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Några frågor att ta upp idag 

1. Hur gör jag en bra bedömning utan att träffa  patienten 
fysiskt? 

2. Vilka särskilda svårigheter och risker kan föreligga vid 
telefonbedömning? 

3. Vilka frågor kan jag ta hjälp av för en säkrare bedömning? 

4. Hur kan jag bemöta nedstämda, fåordiga, ångestfyllda, 
rastlösa, aggressiva och hotfulla patienter med vredesutbrott 
och koncentrationssvårigheter? 

5. Vad ska jag vara uppmärksam på, när ska jag be patienten 
komma in för ett besök, när kan jag hjälpa patienten med 
självhjälp? 

6. Hur kan jag göra för att få ut något av patientkontakterna 
för egen del? 

7. Vad kan jag göra för att trivas med mitt arbete? 

Mitt uppdrag idag 

Depression och ångestsyndrom 

1. Hur gör man en bra bedömning utan att träffas 
fysiskt? 

2. Hur kan man bemöta nedstämda, fåordiga, 
ångestfyllda, rastlösa patienter med 
vredesutbrott och koncentrationssvårigheter? 

3. Frågor att ta hjälp av för en säkrare bedömning. 

4. Vad ska du vara uppmärksam på, när ska du be 
patienten komma in för ett besök, när kan du 
hjälpa patienten med självhjälp? 

Vilka frågor kan jag ställa 
för att 

1. ta reda på vad 
patienten lider av? 

2. värdera hur 
allvarligt det är? 
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Frisk eller sjukt? 

Beakta 

• Duration 

• Intensitet 

• Hanterbarhet 

• Konsekvenser 

• Relation till utlösande faktorer 

• Grad av förståelighet 

 

Påtagligt lidande eller funktionsnedsättning? 

6 Tack till Marie Dahlin! 
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Förstämnings- 

syndrom 

Schizofreni 

 och andra  

psykotiska  

störningar 

Ångest- 

syndrom 

Ätstörningar 

Somatoforma 

 syndrom 

Dissociativa 

 syndrom 

Personlighets- 

störningar 

Konfusion 

Demens 

Substans- 

relaterade  

störningar 

Störningar  

som vanligen  

diagnosticeras 

hos barn och  

ungdomar 

Sexuella  

störningar och  

könsidentitets- 

störningar 

Sömn- 

störningar 

Maladaptiva  

stressreaktioner 

Psykiatriska 
tillstånd där 

patienten ofta 
lider av ångest 

och 
nedstämdhet 
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Paniksyndrom 

Agorafobi 

Posttraumatiskt 
stressyndrom 

Specifik fobi 

Generaliserat 
ångestsyndrom 

Tvångssyndrom 

Social fobi 

Akut stressyndrom 

Somatisk sjukdom 

Sekundärt till annan 
psykisk sjukdom 

Missbruk 

Läkemedel 

Personlighetsstörning 

Realångest 

Krisreaktion  
Anpassningsstörning Separations-

ångest (barn) 

Att förstå psykisk sjukdom 
DSM diagnostisk och statistisk manual 

Axel I:   Kliniska syndrom 
Axel II:  Personlighetsstörningar, mental  
    retardation 
Axel III:  Kroppslig sjukdom/skada som   
    bidrar till symtombilden 
Axel IV:  Psykosociala problem och övriga  
    problem relaterade till   
   livsomständigheter     
Axel V:  Global funktionsförmåga (GAF) 

9 

 
 
 
 
 

Psykisk ohälsa 

Stress- och 
sårbarhetsmodell 
 

 

 

 

 

Bio-psyko-socio-kulturell 
modell 
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Biologi 

Socialt 

Sårbarhet 

Stress Kultur 

Psykologi 

Vi har minst tre uppgifter 

• Bedöma 

• Råda 

• Hjälpa 
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Vad är syftet med telefonrådgivningen? 

