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DROP-IN-VERKSAMHET FOR PATIENTER MED ATSTORNINGAR —
EN KVALITATIV STUDIE AV LATTILLGANGLIG SPECIALISTVARD

Linn Almlof, Sofia Lindstrdm och Moa Manneberg

Patienter med atstorningar ar ofta ambivalenta infor behandling. Dessutom ar
den specialistvard som finns relativt svar att fa tillgang till. En
specialistmottagning i Falun, Dala ABC, har i ett forsok att gora varden mer
lattillganglig startat en drop-in-verksamhet fér vuxna med atstérningar. Syftet
med denna studie var att undersoka eventuella for- och nackdelar med denna
drop-in-verksamhet genom en kvalitativ intervjuundersokning. Fyra teman
framtradde i intervjuerna; radsla, tillganglighet, frivillighet samt behov av
trygghet och bekréaftelse. Dessa resultat tyder pa att drop-in-verksamheten gor
det lattare att soka vard och bidrar till upplevelsen att behandlingen sker utifran
ens egna villkor och mojliggor for patienterna att tréffa andra i liknande
situationer. Det upplevs som en trygghet for patienterna att de, vid behov, kan
vanda sig till mottagningen. En eventuell nackdel med drop-in-verksamheten ar
ovissheten kring hur manga patienter som kommer till mottagningen samtidigt.
Slutligen kan konstateras att verksamhetsformen behover utvérderas ytterligare
och mojligen implementeras i fler verksamheter.

Atstorningar ar en vanligt forekommande och allvarlig folkhélsosjukdom som kostar samhallet
stora summor varje ar eftersom atstorningspatienter ofta blir mer eller mindre funktionsnedsatta
och problematiken orsakar ett stort lidande. Manga vantar flera ar med att soka hjalp och foér dem
som inte sjalva soker hjalp drojer det ofta lange innan de far hjalp for sina atstorningar (Clinton
& Norring, 2002). I en stor svensk studie (SUFSA-projektet), dar fler &n 900 vuxna patienter som
behandlats vid specialenheter runtom i landet kartlagts, var den rapporterade genomsnittliga
sjukdomstiden vid behandlingsstart atta och ett halvt ar (Clinton & Norring, 2002). Ytterligare ett
problem ar att nar individen val vander sig till sjukvarden tar det lang tid att fa hjalp, eftersom
fler behover hjalp an det finns resurser for. Manga specialistmottagningar prioriterar darfor
patienter som ar i storst behov av vard, till exempel allvarliga svalttillstand, framfor patienter som
beddms vara i mindre akut behov av vérd (Stockholms Centrum for Atstorningar, 2011).

Av flera skal &r det ofta ett stort steg och en stor utmaning att soka vard for atstorningspatienter.
Dessutom &r det manga som inte vill s6ka hjélp, av olika anledningar (Clinton & Norring, 2002).
Det finns en misstro hos en del patienter infor maojligheten att fa nagon hjalp 6verhuvudtaget,
samtidigt som vissa forsoker losa sina problem pa egen hand (Clinton & Norring, 2002). | en
studie av Hepworth och Paxton (2007) framkom att kanslor av skam och radsla for stigmatisering
var en av de storsta barridarerna som hindrade patienter med &tstorningar fran att soka vard.
Sjukdomsinsikten for den hédr patientgruppen intrader ofta sent i sjukdomsforloppet nér
svarighetsgraden av symtomen redan &r allvarliga. Dessutom &r denna insikt relativt flyktig och
fluktuerande, vilket 6kar distansen till att soka behandling for atstérningen &nnu mer.

Nagot som komplicerar saken ytterligare &ar att den initiala viktnedgangen ofta forstarks av
omgivningen pa grund av de radande ideal som finns i vart samhalle. Detta gor att anorektiska
symtom som viktnedgang inledningsvis kan betraktas som nagot positivt snarare d&n som nagot
patologiskt, vilket bidrar till att sjukdomsinsikten skjuts upp annu mer. Viktnedgang forstarks och



vidmakthalls dven av fysiologiska faktorer. Clinton och Norring (2002) skriver om hur svalten
resulterar i en 0kad serotoninproduktion vilket i sin tur leder till att kroppens signaler som
vanligtvis stimulerar &tandet istéllet hAmmas. Detta i kombination med den positiva psykologiska
paverkan som en viktnedgang har pa anorektikers sjalvkansla blir destruktiv fér individen.

En stor radsla for manga personer med éatstorningar &r att tappa kontrollen dver sina beteenden,
da framst de som &r relaterade till mat och atande. Denna réadsla ar en del av den ambivalens som
ar en forsvarande faktor for denna patientgrupp. Manga atstorningspatienter ar radda for att bli
friska, eftersom det upplevs innebéra just en kontrollforlust och att man maste sluta anvanda sig
av en angesthanteringsstrategi som individen upplever har fungerat relativt val. Clinton och
Norring (2002) menar att manga personer med en &tstorningsproblematik har svart att erkénna
allvaret i sina problem. Sjukdomsinsikten ar manga ganger begransad och det finns ofta en stor
radsla for att ett tillfrisknande ska leda till kraftiga och snabba viktékningar. Hos de allra flesta
finns dock dven en vilja att bli frisk och leva ett gott liv.

Ett mojligt satt att komma runt en del av de hinder som finns &r att erbjuda lattillganglig
specialistvard. Ett exempel pa detta &r olika typer av drop-in-verksamheter dit patienter kan soka
sig utan att varken behdva en remiss eller sta pa vantelista fér bedémningssamtal och behandling.
Om patienten kan sotka vard i ett lage da denne kanner sig motiverad och det kan ske pa
patientens eget initiativ och egna villkor skulle man mdjligen fanga in fler personer i ett tidigare
stadium i sjukdomsforloppet. Majligen kan man pa sa satt ocksd minimera eller reducera de
skam- och skuldkénslor som ofta finns hos patienterna. Det forsta samtalet kan vara avgérande
for om patienten véljer att paborja behandling eller inte. Det blir darfor viktigt att bemoéta de
personer som soker vard pa ett respektfullt och icke-domande satt redan vid den allra forsta
kontakten.

Eftersom atstorningar kan vara svarbehandlade blir det desto viktigare att forsoka fa personer
med atstorningar i behandling sa tidigt som majligt. Mat &r ett centralt inslag i vardagen och
nagot vi agnar mycket tid at dagligen. De problematiska atbeteendena blir av den anledningen
ganska snabbt lite av en livsstil for atstorningspatienter. Efter manga ar av sjukdom ar dessa
beteenden ofta &nnu mer rigida och mer véaletablerade. Genom att erbjuda vard pa ett enkelt och
lattillgangligt satt, som skulle kunna ske i drop-in-verksamheter, kanske patienter kan komma i
behandling bade mer omgaende och i ett tidigare skede av sjukdomsférloppet. En annan fordel
med att patienter sjalva soker vard ar att de forhoppningsvis da blir mer engagerade i och
eventuellt tar ett storre ansvar for sitt tillfrisknande.

Atstorningar ar allvarliga psykiatriska storningar som framforallt flickor i tondren och unga
vuxna kvinnor insjuknar i. Atstorningarna delas vanligen in i tre olika kategorier; anorexia
nervosa, bulimia nervosa och atypiska atstorningar (atstérningar UNS), som omfattar exempelvis
hetsatningsstorning (Pohjolainen et. al, 2010).

Manga av dem som soker hjalp for atstorningar passar inte in i de vanliga diagnoserna anorexia
nervosa eller bulimia nervosa. Det har darfor skapats en diagnostisk restkategori som kallas
atstorning UNS (&tstorning utan narmare specifikation). En annan bendmning som anvands for
denna grupp av atstorning &r atypisk atstorning eller subklinisk atstérning. Det finns inga
diagnostiska Kkriterier for &tstorning UNS, utan istéllet anvands diagnosen for de &tstérningar som
ar tillrackligt, kliniskt allvarliga men som inte passar in i diagnoskriterierna for anorexia nervosa



eller bulimia nervosa (Clinton & Norring, 2002).

Beskrivning av atstérningsdiagnoser enligt DSM IV-TR!
Anorexia nervosa.

Anorexia nervosa karaktariseras av: valdigt lag vikt och/eller utebliven viktokning trots att
kroppen fortfarande vaxer (lagre an 85 % av den forvantade vikten i relation till personens alder,
kdn och langd), intensiv radsla infor viktokning eller att bli dverviktig trots att personen ar
underviktig, amenorré hos menstruerande kvinnor (minst tre pa varandra féljande
menstruationer), stord kropps- eller viktuppfattning som i vissa fall tar sig uttryck sa att kroppens
vikt eller form far ett dverdrivet inflytande éver individens sjalvuppfattning alternativt leder till
ett fornekande av allvaret i den laga vikten och dess konsekvenser (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 1VV-TR, 2002).

Bulimia nervosa.

Bulimia nervosa karaktariseras av: aterkommande episoder av hetsatning dar personen antingen,
under en avgransad tid ater en vésentligt storre méngd mat &n vad de flesta personer skulle &ta
under motsvarande tid och omsténdigheter, eller upplever sig ha forlorat kontrollen dver dtandet
under episoden, aterkommande kompensatoriskt beteende for att undvika viktokning, till exempel
sjalvframkallade krakningar, fasta, Overdriven motion etcetera, bade hetsatandet samt det
kompensatoriska beteendet forekommer i genomsnitt minst tva ganger i veckan under minst tre
manader, sjalvkanslan ar overdrivet paverkad av kroppsform och vikt, storningen férekommer
inte enbart under episoder av anorexia nervosa (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders IV-TR, 2002).

Atstorning utan narmare specifikation (UNS).

Atstorning UNS kan exempelvis vara: att alla kriterier for anorexia nervosa (fér kvinnor) &r
uppfyllda férutom uteblivna menstruationer, att alla kriterier for anorexia nervosa ar uppfyllda
men personens Vvikt ligger inom ett normalintervall trots en betydande viktminskning, att alla
kriterier for bulimia nervosa ar uppfyllda bortsett fran att hetsatandet och de kompensatoriska
beteendena forekommer mindre dn tva ganger i veckan eller under en kortare period an tre
manader, att en normalviktigperson regelbundet agnar sig at kompensatoriska beteenden efter att
ha atit sma mangder mat, en person som upprepade ganger tuggar samt spottar ut stora mangder
mat utan att svalja ned dem (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders I1V-TR,
2002).

Hetsatningsstorning i DSM-V

I den kommande Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) inkluderas
troligen ytterligare en atstorningsdiagnos, hetsatningsstorning (Binge Eating Disorder).
Hetsatningsstorning karaktariseras av aterkommande episoder av hetsatning da personen under en
avgransad tid ater en vasentligen storre portion mat dn de flesta personer skulle &ta under
motsvarande omsténdigheter och tid. Dessutom upplever sig personen ha tappat kontrollen 6ver
atandet under episoden och har svart att sluta &ta alternativt kontrollera vad och hur mycket man
ater. Hetsatningsepisoderna ar forknippade med minst tre av féljande k&nnetecken: personen &ter
mycket snabbare an normalt, personen fortsatter &ta tills en obehaglig mattnadskéansla uppnas,
personen dter stora mangder mat trots avsaknad av fysisk hunger, personen ater ensam eftersom

! Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text revision, 2002.



denne kanner sig forlagen dver den stora méngden mat, personen kanner sig mycket skuldtyngd,
nedstamd eller &cklad av sig sjalv efter att ha hetsatit. Utver detta ska personen for att uppfylla
diagnoskriterierna vara tydligt plagad av hetsatandet, hetsétningen ska inte vara forknippad med
regelmassig anvandning av oldampliga kompensatoriska beteenden och hetsdtningen maste
forekomma minst tva dagar i veckan, i genomsnitt, under sex manader (Proposed Revision | APA
DSM-5. Binge Eating Disorder, 2011).

Prevalens och incidens

Utifran DSM-1V-kriterierna &r incidensen for anorexia nervosa, alltsa antalet nya fall, hos unga
kvinnor cirka 10-40 nya fall per 100 000 kvinnor och ar (Clinton & Norring, 2002). Prevalensen
for anorexia nervosa hos unga kvinnor uppskattas ligga mellan 0,2-0,4 procent. Det finns en
rapporterad incidensokning for anorexia nervosa sedan 1930-talet, som dock &r svar att bedéma
huruvida den ar reell eller ej. Manga indikationer pekar snarare pa jamna incidenssiffror mellan
1977-2002 (Clinton & Norring, 2002).

Prevalensen for bulimia nervosa for kvinnor i tonaren varierar mellan 1-2 procent. Bulimi
forekommer mycket mera sallan bland mén &n bland kvinnor (Pohjolainen et. al, 2010).
Incidensen gallande bulimia nervosa &r osaker och varierar mellan 5 och 65 nya fall per 100 000
kvinnor och ar. Bulimia nervosa inkluderades som diagnos i DSM-I11-R forst 1980 och av den
anledningen finns det inte lika manga epidemiologiska data kring denna diagnos, som det finns
for anorexia nervosa. 2002 fanns en handfull studier fér incidensen for bulimia nervosa. Utifran
studier som gjorts sedan 1980-talet kan man anta att incidensvariationen i mangt och mycket &r
beroende av identifikation, diagnostik och behandlingstraditioner. Trots att det finns féarre studier
pa bulimia nervosa &n for anorexia nervosa ar bade den vetenskapliga kvaliteten avsevart béttre
och dessutom ar resultaten mer uniforma, vilket sannolikt ger stdrre generaliserbarhet (Clinton &
Norring, 2002).

Hoek och van Hoeken (2003) skriver att prevalensen estimeras till 0,3 procent for anorexia
nervosa och 1 procent for bulimia nervosa for unga kvinnor i véastra Europa och USA.
Populationsbhaserade studier uppger att mellan 0,7-3 procent av urvalet uppfyller kriterierna for
hetsatningsstdrning.

Sjukdomsdebut

Medan anorexia nervosa oftast debuterar i tonaren, debuterar bulimia nervosa ofta senare och ar
mycket ovanligt vid 14 ars alder. Variationen ar stor, men insjuknandet i bulimia nervosa sker
oftast mellan 15 och 18 ars alder (Clinton & Norring, 2002).

Teorier om etiologi

Precis som for de allra flesta psykiatriska storningar anses etiologin for atstérningar vara
multifaktoriell. Det finns ingen enskild etiologisk faktor som ensam kan forklara uppkomsten och
utvecklingen av &tstérningen hos en individ. Huruvida en person utvecklar en atstorning eller inte
beror pa individuell sarbarhet, i kombination med predisponerande biologiska eller andra
faktorer, hur mycket man utsatts for specifika provocerande riskfaktorer samt tillgang till
skyddsfaktorer. En kombination av risk- och skyddsfaktorer kan sedan vara avgérande for om
storningen vidmakthalls och bestimma huruvida individen aterhamtar sig eller inte (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2004).



Genetiska faktorer.

De flesta studier som gjorts pa familjer har visat pa att atstérningar ar arftliga. 1 en stor
familjestudie, dar man studerat fall och matchat dessa med friska kontroller, visade det sig att
systrar till personer med anorexia nervosa lopte 12,3 ganger storre risk att fa storningen an
kontroller och for Gvriga kvinnliga slaktingar var risken 11,3 ganger sa stor. Kvinnliga
forstagradsslaktingar till personer med bulimia nervosa I6pte 4,4 ganger sa stor risk att drabbas,
jamfort med kontroller. For 6vriga kvinnliga slaktingar var risken 4,2 ganger sa stor (Strober et
al, 2000). Prevalensen for bulimi &r &ven vanligare bland kvinnliga sléktingar till personer med
anorexi och vice versa. En tvillingstudie av anorexia nervosa uppskattade arftligheten till 58 %
(National Collaborating Centre for Mental Health, 2004).

Fysiska riskfaktorer.

Bade fetma och medfddd/naturlig slankhet finns dokumenterat innan sjukdomens utbrott bade
bland personer som fatt anorexi och bland dem som fatt bulimi. Det finns bevis pa att fetma saval
som naturlig smalhet leder till en benédgenhet till 6kat missndje vad galler kroppsuppfattning och
Okad sannolikhet av bantningsbeteenden. Dessutom leder det till ett storre granskande av sig sjalv
med avseende pd vikt. Tidig menstruationsdebut har lange ansetts utgora en riskfaktor for
atstorningar genom en antagen koppling mellan fetma och missnéje kring kroppen (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2004) (Stice, 2002).

Negativa livshandelser och svarigheter.

Svara livsstressorer har innefattats i etiologin for bade anorexia nervosa och bulimia nervosa.
Ungefar 70 % av alla fall triggas av allvarliga livshandelser eller svarigheter. Stressorerna finns
vanligen i ndra relationer inom familjen eller i relation till vanner. 1 en kontrollerad studie av
anorexia nervosa bland ungdomar antyddes att en enskild negativ livshdndelse hade intréffat i
ungefar en fjardedel av fallen aret innan stérningens debut, vilket ocksa var férenat med en god
prognos. Sexuella dvergrepp i barndomen har ocksa diskuterats som en predisponerande faktor.
Det finns dock inte nagra dvertygande bevis for att sexuella évergrepp eller andra stressande
livshandelser ar specifika predisponerande faktorer for just atstérningar utan det kanske snarare
predicerar psykiska storningar i allménhet (National Collaborating Centre for Mental Health,
2004).

Familjefaktorer.

Véxande bevis fran familjestudier tyder pa en dkad grad av affektiva storningar bland forsta- och
andragradsslaktingar till personer med bade anorexia nervosa och bulimia nervosa. Risken ar tre
ganger sa stor som hos sléaktingar till friska kontroller. Ett flertal familjestudier har visat pa en
hogre grad av alkoholmissbruk bland forstagradssléktingar till bulimiker, men det &r oklart om
det galler specifikt for atstorningar eller om det géller psykiatriska storningar i stort. En historia
av substansmissbruk i familjen kan dock betraktas som en specifik riskfaktor for bulimia nervosa.
Maniskt dtande inom familjen samt 6verdriven oro kring betydelsen av vikt och form har
beskrivits hos familjemedlemmar till personer med &tstorningar och kan bidra till oro kring vikt
och form hos kéansliga ungdomar. Det finns dven véxande bevis pa stérningar i atandet hos barn
till modrar med atstérningar, men det dr oklart om dessa barn kommer vara i riskzonen for
anorexia nervosa eller bulimia nervosa under sina egna ungdomsar (National Collaborating
Centre for Mental Health, 2004).



Sociokulturella faktorer.
Det finns en rad sociokulturella teorier som foérsoker forklara etiologin for atstérningar. Dessa
teorier innefattar exempelvis betydelsen av vikt och form foér kvinnor i olika kulturer samt
reklambranschens och andra mediers paverkan. | prospektiva studier har den upplevda pressen att
vara smal predicerat starten av hetsatning, bulimiska symtom och en 6kning av é&tstérningar
generellt (National Collaborating Centre for Mental Health, 2004).

Personlighetsfaktorer.

Perfektionism som personlighetsdrag har lange betraktats som en riskfaktor for atstorningar da
det mojligen framjar en evig strdvan efter ett smalt ideal (National Collaborating Centre for
Mental Health, 2004). Perfektionism har visat sig vara en riskfaktor for anorexia nervosa da
personlighetsdraget ar valdigt vanligt bland undernarda patienter och verkar halla i sig aven da
man varit frisk under en langre tid (Wonderlich, 2002). Impulskontrollproblem har lange sagts
utgora en riskfaktor for atstorningar, eftersom det gor individen sarbar for episoder av
okontrollerad hetsatning men det empiriska stodet for denna koppling &r svagt (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2004).

Vidmakthallandefaktorer

En av de mest centrala vidmakthallandefaktorerna for atstorningar ar évervarderingen av vikt och
form som resulterar i forsok att kontrollera vikten och formen genom behérskning, bantande i
olika former och i vissa fall svélt. Hos vissa patienter, framst bulimiker, leder dessa beteenden till
Overatande eller hetsdtning som en konsekvens av hunger eller att man bryter mot de regler man
har upprittat och éter en liten méingd “forbjuden” mat som dé leder till hetsdtning. Det uppstar en
ond cirkel av att banta och hetsdta. Ofta borjar patienterna anvanda olika kompensatoriska
beteenden for att bli av med matintaget och angesten hetsatningen skapar. De kompensatoriska
beteendena gor att hetsatandet kanns mer outhdrdligt an vad det &. De kompensatoriska
beteendena vidmakthaller pa sa satt hetsatandet och vidmakthalls av hetsatandet. For varje
hetsatningsepisod blir personen mer fast besluten att ga ned i vikt och banta mer, eftersom
hetsatandet ger en stark kénsla av kontrollférlust. Men ju striktare dieten blir desto oftare kommer
hetsatningsepisoderna och personen blir alltmer fokuserad pa vikt och form och orolig for
konsekvenserna av hetsdtandet (Ghaderi, 2010).

