sig vara väldigt effektfullt i Storbritannien och 

implementerandet av detta kan leda till att användandet av ALI minskar. Förutom negativa 

konsekvenser, som försämrade relationer mellan patienter och personal och ökad användning 

av tvångsåtgärder, är användandet av ALI även farligt för patienter då medicineringen kan ha 

allvarliga biverkningar [14, 15]. 

 

När läkaren har ordinerat ALI, i situationer där omvårdnadsstrategier samt 

de-eskaleringsmetoder inte varit verksamma och patienten fortsatt är hotfull, så samlar 

läkaren personalgruppen och tydlig rollfördelning görs utifrån vad varje enskild individ ska 

göra. Vidare går läkaren eller sjuksköterskan först till patienten och ger patienten alternativet 

att ta medicinen frivilligt och ifall patienten inte frivilligt går med på detta så sker ALI under 

 



 

tvång vilket är enligt nationella och internationella riktlinjer. I vissa fall är patienten väldigt 

agiterad och det blir nödvändigt att spänna fast patienten i bältessäng för att kunna ge ALI. 

Resultaten visade att den medicin för ALI som valdes av läkarna var de samma som de få 

studier som gjorts rekommenderade [13]. Efter att en patient fått akut lugnande injektion så 

observeras patienten varje timme och kontrolleras för blodtryck, puls, saturation samt om den 

är vid medvetande. Ovan nämnda är vad som rekommenderas göras enligt studier [17]. 

Metoddiskussion 

Inom kvalitativ forskning bestäms validiteten av en studie genom 3 termer; credibility, 

dependability och transferability. Med dessa tre termer kan trovärdigheten hos en kvalitativ 

studie bestämmas. [23, 24]. Credibility fokuserar på vem som gör studien, vad som ska 

studeras, mängd av data, hur data analyseras, vilka som analyserar data samt transparens i hur 

data har analyserats [25]. I denna studie har jag inte lyckats med att samla in nog data för att 

en god analys ska kunna göras. Det blev sammanlagt 6 intervjuer med 9 incidenter. Det var 

svårt att intervjua läkarna, då de hade lite tid och var stressade vilket resulterade till att det 

blev korta intervjuer och nog med data kunde inte samlas in. På grund av detta gjordes en 

kompletterande telefonintervju med en skötare och författaren hade då en större förståelse för 

vilka frågor som behövde ställas vilket resulterade i en rikare och mer beskrivande data. 

Därför är den största svagheten med studien att intervjuaren inte hade tillräckliga kunskaper 

vid intervjutillfället för att ställa relevanta följdfrågor. Det var bara författaren som samlade 

in data och gjorde intervjuer vilket kan resultera i att data blev vinklat. Det hade varit en 

fördel att fler personer gjorde intervjuer för att säkerställa en så rik och mångfascetterad data 

som möjligt. Något som ökar credibility i denna studie var att läkare, sjuksköterska och 

skötare intervjuades och olika deltagare med olika erfarenheter ökar möjligheten att belysa 

frågan som ska studeras från olika aspekter och därmed ökar Credibility [26]. Dependability 

kan kopplas till credibility och avser följdriktighet i hur data samlas in och analyseras. Om 

data samlas in under en längre tid kan uppfattningen ändras hos de som samlar in datan. Detta 

kan stävjas genom en öppen dialog mellan de som samlar in data [25]. I denna studie 

genomfördes intervjuerna inom en kort tidsperiod vilket kan tänkas ha motverkat att 

författaren frångick intervjumallen och sitt förfarande vilket ökar validiteten när det gäller 

dependability. Transferability avser hur mycket av resultatet som kan överföras till andra 

 



 

grupper eller domäner. Detta bedöms bäst av andra forskare med andra perspektiv [25]. I den 

här studien har en beskrivning av urvalet gjorts vilket underlättar bedömningen av 

transferability. Vidare beror transferability på vem som läser studien, och kan inte bedömas 

av författaren. 

Framtida forskning 

Som diskuterades tidigare är de riktlinjer som finns för ALI baserat på svag evidens och 

baseras mestadels på klinisk erfarenhet. När det kommer till ALI så behövs mer forskning 

som studerar vilken effekt medicinering under tvång har på patientens tillfrisknande eller om 

mediciner samt tvångsåtgärder innebär en risk som försämrar patientens mående på sikt. ALI 

medför allvarliga biverkningar och tvångsåtgärder och det finns en stor risk att personal och 

andra kan komma till skada. Därför är det angeläget att studera alternativa metoder som kan 

minimera användandet av tvångsåtgärder. Som nämnts ovan är ett sådant alternativ 

Safewards, där lugnande metoder och de-eskalering ingår, men då behövs studier av 

implementeringen av dessa metoder för att se dess effektivitet. Man bör också göra studier på 

patienters upplevelser av ALI och hur det hanteras inom psykiatrin. Det skulle kunna bidra 

till att hitta sätt att hantera ALI på ett patientvänligt sätt. 