1. Avgöra  om patienten behöver vård, och i så fall hur snabbt 
och på vilken nivå. Fordrar alltid suicidriskbedömning. 

– Psykiatrisk akutmottagning 

– Psykiatrisk öppenvårdsmottagning 

– Husläkarmottagning 

– Psykolog ”på stan” (växa som vuxen, förstå sig själv) 

2. Behövs ambulanstransport, polishämtning eller 
vårdintygsbedömning? 

3. Hjälp av socialtjänsten? 

4. Ge tröst och stöd för stunden. 

5. Ge råd om självhjälp om så är lämpligt 

– Lästips? 

– ”Internetterapi”? 

– Patient- och anhörigförening 

6. Motivera patienten till den insats som bedöms lämplig. 13 

Vad vill vi veta? 

1. Vem är patienten? 

2. Har hon kontakt med vården nu, någon att vända 
sig till? 

3. Har hon fått någon diagnos? Tidigare 
sjukhistoria? 

4. Hur mår hon just nu?  

5. Vad är det som gör att hon ringer just nu? Har 
något hänt? 

6. Vad är det värsta som skulle kunna hända nu? 
Vilken är hennes största rädsla/farhåga? 

Vad vill vi veta? 

7. Vad har hon själv försökt göra för att må bättre? 

8. Vad vill hon själv ha nu –  förståelse och tröst, 
någon att samtala med, goda råd, hembesök, 
kontakt med akutmottagning eller öppenvård, 
inläggning? 

9. Vilket stöd har hon runt omkring sig? Anhöriga, 
vänner, nätverk? 

10. Finns det en suicidrisk? Hur stor?  

11. Anhöriga/närståendes uppfattning om situationen. 

12. Är patienten positiv till tidigare vård och det du 
föreslår? 

 

 

 

Det viktigaste 

1. Samtalet är ofta patientens första kontakt med psykiatrin 
och formar hennes bild av psykiatrin. 

2. Samtalet är en del av behandlingen. 

3. ”Play it safe”!  
– Vi ska inte gissa vad patienten troligast lider av utan se till att 

patienten får rätt omhändertagande utan risk.  

– Låt inte uttalade eller outtalade förväntningar påverka dig 
(många samtal, snabba samtal, ”effektivitet”, avhålla 
patienterna från att besöka vården). 

– Glöm aldrig att värdera suicidrisken (även om patienten inget 
säger). 

4. Får du inte hyggligt god kontakt med patienten faller hela 
bedömningen 
– En patient som inte upplever att du bryr dig – på riktigt – 

kommer inte att få ut eller göra något av samtalet. 

– Ilskna och otrevliga patienter har högre självmordsrisk. 

 

 

Det viktigaste 

5. Vid osäkerhet – fråga om det finns någon mer du kan få 
prata med. 

6. Involvera patienten! 

– Summera det som framkommit och förmedla din 
bedömning till patienten. 

– Fråga om du förstått rätt. 

– Fråga vad patienten själv tycker vore det bästa att göra 
nu och vilken hjälp han skulle vilja ha.  

7. Föreslå, utifrån utfallet av punkt 6, vad du tycker vore den 
bästa hanteringen och fråga patienten vad hon tycker om 
detta förslag.  

8. Om patienten inte är nöjd, fråga ånyo vad patienten 
föreslår och försök hitta den bästa möjliga kompromiss som 
patienten samtycker till. 

9. Gör en överenskommelse med patienten. 

10. Tacka för samtalet och hälsa välkommen åter. 

 

 

Några svårigheter och risker 

1. Psykiatri och psykiatrisk bedömning är svårt och vanskligt 
även vid optimala omständigheter, dvs fysiskt möte på 
lämplig plats. Det är inte utan anledning som ett fysiskt 
besök är normen.  

2. Kontakten med patienten – och vår förmåga att värdera den 
rätt – är A & O vid all psykiatrisk bedömning och 
behandling. 