Anorexipatienter faller ofta in i onda cirklar av att 6vervérdera vikt och form parallellt med ett
kraftigt kontrollerat atande. Strikt diet leder dessutom till psykologiska samt fysiologiska
konsekvenser som ett resultat av den laga vikten, vilket i sin tur forstarker individens fokus pa
vikt och diet ytterligare (Ghaderi, 2010).

Ytterligare vidmakthallandefaktorer som bor adresseras i behandling ar grundlaggande lag
sjalvkansla, klinisk perfektionism, interpersonella svarigheter och affektintolerans. Patienter som
exempelvis har stora interpersonella svarigheter kan fa svart att fokusera pa behandlingen om
deras problem kring mat i stor utstrackning paverkas av negativa affekter som upplevs i néra
relationer. Lag sjalvkansla ar vanligt bland patienter med atstorningar och &r ofta sammankopplat
med svarigheter att vara bestamd, std pa sig och uttrycka sina behov. Patienter med en
grundlaggande lag sjalvkansla rapporterar ofta att de inte kanner sig varda behandling eller
terapeutens engagemang for patienten. Dessutom kénner de ofta att de inte fortjanar ett gott och
vardigt liv. Av den anledningen kan de inte se vad poangen med att engagera sig i behandlingen
ar och pa sa satt uteblir en snabb forandring som skulle kunna forstarka patientens okade
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engagemang och hopp, vilket skulle kunna bidra till att de anstranger sig &nnu mer for att
6vervinna sin atstorning (Ghaderi, 2010).

| en metaanalys av Stice (2002) dar risker och vidmakthallandefaktorer for &tstorningar
undersoktes fastslogs att ett internaliserat ’smal”-ideal, kroppsmissndje och perfektionism &r
vidmakthallandefaktorer for bulimi och att negativ affekt ar en kausal vidmakthallande faktor for
hetsatning (Stice, 2002).

Evidensbaserade behandlingar for atstérningar

Det har gjorts stora framsteg gallande utveckling och utvardering av evidenshaserade
psykologiska behandlingsmetoder for atstorningar de senaste 25 aren. Kognitiv beteendeterapi ar
i nulaget den rekommenderade behandlingsmetoden for bulimia nervosa och hetsatningsstérning.
Det finns, i nuldget, evidens, som stodjer en specifik typ av familjeterapi fér unga med anorexia
nervosa. Aven de mest effektiva interventionerna for bulimi och hetsatningsstorning misslyckas
dock med att hjalpa en betydande del av patienterna och det finns saledes kvar viktiga utmaningar
att ta sig an. En prioritering som maste goras ar att forsoka utvidga och anpassa dessa
behandlingsmodeller till ytterliga grupper sdsom patienter med &tstorning UNS, ungdomar som
forbisetts i klinisk forskning och kroniska, behandlingsresistenta fall av anorexia nervosa
(Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

Anorexia nervosa.

Familjeterapi ar den behandling vilken det gjorts betydligt flest studier pa vad galler anorexia
nervosa och utgdr mer an halften av alla randomiserade kontrollerade behandlingsstudier som
finns pa anorexi. Den bast studerade metoden &r en specifik typ av familjeterapi som kallas for
Maudsleymodellen och gar ut pa att alla familjemedlemmar traffas tillsammans 10-20 sessioner.
Foréldrarna trénas inledningsvis i att ta full kontroll dver anorexipatientens matintag och vikt.
Allteftersom barnet borjar ratta sig efter foraldrarnas regler minskas den yttre kontrollen (Wilson,
Grilo & Vitousek, 2007). Vilka de verksamma faktorerna i familjeterapi ar aterstar att undersoka
narmare. Enligt Dare och Eisler (2002) finns det véxande empiriska bevis emot att den
huvudsakliga etiologiska faktorn for atstorningar ar familjerelaterad, men evidensen okar for
vikten att involvera familjen i behandlingen.

The National Institute for Clinical Excellence — NICE (2004) i1 Storbritannien star bakom den
mest omfattande och rigordsa utvdrderingen av den tillgéngliga evidensen for behandling av
atstorningar. De olika behandlingsmetoderna graderas enlig skalan A-C, dér evidensgrad A
innebér att metoden har utvirderats och visat sig ha starka empiriska data och evidensgrad C
innebér att metoden rekommenderas av experter men saknar starka emiriska data. Enligt NICE
bor yngre anorexipatienter erbjudas familjeinterventioner som direkt adresserar dtstérningen,
dock inte nodvéndigtvis istéllet for individualterapi. Denna behandling fick evidensgrad B,
samtidigt som alla andra rekommenderade behandlingar bedomdes ha evidensgrad C (Wilson,
Grilo & Vitousek, 2007).

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar den mest beforskade individuella behandlingen for anorexia
nervosa. Behandlingsmodellen har mycket gemensamt med KBT for bulimi, da dessa storningar
har vissa karnkannetecken gemensamt. Manga strategier inkluderas i bada behandlingarna med
vissa viktiga skillnader dar man i behandling av anorexia nervosa lagger stor vikt vid
motivationsproblem, problem kopplade till semisvalttillstand samt behovet av en betydande
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viktuppgang. Det laggs aven stor vikt vid att forhoja motivationen till forandring och vid att géra
patienter till engagerade och aktiva samarbetspartners. Man rekommenderar 1-2 ars
individualbehandling (Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

Sammanfattningsvis kan sdgas att det dar en stor utmaning att identifiera evidensbaserade
behandlingar for anorexia nervosa. Fa jamforelsestudier har gjorts, resultaten ar motsagelsefulla
och forskningen visar, i basta fall, pa blygsamma fordelar. Varken familjeterapi, beteendeterapi,
KBT, interpersonell psykoterapi eller olika typer av dynamisk och stddjande terapi har visat pa
nagra storre framgangar i mer etablerade fall av anorexia nervosa. De problem som finns bland
de studier som gjorts behdver adresseras for att kunna studera och behandla anorexia nervosa mer
effektivt. Yngre personer verkar svara battre pa behandling och Kkortare interventioner verkar
effektiva. Enligt NICE riktlinjer bor de flesta anorexipatienterna vardas i Gppenvard med
psykologiska metoder. Sjukhusinlaggning bor endast dvervagas da det finns patagliga medicinska
risker eller da det finns en verklig suicidrisk eller da patienten inte forbattrats trots
psykoterapeutisk behandling (Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

Bulimia nervosa.

Manualbaserad kognitiv beteendeterapi &r den mest beforskade evidensbaserade behandlingen for
bulimia nervosa. Interpersonell psykoterapi har ocksa fatt empiriskt stod i forskningen. De allra
flesta bulimipatienter kan behandlas i 6ppenvard, sjukhusinlaggning eller dagvardsbehandling
behdvs endast i séllsynta undantagsfall, da det foreligger en reell risk for suicid eller sjalvskada.
Behandlingen bestar av kognitiva och beteendeméssiga komponenter som tagits fram for att 6ka
forandringsbenédgenheten, ersétta dysfunktionella dieter med ett regelbundet och flexibelt
atmonster, minska den Overdrivna oron over kroppsform och vikt samt férhindra aterfall.
Behandlingen ges ofta som individualterapi i 16 till 20 sessioner, men behandlingen har &ven
varit framgangsrik i gruppformat. Enligt NICE riktlinjer har manualbehandlingen den starkaste
evidensgraden (A), och ar den framsta rekommenderade behandlingen, (treatment of choice-
TOC). KBT har visats vara mer effektivt och lattare att ta till sig for patienter &n till exempel
antidepressiv medicinering, sarskilt vad géller att fa patienter att upphora med hetsatning och
anvandande av utrensande metoder (till exempel laxerande). Behandlingen reducerar graden av
allménna psykiatriska symtom och forbattrar sjalvkénsla och socialt fungerande hos patienterna.
(Wilson, Grilo & Vitousek, 2007) Behandlingen resulterar ocksa i en klar forbattring hos mellan
en tredjedel till halften av patienterna. For dessa patienter ar tillfrisknandet bade fullstandigt och
ihallande over tid (Pohjolainen et. al, 2010).

Interpersonell psykoterapi, som ursprungligen utvecklades som en kort och strukturerad terapi for
depression, har provats for att behandla bulimia nervosa. Tonvikten ligger primart pa att hjalpa
patienten att identifiera och foradndra aktuella interpersonella problem som man ténker
vidmakthaller atstorningen. Behandlingen ar varken styrande eller tolkande och fokuserar heller
inte direkt pa atstorningssymtom. Behandlingen har getts evidensgrad B, enligt NICE riktlinjer,
och de rekommenderar att man Overvager det som ett alternativ till KBT. Bade IPT och
manualbaserad KBT har visat sig mer effektiva &n en mer avskalad beteendeterapi (Wilson, Grilo
& Vitousek, 2007).

Trots att det finns psykologiska behandlingar med evidens for effekt for bulimipatienter &r
resultaten for de, i nulaget, basta behandlingsmetoderna begréansat. For alltfor manga patienter
uteblir tillracklig forbattring. Dessa behdver &nnu effektivare behandling. Annu en utmaning &r
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att oka tillgangligheten till dessa behandlingar i Kkliniska verksamheter. Samtidig antidepressiv
medicinering &r inte mer effektiv an enbart KBT, men en kombinerad behandling kan vara
effektivt for komorbida tillstdnd som exempelvis depression (Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

Atstorning UNS.

Atstorning UNS &r en vagt specificerad och heterogen diagnostisk kategori. De atstorningar som
ingar i denna kategori ar primart variationer av bulimia nervosa och anorexia nervosa eller
“blandade” stérningar med drag av bade bulimi och anorexi. Dessa atstorningar ar de vanligaste
bland de &tstorningar vardpersonal stoter pa i klinisk verksamhet och ar ofta kliniskt lika
allvarliga som anorexi och bulimi. Det finns inga publicerade kontrollerade behandlingsstudier av
dessa storningar, bortsett fran studier géllande prevalens och klinisk svarighetsgrad, men de
existerande evidensbaserade behandlingar som finns verkar méjliga att applicera dven pa denna
patientgrupp (Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

Hetsatningsstorning.

| jamforelse med bulimia nervosa har relativt fa valkontrollerade studier gjorts med avseende pa
behandling av hetséatningsstorning. Generellt sett ar manualstyrd kognitiv beteendeterapi den
mest studerade och hittills den behandling som fatt mest stod géllande hetsatningsstorning. Det
finns en del empiriskt stod for andra specialiserade psykologiska behandlingar som interpersonell
psykoterapi och dialektisk beteendeterapi och ett visst empiriskt stod for beteendeinriktad
viktminskningsbehandling. Studier har ocksa visat att vissa lakemedel ar effektiva i behandlingen
av tillstdndet, aven om den kliniska signifikansen i dessa fynd &ar osaker (Wilson, Grilo &
Vitousek, 2007).

| kognitiv beteendeterapi for hetsatningsstorning har man behallit det mesta av modellen och
strukturen i KBT, &ven om det finns dkande kunskap om att det ohdlsosamma och kaotiska
atandet hos hetsatningspatienter ar mycket mindre restriktivt an hos bulimipatienter och att fetma
ar ett vanligt forekommande samtida problem. Enligt NICE riktlinjer &r kognitiv beteendeterapin
den rekommenderade behandlingen, med den starkaste evidensgraden (A), vilket innebar stark
empirisk evidens. Behandlingsstudier har visat betydande minskningar gallande hetsatning och
de flesta relaterade problem som exempelvis depression och psykosocial funktionsniva. Detta
galler dock inte for viktnedgang (Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

Bade interpersonell psykoterapi och dialektisk beteendeterapi har visat sig lovande som
behandling for hetsatningsstorning. Bada har, enligt NICE, evidensgrad B. Det finns i nulaget
inget stod for alternativa psykologiska eller icke-styrande typer av terapi. Patienter kan ocksa,
enligt NICE, rekommenderas att testa evidensbaserade KBT-sjalvhjalpsprogram (Wilson, Grilo
& Vitousek, 2007).

Behandlingsutfall

De samlade resultaten fran studier med langtidsuppféljning indikerar att nastintill halften av alla
patienter med anorexia nervosa sa smaningom tillfrisknar fullstandigt, 20-30 % har kvarvarande
symtom, 10-20 % fortsatter vara allvarligt sjuka och 5-10 % dor av relaterade orsaker
(Steinhausen, 2002). Patienternas ambivalenta instéllning till tillfrisknande forsvarar méjligheten
att gora behandlingsstudier, eftersom det ar svart att rekrytera undersékningsdeltagare, forhindra
avhopp och forsékra sig om deltagande i uppféljningsbedomningar (Agras et. al., 2004).
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For bulimia nervosa uppskattas att 31-74 % nar remission med tiden, men remissionen ar ofta
snabb och flyktig och aterfall ar vanligt. Kognitiv beteendeterapi eliminerar oftast hetséatning och
olika typer av utrensande beteende i 30-50 % av fallen. Bland de resterande patienterna visar
manga forbattring, medan andra avbryter behandlingen i fortid eller svarar inte pa behandlingen
alls. De omraden som forbéttrats under terapin vidmakthalls relativt val vid ettarsuppfoljning
(Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

Kognitiv beteendeterapi for hetsatningsstorning kopplas generellt ihop med en hdg grad
fullgjorda behandlingar, cirka 80 % tvarsover olika metoder. I 50 % av fallen upphor
hetsatningen och manga visar pa stor forbattring med avseende pa nedstamdhet och social
funktionsférmaga (Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

En viktig uppgift for forskningen att avgora ar huruvida dessa ansatser kan appliceras pa patienter
med &tstorning UNS. En annan stor utmaning ar att hitta effektivare behandlingar for anorexia
nervosa och vidare utforska de psykobiologiska mekanismer som ligger bakom uppkomst och
vidmakthallande av é&tstérningar samt identifiera medierande faktorer for terapeutisk effekt
(Wilson, Grilo & Vitousek, 2007).

Ett av de framsta skalen till daliga behandlingsresultat ar svarigheter att fa patienten att engagera
sig i behandlingen, vilket ofta beror pa brist pa konsensus géllande vad problemet ar, om det
overhuvudtaget finns ett problem, hur problemet har utvecklats, hur det vidmakthalls samt hur
problemen bast adresseras. Under sadana forhallanden betraktar terapeuten ofta patienten som
omotiverad. Brist pd motivation ar vanligt forekommande och véldokumenterat bland patienter
med anorexia nervosa. Motivation definieras och mats dock pa en rad olika satt och om kliniker
kan definiera och operationalisera motivation pa ett mer preciserat satt kan man kanske komma
runt de svarigheter som ofta betraktas som motivationsbrist pa ett mer effektivt satt (Ghaderi,
2010).

Ett vanligt skal till dalig behandlingseffekt ar de likheter som finns mellan tidigare icke-
framgangsrika behandlingar eller patientens egna forsok att Gvervinna atstérningen och de
behandlingsstrategier som anvénds i den aktuella behandlingen, till exempel féreslagna
hemuppgifter. Bulimipatienter har ofta erfarenhet av att registrera matintag och rapporterar ofta
forsok att pa egen hand ata mer regelbundet for att bemastra hetséatningsepisoder. Om terapeuten
inte forklarar hur registreringar i behandlingen skiljer sig fran vad patienten gjort tidigare och
lyckas fa patienten att se funktionen i detta och meningsfulla skillnader fran vad denna tidigare
gjort finns det en risk att patienten slarvar med detta eller enbart gor det for terapeutens skull. Det
ar darfor viktigt att terapeuten har god insikt i vad patienten provat innan behandlingen, vad de
har for forvantningar och vad de har for erfarenheter av olika metoder och strategier i tidigare
behandling (Ghaderi, 2010).

Ambivalens och motivationsproblem

Fornekande och motstand till forandring ar kannetecken hos de flesta patienter med anorexia
nervosa. Symtomen d&r till stor del forankrade i ens identitet och kan darfor leda till felaktiga
sjalvskattningar, undvikande av behandling, svarigheter vad galler att etablera en terapeutisk
relation och hog grad av bortfall fran behandling och aterfall. Patienter som har bulimi ar
vanligtvis mer motiverade att forbattras an anorexipatienter. De dr dock ambivalenta infor att ge
upp slankhetsidealet och de funktioner hetsatningen fyller for patienten. Fa forsok har gjorts for
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att uppskatta graden av fornekandet och motstandet i atstorningsproblematiken, eller undersoka
alternativa strategier fOr att 6ka motivation till férandring. Det &r viktigt att kliniker skapar sig en
forstaelse for hur det ar att ha en atstorning, kan relatera till deras angest dver att ga upp i vikt och
ha forstaelse for vilka svarigheter det innebar att géra en foérandring. FoOr att engagera
omotiverade atstorningspatienter i terapi ar det viktigt att klinikern inkluderar psykoedukation,
kartlaggning av fordelar och nackdelar med olika aspekter av sjukdomen, alternativa
copingstrategier samt ett utforskande av patientens varderingar (Vitousek, Watson & Wilson,
1998).

Det &r ovanligt att individer med anorexia frivilligt soker hjalp. Vanligen séker de sig till varden
efter patryckningar fran narstaende. De som frivilligt soker vard gor detta for att fa hjalp med
upptagenhet vid mat, depression eller angest, snarare dn pa grund av den laga kroppsvikten. De ar
aven paverkade av negativa faktorer sa som en oro for de risker sjukdomen medfor, snarare an en
Onskan om att bli frisk. For personer med anorexia ar fornekelse en vanlig del av sjukdomsbilden,
vilket gor att individen har svart att kannas vid symtom som illaméaende, oro, undervikt, hunger,
trotthet, radsla for viktuppgang samt specifika beteenden sa som rutiner kring mat och dieter och
missbruk av laxeringsmedel (Vitousek, Watson & Wilson, 1998).

| ett tidigt skede av sjukdomsutvecklingen av anorexi kan de flesta identifiera sig med sina
symtom och forsvara dem fran patryckningar fran omgivningen. Efter att sjukdomen fortgatt och
individen har tvingats kampa mot sin sjukdom, forandras ofta synen pa de egna problemen och
individen upplever snarare hjélpldshet och en radsla for fordndring. Varje stadium av sjukdomen
praglas antagligen av en viss grad av ambivalens. Den kan vara kopplad till behandlingsmalen i
sig, det slitsamma arbetet som kravs for att uppna malen och de negativa konsekvenser som
uppstar. Att vara smal verkar inte ge det sjalvfortroende och den emotionella stabilitet
anorektiker forvantar sig. Men istallet for att stanna upp och utvardera hur de paverkas av
viktnedgangen, haller anorektiker ofta fast vid tron att dessa positiva kanslor kommer om man
bara lyckas ga ned ytterligare nagra kilo i vikt. De mar, trots allt, battre nar de gar ner i vikt och
samre vid viktuppgang. For individer med anorexia nervosa ar det svart att forsta hur kampen for
att bli smal ar orsaken till den angest de kanner da all deras erfarenhet sager att viktnedgang ar
I6sningen pa det lidande de upplever (Vitousek, Watson & Wilson, 1998).

Individer med bulimi &r ambivalenta infér mojligheten till férandring i de fall de betraktar sina
symtom som en bedrift. Hetsatning och laxeringsmetoder leder for bulimiker till flertalet positiva
och negativa forstarkare som de &r ovilliga att ge upp. Ambivalens hanteras battre genom direkta
erfarenheter, snarare an genom abstraktion. Trots den osdkerhet patienten upplever krévs det att
hon eller han i slutdndan mater och gor de saker som ar skrammande. Hos individer med anorexi
tillampas ofta den generella principen om att tanken pa och bilden av en forandring ar mer
angestskapande an verkligheten da den faktiska viktuppgangen inte upplevs lika jobbig som
tanken pa detta (Vitousek, Watson & Wilson, 1998).