Slutsats 
I studien framkom att personal följer riktlinjer för ALI på slutenvårdspsykiatrin i Region 

Örebro län. Studien belyser även att det finns vissa brister såsom att mer färdigheter behövs 

för ny personal t.ex. lungnande och de-eskaleringsmetoder samt förmåga att kommunicera 

med agiterade patienter. Det finns även behov av mer forskning på alternativa metoder som 

kan användas istället för tvångsåtgärder. 

 

 

  

 



 

Bilaga 1 
 

Frågeformulär 
Berätta om den senaste akut lugnande injektionen där du medverka. 
 
1. Ge en kort beskrivning av den händelsen. 
 
2. Vad var det som låg i grund för användande av ALI? 
 
3. Hur tänkte du och vad gjorde du när den utlösande incidenten skedde? 
 
4. Vad gjorde dina kollegor? 
 
5. Finns det faktorer som ligger längre tillbaka i tiden som kan förklara incidenten? 
 
6. Gjorde du något för att förhindra ALI? 
 
7. Gjorde andra anställda något för att förhindra ALI? 
 
8. Vid administration av ALI, vad gjorde du och hur tänkte du? 
 
9. Vid administration av ALI, vad gjorde andra anställda? 
 
10. Vad hände efter ALI? 
 
11. Vad var positivt/negativt med förloppet och hur du agerade? 
 
12. Vad var positivt/negativt med andra anställdas agerande? 
 
13. Har du förslag på några förändringar? 
 
  
 
 
 

  

 



 

Bilaga 2 

Akut lugnande injektion i psykiatrin 
Bakgrund och syfte 
I slutenvårdspsykiatri är hot och våld ett problem, både för anställda och patienter. I 
utvecklingsarbetet inom Område psykiatri finns ett behov av att undersöka hur akuta 
injektioner hanteras. Denna uppsats är en del av det utvecklingsarbetet. Syftet med studien är 
att undersöka vad personal agerar före, under efter en patient har fått en akut lugnande 
injektion ser ut.  
Förfrågan om deltagande 
Du tillfrågas om att delta i studien, ​Hur hanteras akut lugnande injektion i psykiatrin och 
vilka förbättringar kan göras utifrån relevant kunskap? 
Hur går studien till? 
Om du tackar ja till deltagande kommer du att bli intervjuad vid ett tillfälle. Intervjun varar ca 
30-45 minuter. Du intervjuas av mig, Zakaria Abdulkadir - läkarstudent T6. Ljudinspelning 
sker av intervjun. Inspelningen skrivs därefter ut. 
Finns det några risker eller fördelar? 
Det finns enlig vår bedömning varken några risker eller fördelar för dig med att delta i 
studien. Du får genomföra intervjun på din arbetstid, ingen annan ersättning utgår. Studien är 
godkänd av ledningen för Område psykiatri. 
Hantering av data och sekretess 
När vi skriver ut intervjun kommer inte ditt, eller andras, riktiga namn att användas. Endast 
behöriga forskare har möjlighet att ta del av intervjumaterialet. Resultaten av analysen 
kommer att presenteras som kategorier och teman, illustrerade med citat, utan att någon 
enskild deltagare kan identifieras.  
Hur får jag information om studiens resultat 
När resultaten bearbetats och sammanställts kan du kan också ta del av den uppsats som 
skrivs.  
Frivillighet 
Deltagandet i studien är frivilligt och du kan när som helst avbryta ditt deltagande utan 
speciell motivering. 
Vad händer nu? 
Om du är intresserad av att delta i en intervju är jag tacksamma om du meddelar via e-post, se 
nedan. Om du väljer att tacka ja, kommer jag att höra av mig till dig för att diskutera vilken 
plats och tid som du anser vara lämpligast för intervjun. Om du har frågor om du är förstås 
välkommen att kontakta mig eller ​Veikko Pelto-Piri​ som ansvarar för studien i Område 
psykiatri.  
 
Zakaria Abdulkadir, ​Läkarstudent T6 Veikko Pelto-Piri, ​Handledare

 
070 - 85 999 85                         070 - 524 19 71  
zakahuss1@gmail.com                        ​veikko.pelto-piri@regionorebrolan.se  
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