3. Talar patienten sanning? Vi behöver alla icke-verbala 
ledtrådar vi kan få! 

4. Vi får vanligen inget ”facit” som vi kan lära oss av. 

5. Krävande att göra många bedömningar och skapa kontakt 
med många människor var dag. 

6. Risk att vi blir emotionellt avtrubbade och ”utbrända” i 
längden, om vi inte hittar ett sätt att själva få näring av 
samtalen. 
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Vi måste värdera patientens uppgifter 

• Att bedöma hur en människa mår och hur stor 
självmordsrisken är kan vara mycket svårt även när 
man träffar patienten fysiskt. Telefonsituationen gör 
det än svårare. 

• En viktig del av bedömningen är att avgöra huruvida 
patienten talar sanning, eller om hon – kanske inte helt 
medvetet – förvränger, dissimulerar eller aggraverar.  

• Att värdera patientens uppgifter är alltså det 
viktigaste och samtidigt svåraste momentet i 
bedömningen, och för det behöver vi alla ledtrådar vi 
kan få – visuella, auditiva, känslomässiga, intuitiva. 

19 

Fler svårigheter och risker 

Patienter med depression 

• Uppgivna 

• Trötta 

• Fåordiga  

• Ger nedsatt kontakt 

• Tror inte att någon 
bryr sig 

• Svårt ta emot hjälp 

Patienter med ångest 

• Kan prata på 

• Svårt att höra hur 
mycket de lider 

• Ofta missförstådda 

 

 

Ytterligare svårigheter och risker 

Patienter med depression eller ångest 

• Koncentrationsproblem 

• Skäms och känner sig som en belastning 

• Kan vara taggiga, griniga, aggressiva och otrevliga 

• Har vanligen negativa vårderfarenheter i bagaget 

• Kan bli suicidala som följd av sitt tillstånd, och vid 
negativa vårdupplevelser! 

• Vi kan inte ”objektivt” registrera hur en annan 
människa mår utan att samtidigt påverka detta 
mående på något vis. Vår bedömningsprocess är en 
del av behandlingen (liksom bemötandet). 

22 

Hur blir man av att ha en depression? 

• Irritabel, argsint, lynnig, sur, lättstött och 
allmänt överkänslig… 

• …eller likgiltig, uppgiven och självförsjunken. 
• Självupptagen, krävande och anklagande. 
• Okoncentrerad. 
• Trött och oföretagsam. 
• Skäms och tycker att det vore bäst för alla 

att man inte fanns eller försvann. 

23 

”Manlig depression”  

– Sänkt stresstolerans 

– Utagerande 

– Aggressivitet med 
bristande 
impulskontroll 

– Antisocialt beteende 

– Missbruksbenägenhet 

– Depressivt 
tankeinnehåll 

 

– Oftare suicid 

– Sämre insikt om sitt 
hjälpbehov 

– Mer sällan kontakt 
med sjukvården 

– Sämre compliance 
beträffande olika 
behandlingsstrategier 

 

Situationen i ett nötskal 

Patientens utgångsläge 

 Plågad 

 Olycklig 

 Sårbar 

 Utlämnad 

 Rädd 

 Belastning 

 ”Fel” 

 Skam 

 Skuld 

Vår uppgift 

 Hjälpa patienten känna 
att han är okay ändå 

 Minska skuld- och 
skamkänslorna 

 Minska lidandet 
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Inse att det INTE handlar om: 
 
  

Rätt eller fel 
Gott eller ont 

Moral eller skuld 
Svaghet eller styrka 

Vilken sorts människa man är 
 

Det handlar om en sjukdom! 

26 

Att vara anhörig eller hjälpare 

Man känner sig  
– Avvisad 

– Ratad 

– Anklagad 

– Otillräcklig 

– Skyldig 

– Rädd 

– Dum 

– Osäker 

– Förtvivlad 

– Hjälplös 

– Trött 

 

Inget av allt detta är 
ditt fel eller har med 
dig att göra över 
huvud taget! 

När behöver patienten läggas in? 

1. Svårt lidande, omänsklig situation att befinna sig i. 

2. Hög självmordsrisk (hur hög?). 

3. Svårbedömd självmordsrisk? 

4. Risk för våld mot annan, dvs ”farlighet”. 

5. Funktionssvikt, klarar sig inte i boendet. 

– Får ställas i relation till det stöd patienten har från familj, 
anhöriga, psykiatrin, hemtjänsten och socialtjänsten. 