Livskvalitet och halsoekonomi

Bulimipatienters upplevda hélsorelaterade livskvalitet (enligt formularet health-related quality of
life HRQoL), ar allvarligt forsamrad i jamforelse med populationen, da hansyn tagits till bade
kon och alder. Trots en kliniskt viktig forbattring i livskvalitet efter sex manaders behandling, var
den rapporterade livskvaliteten fortfarande forsdmrad. Detta Overensstdmmer med tidigare
forskningsresultat (Engel, Adir, Las Hayas & Abraham, 2009). Bulimipatienternas skattade
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livskvalitet 1ag i niva med betydligt aldre patienter som lider av kroniska tillstand, s som stroke,
hjart-karlsjukdomar etcetera. | jamforelse med andra psykiatriska stérningar var
bulimipatienternas upplevda livskvalitet samre an aldre patienters (45-49 ar) som led av
depression, alkoholberoende eller paniksyndrom (Saarni et. al, 2007). Bulimipatienternas
rapporterade livskvalitet 1ag i nivd med patienter som led av dystymi, angestsyndrom, agorafobi
eller generaliserat angestsyndrom, men var hogre an patienter som var inlagda pa grund av
depression. Sammanfattningsvis kan konstateras att den upplevda och rapporterade livskvaliteten
hos atstorningspatienter ar valdigt lag i jamforelse med manga andra sjukdomstillstand.
Halsoekonomiska studier pa behandling av atstérningar har pekat pa att kostnaderna for att
behandla bulimia nervosa overstiger kostnaderna for behandling av tvangssyndrom, men de
ligger dock lagre an kostnaderna for behandling av schizofreni (Pohjolainen et. al, 2010).

Hur kan drop-in som modell for organisering av atstorningsbehandling tdnkas komplettera den
nuvarande atstérningsvarden?

Specialistvard for patienter med atstérningar bedrivs bade i landstingens regi samt av privata
aktorer. Stockholms Centrum for Atstorningar (SCA), Capio Anorexi Center och Mandometer ar
exempel pa nagra av de storsta specialistkliniker for &tstorningar som finns i Sverige. Det ar
manga som soker sig till dessa vardgivare och de ar av den anledningen hart belastade. Eftersom
trycket ar hart prioriteras ofta de patienter som har storst behov av hélso- och sjukvard. Barn och
personer med allvarliga svalttillstand ges ofta fortur, vilket gor att patienter med lagre prioritet,
exempelvis patienter med bulimi utan somatiska komplikationer eller vuxna patienter med
mangariga atstérningar, ofta hamnar pa vantelista. Dessa vantelistor varierar pa olika orter i
landet, men ligger ofta kring 1-3 manader. Dessa kliniker erbjuder egenanmalan, men manga
patienter som soker hjalp for dtstorningar blir remitterade fran exempelvis léakare pa vardcentraler
och far darigenom vanta langre pa specialiserad vard (Mando. 2011; Stockholms Centrum for
Atstorningar, 2011; Capio Anorexi Center, 2011.).

Genom att erbjuda patienter med &tstorningar att komma drop-in da de s6ker behandling for sin
problematik ges majlighet att ta emot dessa patienter i ett lage da de kanske &r som mest
motiverade. En eventuell fordel med denna l&ttillganglighet ar att man forhindrar att motivationen
hos patienterna forsamras under tiden mellan remissgangar och vantelistor. Eftersom
ambivalensen redan &r stor hos dessa patienter skulle varden kunna organiseras pa ett satt som
reducerar eventuella avgorande hinder pa vagen, till exempel remisser och vantetider. Dessutom
skulle man pa sa satt aven formedla att patienten inte behover vanta med att soka vard till dess att
det fysiska tillstandet &r kritiskt.

Manga patienter med atstorningar véantar lange med att soka vard och nar de val kommer i
behandling ar sjukdomen ofta véletablerad och har kanske blivit lite av en livsstil och
copingstrategi. Beteendena kring mat ar da ofta starkt inlarda och har under sjukdomens lopp
aven gett en del vinster for individen som denne ogarna avstar fran. Sjukdomsbilden kompliceras
ytterligare av kénslor som skuld och skam samt stigmatisering i omgivningen.

Eftersom atstorningar ar svara att behandla och den behandling som finns bara hjalper en del av
patienterna ar det viktigt att forsoka fanga upp problemen i ett tidigt stadium, for att reducera det
enorma lidandet som atstorningar ger upphov till. Idag prioriteras dock ofta de som ar allra
sjukast och som ofta dven ar de som &r svarast att behandla. Av den anledningen kan ténkas att
varden “missar” patienter med begynnande eller mindre etablerade &tstorningar.
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En annan mojlig fordel med drop-in-verksamheter dr att de kan erbjuda individanpassade
behandlingar, eftersom de bygger pa att patienten sjalv valjer att prova pa eller engagera sig i de
aktiviteter som passar individen bast. Detta skulle, i basta fall, aven kunna tankas 0ka patientens
engagemang, motivation och eget ansvarstagande for tillfrisknandet.

Forskning pa drop-in-verksamheter

Det finns inga mottagningar som bedriver drop-in-verksamhet for patienter med atstérningar i
Sverige, bortsett fran den mottagning som undersoks i denna studie. Det finns saledes ingen
forskning gjord inom detta omrade nationellt. Aven internationellt sett verkar konceptet unikt.
Det finns dock forskning pa olika typer av drop-in-verksamheter for andra typer av problem och
malgrupper, framforallt socialt utsatta grupper.

Fordelar med drop-in-verksamheter.
Det finns manga olika typer av drop-in-center, dar den framsta gemensamma namnaren ar att de
syftar till att erbjuda socialt stod. En del offentligt bedrivna dagcentra erbjuder idag olika typer av
drop-in-verksamhet, men de flesta drop-in-centra drivs av frivilligorganisationer. Detta mojliggor
ett mer flexibelt arbetssatt dar insatserna kan anpassas efter brukarnas uttryckta behov och
onskningar, sa som att erbjuda stod utanfor ordinarie arbetstid (Hall & Cheston, 2002).

Pa ett drop-in-center i Storbritannien gjordes en kvalitativ utvéardering dar personer med olika
psykiska sjukdomar intervjuades. Intervjuerna genererade olika teman sa som avvisande och en
kdnsla av att vara annorlunda och utanfor pa grund av psykisk sjukdom. Drop-in-centret fyllde
flera funktioner for undersokningsdeltagarna. Centret fungerade frdmst som en plats dar
personerna fick tillgdng till avskildhet frdn bdde “normala” personer och radande normer i
samhallet. Utover det erbjods ett alternativt socialt sammanhang, dar deltagarna kunde kénna
grupptillhérighet samt dér andra vardegrunder skulle kunna tillampas, vilket tillat dem att bevara
en positiv identitet (Hall & Cheston, 2002).

Tillganglighet- ett satt att 6ka behandlingsintensitet.
| en studie av Hesse och Pedersen undersoktes effectiveness av psykosocialt stdd i behandlingen
av substansberoende genom att jamfora psykosocialt stdd med utdkat psykosocialt stod. Utokat
socialt stod inneholl intensiv drendehantering och tillgang till personal pa drop-in-centra. | den
gruppen som enbart fick psykosocialt stdd organiserades behandlingen kring planerade
stodsamtalssessioner, medan det utdokade psykosociala stédet organiserades kring Oppen
tillganglighet till personalen pa drop-in-centra (Hesse & Pedersen, 2007).

Resultaten visade vid granskningen av arendena att personerna som fatt utdkat psykosocialt stod
hade fatt fler behandlingstillfallen och hade en hogre narvaro vid planerade sessioner i jamforelse
med dem som enbart fatt psykosocialt stod. Behandlingsintensiteten var hogre hos personerna
som fatt utokat psykosocialt stod och de hade hogre kontaktfrekvens per behandlingsvecka i
jamforelse med den andra gruppen. De som fatt utdkat psykosocialt stod hade dven en lagre
frekvens uteblivna planerade sessioner per behandlingsvecka an personerna i den andra gruppen.
Antalet planerade behandlingssessioner skilde sig inte signifikant mellan de olika betingelserna,
aven om de var farre i gruppen som fatt utokat psykosocialt stod. Bada betingelserna ledde till
minskat substansbruk och minskade juridiska problem, men utdkat psykosocialt stdd minskade
mer effektivt sociala problem, familjeproblem samt svarighetsgraden av psykiatrisk problematik.
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Minskade psykiatriska och sociala problem kopplades till franvaron av uteblivna sessioner
(Hesse & Pedersen, 2007).

Patienterna foljdes upp vid 18 manader efter avslutad behandling och &rendena granskades och
resultaten visade att den sociala och psykiatriska forbattringen var storre i gruppen som fatt
utokat psykosocialt stod. Behandlingsmdnstret Overensstimde saledes med det ténkta
lattillgangliga upplagget i den utékade psykosociala stddgruppen pa sa sétt att det ledde till mer
behandlingsaktivitet som inte var planerade behandlingssessioner. Det priméra utfallskriteriet
definierades som forbattring inom minst ett omrade; fysiskt, psykiatriskt eller socialt. Kriteriet
uppfylldes i signifikant storre utstrackning i gruppen som fick utdkat psykosocialt stoéd an i
gruppen som enbart fick psykosocialt stod (Hesse & Pedersen, 2007).

Uteblivna behandlingssessioner ar sloseri pa behandlingsresurser och resulterar mojligen i att
patienten kanner skam- och skuldkanslor. Dessutom kan det minska personalens engagemang vad
galler behandlingen. Sammanfattningsvis visar studien pa behovet av lattillgangliga verksamheter
for denna patientgrupp (Hesse & Pedersen, 2007).

Betydelsen av bemgtandet.

En utvardering av ett drop-in-program for hemlésa kvinnor i San Francisco, USA gjordes for att
undersoka programmets fordelar och utmaningar och for att kunna bemdota de behov som fanns
hos dessa kvinnor pd basta satt. Drop-in-programmet var oppet for alla kvinnor och var
resursstarkt. Utvarderingen visade att det resursstarka upplagget vad galler stéd och tillgang till
fornodenheter sd som mat, hygienartiklar och remiss till metadonavgiftning, var en av
kdrnaspekterna till programmets framgang. Sammanfattningsvis var det ett vardefullt och
effektivt drop-in-program som motte de komplexa behov som fanns hos de hemlésa kvinnorna
(Magee & Huriaux, 2007).

Drop-in-programmet gav signifikanta fordelar for deltagarna vilka sammanfattades i olika
huvudteman. Dels framkom att hjélpen riktade sig till deltagarnas olika behov och erbjod en
“négot for alla-atmosfir”, dels var tillgangen till olika sorters hjalp pa ett och samma stélle
fraimjande for kontinuitet och gemenskap i kvinnornas liv. Kvinnorna kom till drop-in-
programmet “som de var” och de behdvde inte avhélla sig frdn substansbruk eller delta i
stodgrupper for att fa tilltrade till den hjalp programmet erbjod (Magee & Huriaux, 2007).

Den sédkerhet som kvinnorna upplevde i drop-in-programmet var ett framtrddande tema.
Kvinnorna beskrev att drop-in-programmet erbjod en saker och accepterande miljo da deras liv
utanfor programmet praglades av vald, drogmissbruk, trauman, diskriminering och problem med
relationer, familj och hélsa. Utvarderingen visade aven pa vardet av programmet vad gallde
socialt stod. Manga kvinnor levde valdigt isolerade utanfor programmet och data visade hur
viktigt programmets sociala natverk var for kvinnornas behov av tillhérighet (Magee & Huriaux,
2007).

Programmet stottade dven kvinnornas utveckling av sjalvkansla och sjalvbestdmmande, genom
att de uppmuntrade och varderade kvinnornas Kreativitet och sjalvforverkligande. Aven om
utvarderingen inte matte nagra direkta beteendeforandringar framkom det att programmet
framjade forandringar i deltagarnas liv. Genom att kvinnorna kénde sig uppskattade, kunde de
forestalla sig ett annorlunda liv och gora positiva fordndringar (Magee & Huriaux, 2007).
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| en studie som undersokte psykologisk inverkan av gatuprostitution och faktorer som paverkar
hjalpstkande, intervjuades kvinnor som séljer sex och som sokt sig till en drop-in-verksamhet.
Deltagarna beskrev hur deras arbete inverkade negativt pa deras sjalvuppfattning. Flera av
kvinnorna var sjalvkritiska och beskrev en bristande sjalvrespekt. Det verkade som att de
internaliserat negativa budskap fran personer i omgivningen, professionella och i vissa fall inom
privata relationer eller fran barndomen. Stigma och domande attityder verkade paverka
kvinnornas emotionella reaktioner i relation till sitt arbete. Kvinnorna berattade om skilda
erfarenheter av professionellt stéd. De professionella som deltog tenderade att arbeta tatt med
kvinnorna och var empatiska. De var medvetna om stigmatiseringen kvinnorna upplevt tidigare
pa vissa hjalpinstanser och var installda pa att erbjuda en battre upplevelse (Gorry, Roen, Reilly,
2010).

Kvinnorna beskrev det varierade stod som fanns tillgangligt for att hjalpa dem byta eller hantera
sin livsstil, men det fanns en ambivalens infor tilltradet till eller utnyttjandet av hela utbudet av
stod och hjalp. Vardarbetarna adresserade den bristande tillit som forsvarade forsoken att fa
kvinnorna att delta och ta emot det stdéd och den hjalp som erbjdds. En annan sak som framkom i
studien var att timingen for olika hjalpinsatser eller interventioner var avgoérande. | flera fall
berattade kvinnorna om negativa erfarenheter av bemotande fran olika vardgivare dar de kant sig
overtalade in i behandling eller att de ként att de svikit sina vardkontakter i de fall de inte kant sig
redo for behandling, exempelvis terapi. Detta var ett dilemma for vardpersonalen. Manga av
kvinnorna uppgav att det var da de befunnit sig i en fas da de velat ga vidare som professionell
hjalp var avgorande (Gorry, Roen, Reilly, 2010).

Vikten av lattillganglig behandling i god tid.

I en artikel av Tolan och Dodge (2005) foreslas fyra atgarder for att adressera patienters behov av
vard for psykisk ohalsa. Bland annat argumenterar forfattarna for att den psykiatriska varden
maste organiseras pa sa satt att de patienter som har patagliga/betydande psykiska problem och
darmed medféljande funktionsnedsattningar bor fa tillgang till effektiv behandling. De menar pa
att det bade maste satsas resurser pa att oka tillgangligheten till vard och samordna varden samt
forse dessa patienter med effektiv och lamplig behandling for psykiska stérningar. Vidare menar
de att personer som uppvisar prodromalsymtom behover fa tillgang till effektiva och
evidensbaserade preventiva interventioner. Eftersom det finns alltmer bevis for vikten och
effekten av tidiga interventioner och forebyggande atgarder borde dessa insatser vara
regelbundna, integrerade och vara grundlaggande komponenter i den psykiatriska varden.
Behovet av hjélp bland olika personer varierar mycket bland olika familjer men &r totalt sett stort.
Evidensen visar att det finns en hog forekomst av psykiska storningar, att man missar manga
psykiska problem da man bara tar hdnsyn till ”disorder rates”, att tillgéngligheten till vard av god
kvalitet ar begransad, att det finns betydande skillnader vad galler tillgang till vard och att
kostnaderna for att inte adressera individers mentala hélsa &r stora (Tolan & Dodge, 2005).

Vidare menar de att behoven inte "mots” med adekvata insatser. Endast en tredjedel av alla unga
med psykiska storningar far vard. Vardenheterna ér svartillgangliga for manga familjer som har
behov av dem och den vard som ar tillganglig matchar inte alltid behovet av hjalp. Enligt
uppskattningar kan specialiserade vardgivare endast tillgodose hjalpbehovet hos cirka 10 % av
alla unga med psykiska problem. Specialister fokuserar ocksa ofta pa personer med de tydligaste
och allvarligaste symtomen. Varden ar manga ganger ocksa mindre tillganglig i omraden som har
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hogst prevalens av mental ohalsa bland unga, vilket ofta ar i omraden med manga etniska
minoriteter och lag inkomst. Man har visat att preventiva och beframjande insatser leder till
minskade omkostnader inom omradet for psykisk ohalsa och effektiva interventioner som satts in
tidigt for att stodja och modifiera riskfaktorer kan darfor ge verkligt stora ekonomiska vinster
(Tolan & Dodge, 2005).

Patienter och deras familjer bor ha tillgang till lamplig och effektiv psykiatrisk vard direkt. For
att individer ska fa lattillganglig hjalp behéver den stigmatisering det innebar att fa psykiatrisk
vard dverbryggas. Alltfor ofta ges personer psykiatrisk vard pa ett otrevligt satt dar patienter blir
daligt bemotta och bedrivs ofta pa platser som kan vara svara att ta sig till for klienterna. Istallet
skulle varden kunna erbjudas i exempelvis primarvarden och skolor, vilket da skulle oka
tillgangligheten.  Vardgivare skulle ocksa behova bli mer familjecentrerade i sitt
behandlingsarbete. Allt som oftast gor behandlaren en behandlingsplan utifran en diagnos utan att
ta hansyn till andra system i patientens och familjens liv som eventuellt paverkar
vardplaneringen. Om familjen da motsétter sig planen eller misslyckas med att fullfolja den drar
behandlaren ofta slutsatsen att familjen var omotiverad eller misslyckades av nagon annan
anledning (Tolan & Dodge, 2005).

Verksamhetsbeskrivning av Dala ABC

Uppsatsen bygger pa ett samarbete med verksamheten Dala ABC som ligger i Falun i Dalarna.
Mottagningen ar landstingsdriven och tar emot vuxna patienter med atstoérningar. Tanken med
mottagningen ar att samla kompetens inom é&tstérningar under ett tak och pa sa satt erbjuda
patienter specialiserad vard som patienter kan soka bade genom att kontakta mottagningen direkt
eller genom remiss. Ett sétt att sjalv, som patient, kontakta mottagningen ar genom deras drop-in-
verksamhet. Denna typ av kontakt i behandling av patienter med &tstérningar ar unik for den har
mottagningen, vilket féranleder en utvardering (Dala ABC, Landstinget Dalarna, 2010).

Mottagningen/verksamheten Dala ABC lyder under Dalarnas landsting och ligger organisatoriskt
sett under den allméanpsykiatriska slutenvarden i Dalarna dven om mottagningen &r en
oppenvardsverksamhet. Dala ABC ar en lansévergripande Gppenvardsmottagning samt en
dagvardsverksamhet som erbjuder behandling till personer med é&tstdrningar. Mottagningen
samarbetar med barn- och ungdomspsykiatrin och vuxenpsykiatrins olika verksamheter i
Dalarnas lan. Vardtiderna ar valdigt varierande och stracker sig fran ett eller ett fatal samtal till
langre och tatare kontakter 6ver flera manader (Dala ABC, Landstinget Dalarna, 2010).

Bakgrund till mottagningen.

Dalarna har tidigare inte haft ndgon sammanhallen verksamhet for vuxna med &tstorningar. Barn-
och ungdomspsykiatrin utvecklade for nagra ar sedan en specialistenhet, Tornet, dit personer med
atstorningar kunde vanda sig upp till 18 ars alder. Personer Gver 18 ar med atstérningar, som
annu inte tillfrisknat, overfordes fran Tornet till Gppenvardspsykiatrin i Dalarnas lan. | de fall
oppenvarden eller allmanpsykiatriska slutenvardsavdelningen 60 inte lyckades hjalpa patienten
kopte Dalarnas landsting tjansten i ett annat landsting eller av privata vardgivare. Eftersom detta
medforde mycket stora kostnader som man ville undvika beslutades att dessa kostnader kunde
finansiera en specialistmottagning i lanet istallet, vilket blev Dala ABC (Dala ABC, Landstinget
Dalarna, 2010).
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Det har under flera ar pagatt ett forarbete for att starta upp verksamheten. Det bildades ett
Vitndtverk” inom psykiatrin som aktivt arbetade med att utforma ett vardprogram for
atstorningspatienter. Detta vardprogram blev s smaningom ett utvecklingsprogram och ledde sen
fram till att Landstinget Dalarna startade ett kunskapscenter for atstorningar i Falun- Dala ABC.
Mottagningen invigdes i maj 2010 och verksamheten &r fortfarande under uppbyggnad. Grunden
I verksamheten har varit patienternas behov samtidigt som det har varit viktigt att tillvarata den
kunskapsbas som medarbetarnas erfarenheter och utbildningskompetens utgér (Dala ABC,
Landstinget Dalarna, 2010).

Vad innebér drop- in?
Drop-in-verksamheten kan delas in i tre olika delar. Den forsta delen avser mojligheten for
patienter att soka sig till mottagningen utan att behdva remiss eller boka tid. Patienten har
mojlighet att tre till fyra dagar i veckan komma till mottagningen oanmélt for ett anonymt forsta
samtal utan att bli journalford.