– Får inte i sig mat. 

– Sover knappt på nätterna. 

– Klarar inte att sköta sin hygien. 

– Klarar inte skötseln av hemmet, betala räkningar etc. 

– Kommer inte ut från bostaden. 

– Super ner sig. 

27 

När behöver patienten läggas in? 

6. Beter sig socialt olämpligt, terroriserar grannar, riskerar 
vräkning. 

7. Utmattade anhöriga. 

8. Svåra konflikter med anhöriga. 

9. Uppenbart behov av vård som inte kan ges i hemmet (ECT, 
medicinering som patienten vägrar ta etc). 

10. Depression  
– Med depressiva vanföreställningar eller andra psykotiska 

inslag. 

– Postpartum. 

– Blandepisod (mixed state). 

– Hopplöshetskänslor. 

– Suicidrisk. 

11. Vissa allvarliga tillstånd – mani, postpartumpsykos, allvarlig 
psykos. 

28 

När behöver patienten läggas in? 

Man behöver alltså vid telefonkonsultationen klarlägga såväl 
symtom och lidande som patientens funktionsnivå och tillgång 
till stöd och hjälp. 

– ”Hur går det för dig hemma nu när du har det så svårt?” 

– ”Finns det någon som bryr sig om dig när du mår så här?” 

– ”Har du någon som hjälper dig?”  

– ”Är det någon  som ringer dig ibland?”  

– ”Någon du kan ringa?” 

– ”Blir dina räkningar betalda?” 

– ”Sover du på nätterna?” 

– ”Får du i dig mat på dagarna?” 

29 

Hur bråttom är det? 

Akut inläggning vid 

– Självmordsrisk. 

– Depressiva vanföreställningar eller andra 
allvarliga psykotiska inslag som gör att 
patienten inte tänker och handlar rationellt. 

– Intoxikation, medicinpåverkad, sluddrar. 

– Risk för skada på andra. 

– Katastrofal social situation, är i färd med att 
förstöra  sitt liv. 

– Outhärdlig situation, svår hopplöshet, nattsvart 
(självmordsrisken är sannolikt hög även om 
patienten förnekar det). 

30 
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In akut? Några frågor: 

1. ”Vilken hjälp behöver du just nu?” 

2. ”Skulle du behöva träffa en läkare och eventuellt läggas in 
på sjukhus just nu?” 

3. ”Vilken hjälp behöver du på litet sikt?” 

4. ”Om du väljer att försöka klara dig hemma ikväll, vad är 
det värsta som skulle kunna hända om det inte går bra?” 

5. ”Har du människor hemma som du kan få hjälp av om det 
blir jobbigt för dig?” 

 
 

31 

In akut? Några frågor: 

6. ”Nu vill jag ställa min kanske allra viktigaste fråga, och 
det är jätteviktigt att du verkligen svarar mig precis som 
du känner det: Tror du själv att det finns någon risk 
för att du försöker ta ditt liv om du stannar kvar 
hemma just nu?” 

7. ”Nu har vi gjort en liten handlingsplan tillsammans, du och 
jag. Känns den helt okay med dig?” 

8. ”Jag skulle vilja att du lovar mig att ringa igen eller åka in 
akut om det blir sämre eller du får mer påträngande 
självmordstankar. Kan du lova det?” 
 

32 

Psykiatri eller primärvård? 

Hur brukar det vara, hur brukar patienten må? 
– Om patienten i vanliga fall brukar må bra och vara nöjd 

med livet och sig själv kan hon i normalfallet 
omhändertas i primärvården. Förutsatt att det inte 
föreligger suicidrisk eller annan inläggningsindikation. 

”Skulle du vara nöjd om du kunde må som du brukar må 
igen?” 
 

– En patient som säger att det har aldrig varit bra, hon 
vet inte vem hon är, hela livet har varit ett h-e, hon 
måste få psykoterapi etc behöver förmodligen 
psykiatrisk specialisthjälp. 