Utover detta erbjuder mottagningen éppna grupper som patienter och anhdriga kan komma och
delta i kostnadsfritt och utan att anmala sig i forvag. Ett exempel pa detta ar de kunskapstraffar
som anordnas pa veckobasis och behandlar olika teman som oro och angest, sjalvbild, sjalvkansla
och sjalvfortroende, relationer och éatstérningar med mera. Slutligen erbjuder mottagningen
patienter att komma och “’vara” pa mottagningen da de har behov av extra stdd, sillskap eller
behéver komma ifran sin vardag en stund, da det &r som allra svarast.

Syfte med mottagningen.
Dala ABC ska ge ”god vard” genom ett gott bemdtande, god tillgdnglighet och ett samarbete med
de personer som dr viktiga for individen och behandlingen. Dala ABC ska utforma varden efter
patientens behov, ge evidensbaserad behandling samt aktivt ta del av utvecklingsarbetet inom
omradet regionalt, nationellt och internationellt. Verksamheten ska erbjuda utredning och
behandling bade i 6ppenvard och i dagvard (Dala ABC, Landstinget Dalarna, 2010).

Malsattning.
Verksamhetens malséttning ar att ge behandling, stéd och hjalp till personer med atstorningar, for
att mojliggora ett tillfrisknande for individen (Dala ABC, Landstinget Dalarna, 2010).

Personalen.

| dagslaget arbetar atta personer pa mottagningen pa heltid. Utover detta har tre personer uppdrag
pa begransad tid inom verksamheten. Ytterligare tva personer ar pa vag att anstallas. Bland de
anstallda finns en socionom, en psykolog, fyra sjukskoterskor, en enhetschef och en
lakarsekreterare. Utover detta har mottagningen tillgang till en lakare nagra timmar i veckan.
Personalen far utbildning en gang i manaden och har handledning en halv dag varannan vecka.
Dessutom utbildas och handleds dem av en dietist en gang varje manad (Dala ABC, Landstinget
Dalarna, 2010).

De som arbetar pa mottagningen har olika teoretisk bakgrund, bland annat kognitiv beteende
terapi och psykodynamisk terapi. De har &ven handledning av en person med schematerapeutisk
inriktning. Nar en patient blir inskriven pa mottagningen far de en egen vardkontakt som de
tréffar kontinuerligt. Utdver detta kan patienten delta i olika grupper (Dala ABC, Landstinget
Dalarna, 2010).
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Vad erbjuds?
Dala ABC lagger stor vikt vid gott bemotande och att anpassa varden efter patientens behov.
Verksamheten erbjuder utredning och behandling i 6ppenvard och dagvard, individualterapi,
olika former av gruppverksamhet till exempel samtalsgrupper, yoga, rosttraning, bildterapi,
mamma-barngrupp och sa vidare. Mottagningen erbjuder ocksa stod till anhdriga och information
och utbildning for personer som moter &tstorningsproblematik i sitt arbete (Dala ABC,
Landstinget Dalarna, 2010).

Patientgruppen.

Upptagningsomradet & Dalarnas lan och alla som soker hjalp for en egen uttalad
atstorningsproblematik som uppfyller diagnoskriterierna for nagon é&tstorningsdiagnos har
mojlighet att fa hjalp pa Dala ABC. De enda patienter som exkluderas &r personer som inte har
nagon &tstorning eller som har en god kontakt med en annan verksamhet som Dala ABC istallet
da kan samarbeta med. Patienter kan exempelvis delta i gruppverksamheten pa Dala ABC och
samtidigt ha en individuell terapikontakt ndgon annanstans. An sé lidnge finns inget maxantal vad
géller patienter, eftersom de har mojlighet att erbjuda patienterna drop-in och 6ppna
gruppverksamheter. Ett forsta bedémningssamtal erbjuds inom en till fyra veckor, men under
tiden har patienten mojlighet att delta i 6ppna grupper (Dala ABC, Landstinget Dalarna, 2010).

Parallella vardkontakter.

| verksamhetens uppdrag ingar att samarbeta med andra verksamheter. Om en patient har en
kontakt pa ndgon annan mottagning ordnas ofta ett mote for planering av samarbetet. Dala ABC
samarbetar dven med en allménpsykiatrisk avdelning (avdelning 60) for inneliggande patienter.
Detta innebar att Dala ABC kontaktar avdelning 60 for inldaggning om en patient som behandlas
pa mottagningen blir sa sjuk att denna behdéver heldygnsvard, till exempel om patienten blir
suicidal, sjalvskadar eller far ett alltfor lagt Body Mass Index (BMI) (Dala ABC, Landstinget
Dalarna, 2010).

Organisering av drop-in-verksamheten/jouren.
Dala ABC erbjuder patienter att komma drop-in tisdag, onsdag, torsdag mellan klockan 9 och 15.
Dessutom erbjuder de drop-in pa fredagsformiddagarna i man av tid. Samtliga medarbetare
forutom lakarsekreteraren ingar i drop-in-/jourgruppen och har ensamt ansvar for denna en
halvdag i veckan. Den ansvarige tar emot patienter som kommer drop-in, har hand om
telefonradgivningen och tar hand om de patienter som kommer till mottagningen bara for att
“vara” (Dala ABC, Landstinget Dalarna, 2010).

Syfte

Syftet var att undersoka eventuella fér- och nackdelar med drop-in-verksamhet for patienter med
atstorningar. Uppsatsen syftade vidare till att undersoka patienters upplevelser av drop-in-
verksamheten allmént samt nérmare belysa patienternas upplevelser av bemétande, huruvida
denna verksamhetsform, enligt patienterna, kan oOka bendgenheten att soka behandling for
atstorningar, delta i och ta eget ansvar for behandlingen och pa sa satt framja
behandlingsprocessen. Vidare syftar den till att undersoka patienternas upplevelse av tidigare
vardkontakter for att jamfora dem med upplevelsen av drop-in-verksamheten.
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Metod

Urval och Undersokningsdeltagare

De inklusionskriterier som anvandes i rekryteringen av respondenterna var att de vid
intervjutillfallet var pagaende patienter pa Dala ABC och att de sokt sig till mottagningen via
deras drop-in-verksamhet. Samtliga hade en atstorningsdiagnos och hade vid intervjutillfallet
varit inskrivna pd mottagningen minst en manad. Patienter som kommit till mottagningen via
remiss eller egenanmélan exkluderades. Samtliga respondenter var kvinnor i aldrarna 19-34 ar.
Elva intervjuer och tva pilotintervjuer genomfordes och respondenterna hade nagon av
diagnoserna anorexia nervosa, bulimi nervosa och &tstorning UNS. Patienterna som intervjuades
hade, vid intervjutillfallet, haft sin atstorningsproblematik 3- 25 ar.

For att rekrytera deltagare till intervjuerna skickades ett informationsbrev (bilaga 1) ut till alla
aktiva patienter pa Dala ABC dar syftet och formatet for intervjuerna beskrevs. De som var
intresserade av att delta fick sedan anmala sitt intresse hos personalen pa Dala ABC. De blev
darefter uppringda av enhetschefen pa mottagningen som bokade in tid for intervjun. Vissa
patienter blev tillfragade pa mottagningen, av sina behandlare, om de var intresserade av att delta
i studien. Dessa kunde da anmaéla intresse direkt och darmed fa ta del av informationsbrevet pa
mottagningen.

Innan intervjuerna paborjades fick respondenterna muntlig information samt fick skriva under ett
informerat samtycke (bilaga 2). Respondenterna informerades om syftet med uppsatsen och
intervjuerna samt om att deras deltagande var frivilligt och att de hade ratt att avbryta néarhelst
och om de ville. De informerades sedan om konfidentialitet, att allt material skulle raderas efter
att data sammanstallts samt att samtliga informanter avidentifieras i uppsatsen.

Kvantitativ beskrivning av Dala ABC:s patientverksamhet

For att satta den kvalitativa analysen i ett ndrmare sammanhang ges en allmén beskrivning av
Dala ABC:s patientgrupp genom en kvantitativ presentation av patientgruppen pa mottagningen.
Detta avser samtliga patienter som varit inskrivna pa mottagningen fram till och med december
2010.

Dala ABC:s patientgrupp (n= 106) kunde kartlaggas enligt fem variabler; diagnos, status, sokvég,
tidigare vard samt kon (Tabell 1). Patientgruppen bestod i huvudsak av kvinnor (92,5 %).
Fordelning av diagnoserna i patientgruppen var anorexia nervosa: 17,9 %, bulimia nervosa: 12,3
% och atstorning UNS: 69,8 %. Majoriteten av patienterna (73,6 %) hade inte kommit till Dala
ABC via drop-in utan via remiss eller egenanmalan. For variabeln status var det 60, 4 % som vid
datainsamlingen var aktiva pa mottagningen, 10,4 % som avslutats, 4,7 % som hoppat av samt
24,5 % dar en behandlingskontakt ej hade paborjats 6verhuvudtaget. Andelen patienter som inte
fatt tidigare vard for sin atstérning var 55,7 %, 34,9 % hade haft tidigare vardkontakter och 9,4 %
dar det inte fanns nagon information rérande tidigare vardkontakter.
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Tabell 1. Antal patienter (i procent) per kategori for variablerna diagnos, status, sokvag, tidigare
vardkontakter samt kon.

Kon % Diagnos % Sokvag % Status %  Tidigare %
vardkontakter
Man 7,5 Anorexia 17,9 Drop- 264 Aktiv 604 Ja 34,9
nervosa in
Kvinna 92,5 Bulimia 12,3 Ej 73,6 Avslutad 10,4 Nej 55,7
nervosa drop-in
Atstorning 69,8 Avhopp 4,7 Vet gj 9,4
UNS
Ej 24,5
paborjad

Medelaldern hos patientgruppen pa Dala ABC var 26,4 ar med standardavvikelsen 7,6 ar och
samtliga patienter befann sig inom aldersspannet 16-50 ar. Sjukdomsdurationen varierade mellan
0,5-31 ar med ett medelvarde pa 9,7 ar samt standardavvikelsen 7,9 ar (Tabell 2).

Tabell 2. Minimum, maximum, medelvarden och standardavvikelser for alder och duration.

Minimum Maximum Medelviarde  Standardavvikelse

Alder 16 50 26,4 7,6

Duration 0,5 31 9,7 79

Ett ° —test gjordes for att undersoka sambandet mellan sdkvéag och diagnos. Resultaten var icke-
signifikanta, 32 =5,2 p=0,27. Tre av de forvantade frekvenserna var mindre eller lika med 5,
vilket innebar att resultatet av y—testet inte &r tillforlitligt (Tabell 3).

Tabell 3. Antal patienter for vardera diagnos som kommit till Dala ABC via drop-in eller via
remiss/egenanmalan.

Diagnos
Sokvag Anorexi  Bulimi UNS Annan Okénd
Ej drop-in Antal 15 10 53 7 5
(remiss/egenanmaélan) Forvantat antal 13,3 9,1 51,6 10,5 5,6
Drop-in Antal 4 3 21 8 3

Forvantat antal 5,7 3,9 224 45 2,4
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Vidare gjordes ett t-test for oberoende matningar. Det visade inte pa nagon signifikant skillnad i
alder mellan patienter som kommit via drop-in och patienter som kommit via
remiss/egenanmalan, t;03=0,41 p=0,68 (medelalder for drop-in-patienter=25,9 sd=7,4 medelalder
ej drop-in=26,6 sd=7,7).

Ett t-test for oberoende métningar visade inte pa nagon signifikant skillnad i sjukdomsduration
(antal ar) mellan drop-in-patienter och patienter som kommit via remiss/egenanmaélan, tgg= 0,90
p=0,22 (genomsnittsduration for drop-in-patienter= 8,4 sd=6,7 genomsnittsduration ej drop-
in=10,2 sd=8,2).

Material

En intervjuguide (bilaga 3) utformades till intervjuerna och anvéandes som grund for strukturen
vid intervjutillfallena. Intervjuguiden inleddes med en fraga kring patienternas problembild for att
sedan fokusera pa varfor respondentens valt att soka sig till Dala ABC. Efter det fokuserade
intervjuguiden pa tre huvudomraden kring kontakten med mottagningen. Det forsta omradet
rorde fragor kring respondenternas forsta kontakt med mottagningen. Efter det foljde fragor
rérande upplevelsen av drop-in-verksamhetens olika delar och slutligen behandlades fragor kring
tidigare varderfarenheter och hur de skiljer sig fran kontakten med Dala ABC.

Procedur och datainsamling

Som ett forsta steg i datainsamlingen genomférdes tva pilotintervjuer med patienter som, vid
intervjutillfallena, varit inskrivna pa Dala ABC i minst en manad. For dessa intervjuer
rekryterades respondenterna av personalen pa Dala ABC. Respondenterna tillfragades om de var
intresserade av att delta och fick darefter lasa igenom informationsbrevet samt skriva under ett
informerat samtycke.

Dessa intervjuer gjordes med syfte att testa intervjuguiden och kontrollera att fragorna var
lattforstaeliga och relevanta, samt trdna pa intervjuteknik enligt format for kvalitativa
forskningsintervjuer (Hayes, 2000). Intervjuerna genomfordes av tva personer i Dala ABC:s
lokaler och tog cirka 60 minuter. Under den forsta delen av pilotintervjuerna féljdes
intervjuguiden och under den andra delen tillfrdgades respondenterna om deras upplevelse av
intervjuguiden, intervjusituationen samt om den information som gavs i borjan av intervjun.

Intervjuguiden reviderades sedan i enlighet med det som framkom under pilotintervjuerna.
Intervjuguiden kortades ned for att 6ka intervjuarens foljsamhet till respondenternas svar. De
fragor som genererade mer kvantitativa svar togs bort. Pilotintervjuerna anvandes inte som en del
av resultatet i uppsatsen.

Resultatet baserades pa 11 semistrukturerade djupintervjuer med patienter pa mottagningen.
Intervjuerna genomfordes vid tva separata tillfallen. Vid forsta tillfallet intervjuades fem
respondenter och tva veckor senare intervjuades vytterligare sex personer. Intervjuerna
genomfordes pa Dala ABC och pagick i 40-60 minuter. Intervjuerna spelades in pa ljudfiler for
att mojliggora transkribering och ordagranna analyser, eftersom de tematiska analyserna gjordes
av tva andra personer an intervjuaren. Efter att intervjuerna transkriberats och analyserats
raderades ljudfilerna.

For den kvantitativa beskrivningen var de data som fanns att tillga begransade. De variabler som
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det fanns data pa var enbart alder, kon, diagnos, duration, sokvéag, status samt tidigare
vardkontakter. De variabler, med tillhérande svarsalternativ, som kunde beskrivas var saledes:

o Alder

e Kon

¢ Diagnos (anorexia nervosa, bulimia nervosa, atstdrning UNS, annan, oké&nd)
e Sjukdomsduration (i antal ar)

e SoOkvag (drop-in, ej drop-in)

e Tidigare vardkontakter for atstorning (ja, nej, vet ej)

e Status pa mottagningen (aktiv, avslutad, avhopp, ej paborjad)

Under kategorin diagnos finns fem svarsalternativ. De forsta tre, anorexia nervosa, bulimia
nervosa och itstorning UNS innebér att patienten fatt en av dessa diagnoser. Kategorin “annan”
innebar att individen inte fatt en atstérningsdiagnos, och darfor inte kommer fa behandling pa
mottagningen utan remitteras vidare till annan instans. Det sista alternativet, ”okénd”, innefattar
individer som avslutat kontakten innan diagnos har stéllts eller patienter som endast kontaktat
mottagningen vid ett tillfalle men sedan valt att inte fortsatta kontakten. Kategorin sokvég delas
in i tvad underkategorier, ”drop-in” och “ej drop-in”. Till den forstnimnda kategorin klassas
patienter som sokt sig till mottagningen genom dess drop-in-verksamhet och till kategorin ¢j
drop-in” indelas patienter som sokt till mottagningen genom remiss eller egenanmalan. Gallande
variabeln status pa mottagningen innebidr svarsalternativet ’aktiv’’ att patienten fortfarande &r i
behandling pd mottagningen, “avslutad” betyder att klienten och behandlaren tillsammans
beslutat att klienten ar redo att avsluta behandling eller behandlingen avslutas av annan anledning
pa behandlarens initiativ, “avhopp” innebdr att klienten sjdlv valt att avsluta kontakten med
mottagningen och “ej pabdrjad” innebdr att individen sokt sig till mottagningen men sedan valt
att inte pabdrja nagon kontakt.

For att samla in data till den kvantitativa kartlaggningen sammanstélldes forst information som
mottagningen samlat i en datafil som en del av en egen verksamhetsbeskrivning. Denna
sammanstéllning inneholl vissa relevanta variabler, sa som kon, diagnos, soékvag. Som ett nasta
steg skrevs ett formular med ytterligare variabler som var av intresse for studien och som det
fanns tillgang till, som tidigare vardkontakt, status pa mottagningen och sjukdomsduration.
Formularet delades sedan ut till de enskilda berérda behandlarna. Varje behandlare
sammanstdllde sedan data om patienterna ur journalerna utifran dessa variabler.
Sjukdomsduration fanns dock bara dokumenterat pa 90 av 129 patienter, men beh6lls anda som
en variabel eftersom det ger en bredare bild av patientgruppen.

Analysmetod

I enlighet med studiens deskriptiva och undersokande syfte anvandes en kvalitativ ansats. FOr
datainsamlingen anvandes semistrukturerade intervjuer eftersom det skapar en mojlighet att ta del
av respondenternas livsvarld och deras personliga erfarenheter pa ett djupgaende satt. (Kvale,
1997) For att beskriva patientgruppen pa mottagningen valdes en kvantitativ ansats eftersom det
ger mojlighet att presentera deskriptiva data och dven understka eventuella skillnader mellan
patienter som kommit drop-in och via remiss samt egenanmalan (Hayes, 2000).
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Kvalitativa data.

Intervjuerna bearbetades utifran Hayes (2000) beskrivning av induktiv tematisk analys. Att gora
tematisk analys innebéar att man sorterar in data i teman. Med teman menas aterkommande d&mnen
som finns i materialet och som finns pa mer &n en plats. Det forsta steget av bearbetningen av
materialet var att genomféra en lodrat analys, vilket innebér att varje separat intervju lases
igenom i sin helhet och parallellt med det sorteras nyckelord, relaterade till syftet, ut. Nasta steg
var att sortera in de nyckelord som behandlade samma amnesomrade i preliminara teman. Vidare
utforskades varje enskilt tema med syfte att ge det ett preliminart namn och definition. Efter det
gjordes en vagrat analys, tvérs dver alla intervjuer. | detta steg valdes ett tema ut i taget och sedan
lastes alla intervjuer igenom igen for att underséka om detta tema fanns pa ytterligare platser i
materialet. Det gjordes for att undersoka om det fanns ytterligare nyckelord i nagon av
intervjuerna som kunde klassificeras som en del av de prelimindra temana. Detta gjordes pa
samtliga teman, vilket innebar att materialet lastes igenom lika manga ganger som antalet teman
som framkommit. Det sista steget i den tematiska analysen var att skapa en slutgiltig bendmning
och definition av varje enskilt tema. For att illustrera varje tema sammanfattades dess betydelse,
vilket ocksa fortydligades genom citat fran intervjuerna. (Hayes, 2000)

Kvantitativa data.

De kvantitativa data matades in SPSS Statistics 19.0 for statistisk analys. Forst genomférdes en
frekvensanalys for att ge deskriptiva data pa patientgruppen for variablerna: alder, kon, status,
diagnos och tidigare behandling. Darefter gjordes Chi-tva-test for att undersoka om det fanns en
signifikant samband mellan patienternas sokvag och diagnos. Oberoende t-test anvandes for att
undersoka om det fanns signifikanta skillnader i alder och duration beroende pa sokvag (drop-in
eller ej drop-in). Det totala antalet undersokningsdeltagare var fran borjan 129 personer. Dessa
reducerades sedan till 106 personer, d4 diagnoskategorierna ”annan” och ~okénd” plockades bort,
eftersom dessa inte ger nagon information om atstérningspatienter.

Uppdelning av kvalitativt analysarbete

Det kvalitativa analysarbetet genomfordes av tre personer, Linn Almléf (LA), Moa Manneberg
(MM) och Sofia Lindstrom (SL). En person (SL) genomfdrde samtliga 11 intervjuer. Dessa
transkriberades sedan av de tva andra uppsatsforfattarna (MM, LA). Den forsta tematiska
analysen gjordes enskilt av en person som inte genomforde intervjuerna (MM). Dérefter gjordes
en andra analys av materialet av en person (LA) som inte fatt ta del av den forsta analysen eller
genomfort intervjuerna. Detta upplagg valdes for att 6ka objektiviteten och darmed validiteten i
resultaten samt generaliserbarheten av dem. Genom att analysera materialet tva ganger,
oberoende av varandra, gavs mojlighet att se huruvida slutsatserna i analyserna dverensstamde.
Fortsattningsvis sammanfattades likheter och skillnader (SL) mellan de tva analyserna.
Analysarbetet baserades da inte langre pa de transkriberade intervjuerna, utan endast pa analys 1
och 2. Dessa slutsatser diskuterades sedan och utvecklades tillsammans med MM och LA.
Analys 1 och analys 2 sammanstélldes sedan gemensamt i en slutlig, integrerad analys av
samtliga uppsatsforfattare (SL, MM, LA). Den integrerade analysen genomfdrdes som ett sétt att
fordjupa de forsta tva analyserna och kombinera de teman som framkommit samt skapa nya
teman for att ge bredd och djup till resultatet.
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Resultatpresentation

Analysen redovisas i fyra steg som presenteras nedan. Citat fran intervjuerna som illustrerar de
teman som framtratt inkluderas i den integrerade analysen. Analys 1 och 2 presenteras i sin helhet
I bilagorna 4 och 5.

Steg 1: Sammanfattning av analys 1
En sammanfattning av de sju teman som framkom i den forsta analysen. Analys 1 aterfinns i sin
helhet i bilaga 4.

Steg 2: Sammanfattning av analys 2
En sammanfattning av de tio teman som framkom i den andra analysen. Analys 2 aterfinns i sin
helhet i bilaga 5.

Steg 3: Kartlaggning av likheter och skillnader
Sammanstéllning av likheter och skillnader mellan den férsta och den andra analysen.

Steg 4: Integrerad analys av teman
En integrerad analys som kombinerar de teman som aterfanns i den forsta och den andra analysen
och genom detta presenterar nya teman som belyses med citat fran respondenterna.

| resultatet anvands begreppen respondent, patient, informant samt intervjuperson synonymt. For
att skydda respondenternas anonymitet anvands genomgaende plural for att beskriva fenomenen.
Nér respondenterna har anvant namn eller annan information som kan anvandas for att identifiera
individer har dessa plockats bort fran citaten och tre punkter har istdllet anvénts. | de fall
respondenterna atersyftar till ndgot som beskrivits tidigare i ett stycke, fortydligas detta genom att
det uteldamnade ordet skrivs inom parantes.

Etiska 6vervaganden

Studien har utformats med hansyn till de forskningsetiska principer som tagits fram av
Vetenskapsradets amnesrad for humaniora och samhéllsvetenskap (Vetenskapradet, 2002). De
fyra  huvudkraven i riktlinjerna  inkluderar  informationskravet, = samtyckeskravet,
konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. Deltagarna informerades bade skriftligt och muntligt
om uppsatsens syfte och deras eget deltagande/forhallningsregler. Samtliga respondenter skrev
under ett informerat samtycke. Konfidentialiteten har sakrats genom att alla identifierande
uppgifter har tagits bort fran materialet och alla ljudfiler har raderats efter transkribering. |
enlighet med nyttjandekravet forsékras att det material som samlats in inte kommer anvandas i
annat syfte &n for forskning.

Resultat
Steg 1: Analys 1

Ambivalens- radsla.
Respondenterna beskrev en kansla av ambivalens, vilket ofta tog sig uttryck i en konflikt mellan
viljan att bli frisk och rédslan for vad ett tillfrisknande skulle inneb&ra for individen. Vissa
respondenter beskrev det som att det finns en trygghet i att vara sjuk eftersom det &r ett liv man
kanner till. Ofta finns dock ocksa en langtan att bli av med sin sjukdom och forbattra sin
livskvalitet. Ambivalensen paverkar aven motivationen till att soka hjalp och ta tag i problemen
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eftersom man upplever en osdkerhet kring vad det skulle innebéra och vilka forluster det skulle
medféra pa kort sikt.

Normaliserande.

| intervjuerna framkom att manga av patienterna upplever sig ha ett stort behov av att traffa andra
personer i liknande situationer, da det minskar kanslan av att vara ensam i sin situation med de
svarigheter man har. En viktig uppgift for mottagningen, som beskrevs under intervjuerna, ar att
skapa en miljo dar man som patient inte far en stampel som konstig eller annorlunda. Drop-in-
verksamheten mojliggor for patienterna att komma till mottagningen och umgas samt prata med
andra patienter vid sidan av den individuella behandlingen, bade om svarigheter men &ven om
vardagliga saker som inte ar relaterade till sjalva atstérningen. Detta bidrar till att patienternas
problem och livssituation blir avdramatiserade och normaliserade, vilket beskrivs som viktigt.
Ytterligare nagot som verkar normaliserande och som framkom i intervjuerna var mojligheten att
kunna komma till mottagningen utan remiss, eftersom det minskar kénslan av att vara patient i en
sjukhusmiljo.

Att ta steget och vaga soka hjalp.

Respondenterna beskrev att de, som patienter, ofta ar radda for att inte bli tagna pa allvar eller for
att de ska betraktas som alltfor “friska” och av den anledningen bli avvisade da de soker hjalp.
Denna réadsla gor att steget att soka hjalp blir stort. En del patienter berdttade om tidigare
invaliderande varderfarenheter da de sokt hjalp och blivit avvisade. | intervjuerna framkom att
det &r viktigt att bli val bemdtt och fa hjéalp direkt nar man soker vard, eftersom det minskar
risken for att motivationen sjunker under vantetiden. Att ha mdjlighet att komma till
mottagningen och fa vara anonym och utan att behdva féranmala sig beskrevs ocksa som nagot
som underlattade hjalpsokandet.

Valkomnande och 6ppenhet.

Under intervjuerna betonades hur viktigt bemoétandet pa mottagningen har varit. Att kénna sig
valkommen oavsett sjukdomsgrad och dagsform underlattar for patienterna under de sérskilt
svara dagarna och bidrar till motivationen att stanna kvar pa mottagningen och fortsatta med
behandlingen aven nar det ar som svarast. Manga av patienterna betonar vikten av att uppleva att
man alltid har sin plats pa mottagningen och att man ar valkommen dit da man har behov av det.
Det skapar en kansla av att man ar vard den vard man far, vilket ar viktigt eftersom manga
patienter latt upplever sig vara en belastning for omgivningen.

Att fa hjalp nar man behover det.

Det som skiljer Dala ABC fran patienternas tidigare varderfarenheter ar mojligheten att komma
till mottagningen dven nar man inte har en avtalad tid. For patienter i behandling ar det manga
ganger tiden mellan sessionerna som &r mest svarhanterlig. Patienterna beskrev det som att de
upplever en trygghet i vetskapen att de kan véanda sig till mottagningen nar de behdver det. Aven
mojligheten att f& komma tillbaka till mottagningen efter avslutad behandling, om det skulle
behbvas, upplevs som en trygghet och minskar oron infor framtida bakslag. En annan viktig
skillnad fran andra mottagningar ar att patienterna har mojlighet att stanna kvar pa mottagningen
efter terapisessioner och “samla sig” istallet for att behdva aka hem medan man &ar mitt uppe i
nagonting svart. Vetskapen om att mottagningen tar emot en om man har behov av extra stod kan
bidra till minskad oro hemma for patienterna.
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Eget ansvar och pa egna villkor.

Flera respondenter framhdoll hur drop-in-verksamheten och de 6ppna grupperna ger en kénsla av
att behandlingen anpassas efter deras egna behov och 6nskemal. Patienternas mojlighet att fritt
vadlja bland de aktiviteter mottagningen erbjuder, som ett komplement till den individuella
terapin, gor att patienterna kanner sig mer delaktiga i behandlingen och sitt tillfrisknande,
samtidigt som det ger traning i att ta eget ansvar for sitt maende. Detta upplagg gor att patienterna
upplever att man pa mottagningen ser dem som olika individer med varierade behov istallet for
en del av en patientgrupp dar alla erbjuds en och samma behandling. Ett viktigt inslag som en del
av respondenterna aterkom till & mojligheten att komma en forsta gang till mottagningen for att
fa information och sedan sjalv bestimma hur kontakten med mottagningen ska se ut i
fortséttningen.

Tillgénglighetens for- och nackdelar.

Att mottagningen &r sa tillganglig for patienterna upplevs for det mesta som positivt, men det
medfor ocksa en del problem. Flertalet patienter beskrev att det kanns tryggt att kunna vanda sig
till mottagningen nér man har behov av det. Eftersom en del av grupperna ar 6ppna ger det &ven
mojlighet att traffa olika deltagare fran gang till gang, vilket ger en variation i diskussionerna och
mojlighet att traffa fler patienter i liknande situation. Detta medfér dock &ven vissa problem da
det ibland kommer valdigt manga deltagare till grupperna och det kan kénnas trangt i lokalerna,
vilket kan gora att man som patient k&nner att man &r i végen eller inte blir sedd. Att inte veta
vilka som kommer narvara innebér ocksa en osakerhet for patienterna ,vilket kan leda till att vissa
patienter valjer att inte ga till mottagningen eller delta i de 6ppna grupperna.

Steg 2: Analys 2

Ambivalens.

Respondenterna beskrev att det ofta finns en stor ambivalens infor att séka och ta emot hjalp.
Manga ganger pendlar patienterna mellan tva lagen, dar de & ena sidan vill ha hjalp och a andra
inte upplever sig vara i behov av det. Sjukdomsinsikten varierar och manga har svart att se
allvaret i sina problem, medan andra &r val medvetna om att de skulle behdva hjalp men hindras
av en radsla for vad ett tillfrisknande skulle innebara. Mdjligheten att komma till mottagningen
drop-in kan reducera en del av ambivalensen och har for en del patienter en direkt paverkan pa
sokbendgenheten, pa sa satt att det gor steget att soka vard mindre. Det upplevdes mycket positivt
att det var sa enkelt att komma i kontakt med mottagningen och att det dessutom inte fanns nagon
vantelista n&r man vél beslutat sig for att soka hjélp.

Vara anonym.
Mojligheten att fa vara anonym vid den forsta kontakten med mottagningen &r nagot som
framhdlls som mycket positivt av vissa patienter. Att fa komma dit, se sig omkring, traffa
personalen utan att behdva “ldmna ut” sig sjélv och sen kénna efter var viktigt. Det finns ofta
skamkanslor hos patienterna vilket gor det svart att be om hjalp. Anonymiteten kan reducera
dessa skamkanslor eftersom kontakten sker pa patientens villkor.

Att bli sedd.
Patienterna beskrev hur viktigt det ar att kanna sig valkommen da man slutligen bestamt sig for
att soka hjalp. Man behéver bli sedd och bekréaftad for den man &r och inte k&nna att man ar till
besvar eller i vagen. Det ar ocksa viktigt att kanna att det &r tillatet att ta plats, att man blir tagen
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pa allvar och att nagon verkligen lyssnar pa en, eftersom manga har tidigare erfarenheter av det
motsatta.

Hoppfullhet.
En del av intervjurespondenterna beskrev att de kénde en viss hoppfullhet efter att de kommit till
mottagningen via drop-in-verksamheten. De bemottes med en instéllning hos personalen att en
forandring ar majlig, vilket vackte ett hopp om att bli frisk och att fa leva ett gott liv utan att vara
styrd och begrénsad av sin sjukdom.

Normalisera.
Nagot som respondenterna betonade som en viktig del i bemotandet var att man pa mottagningen
blivit betraktad som en person med ett problem, snarare &n ett problem i sig. Manga patienter har
erfarenhet av att kdnna sig udda och till besvar for sin omgivning, vilket bidrar till kénslor av
skam. Det ar darfor viktigt att normalisera problemen redan vid forsta kontakten med patienterna.

Pa egna villkor.

En viktig faktor som framkom i intervjuerna var upplevelsen av frivillighet. Att sjalv fa vara med
och bestdamma vilka delar av verksamheten man vill ta del av paverkar motivationen och
patienternas engagemang géllande tillfrisknandet. Ytterligare en viktig del i detta ar att man som
patient far ta ansvar for sig sjalv, sin sjukdom och sin behandling. Aven upplevelsen att man &r i
behandling av fri vilja, snarare an for att man maste, kan motivera patienterna och reducera
ambivalensen. Att istallet uppleva tvang och maktloshet skapar ofta negativa och hammande
kénslor som olust och motstand.

Tillgénglighet/6ppen mottagning.

Respondenterna beskrev hur den tillganglighet, som &r en stor del av drop-in-verksamheten, varit
vardefull for individernas tillfrisknande. Det ger en mojlighet att spendera tid pa mottagningen
utanfor de egna samtalen och skapar ett forum for att samtala med personal eller andra patienter.
Att ha tillgang till mottagningen nar man behover det ar extra vardefullt under de perioder som
praglas av hog angest, da patienterna tycker det ar svart att vara hemma. En negativ aspekt av att
mottagningen ar tillganglig for alla ar att det ar svart att veta hur manga som kommer vara pa
mottagningen och att det ibland kan vara manga personer i lokalerna.

Oppna grupper/dela erfarenheter och upplevelser.
| intervjuerna beskrevs hur respondenterna ofta k&nner sig ensamma i sin sjukdom och att
mojligheten att delta i de 6ppna grupperna skapar ett forum att traffa andra i liknande situation, ta
del av deras erfarenheter och kanna samhdrighet. De 6ppna grupperna baseras pa frivillighet och
man kan valja sjalv hur mycket man vill dela med sig av sina egna erfarenheter, vilket upplevs
som positivt. Det kan dock upplevas som jobbigt att lyssna pa andra patienters beréattelser,
eftersom det kan trigga negativa tankar hos en sjalv.

Vetskap om att hjalp finns att fa/trygghet.
Mottagningens tillganglighet och méjligheten att komma dit nér man vill och bara vara framhdlls
som en positiv sak. Denna vetskap kan till och med minska behovet av stod, eftersom det ger
respondenterna en trygghet och ett alternativ till att vara hemma. Ytterligare en aspekt av den
trygghet som drop-in-verksamheten skapar ar vetskapen om att hjalp finns att fa om man faller
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tillbaka i gamla moénster och skulle behdva professionell hjalp igen. Det kan reducera oron kring
vad man som fore detta patient kan géra om man borjar ma samre igen.

Platsa/vard vard?
I intervjuerna beskrev en del av patienterna att de upplevt en stark osékerhet kring huruvida de ar
vérda att fa vard och om man &r “tillrackligt” sjuk for att kunna fa hjalp. Mgjligheten att komma
till mottagningen via drop-in och inte bedémas efter enbart vikt eller BMI-vérde, kan minska
denna oro, eftersom det signalerar att alla ar valkomna och varda att fa hjalp.

Steg 3: Likheter och skillnader mellan analys 1 och analys 2
Det fanns manga likheter mellan analys 1 och 2 och huvudsakligen var de teman som framtrédde
samstammiga. Aven ett fatal skillnader framtradde.

Ambivalens/radsla (analys 1) — ambivalens (analys 2).

Dessa teman handlar bada tva om att manga patienter ofta pendlar mellan viljan att bli friska &
ena sidan och radslan for vad det skulle innebara & andra sidan. Bada analyserna betonar
patienternas tveksamhet infor att soka behandling och att det kan kénnas som en stor
anstrangning att soka vard for sin atstorning. | den andra analysen betonas dock att patienterna
manga ganger har svart att se allvaret i sin sjukdom och anser sig inte alltid vara i behov av vard,
vilket skiljer sig frdn temat 1 analys 1 som istillet betonar att det finns en viss “trygghet” 1 att
stanna kvar i sjukdomen, eftersom det &r en tillvaro man kanner till och vant sig vid.

Normaliserande (analys 1) — Normaliserande och 6ppna grupper/ dela erfarenheter och
upplevelser (analys 2) .
Dessa teman behandlar upplevelsen av att kdnna sig annorlunda och konstig samt kénslan av att
vara sin sjukdom eller sitt problem och behovet av normaliserande i motet med vardpersonalen
pa mottagningen. | analys 1 beskrivs dock fler aspekter av detta, exempelvis behovet av att fa
traffa andra i liknande situation samt hur det kan minska kanslan av utanférskap och att vara
ensam 1 sin situation for patienterna. Detta beskrivs under temat “6ppna grupper/ dela
erfarenheter och upplevelser” i den andra analysen. Analys 2 gar mer in pa patienternas
skamkéanslor samt hur dessa forstarker upplevelsen av att vara ”fel” under temat
”normaliserande”.

Att ta steget och vaga soka hjalp (analys 1) — platsa/ véard vard? (analys 2).
Dessa teman liknar varandra pa sa sétt att de handlar om patienternas oro och osakerhet kring hur
man kommer att bli bemott da man soker vard. Manga &r oroliga for att inte bli tagna pa allvar
eller bli betraktade som alltfor “friska” for att fi behandling. Ett flertal patienter har tidigare
erfarenheter av att bli nekade vard pa grund av att de inte &r “tillrickligt” sjuka, vilket manga
ganger har gett dem en upplevelse av att inte vara varda vard. Det finns dven en del skillnader
mellan dessa teman. Bland annat beskrivs, i analys 1, vikten av att fa komma i behandling da man
ar motiverad och har viljan att genomga stora beteendeforandringar. Att i det laget hamna pa en
vantelista riskerar att signalera att sjukdomsgraden inte &r tillrackligt allvarlig, vilket 6kar risken
for kanslor av ambivalens och motivationsproblem. Analys 1 tar &ven upp hur viktigt det ar att
underlatta for patienterna att soka hjalp, exempelvis genom att erbjuda dem att komma drop-in
utan att behdva en remiss. Léttillgangligheten gor det mindre krangligt, vilket eventuellt kan 6ka
sokbenagenheten. Analys 2 fokuserar mer pa osakerheten kring att vara vard vard och hur detta
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paverkar patienternas benagenhet att soka hjalp. Ytterligare en aspekt av detta ar oron infor att
inte fa vara kvar i behandling om man inte gor de framsteg som forvéntas av en.

Véalkomnande och 6ppenhet (analys 1)— att bli sedd (analys 2).

Likheterna mellan dessa teman &r patienternas behov av att kénna att de inte ar i vagen eller till
besvar, vilket manga har upplevt i tidigare vardkontakter. Patienterna beskriver hur viktigt
bemdtandet pd mottagningen & oavsett sjukdomsgrad och vad man har for
atstorningsproblematik. Patienterna beskriver dven vikten av att bli sedd och bekraftad for den
man &r, vilket ar ytterligare en likhet. Analys 1 beskriver dock &ven hur Gppenheten och
bemotandet gor det lattare for patienterna att ta sig till mottagningen da man far sarskilt svart att
hantera sina problem. Den beskriver aven hur den standiga tillgangen till stod och hjalp fran
personalen uppmuntrar patienterna att stanna i behandling, vilket inte berdrs i den andra analysen
under detta tema.

Att fa hjalp nar man behdver det (analys 1) - vetskap om att hjélp finns att fa/trygghet och

tillganglighet/6ppen mottagning (analys 2).
Det finns ett flertal likheter mellan dessa tre teman. De beskriver patienternas upplevelse av
tryggheten i att kunna vanda sig till mottagningen da man har behov av det. Att kunna komma dit
utdver inplanerade besok och sessioner for att fa stod, samtal eller for att fa en lugn stund ar
nagot patienterna bade varderar hégt och anser skiljer sig fran tidigare varderfarenheter.
Tillgangligheten gor det, enligt manga av patienterna, dven lattare att hantera tiden da man inte ar
pa mottagningen. Ytterligare en likhet mellan analys 1 och analys 2 &r vetskapen om att
omedelbar hjalp finns tillganglig pa mottagningen aven efter avslutad behandling ifall man skulle
falla tillbaka i dysfunktionella matbeteenden igen och forsamras eller aterinsjukna. De skiljer sig
dock &t pa en del punkter. Temat “att fa hjélp nir man behdver det” i analys 1 berdr dven de
svarigheter som kan finnas hos patienterna att uttrycka de behov man har, vilket ibland kan vara
svart da det ofta redan finns en tveksamhet infor huruvida man ar vérd att ta plats och fa vard
overhuvudtaget. En annan skillnad ar att temat “tillgénglighet/0ppenhet” handlar om tillgangen
till mottagningen medan de andra mer handlar om tryggheten i att veta att man kan vénda sig dit
om man skulle vilja det.