”Har du alltid haft det så här svårt?” 

33 

35 

Varje psykiatrisk patient… 

…skall betraktas som en potentiell 
självmordsrisk innan undersökning 
och bedömning skett! 

 

36 

En patient med självmordsrisk… 

…skall betraktas som ett akutfall av 
samma dignitet som kirurgins 
akuta buk och medicinens 
hjärtpatient, och är alltså i behov 
av akut omhändertagande! 
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Patienten som ”suicidhotar”… 

… är kanske suicidal! 
 

• Att patienten har misslyckats med ett antal suicidförsök 
tidigare är inte anledning att ta dagens suicidtankar på 
mindre allvar. 

• Det är ju tänkbart att patienten kommit fram till att 
självmordshot är enda gångbara valutan i vissa 
vårdkontakter… 

• … men du är inte Gud och kan inte läsa andras tankar! 

• Om patienten säger sig ha suicidavsikter så utgå från att det 
stämmer, om du inte på mycket goda grunder är övertygad om 
att patienten inte är suicidnära. 

• Handlägg därför patienten efter den ”högsta” suicidrisken 
som synes kunna föreligga. I dessa situationer får patienten 
”stå sitt kast”. 37 38 

  75-90 % av alla suicid har sin 
bakgrund i depression, alkoholism 

eller stress/ krisreaktioner 

39 

Självmordsrisk vid depression 

 

   De flesta med depression har suicidtankar och 
ökad suicidrisk 

 

 Utgå från att en deprimerad patient är 
suicidbenägen tills han/hon övertygat dig om 

att så inte är fallet 

 

 

Fråga alltid! 

En patient med självmordstankar 
behöver krisintervention  

Självmord är patientens lösning på ett 
”olösligt” problem. 

 
Hjälp honom finna en bättre lösning (eller 
att acceptera att problemet inte är ett 
”problem” utan ett villkor han måste lära 

sig leva med). 

40 

En ”suicidriskbedömning” är 
aldrig bara en bedömning! 

Varje samtal inverkar ofrånkomligen 
på patientens grad av suicidalitet. 
Frågan är inte OM du ska påverka 

denna risk, utan I VILKEN 
RIKTNING! 

41 

”Hon är bara ensam” 

Att vara ensam är inte så 
”bara”. Snarare är ensam 

det jävligaste en människa 
kan vara. 

 

 

 

 

Ta ensamheten på allvar 
och försök hjälpa patienten 

med den. 42 
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Hjälp patienten ut! 

kaos 
 

hopplöshet 
 

isolering 
 

ångest 
 

ambivalens 

 

   

   

     

Tack till Bo Runeson för bilden! 

Probleminventering, 
ge struktur 

Vikariera som 
hopp, aktualisera 
tidigare 
krislösning Involvera 

närstående, 
var tillgänglig 

Omsorg, 
medmänsklighet, 
läkemedel 

Ta över ansvar, 
hjälp patienten se 
skälen för att leva 

45 

Professionell stödterapi  

• Väsentligaste metoden i den akuta fasen. 

• Empati och stöd.  

• Härbärgera patientens plågsamma känslor.  

• Information och utbildning om tillståndet.  

• Inge hopp (men undvik överdriven hurtighet).   

• Motivera till att ta emot behandling.  

• Hjälp med problemlösning och hanterande av 
praktiska problem.  

• Hjälp patienten ta avstånd från depressiva 
skuldkänslor och vanföreställningar. 

 

46 

Liten lathund 

 Ta ordinerad medicin 
 Sköt kontakterna med vården 
 Lär dig så mycket som möjligt om depression 
 Var uppmärksam på tecken på försämring 
 Lev klokt  

 undvik situationer som kan göra Dig sårbar 
för nya depressioner 

 håll rytmen  
 stressa lagom 
 slarva inte med sömnen  
 var försiktig med alkohol  
 rör på dig 
 gör saker du tycker om 
 umgås med människor du mår bra av 

 Tänk på hur du tänker 
 

47 

Några enkla råd till dig som är deprimerad 

 Gå med i en patientförening. 
 Acceptera dig själv som du 

är. 
 Var öppen med hur du mår 

och dina begränsningar. 
 Minska vardagsstressen. 
 Ta regelbundna pauser. 
 Sänk kraven. 
 Slarva inte med sömnen. 
 Rubba inte dygnsrytmen. 
 Rör på dig. 