Tillganglighetens for- och nackdelar (analys 1) — tillganglighet/6ppen mottagning

(analys 2).
Dessa tva teman beror dels det som redovisats i foregaende teman och dels de negativa
aspekterna av den Oppna och tillgangliga drop-in-verksamheten. Vissa av patienterna beskriver
att det ibland kanns ganska trangt da manga samlas pa en liten yta. Vad galler de 6ppna
grupperna blir det svart for patienterna att veta hur manga och vilka som kommer, vilket kan leda
till en viss oro for en del patienter.

Eget ansvar/pa egna villkor (analys 1) — pa egna villkor och vara anonym (analys 2).
Dessa teman ar snarlika och beskriver att behandlingen genomgaende bygger pa frivillighet och
patienternas egna villkor, vilket skapar utrymme for patienterna att fritt vélja bland olika
aktiviteter som erbjuds som i sin tur bidrar till 6kad delaktighet samt dkat engagemang. Detta
leder aven till att patienterna far ta ett storre ansvar for sitt tillfrisknande, vilket forstarker
upplevelsen av att man gar i behandling for sin egen skull snarare an for att man maste. | analys 1
betonas &ven hur drop-in-verksamheten mojliggor ett mer flexibelt och individanpassat
behandlingsuppldgg, vilket inte diskuteras i den andra analysen. Under temat “vara anonym” i
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analys 2 beskrivs hur mojligheten att vara anonym vid forsta kontakten ocksa forstarker
upplevelsen av att man kommer till mottagningen for sin egen skull och darefter har mojlighet att
fundera 6ver och ta beslut om huruvida man vill paborja behandling eller inte.

Steg 4: Integrerad analys

Den slutliga kvalitativa analysen bygger pa de tva separata analyser som gjorts och ar en
integrering av de teman som framkom. De karnkomponenter som aterfanns i analyserna har
plockats ut och de nya teman som presenteras nedan ar saledes en vidareutveckling av tidigare
teman.

Radsla.

Att ha en atstdrning och soka behandling for den problematiken innebér att man stélls infor en
situation dar en rad olika radslor aktualiseras. Manga respondenter beskrev en stor ambivalens
kring att soka och ta emot vard, eftersom de oftast inte vet vad en behandling och ett
tillfrisknande skulle innebéra. En del patienter beskrev ocksa en radsla infor en férandring och
infor att bli frisk. Eftersom manga patienter vantar lange med att soka behandling har sjukdomen
blivit en del av ens identitet och préglar till stor del patientens vardag. Flera av respondenterna
berattade att de har haft sin atstérning i manga ar och beskrev hur detta paverkat dem och hur ett
“normalt” liv kan vara skrimmande da de varit sjuka lange.

”Just den hdr kampen, att std mellan att vilja bli frisk eller inte, man slits mellan den sjuka
och friska vérlden och den sjuka vérlden ar livradd for det.”

”Det ar atta ar jag har haft det hér. Det dr rétt lang tid. Det kdnns som en del av mig och
mitt liv. Samtidigt vill jag inte ha det s har. Det ar jobbigt, man vet liksom inte hur ett
normalt dtande och ett normalt liv dr.”

Flera respondenter uttryckte att det finns en trygghet i att stanna kvar i det man kénner till och en
radsla infor att gora stora livsférandringar. Sjukdomsinsikten kan variera och det ar inte ovanligt
att atstorningspatienter tvekar pa huruvida de faktiskt ar sjuka och ar i behov av vard, vilket dkar
ambivalensen. Att lamna sin sjukdom bakom sig innebér ocksa en del forluster pa kort sikt.
Atstorningen kan ha fungerat som ett satt att hantera svéra kanslor sd& som angest och
nedstdimdhet och det kan finnas en radsla for att lamna sin copingstrategi eftersom det
aktualiserar svara tankarna som kan finnas hos atstérningspatienter.

”Det var skont att f4 hjélp samtidigt s& var de sjuka tankarna livrddda.”

En del respondenter beskrev att det ar ett valdigt stort steg att soka hjélp eftersom manga ar radda
for vad det kommer innebéra och en komplicerad sokvag kan darfor resultera i att manga aldrig
kommer i behandling. Det framkom att mojligheten att komma drop-in var en stor del i att de
slutligen beslot sig for att kontakta mottagningen. Vidare beskrev respondenterna en radsla for att
den sjukvardspersonal man méter inte kommer se allvaret i problemen eller att man inte kommer
att fa tillgang till varden for att man inte uppfyller kriterierna eller for att det finns patienter med
stérre behov av vard som av den anledningen prioriteras. Manga patienter beskrev att de &r radda
for att bli nekade behandling, vilket kan minska patienternas bendgenhet att soka hjélp. Nar man
da tagit steget att soka behandling &r det viktigt att man omedelbart fangas upp av varden och far
komma i behandling da orken, motivationen och viljan finns. En annan radsla som beskrevs, av
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vissa patienter, dr att man ska hamna pa vantelista eller att man maste ta sig forbi omstandliga
och langsamma remissgangar, vilket kan gora att man avstar fran att ens forsoka.

”Jag var mest radd for att jag skulle fa aka hem igen och att, nej du passar inte in, du &r inte
sjuk eller ndgonting sadant for det ir s jag blivit bemott tidigare...”

”Du behdver inte vanta tre manader for att fa nagon hjalp, utan du kan bara komma hit. Jag
menar man kan fa hjalp har och nu, det ar trots allt ett himla stort steg att bara soka till en
sadan har mottagning, till att soka hjalp 6verhuvudtaget och da vill man ha hjalp pa en
ging, hir och nu. S4 ér det ju inte pa de andra stéllena.”

I intervjuerna beskrev en del respondenter hur mojligheten att vara anonym vid den forsta
kontakten ocksa bidrog till att de sokte hjalp. Detta kan tankas bero pa att patienterna kanner en
rédsla for att berétta om sina problem for andra eftersom det kan finnas skamkénslor kopplade till
atstorningen. Att inte behova skrivas in i nagot journalsystem eller behandlingsprogram pa en
gang gjorde aven att det kandes mindre definitivt och upplevdes initialt inte som ett stort
atagande. Det upplevdes positivt att kunna komma till mottagningen och fa information om vad
mottagningen erbjuder och sen sjalv ta ett beslut om en eventuell fortsatt kontakt.

”...sd jag var sa jakla nervos dver allting men jag tyckte att det var jatteskont att det inte var
nagot telefonsamtal och det var inget, jag behovde inte beritta vem jag var och forsta
gangen nar vi var har sa kande jag att alla de som jobbar har behover inte veta att det ar jag
utan det kan lika garna vara nagon av de andra tva som ar har och tittar sa det var jatteskont
att man kunde vara alldeles anonym och kénna efter.”

”...att jag kunde komma hit med mina vanner och ingen behovde veta att det var jag och
jag kunde kanna mig for utan att ndgon visste att det var jag som hade problem. Jag kunde
kanna sjalv att det har ar en miljo som jag k&nner mig trygg i.”

Ytterligare en radsla som beskrevs av respondenterna var oron Over att inte fa vara kvar i
behandling nar man val paborjat den om man inte gjort de framsteg som forvantas av en. Vissa
patienter berattade om tidigare erfarenheter av att inte fa fortsatta behandling eftersom de inte
natt de behandlingsmal som satts upp av behandlarna.

”...jag var livrddd att de skulle séga att du inte har gjort ndgra forédndringar for det var vad
jag var van vid sa att vi kan inte hjalpa dig, men de har de aldrig nagonsin sagt det... ”

Tillganglighet.
Det kan vara svart att fa tillgang till specialistvard och det &r inte ovanligt att man inte far tillgang
till den vard man behover da behovet finns. Nagot som respondenterna aterkommer till i
intervjuerna och som upplevts viktigt for dem &r den lattillgdnglighet som préglar drop-in-
verksamheten pa Dala ABC. Mojligheten att komma till mottagningen drop-in nar man har behov
av det, aven da man inte har nagot besok eller nadgon aktivitet inbokad upplevs som positivt for
patienternas tillfrisknande.
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”Det har Oppet mycket... man kan vara hdr mycket, det &r valdigt positivt for
tillfrisknande... man fér en tid hdr men kinner man att de tiderna ens kontaktperson har tid
att traffa en inte riktigt racker till da vet man att man ga hit d&nda och triffa ngon.”

Det anses vara extra vardefullt under de dagar och perioder da det & som svarast under tiden man
ar i behandling. Istdllet for att da vara ensam hemma med sin angest kan man komma till
mottagningen och fa hjalp att hantera och sta ut med svara kanslor. Ytterligare en aspekt av detta
ar att fa tillgang till en plats dar man kan fa en lugn stund, nagon professionell att prata med,
traffa andra i liknande situation och fa vara en del av ett socialt sammanhang.

”Miér jag riktigt daligt och kéanner att jag skulle behdva ha nagon att prata med eller vara i
fred sa har jag mojligheten att aka hit och bara satta mig héar och kanske lasa eller lagga mig
och vila eller géra nagot annat.”

”...just bara det att de sa att man kunde komma hit och hiinga det var ocksa valdigt skont,
sd slipper man sitta hemma sjilv ndr man fér sina jitteangestattacker, da kan man gi hit...
det betyder hur mycket som helst.”

I intervjuerna beskrevs, av flertalet patienter, att mojligheten att kunna komma till mottagningen
nar behovet finns blir ett satt att kunna ga vidare fran sjukdomen. Patienterna har majlighet att
stanna kvar pa mottagningen efter terapisessioner och bearbeta det som kommit upp i
sessionerna, istéllet for att aka hem och hantera det som &r svart pa egen hand.

”For da (i oppenvardspsykiatrin) gar man ju hem direkt nar samtalet ar slut och da gar man
ju hem istallet och grubblar. Det kanns som att nar jag gar hemifran sa kan jag lamna det
bakom, ga och liksom forsoka tinka pd annat”

Att kunna komma drop-in till mottagningen och tillbringa tid dar ger mojlighet att dela sina
upplevelser med personal och andra patienter, vilket beskrevs som en bidragande faktor till att
patienterna vill vara pa mottagningen och delta aktivt i det som erbjuds. Att dessutom fa tillgang
till den behandling och de aktiviteter som erbjuds pa Dala ABC, oavsett hur atstérningen yttrar
sig, har upplevts som vardefullt for patienterna.

”Varje gang jag har varit hir kdnner jag mig mer peppad pé ndgot sitt. For man fér stod och
hjalp att ta sig igenom det hdr. Man far nédgon att dela det har med...”

Att det finns 6ppna grupper som ar tillgangliga for alla gor att diskussionerna i grupperna varierar
mycket mellan olika tillfallen. Dessutom far patienterna majlighet att traffa olika deltagare i olika
grupper, vilket upplevs som stimulerande och viktigt.

”Det ar vildigt oppet sd att man kan komma och gé, att det inte blir det hir stdngda att det
ar en viss grupp, att det & samma méanniskor hela tiden, att man ser nya manniskor hela
tiden tycker jag dr skont”

En mojlig nackdel med tillgangligheten i mottagningens drop-in-verksamhet &r att patienterna
aldrig kan veta hur manga eller vilka som kommer delta i grupperna eller vara pa mottagningen,



36

eftersom alla har tillgang till den nér de vill. Vissa av respondenterna beskrev att detta kan kannas
jobbigt och att det ibland kan bli véldigt manga patienter som ska samsas om en begransad yta
samt om den personal som finns. En tankbar anledning till detta &r de skamkénslor manga
upplever, vilket kan gora det svarare att delta i grupper eller vara bland andra patienter. | vissa
fall kan detta leda till att patienterna drar sig for att vanda sig till mottagningen eller delta i en
grupp. En annan svarighet kan vara att uttrycka det behov av hjalp man har. En del av patienterna
beskrev en osakerhet kring att vaga ta plats och kanna att det ar accepterat.

”Jag tyckte det var jobbigt, att inte veta vilka som skulle vara dér och att liksom bli sadar
uttittad, och jag vet inte tank om det skulle kanske vara ndgon som man kande pa nat vis.
Hade det varit en sluten grupp sa hade det kant tryggare, alltsd mer anonym och veta att
folk inte kommer att snacka om det hér pé stan...”

Frivillighet.
Upplevelsen av frivillighet, att man sjalv véljer vilka delar av drop-in-verksamheten som man vill
delta i, ar en central faktor for motivationen. Att fa ha inflytande éver sin egen behandlingsplan
och en valfrihet i vad man vill ta del av kan vara avgorande fér om patienterna véljer att ga i
behandling dverhuvudtaget.

”...kédnna att jag véljer, ingen tvingar mig att vara har, for mig har det varit
jattebetydelsefullt verkligen, annars hade jag inte suttit har kanske...”

All behandling bygger pa frivillighet och patientens egna villkor, vilket underlattar
behandlingsarbetet pa sa satt att det kan starka motivationen hos patienterna. Patienterna
genomgar behandling for att de vill och for att de gjort olika val som ska leda till det liv de vill
leva, snarare an att behandlas under tvang eller att de &r dar for nagon annans skull.

”Att jag inte gér hit for att ndgon tvingat mig utan for att jag sjélv vill. Och sen att det finns
olika alternativ, att jag kan valja att det har vill jag ga pa, det hér vill jag ga pa. Det ar inte
som att jag blir insatt i ett monster sa det har ska du goéra och det hir...”

Patienterna beskriver vardet i att kunna delta i grupperna utan att behéva anméla sig till dem,
eftersom man da kan hoppa 6ver saddant man inte upplever sig behdva. Detta 6kar motivationen
att delta i det man upplever att man utvecklas av och det gor dessutom att patienterna da inte
behover fa daligt samvete eller skuldkanslor 6ver sadant de véljer att inte ga pa, eftersom de da
inte tar upp nagon annans plats.

”De &r ju drop-in och det tycker jag &ar sa skont for jag tycker inte om att binda mig och
boka upp for skulle det vara sa att jag missade en gang sa kan jag kanna att de véntar pa
mig, da kan jag kénna att jag forstor for gruppen och ér sa dalig som inte kan komma”

Drop-in-verksamheten innebér en viss flexibilitet genom att patienterna ges maojlighet att delta i
grupper och aktiviteter efter egna onskemal och kan engagera sig i utformandet av sin egen
behandlingsplan. Detta gor att behandlingen blir mer individualiserad i jamférelse med hur den
sett ut i tidigare vardkontakter. Patienternas problematik kan se ut pa véldigt manga olika satt dar
alla har olika forutsattningar och behov vilket innebér att en flexibilitet krdvs. Respondenterna



37

beskriver att drop-in-verksamheten med de olika gruppaktiviteter som finns och mojligheten att
bara vara pa mottagningen bidrar till att behandlingen blir mer flexibel och individanpassad.

”Det var sa hér att jag nastan fick bestdmma vad &r det jag vill ha liksom och jag har aldrig
varit med om det utan tidigare har det varit sa att det har erbjuder vi.”

Eftersom behandlingen bygger pa frivillighet har patienterna alltid mdjlighet att avbryta en
aktivitet om den inte upplevs som meningsfull och effektiv. De far aven sjalva komma med idéer
om vad som skulle vara viktigt att ha med i behandlingen och vilka insatser som skulle behdvas.

”...man kan vélja lite som man vill och inte kdnna att det ar ett méste.”

Frivilligheten &r aven en viktig komponent i behandlingsprocessen eftersom patienter manga
ganger upplever en ambivalens infor behandlingen, att man ibland tvekar om man vill ha vard.
Upplevelsen av frivillighet och att man genomgar behandlingsprocessen pa egna villkor
underlattar situationen och gér den mer hanterbar, speciellt under svarare perioder.
Respondenterna beskriver att drop-in-verksamheten ger dem mojlighet att ta det steg for steg, i
sin egen takt, dar det inte finns nagot tvang eller nagon press som férsvarar behandlingen.

”...om man kommer in pé ett stille dir man kinner nu méste du folja med, nu maste du, da
ar det inte pa ens egna villkor lingre och di skriker den (dngesten) mycket starkare... men
bara vetskapen att man kan dra sig ur nar man vill eller man gar dar pa egna villkor, det gor
att det blir lattare att hantera. Man far vaxa mer i langsam takt och efter sina egna villkor
lite...”

Drop-in-verksamheten bygger pa frivillighet redan fran den forsta kontakten da ett av syftena ar
att man skall sdka hjalp nar man vill, kan och orkar. Att kunna komma till mottagningen drop-in
och pa egna villkor beskrevs av respondenterna som viktigt for scékbendgenheten. Att man
dessutom hade valmojligheten att vara anonym och att inte behdva skrivas in i nagot
journalsystem vid forsta motet beskrevs av vissa respondenter som véldigt positivt. De kunde
komma dit, se sig omkring och fa information for att sedan kanna efter om det har var en plats
dar de trivdes och som passade dem, vilket avdramatiserade steget att soka behandling.

“Det kiindes vildigt skont och avslappnat inte si himla...det krdvdes inte sa mycket av en
att, det var bara att komma pa mina villkor liksom jag behovde inte ga in och prata med
honom om jag inte ville och jag kunde liksom bara kunnat komma hit och gatt vilket gor
att det kénns véldigt, ja men lugnt.”

Behov av trygghet och bekraftelse.
Manga patienter med atstorningar har erfarenhet av att kanna sig besvarliga och forbisedda. Vissa
av respondenterna beskrev att de tidigare upplevt att de inte blivit tagna pa allvar eller lyssnade
till. Det &r heller inte ovanligt att dtstdorningspatienter upplever sig vara “udda” eller att de ar
”fel”. Eftersom trycket pa specialistvarden kan vara stort kan patienter fa vénta relativt lange pa
att fa vard. Detta kan forstarka upplevelsen av att vara i vagen och att inte bli sedd. Att pa eget
initiativ soka behandling ar ett satt att sdga att man mar daligt och att man ar i behov av hjalp,
vilket kan upplevas som bade svart och utlamnande. Patienterna beskrev hur vardefullt det &r att i
det laget kanna sig valkommen, sedd och att man blir tagen pa allvar. Eftersom manga patienter
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upplever sig vara en belastning for sin omgivning finns ofta ett stort behov av att bli bekraftad for
den man é&r, fa ta plats och vara del av ett socialt sammanhang.

”...jag har alltid ként att jag &r i vigen for folk, men hir, nu har de dntligen fitt mig att
forsta att det ar okej att fa hjalp, det ar okej att inte be om ursakt for att man finns, det ar en
positiv upplevelse.”

Flera av respondenterna beskriver att de har forsokt bli friska pa egen hand utan att lyckas, vilket
kan resultera i kanslor av hopploshet. Patienterna beskrev hur viktigt det &r att i varden bli bemott
med hoppfullhet och instédllningen att en forandring bade ar mojlig och genomforbar, det
formedlar en bild av att man kan bli frisk och darmed fa tillgang till det liv man 6nskar leva.

”...alltsd jag var 1 botten... hade tappat allt men jag borjade f4 hopp dé nir jag kom hit och
fick traffa dem... hér var ingenting omgjligt...”

”...de verkar mera tro att det gar, att det ar jag sjadlv som bestimmer hur ldngt jag vill
komma...”

Manga beskrev ocksa att man som patient kan kanna sig ensam och utsatt. En del respondenter
beskrev att en viktig del i att arbeta med sina problem ar att fa traffa och prata med andra
personer i liknande situation, eftersom det kan minska den kénsla av utanforskap patienterna ofta
har samt fylla ett behov av att bli bekraftad for den person man &r och de problem man har.
Manga uttryckte att mottagningen pa sa satt blir en plats dar man kan kanna trygghet. Vidare
beskrev de hur viktigt det ar att fa ta del av andras upplevelser och kdnna samhorighet samt att fa
vara i en miljo dar det &r accepterat att prata om hur man faktiskt mar och hur svart det kan vara
att hantera de problem en atstorning kan medfora. Att exempelvis kunna komma till en 6ppen
samtalsgrupp utan att behdva saga sa mycket for att mest sitta och lyssna beskrivs som positivt,
eftersom det forstarker upplevelsen av att man &r dar av egen fri vilja och att man &r lika
valkommen dven om man inte riktigt vet vad man vill fa ut av gruppen.

“Det dr ocksa vildigt lattsam stdmning... man kan bara komma som man &r och man
behdver inte prata om man inte vill och vill man sd gér man det, ja det ar valdigt
familjart... det kiinns som att alla kdnner varandra, sdddr kamratiskt. Det dr inte tungt sd.”