 

 Skäm bort dig och 
försök njuta av livet. 
 God mat 
 Varma bad 
 Promenader 
 Sällskap Du tycker 

om 
 Bio och teater 
 Böcker 

 Vid problem: tänk 
”problemlösande”. 
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Lathund för dig som mår akut dåligt 

1. Aktuell situation. 

2. Vad jag behöver för att må bra (sömn, motion, umgänge, 
struktur osv). 

3. Saker jag mår sämre av och därför ska minska på. 

4. Kedjeanalys.  

5. Andningsövningar. 

6. Krisfärdigheter. 

7. Medveten närvaro. 

8. Rättighetsformulär. 

9. Skäl att leva. 

10. Livets höjdpunkter. 

11. Upptäck och sätt stopp på försämring tidigt. 

12. Gör ett veckoschema. 

 

 

 

Tack till överläkare Margareta Sidén, NSP! 

Bemötandet  

– en värdefull 
del av 

behandlingen 
 

51 

 
Bemötandets kärna: 

Var ”kommer” jag ifrån? 
 

1. Jag tänker dela ut vänlighet, omsorg och kärlek i 
proportion till hur trevlig patienten är mot mig. 
Patienten får baske mig bjuda till litet själv! 

 eller 

2. Jag ger alltid allt jag har att ge, eftersom (välj själv): 
– Patienten nog gör så gott hon kan, trots allt. 

– Jag inte är någon input-outputmaskin utan själv väljer mina 
reaktioner. 

– Jag är proffs och stolt över vad jag gör. 

– Det är så lyckosamt ordnat att man inte kan ge något utan att 
själv få något tillbaka. Jag väljer att ge hela mig själv, här och 
nu! 

– Jag är här för att göra en skillnad i världen.  

– Vem jag är gör skillnad! 
 

 

52 

God kommunikation är inte 
fullt så svårt som det påstås 

Man kommer väldigt långt genom att vara 
äkta, skapa förtroende, visa respekt, ta 
den andre på allvar och visa att man vill 

den andre väl. 
 

Om jag bryr mig på riktigt och visar litet 
hyfs förlåter patienten mig en hel del. 

53 

Alla människor hatar att ta 
order… 

Tala inte om för patienten vad han ska 
göra om du inte blir ombedd - fråga 

istället vilka förslag han själv har och vad  
han tycker vore den bästa lösningen.  

 
”No involvement, no comittment” (den 

som inte är med kommer att vara emot). 

54 
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Lathund för fungerande kommunikation  

 
 

• Försök först att förstå, först därefter att själv bli 
förstådd. 

• Dörröppnare: ”berätta mer”. 
• Lyssna efter DEN UNDERLIGGANDE KÄNSLAN. 
• ”Spegla” vad du uppfattar att den andre säger. 
• Bekräfta patienten, visa att du tycker hans känsla är 

förståelig och okay. 
• Använd ”jagbudskap”. 

56 

”Jobbiga” patienter - förslag till utgångspunkt 

 
 Patienten gör alltid sitt allra bästa. 

 Han har bara inte kommit på ett bättre 
sätt än. 

 Kanske kan du lära honom, med hjälp av 
litet autentisk återkoppling? 

Missnöjd eller ”jobbig” patient – hur hanterar du det? 

Tag upp din upplevelse med patienten.  Be om hans hjälp att 
förstå det som sker. 

1. Säg vad du känner / hur du uppfattar det. 

2. Fråga om det är så, och be honom beskriva sin syn på 
situationen. 

3. Säg att du gärna skulle vilja prata mer om det. 

4. Fråga patienten om även han skulle vilja prata mer om det. 
o Vad beror det på? 

o Vad kan du/jag/vi göra för att det ska kännas bättre? 

 

58 

59 

Vilka fallgropar kan du komma på i 
bemötandet/relationen? 

• Reducera patienten till objekt. 
– Förälder-barn-relation. 
– Tala ned till. 
– Inte lyssna och ta in förutsättningslöst innan jag bemöter. 

• Inte se det friska hos patienten. 
• Tro att patienten är/vill som man själv.  
• Förvänta/begära respekt, likvärdighet, gillande och 

beröm av patienten. 
• ”Jag förstår”. 
• Ta över/styra/kontrollera samtalet och patienten. 

• Inte ge återkoppling, inte visa att man hört och 
förstått. 
 

 60 

Fler olämpliga tillvägagångssätt 

 Respektlöst bemötande. 

 Ljuga / lova saker man inte 
säkert vet att man kan 
hålla.  

 Höga hästar, maktspråk. 

 Insistera på rutiner för 
rutinernas skull.  
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Allt det som är viktigt vid bemötandet av 
”vanliga” patienter är ännu viktigare här!  

 
• Alliera dig. Visa att du bryr dig och vill väl. 
• Vänlighet och empati. 
• Ilska och högljuddhet bemöts med mildhet och låg 

röst. 
• Bekräfta  patientens känslor, förmedla att de är 

förståeliga och okay. 
• Ta på allvar och visa respekt. 
• Kränk aldrig patienten! Rädda patienter slåss för livet, 

kränkta slåss för hedern. 
 

Andras  aggression 

Vanligen ett uttryck för frustrerade 
önskningar och behov, eller andra former av 
stressupplevelser. Vad behöver han just nu? 

 

 

 

”Jag ser att du är upprörd. Hur kan 
jag hjälpa dig?”  

62 

Ibland ett sätt att försöka styra andra, att utöva makt. 
 

 

 

 
Eventuellt bättre att låta människan vara arg under mötet. 

 
Ofta för mycket att ta itu med ilskan. Ej alltid vår sak att lugna 

ned den som är arg – ibland är det bättre att vara låta den 
andre vara arg, sur eller whatever.  

 
Men det är DU som måste välja vilket. 

 

 

 

 

 

Föreläsning av Pertti Simula, ”Hur bemöter du ilska och elakhet?” 

Arga, missnöjda och hotfulla patienter 

1. Uppmärksamma de negativa känslorna. Ta dem inte 
personligt, troligen handlar de egentligen inte om dig. 

2. ”Stoppa” samtalet, byt från innehåll till ”process”. 

3. Förmedla din upplevelse. Fånga upp och förmedla den 
underliggande KÄNSLAN! 

– ”För mig verkar det som att du är väldigt ”upprörd”/arg just nu. 
Är det så?” 

– ”Är det mig eller något jag gör i vårt samtal som du är upprörd 
över? Är det något som jag kan göra annorlunda? 

4. Påpeka konsekvenserna. 
– ”När du är så här upprörd har jag svårt att veta hur jag ska 

tala med dig på ett sätt som du är hjälpt av.” 

5. Fråga om det är något du kan göra för att hjälpa patienten 
med de jobbiga känslorna, så att ni sedan ska kunna 
komma vidare i samtalet. 
– ”Jag behöver din hjälp. Hur kan jag göra för att hjälpa dig med 

din upprördhet, så att vi sedan kan fortsätta vårt samtal?” 
64 

 För mig verkar det som att du är väldigt upprörd/arg just nu. Är det så? 
 Jag ser att du är upprörd. Hur kan jag hjälpa dig?  
 Är du stressad? 
 Är det mig eller något jag sagt i vårt samtal som du är upprörd över?  
 Jag känner det som om du är missnöjd med mig just nu. Är det så? 
 Berätta mer! 
 Berätta för mig vad det är du vill uppnå med vårt samtal, vad du skulle 

önska dig. 
 Jag inser att jag uttryckte mig klumpigt och jag är ledsen för det. Berätta 

för mig vad det var jag sa som du blev upprörd för, så ska jag försöka 
formulera mig bättre. 