Respondenterna beskriver ett behov av att utbyta erfarenheter och diskutera svarigheter med
andra. Pa Dala ABC forsoker man tillgodose detta behov dels genom de 6ppna grupper som finns
och dels genom mojligheten att komma till mottagningen och tillbringa tid dar tillsammans med
andra dven da man inte deltar i nagon aktivitet eller har en avtalad tid.

”Just att traffa andra tjejer som ar i samma situation... det har varit jittegivande...”
”...man kan vénda sig hit utdver sina samtal som man har med sin kontaktperson... nir
man kanner att det ar jobbigt och behdver det, det ar valdigt positivt for valmaendet.”

Vissa patienter beskrev ocksa att drop-in-verksamheten verkar normaliserande pa sa satt att man
inte kanner sig lika konstig eller sjuk som man kan godra inom psykiatrin eller i andra
sjukhusmiljoer, vilket ocksa skapar en kansla av trygghet for patienterna. Att fa mojlighet att
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komma till mottagningen och prata med och spendera tid med andra patienter bidrar till
upplevelsen av att man &r en person med ett problem som &ven andra har och som man kan gora
nagot at, snarare an att man sjalv ar problemet. Detta gor att patienterna kéanner sig sedda och
bekraftade, vilket patienterna ofta har ett stort behov av.

”Hér 4r man en person med ett problem, man &r inte ett problem. For jag har alltid upplevt
att, oavsett vart jag hamnat, det ar att jag ar ett problem som maste atgardas men det ar det
inte har.

“Fran att hela tiden kinna att man &r sjuk i huvudet i och fel, jag gor ju fel hela tiden pa
grund av atstorningen och sa och sa far man komma hit nar man vill och s och traffa
andra. Jag vet inte men man kidnner sig som en vanlig minniska.”

Kaénslan av att vara ”sjuk” reduceras ocksé dd man kan soka sig till mottagningen och fa hjélp nir
man vill utan att behdva traffa en lakare for bedémning och remiss, vilket upplevs som positivt.
Ytterligare en faktor som underléttar hjalpsokandet, enligt patienterna, a&r mojligheten att komma
via drop-in och vara anonym, eftersom det minskar kanslan av att fa en stimpel som sjuk patient.

”Det hiir att man kan vara relativt anonym och just det att jag behdver inte ha svart pa vitt
att jag ir sjuk... ... att man inte far en stampel som nar man ar pa sjukhus, alltsa jag aker hit
for att jag dr sjuk och det stér pd papper och man moter massa vitrockar...”

Nagot som ocksa &r viktigt for patienterna ar att veta att man nar som helst kan vanda sig till
mottagningen da man har behov av det. Vetskapen &r i sig en trygghet for patienterna, vilket
ibland kan gora att behovet att aka till mottagningen inte blir lika stort som om de inte haft den
mojligheten. Det upplevs ocksa som en trygghet att veta att hjalp finns att fa om man, efter
avslutad behandling, skulle borja falla tillbaka i destruktiva ménster. Det faktum att de i den
situationen kan fa omedelbar hjalp ar uppskattat och vardefullt for patienterna, eftersom de da
inte behdver oroa sig for hur det skulle bli och var de skulle vanda sig ifall de skulle férsamras
eller aterinsjukna.

»...skulle jag borja ma riktigt dligt igen si finns det folk som star bakom och tar emot
mig... nu kanner jag att jag inte behover vara radd att jag ska sta helt ensam, for skulle jag
borja ma sdmre sa finns det hjilp hér.”

Respondenterna betonade ocksa hur bemotandet av personalen pa mottagningen samt den
oppenhet som finns pa mottagningen bidrar till att det kanns lattare att ta sig till mottagningen.
Det leder &ven till en 6kad bendgenhet att fortsétta med och stanna kvar i behandlingen.

Diskussion

Syftet med rapporten var att undersoka patienternas upplevelse av Dala ABC:s drop-in-
verksamhet samt vilka eventuella for- och nackdelar som finns med drop-in-verksamheten. Fokus
har varit pa patienternas upplevelse av bemotandet pa mottagningen och huruvida drop-in-
verksamheten, enligt patienterna, kan 6ka bendgenheten att soka och delta i vard och ta eget
ansvar for behandlingen. Vidare syftade studien till att jamfora kontakten med Dala ABC med
patienternas tidigare vardkontakter.
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Diskussionen bestar av fyra delar. Inledningsvis diskuteras studiens resultat relaterat till tidigare
forskning. Darefter foljer en allman diskussion kring de kvalitativa resultaten. Sedan foljer en
diskussion kring metodens styrkor och svagheter och slutligen diskuteras forslag pa framtida
forskning och sammanfattande slutsatser.

Resultatdiskussion relaterat till tidigare forskning

De teman som framtradde i intervjuerna och presenterades i den integrerade analysen var rédsla,
tillganglighet, frivillighet samt behov av trygghet och bekraftelse. Innebdrden av dessa teman
diskuteras nedan i relation till tidigare forskning.

Lag sjalvkansla forekommer ofta bland atstérningspatienter och manga har svart att uttrycka sina
behov och hévda sig. Manga patienter med lag sjalvkénsla rapporterar att de inte kianner sig véarda
behandling, eftersom de inte anser sig fortjana ett gott liv (Ghaderi, 2010). Detta kan mojligen
leda till brister vad galler motivation och 6ka den ambivalens som ofta finns hos patienterna. Det
framkom i intervjuerna under temat radsla att respondenterna ofta k&nner en hoppldshet infor ett
tillfrisknande och manga har forlikat sig med tanken om att det aldrig kommer att bli battre. | en
studie av Magee och Huriaux (2007) déar de utvarderade ett drop-in-program for hemlgsa kvinnor
framkom att upplevelsen av att vara uppskattad gjorde att kvinnorna hade lattare att forestélla sig
ett annat liv, vilket gjorde dem mer motiverade att géra positiva livsforandringar. Under temat
radsla beskriver respondenterna hur deras erfarenheter av att tidigare bli nekade vard har forstarkt
bilden av att det inte gar att férandra de problem som finns och darmed minskat deras benégenhet
att soka vard ytterligare, eftersom de upplever att det inte finns nagon mening med det.
Patienterna som intervjuats pa Dala ABC beskriver att det bemdtande de fatt pa mottagningen
bade varit valdigt viktigt for motivationen och avgorande vad géller att ta beslut om att inleda
behandling. Patienternas beskrivningar av bemotandet pa Dala ABC praglades av hopp, 6ppenhet
och varme, vilket formedlade for dem att de ar varda det liv de 6nskar leva. Detta hjalpte dem att
vara kvar i behandlingen da det kandes svart, vilket aterfinns i temat behov av trygghet och
bekraftelse. Resultaten tyder pa att man, genom att erbjuda patienter att pa ett enkelt sétt kunna
komma pa ett forsta samtal och fa information om mottagningen och vilka mojligheter som finns
for patienten, skulle kunna starka deras tro pa sina egna formagor att skapa ett béttre liv.

Magee och Huriaux (2007) tar aven upp vikten av att kunna méta patienters olika behov och
erbjuda en plats att komma till ddr atmosféren praglas av att man ar vidlkommen “’precis som man
ar” och att olika typer av insatser finns att tillgd. Intervjurespondenterna dterkommer till hur
betydelsefullt bemotandet varit pa Dala ABC. Under temat behov av trygghet och bekraftelse
beskriver respondenterna att det som patient ar viktigt att k&nna sig valkommen oavsett hur
omfattande ens behov &r, vilket de upplever att sig ha varit. | jamforelse med tidigare
vardkontakter dar de ibland inte kant sig tillrackligt sjuka for att fa hjalp beskriver de att de pa
mottagningen aldrig blivit ifragasatta och att de alltid blivit tagna pa allvar. Den standiga
tillgangen till mottagningen genom drop-in-verksamheten, som beskrivs under temat
tillganglighet, kan mojligen bidra till upplevelsen av att det finns en plats att vanda sig till dar
man &ar valkommen och dar hjéalp och stod finns att fd. Dessutom har Dala ABC mdjlighet att
erbjuda patienter manga olika typer av insatser genom sin drop-in-verksamhet, exempelvis
genom de 6ppna gruppverksamheter som finns. Detta okar deras mojligheter att individanpassa
behandlingen efter patienternas behov, nagot som beskrivs i temat frivillighet.
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Vidare beskriver Magee och Huriaux (2007) betydelsen av att kanna tillhérighet, gemenskap och
att fa socialt stod. Drop-in-programmet som utvarderades erbjod kvinnorna en saker och
accepterande miljo, dar de fick mojlighet att traffa andra i liknande situation i kontrast till deras
liv utanfér programmet, dar de ofta kdnde sig ensamma och otrygga. Intervjurespondenterna i
denna studie beskriver liknande erfarenheter av utanférskap och en otrygghet infor att inte kunna
hantera sina problem pa egen hand. Drop-in-verksamheten pa Dala ABC skapar tillfallen for
patienterna att traffa andra att dela sina erfarenheter och upplevelser med. Detta kan bidra till en
kansla av tillhérighet och gemenskap for patienterna, vilket kan 6ka upplevelsen av trygghet samt
fungera som ett stod.

| en studie dar man bland annat undersokte faktorer som paverkar hjalpsokande hos
gatuprostituerade kvinnor framkom att timingen for olika behandlingsinsatser eller interventioner
var avgorande. Kvinnorna beradttade om sina negativa erfarenheter av bemdtande i tidigare
vardkontakter. | flera fall upplevde de sig ha blivit tvingade eller 6vertalade att ga in i behandling
i en fas dd de inte kant sig redo for detta (Gorry, Roen, Reilly, 2010). | foreliggande
undersokning &r ett av de centrala teman som framkommit i intervjuerna frivillighet. Att kunna
paverka sin egen behandling och sjélv vélja vilka interventioner eller aktiviteter man vill delta i
beskrivs som en viktig faktor for motivationen hos patienterna. Intervjurespondenterna beskriver
ocksa hur upplevelsen av att behandlingen sker pa deras villkor kan 6ka kéanslan av eget ansvar,
vilket kan forstarka motivationen ytterligare. Drop-in-verksamheten pa Dala ABC mojliggor for
vardgivarna att ta emot patienter da de kanner sig motiverade att soka behandling. Drop-in-
verksamheten kan underlatta processen att soka hjalp, da patienterna kan komma till
mottagningen pa en gang da de orkar, vill och vagar. Nar de val kommer till mottagningen
erbjuds de stod omgaende, utan att behova vanta, vilket respondenterna beskriver kan vara och i
vissa fall har varit avgdrande. Eftersom patienterna erbjuds att vara anonyma vid forsta
kontakten, kan upplevelsen av att man ar dar for sin egen skull och pa egna villkor forstarkas.

Hesse och Pedersen (2007) visade i sin studie att utdkat socialt stod, intensiv &rendehantering
samt tillgang till personal pa drop-in-centra for personer med substansberoende resulterade i
hogre narvaro vid inbokade sessioner och hdgre behandlingsintensitet. En tankbar forklaring ar
att lattillgangligheten paverkade patienternas engagemang och gjorde dem mer benagna att soka
sig till personalen da de hade behov av det, eftersom upplagget gjorde det relativt latt for dem att
gora det. Vissa av intervjurespondenterna i denna studie beskriver att drop-in-verksamheten pa
Dala ABC paverkat deras engagemang pa ett liknande satt for att de har majlighet att vara pa
mottagningen, i stort sett, varje dag om de tycker sig behtva det. Manga respondenter beskriver
ocksa att de valt att vara pa mottagningen mer under de dagar och perioder da de matt som allra
samst. De beskriver den stiandiga tillgangen till mottagningen och personalen som en stor
trygghet som gor att tiden mellan behandlingssessionerna k&nns mer uthardlig, vilket beskrivs
under temat tillganglighet. En kontinuerlig och frekvent kontakt med vardpersonalen kan
dessutom stérka alliansen och 6ka fortroendet for personalen, vilket kan tdnkas gora det mindre
svart att uttrycka sina behov och vara uppriktig angaende sitt maende.

Tolan och Dodge (2005) argumenterar i sin artikel for att erbjuda personer, redan da de uppvisar
prodromalsymtom, effektiva och preventiva interventioner da man vet att tidiga insatser och
preventiva atgarder kan vara avgoérande och forhindra allvarlig sjukdomsutveckling. Vidare
skriver de om behovet att ¢ka tillgangen till specialistvard, samt om hur effektiva interventioner
som sétts in tidigt kan ge ekonomiska vinster. Pa Dala ABC resonerar man pa ett likande sétt och
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forhoppningen &r att patienter i ett tidigare skede av sin atstorning ska kunna komma i behandling
innan problematiken utvecklats alltfor langt och innan den blivit alltfér utbredd. Flera av
intervjurespondenterna beskriver att de haft sina dtstorningar i manga ar, vilket har bidragit till en
kansla av hopploshet infor mojligheten att hitta ratt vard och bli friska. Avsaknaden av
motivation och tillforsikt kan géra dem &nnu svarare att fanga upp och halla kvar i behandling. |
takt med att de blir annu sjukare satts ofta fler tvangsatgarder in och motivationen forsamras
kanske ytterligare. Om man istéllet da skulle kunna fanga upp personer innan det gatt for langt
och erbjuda behandling som helt sker pa patientens villkor skulle man férhoppningsvis kunna
spara in pa bade resurser och manskligt lidande. Detta aterstar dock att undersoka vidare i
framtida studier.

Ambivalens och bristande sjukdomsinsikt &r vanligt férekommande problem hos
atstorningspatienter. Ofta handlar det om en radsla eller oro infor de uppoffringar som maste
goras i en behandling. Av den anledningen vantar patienter ofta lange innan de soker vard.
Wilson och Vitousek (1998) beskriver hur symtomen ofta blir sammanflatade med ens identitet,
vilket gor det svart for patienten att se allvaret i sin atstérning. Detta kan leda till undvikande av
behandling, bortfall i behandling och héga aterfallssiffror. Att soka hjalp kan upplevas som ett
valdigt stort steg for patienter, dar motstandet ofta vinner och det skjuts i basta fall upp till ett
senare tillfalle. Det ar darfor viktigt att underlatta hjalpsokandet for patienterna i sa stor
utstrackning som mojligt. P4 Dala ABC forsoker man angripa detta problem genom att 6ka
tillgangligheten. I intervjuerna framkom det att patienterna uppfattade det som valdigt enkelt att
fa kontakt med mottagningen. Nar man véal kommit dit upplevdes inte steget lika stort och
dramatiskt, eftersom man inte behévde en avtalad tid utan man kunde bara dyka upp. Ytterligare
en avdramatiserande faktor var att man dessutom kunde vara anonym, eftersom det gjorde att
patienterna inte kénde sig lika exponerade.

Anorektiker soker sallan frivilligt hjalp for sin atstorning. Bland dem som soker vard gors det
framst pa grund av relaterade symtom som exempelvis nedstamdhet eller angest, snarare an for
att man ar bekymrad over sin laga kroppsvikt. Ofta &r det istallet de narstdendes oro som ar
anledningen till att man soker vard (Wilson & Vitousek, 1998). Manga gar obehandlade och for
att forhindra det ar det forsta viktiga steget att Overhuvudtaget fa dem att komma till
mottagningen. Nar patienterna val &r dar ar det viktigt att formedla att behandlingen anpassas
efter individens behov och 6nskemal och helt och hallet ar frivillig. P4 Dala ABC finns majlighet
att delta i Gppna grupper utan att man behdver pabdrja en individualterapi. Patienterna far pa sa
satt en mojlighet att kanna efter och prova pa hur det &r att vara pa mottagningen och bilda sig en
uppfattning om hur delar av en eventuell behandling skulle kunna se ut. Detta beskrivs under
temat frivillighet.

Wilson och Vitousek (1998) menar ocksa att det ar battre att forsoka reducera ambivalensen
genom att ge patienten nya och direkta upplevelser och erfarenheter. Dessa erfarenheter kan
sedan utmana de forestallningar patienterna har som snarare bygger pa en radsla infér vad en
forandring skulle innebara an pa direkta upplevelser. Pa Dala ABC forsoker man angripa detta
genom att uppmuntra patienter att ga pa en forsta 6ppen gruppverksamhet for att de skall fa en
faktisk erfarenhet som kan minska ambivalensen och 6ka motivationen for en fortsatt kontakt.

Manga bulimiker nar remission med tiden, men denna &r dessvarre ofta flyktig och aterfall ar
vanligt bland dessa patienter (Wilson, Grilo & Vitousek, 2007). En eventuell anledning till detta
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kan vara att man tvingas sldppa patienter lite for fort efter framgangsrika behandlingar, eftersom
vantelistorna ar langa och man maste ta sig an nya patienter. En mojlig fordel med drop-in-
verksamheten &r att det mojliggor for vardgivarna att fasa ut behandlingen och for patienterna att
ha en viss kontakt med mottagningen, som ett extra stod under tiden man lar sig att forhalla sig
till sin nya tillvaro alltmer sjalvstandigt. Intervjurespondenterna understryker hur betydelsefullt
det &r att veta att man kan atervanda till mottagningen ifall man skulle falla tillbaka i gamla
monster igen. Denna vetskap kan utgdra en trygghet for patienterna och mojligheten finns alltid
att ga pa de 6ppna gruppaktiviteterna aven efter avslutad behandling.

Svarigheter med att fa patienter motiverade till behandling ar en av de framsta orsakerna till
daliga behandlingsresultat. Patienternas brist pa motivation och engagemang beror ofta pa att
patient och behandlare inte & 6verens om vad problemet dr, om det 6verhuvudtaget finns ett
problem, hur det har utvecklats, hur det vidmakthalls och hur det bast adresseras (Ghaderi, 2010).
Intervjurespondenterna beskriver, i temat behov av trygghet och bekraftelse, hur viktigt det var
att direkt fa bli lyssnad till samt bli sedd och bekraftad da man sjalv soker hjalp for sina problem.
En fordel med drop-in-verksamheten pa Dala ABC é&r att vardgivarna far maéjlighet att ta emot
patienterna i det lage da de sjalva upplever sig ha ett problem som de vill fa hjalp med att ta tag i.
Respondenterna far ocksa storre mojlighet att sjalva formulera vad problemet ar samt vad de vill
ha hjalp med &n om de kommer till mottagningen via remiss, eftersom nagon da redan gjort en
beddmning och en problemformulering. Detta skapar goda forutsattningar for patienterna att
kdnna sig mer delaktiga i behandlingen. Upplevelsen av att behandlingen sker pa deras villkor
kan aven framja alliansen pa sa satt att behandlingen blir ett gemensamt arbete, snarare dn nagot
som sker utifran behandlarens agenda.

Ghaderi (2010) beskriver ocksa hur likheter mellan tidigare misslyckade behandlingar och den
aktuella behandlingen riskerar att paverka behandlingseffekten negativt. Intervjurespondenterna
beskriver att verksamheten pa Dala ABC skiljer sig fran tidigare erfarenheter av atstorningsvard
pa manga satt, vilket eventuellt gor de mer positivt installda till behandlingen. En del
respondenter beskriver erfarenheter av tidigare behandlingar dar behandlingsmalen har varit
desamma for alla i behandlingen, vilket inneburit att man fokuserat pa kraven pa viktuppgang och
matintag. Detta gor behandlingen oflexibel och manga ganger kontraproduktiv, eftersom
patienterna kan uppleva att behandlingen sker under tvang, snarare an utifran den egna viljan att
bli frisk. | drop-in-verksamheten ligger fokus snarare pa varje individs behov och patienten kan
sjalv vélja vilka delar denna vill delta i, vilket beskrivs under temat frivillighet. I Dala ABC:s
drop-in-verksamhet finns pa sa satt stora mojligheter att forhalla sig mer flexibelt gentemot
patienterna och kraven stalls snarare i takt med att alliansen starks och motivationen forbattras.

Allmén resultatdiskussion

Drop-in-verksamhet for behandling av atstorningar ar ett nytt koncept och av den anledningen
valdes en utforskande ansats, eftersom det tidigare inte gjorts nagra studier av detta slag pa
omradet. Forutsattningarna blir annorlunda eftersom det inte gar att relatera resultaten till
liknande verksamheter inom éatstorningsvarden. Internationellt sett finns dock en del forskning pa
olika typer av drop-in-verksamheter for socialt utsatta grupper sa som hemldsa, misshrukare och
prostituerade. Den forskning som anvéants i denna studie har varit verksamheter som erbjudit
lattillgangliga vard- eller stodinsatser till personer som ofta ar ambivalenta infor att soka hjalp.
Fokus inom dessa verksamheter har, férutom att erbjuda lattillgangliga insatser, varit pa att
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organisera insatserna kring personernas varierade behov, vilket éverensstammer med Dala ABC:s
verksamhet.