 Är det något som jag kan göra annorlunda? 
 Vad kan jag göra för att samtalet ska kännas bra för dig, så att vårt samtal 

ska bli konstruktivt och ge dig det du vill få ut av det? 
 När du är så här upprörd har jag svårt att veta hur jag ska tala med dig på 

ett sätt som du är hjälpt av. 
 Jag har svårt att föra ett bra samtal när jag känner en sådan ilska från 

dig. 
 Det är inte okay för mig att någon skriker åt mig när jag bara försöker 

göra mitt jobb så gott jag kan. 
 Jag blir rädd och kan inte koncentrera mig på att hjälpa dig när du är så 

här arg på mig. 
 

 
 
 
 

 Belys den andres emotioner, respektfullt och utan krav, 
men försök inte dämpa eller förändra! 

 Tillåt ilskan, låt människan vara arg under hela mötet,. Ej 
alltid vår sak att lugna ned den som är arg. Vanligen för 
mycket att ta itu med ilskan.  

 Bemöt kärleksfullt, öppet, utan krav och förväntningar -> 
personen förmår möjligen lyssna. 

 Fråga neutralt, utan krav, kritik eller förväntningar: ”Är 
du stressad?” 

 Påstå det inte, bara fråga. Låt honom undersöka. Är detta 
sant? Ge möjlighet att säga nej. Lämna personen ensam 
med frågan, att processa. 

 Ha inga krav på att den andre ska blir lugnare. 
 
 
 

Föreläsning av Pertti Simula, ”Hur bemöter du ilska och elakhet?” 
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För att orka ge 
ett gott 

bemötande och 
ha något att ge 
patienten måste 
jag själv må bra 

 

68 

1. Jag ska se till att trivas på jobbet, så snart 
någon avlägsnat alla 
 korkade kollegor 

 överbetalda chefer som bara bryr sig om sig själva 

 meningslösa fylleriblanketter 

 oförskämda kunder 

 

   eller 
 

2. Visst, världen är full av idioter men jag 
tänker ha kul i alla fall! 
 

Michael Rangne 69 

…trivas på jobbet ändå.  
 

   Trots din chef, trots somliga 
medarbetare, trots somliga 

patienter, trots lönen, 

…trots allt! 

Michael Rangne 70 

För din egen skull! 

Fokusera på allt som är bra, 
roligt, positivt, meningsfullt 

och stimulerande… 

 
 

…hellre än att försöka undvika allt det tråkiga! 

Michael Rangne 71 

1. Få jobbet gjort. 

2. Få jobbet gjort i tid. 

3. Få jobbet gjort i tid – med ett leende. 

4. Känn dig själv. 

5. Förstå dig på andra. 

6. Stötta din chef. 

7. Se den stora bilden. 

8. Tänk själv. 

9. Var lojal. 

10. Skaffa dig tjockare hud. 

11. Var klok. 

12. Ha ett liv. 

72 
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Se vad organisationen 
behöver… 

 Satsa på samarbete. 

 Försök se saker ur andras 
synvinkel – även din chefs. 
Vad behöver de av dig? 

 Begär klara besked från 
din chef om vilka 
förväntningar han har på 
dig. 

 Begär regelbunden, 
spontan återkoppling – vad 
gör du bra, vad kan du 
göra bättre och HUR? 

…OCH till dina egna behov! 

 Du är på jobbet en stor del av 
ditt liv. Se till att få ut mer än 
lönen för alla timmarna. 
Mening och glädje! 

 Du är en ”produktionsresurs”. 
Utveckla dig själv och ditt 
kunnande kontinuerligt. 

 Insikten att livet är mycket 
mer än arbetet kan göra dig 
till en bättre medarbetare. 

 Ansvaret för allt detta ligger 
på dig själv! 
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Tack för oss! 

 
 

 

Michael Rangne (skrev och berättade) och 
Veronica Rangne (ritade) 
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