Ndagot som maste tas i beaktande ar huruvida resultaten fran utvarderingar av olika typer av drop-
in-program for andra patientgrupper ar applicerbara pa atstorningspatienter eller inte. De olika
drop-in-programmen har sett olika ut och organiserats pa olika satt, vilket gor det svart att dra
slutsatser om vilka komponenter i dessa program som &r viktigast. Mdjligen &r drop-in-
verksamheter mer lampade for vissa patientgrupper an andra. Manga drop-in-program som
studerats ar framst inriktade pa att tillhandahalla fornodenheter till utsatta personer, snarare &n att
erbjuda psykologisk behandling. Dessa verksamheter erbjuder de personer som kommer till dem
trygghet och omvardnad. Detta upplever dven patienterna pa Dala ABC att de far, men en stor
skillnad ar att det ocksa stélls krav pa dem att engagera sig i behandling exempelvis genom
matschema och hemuppgifter, eftersom Dala ABC:s uppdrag, till skillnad fran andra drop-in-
verksamheter, ar att bedriva sjukvard.

Utifran intervjurespondenternas beskrivningar av deras upplevelser av drop-in-verksamheten pa
Dala ABC verkar det finnas atskilliga fordelar med att organisera behandling av atstérningar pa
detta satt. Bland annat verkar mojligheten att komma till mottagningen utan remiss eller att
behova boka tid i forvag underlatta for patienterna att ta ett férsta steg mot att géra en férandring.
Vidare verkar mojligheten att delta i 6ppna grupper samt komma till mottagningen och tillbringa
tid dar bland personal och andra patienter fylla andra viktiga funktioner som exempelvis att traffa
andra att kdnna samhdorighet med, fa stod i extra pafrestande perioder samt utgéra en trygghet for
patienterna.

Dala ABC ér en relativt ny mottagning som 6ppnade i maj 2010. Verksamheten &r annu under
uppbyggnad, vilket gor det svart att utvardera den. Drop-in-verksamheten &r dessutom ett unikt
koncept som inte provats for atstorningspatienter tidigare, vilket innebar att det inte finns nagra
foregangare att jamfora Dala ABC:s verksamhet med eller lara av. Mottagningen har vuxit snabbt
och de resurser som hittills réackt till kanske inte kommer racka i takt med att patientantalet blir
storre. Hittills har de kunnat erbjuda varje enskild individ relativt omfattande insatser och
patienterna har fatt hjalp ganska omgaende. Patienterna har i dagslaget vid behov kunnat komma
till mottagningen och prata med personal dven da de inte haft ndgon tid inbokad. I takt med att
ordet om mottagningen sprids och patienterna blir fler finns en risk for att det inte finns samma
mojlighet att tillgodose varje individs behov pa samma sétt.

En annan begransning som finns ar utrymmet i lokalerna. Intervjurespondenterna uttrycker att det
ibland kan kénnas lite trangt d@ manga patienter ska samsas pa en begransad yta. Mottagningen &r
tillganglig for alla som d&r inskrivna i behandling, vilket i teorin innebér att det ska finnas plats for
alla patienter i mottagningens lokaler, vilket det inte alltid gor. | intervjuerna framkommer att
patienterna ibland drar sig for att ta sig till mottagningen eller delta i en dppen grupp av det
skalet. Eftersom en del av gruppaktiviteterna ar 6ppna finns det alltid en viss osakerhet kring hur
manga som kommer delta, vilket ibland gor att grupperna blir stora. Ett troligt scenario &r att
dven denna mottagning framéver kommer behdva placera patienter i ko i vantan pa behandling
och eventuellt kommer de inte kunna ta emot alla som soker sig dit. En klar fordel ar dock att de
patienter som vantar pa en individuell kontakt, under tiden, kan delta i 6ppna grupper.
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Generellt sett verkar intervjurespondenterna valdigt positivt installda till mottagningen och dess
drop-in-verksamhet. Relativt sett &r de negativa uttalanden som framkommit fa, vilket far en att
fundera kring vad det kan tidnkas bero pa. Nagot de flesta intervjurespondenter verkar vara
dverens om &r att de fatt ett gott bemotande pa mottagningen, vilket gjorde att de fick ett valdigt
positivt forsta intryck av mottagningen, personalen och verksamheten. Huruvida detta sedan
fargar deras upplevelse av drop-in-verksamheten eller inte ar svart att sakerstalla. Mojligen kan
en allmant positiv installning till mottagningen gora det svarare att forhalla sig kritiskt till drop-
in-verksamhetens olika komponenter. Det kan vara svart att skilja ut bemotandet fran
verksamheten och de olika aktiviteter som bedrivs.

En annan mojlig forklaring till detta &r att patienter som ar positivt instéllda till mottagningen och
verksamheten ocksa ar mer benagna att stalla upp som intervjurespondenter i en sadan har typ av
studie an missndjda patienter. De respondenter som &r positivt instéllda till verksamheten ar
kanske mer benéagna att vilja uttrycka sin tacksamhet éver den vard de fatt. Vidare kan man tanka
sig att deras forhoppning &r att deras berattelser kan bidra till att verksamheten kan vaxa och att
fler patienter i liknande situation kan fa tillgang till denna typ av vard, vilket kan motivera dem
att stalla upp.

Mottagningen beskrivs av intervjurespondenterna som véldigt trevlig och trivsam och de
upplever personalen som engagerade och tillgangliga for dem. Detta kan tankas ha en positiv
inverkan pa patienterna som gor att det kanns bra for dem att vara pa mottagningen. En eventuell
nackdel med det &r att patienterna eventuellt tillbringar mer tid pa mottagningen &n vad de
behover, eftersom det kdnns tryggt att vara dér. En eventuell risk med det &r att patienterna blir
mindre sjalvstandiga och far svart att hantera sin vardag hemma pa egen hand. I intervjuerna
framkommer dock att mojligheten att vanda sig till mottagningen kan fungera som en trygghet,
vilket gor det lattare att hantera de svarigheter man har hemma och behovet av att vanda sig dit
verkar snarare minska &n tvartom.

De personer som intervjuades befann sig i olika faser av sin étstérning. En del av dem befann sig
vid intervjutillfallet i slutskedet av sin behandling och var pa vag att avveckla sin kontakt med
mottagningen, medan andra var inne i en intensiv fas i behandlingen och var mer praglade av sin
sjukdom. Detta kan ha paverkat deras instéllning till mottagningen och drop-in-verksamhetens
olika delar. En styrka med det &r att det kan ge en storre variation i respondenternas upplevelser.
Vissa av respondenterna har en lang sjukdomshistoria och stor erfarenhet av tidigare
vardkontakter. Andra var relativt nyinsjuknade och hade inte fatt nagon tidigare behandling for
sin atstorning. Deras perspektiv skiljde sig dven at eftersom de hade olika typer av atstorningar
och olika sjukdomshild. Syftet ar att fanga in sa manga olika typer av upplevelser som mgjligt
och forhoppningen é&r att intervjurespondenternas olika erfarenheter gett bade bredd och djup i
vara data.

Intervjurespondenterna tillfragades bland annat om upplevelserna kring deras forsta intryck av
mottagningen, vilket for en del av dem lag relativt langt tillbaka i tiden. Detta kan vara
problematiskt, dels for att det kan vara svart att komma ihag precis vad man kande och tankte och
dels for att bilden kan ha fargats av senare intryck. Intervjurespondenterna hade ibland svart att
minnas hur kontakten med mottagningen sett ut inledningsvis, vilket dven kan ha paverkats av
deras tillstand da de sokte kontakt med mottagningen.
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De t-test och det x> —test som gjordes gav inga signifikanta resultat. Mojligen beror det pd att
grupperna var for sma. En annan forklaring kan vara att skillnaderna mellan de patienter som
kommer via remiss och de som kommer via drop-in gémmer sig i andra variabler, som till
exempel atstérningens svarighetsgrad. Det fanns dock inte dokumenterat pa ett systematiskt stt,
vilket gjorde att analyser pa den typen av variabler inte gick att genomféra. En alternativ
forklaring &r att det finns skillnader men att dessa mer &ar kopplade till personlighets- och
motivationsfaktorer. Man kan tdnka sig att patienter som ar mer ambivalenta infor behandling &r
mer bendgna att stka sig till mottagningen via drop-in &n via remiss, eftersom en remiss kréaver
en stérre anstrangning och innebér ett stérre atagande. Ytterligare en mojlighet ar att det inte
finns ndgon faktisk skillnad mellan patienter som kommer via remiss och drop-in. Detta skulle
behdva understkas pa ett mer omfattande satt med hjalp av systematisk datainsamling i
framtiden.

En majlig nackdel med att organisera atstorningsvard genom att ta emot patienter via drop-in ar
att det finns en risk for att personer som inte platsar i verksamheten kommer dit, eftersom
mottagningen ar oppen for alla som anser sig ha en atstorning. Detta innebér att personer kan
komma dit utan att ha en diagnos, remiss eller utan att det har gjorts en beddmning inom
exempelvis 6ppenvarden. Detta skulle kunna medféra att resurser som skulle kunna anvéndas pa
béttre satt istallet laggs pa fel patientgrupp. Detta ar dock endast antaganden eftersom resultatet i
¥ —testet inte ar tillforlitligt dé flera av grupperna var for sma.

Metoddiskussion

I en kvalitativ studie &r syftet att undersoka individers livsvarld och deras upplevelse av ett visst
fenomen. For att uppnad detta efterstravas ett kvalitativt representativt urval bestdende av
deltagare som téacker in sa manga aspekter av det som undersokts som méjligt (Langemar, 2007).
Antalet intervjuer som genomfors i en kvalitativ studie varierar, men riktlinjen for nar man har
tillrackligt manga respondenter ar att man inte far nagon ny information av att genomféra fler
intervjuer. Informations- och upplevelsemassigt har en mattnadspunkt uppnatts (Kvale, 1997).

Vid rekryteringen av respondenter till den héar studien fanns inte mojlighet att kontakta individer
som valt att avsluta sin kontakt med mottagningen. Alla respondenterna var darfor patienter som
valt att pabdrja behandling och var inskrivna pa mottagningen. Det ar troligt att en annu storre
variation av asikter kring hur drop-in-verksamheten fungerar hade erhallits om personer som inte
velat fortsatta behandling pd mottagningen efter initial kontakt hade ingatt i urvalet.

Det hade varit givande att intervjua méan som varit inskrivna pa mottagningen, eftersom det hade
kunnat ge ett perspektiv pd om synen pa mottagningen paverkas av.om man ar man eller kvinna.
Det var dock ingen man som var villig att delta, vilket begransar validiteten for studien. Att &ven
inkludera personer som valt att avsluta kontakten med mottagningen hade varit givande, men
eftersom deltagandet bygger pa frivillighet var detta inte ett alternativ. Dessa begransningar i
urvalet kan minska mojligheten att generalisera resultatet av studien, eftersom ett bredare
perspektiv hade kunnat presenteras kring upplevelsen av att komma till mottagningen drop-in. De
respondenter som var villiga att delta i intervjuerna hade dock skilda upplevelser av att komma
till mottagningen och deras upplevelser gav stor forstaelse for betydelsen av lattillganglig
specialistvard. Det ar darfor var forhoppning att denna studie trots dess begransningar i urvalet
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kan anvandas som grund for vidare studier och diskussion kring organiseringen av
atstorningsvard.

Att anvénda sig av kvalitativa intervjuer innebdr en begrénsning i replikerbarhet, eftersom det ar
svart att fa samma resultat for olika intervjuare eller vid olika tillfallen. Detta ar dock inte lika
efterstravansvart i kvalitativa studier som i kvantitativa undersokningar. FOr att standardisera
intervjuerna anvandes en semistrukturerad intervjuguide som koncentrerade intervjuerna kring
omraden av intresse, men samtidigt lamnade utrymme for att félja respondenten i dennes
livsvarld. Intervjuguiden ar dven ett satt att minska paverkan av ledanden fragor och att forhindra
en alltfor stor variation i formuleringar (Kvale, 1997).

Att en och samma person har gjort samtliga intervjuer har bade for- och nackdelar. En fordel &r
att det innebér en 6kad standardisering i intervjusituationen och kan pa sa sétt bidra till forbattrad
validitet. En negativ aspekt av detta ar dock att det &r svart att avgéra hur stort inflytande
personen som genomfor intervjuerna har Over respondenternas svar. Om fler personer hade
genomfort intervjuerna hade man kunnat analysera detta, eftersom man da kan undersoka vilka
likheter och skillnader som finns i det material som kommer fran intervjuerna.

Intervjuerna varierade i langd och var 40-58 minuter. Den skillnad som fanns berodde framst pa
om respondenten hade haft manga tidigare vardkontakter och darfor kunde gora fler jamforelser
mellan dessa och drop-in-verksamheten. Det fanns &ven en variation i hur mycket respondenten
deltog i drop-in-verksamhetens olika delar, vilket ocksa paverkade langden pa intervjun.

Det ar viktigt att understryka att denna studie inte undersokt den behandling respondenterna fatt
pa Dala ABC och darmed uttalar vi oss inte om nagra behandlingseffekter. Syftet har istallet varit
att utforska respondenternas upplevelse av de olika delarna av drop-in-verksamheten pa Dala
ABC. Drop-in-begreppet &r brett och kan betyda och tolkas som olika saker. For tydlighetens
skull samt for att 6ka validiteten delades begreppet in i tre olika delar i var definition. Infor varje
intervju presenterades denna definition for intervjurespondenten for att undvika risken att
intervjuaren och respondenten hade olika uppfattning om vad som avses med drop-in-
verksamheten pa Dala ABC.

| intervjuerna framkom att respondenterna éverlag var positiva till de flesta aspekter av drop-in-
verksamheten. Med vissa undantag, géllanden till exempel storleken pa mottagningen, framkom
fa negativa asikter. Det kan bero pa att patienterna pa mottagningen 6verlag ar néjda med hur
drop-in-verksamheten fungerar. Det finns dock &ven en mojlighet att svaren paverkas av att
intervjuerna skedde under tiden respondenterna var inskriva pa mottagningen och att det paverkar
deras upplevelse och skapar en kénsla av lojalitet gentemot mottagningen och de personer som
arbetar dar. Under intervjuerna efterfragades negativa aspekter av mottagningen sarskilt for att
oppna upp for mojligheten att uttrycka sadana erfarenheter. | borjan av varje intervju
fortydligades &ven att de svar som respondenten gav inte skulle paverka dennes vard pa
mottagningen. Vidare informerades respondenten om att de citat som anvands i resultatet inte
skulle ga att harleda till specifika personer, eftersom allt material avidentifierades. En faktor som
kan ha bidragit till att respondenternas svar inneholl sa fa negativa aspekter kan vara att
intervjuerna genomfordes i mottagningens lokaler, vilket eventuellt kan gora att det blir svarare
att uttrycka negativa asikter om drop-in-verksamheten.
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Att genomfora analysen av materialet i flera steg gav flera fordelar for reliabiliteten och
validiteten. For att minska paverkan av en kodares subjektiva beddémning av materialet
genomfordes tva separata analyser. De tva analysernas koder och innehall jamfordes sedan for att
kontrollera kodarens reliabilitet. Till stor del dverensstamde analyserna, dven om bendmningen
pa vissa koder skiljde sig, vilket tyder pa god intersubjektiv enighet (Kvale, 1997).

Att vidareutveckla de ursprungliga analyser och integrera dem till en analys som dven inneholl
nya teman gav mojlighet till en djupare forstaelse av materialet. En styrka med analysforfarandet
var att analysen dels gjordes av tva personer som redan detaljerat gatt igenom all data och dels av
en person som kunde bidra med ett nytt perspektiv pa analysmaterialet och inte var lika paverkad
av tidigare teman.

| rapporten har resultatet av de tematiska analyserna belysts med citat som ett satt att fortydliga
och starka kopplingen mellan faktisk data och tolkning av data. Att presentera citat i kvalitativa
analyser dr ett satt att varna om validiteten, eftersom det ger ldsaren en mojlighet att beddma
grunden for tolkningarna. Det &r dock viktigt att ha i atanke att de citat som presenteras ar valda
av de personer som genomfort analysen (Kvale, 1997).

En kvantitativ undersokning av drop-in-verksamhetens betydelse omdjliggjordes eftersom
mottagningen, pd grund av att den &r nystartad, &nnu inte borjat anvanda sig av formular och
skattningsskalor pa ett systematiskt och strukturerat sétt. Det gor att den information som det
fanns tillgang till var begransad och av den anledningen gjordes en kvantitativ beskrivning. De
data som anvandes var inte journaldata, utan sammanstélldes fran en verksamhetsheskrivning av
mottagningen och kompletterades med uppgifter fran de enskilda behandlarna.

Sammanfattande slutsatser och forslag pa vidare forskning

Tanken med den drop-in-verksamhet som bedrivs pa Dala ABC ar att det ska vara latt att komma
i kontakt med specialiserad vard for atstérningar, utan att behdva ga via andra instanser for
bedémning och remiss. Resultaten i denna studie tyder pa att benagenheten att soka vard for sin
atstorning kan Oka nar varden ar mer lattillganglig. Det framkommer i intervjuerna att
mojligheten att komma till mottagningen via drop-in i vissa fall har varit avgorande.
Respondenterna betonar ocksa vikten av att bli bemott pa ett bra séatt nar man val soker vard,
vilket de upplever att de blivit pa Dala ABC. Patienternas mojlighet att delta i de olika Gppna
aktiviteter och grupper som erbjuds, i kombination med att de har mojlighet att tillbringa tid pa
mottagningen da de onskar, bidrar till en kansla av okad trygghet och en upplevelse av att man &r
en person med ett problem snarare an ett problem i sig. Den O0ppna verksamheten skapar &ven
tillfallen for patienter att dela upplevelser med varandra och kénna sig som en del av ett socialt
sammanhang. Att kunna vanda sig till mottagningen de dagar eller perioder da man mar som allra
sdmst kan vara ett stort stod for patienterna och gor det forhoppningsvis lattare att hantera sarskilt
svara perioder.

Den delen av drop-in-verksamheten som utgdrs av 6ppna grupper och aktiviteter mojliggor for
patienterna att ta mer eget ansvar for sin behandling och sjalva ldgga upp dagarna efter egna
behov och onskemal. Upplagget gor ocksa att behandlingen blir mer flexibel, eftersom
patienterna sjalva kan bestimma vad de behdver och orkar dag for dag. Manga av respondenterna
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beskriver att upplagget skapar en kénsla av att de sjalva kan paverka sitt tillfrisknande och att det
sker pa deras villkor, vilket de menar framjar behandlingsprocessen.

En viktig fraga ar huruvida drop-in-verksamheter, som den pa Dala ABC, kan leda till mer
behandling for varje enskild patient. Enligt respondenterna verkar det som att drop-in har okat
deras deltagande i aktiv behandling och att de ser mer positivt pa mottagningen i allmanhet,
vilket kan ténkas stérka alliansen och behandlingsprocessen. Det vore givande att undersdka detta
narmare med kvantitativa matmetoder. Vidare vore det intressant att studera huruvida drop-in
leder till effektivare behandling eller inte. I intervjuerna framkom att respondenterna anser att
mojligheten att komma drop-in varit positivt for deras motivation och maende. En strukturerad
jamforelse mellan patienter som tar del av drop-in-verksamheten och patienter pa en annan
atstorningsklinik, skulle kunna besvara den fragan.

Ett eventuellt problem med drop-in-verksamheten &r att den fangar in personer som inte hor
hemma i verksamheten pa Dala ABC. Huruvida denna hypotes stammer eller inte aterstar att
utvardera langre fram. Denna studie indikerar att sa ar fallet, men grupperna var for sma for att
kunna uttala sig sakert om detta och resultaten var inte signifikanta.

En ny verksamhet som den pa Dala ABC behdver utvérderas kontinuerligt for att den ska kunna
véxa och utvecklas. For att det ska kunna goras krdvs att mottagningen séatter kvalitetskontroller
och skattningar i system. Pa sa satt skulle det kunna goras fore- och eftermatningar pa patienterna
med avseende pa deras maende. Vidare skulle utvarderingar av vilka patienter som soker sig till
mottagningen kunna visa huruvida drop-in-verksamheten lyckats fanga in patienter som vanligen
inte soker vard eller inte.

En intressant fraga for framtida studier skulle vara om drop-in-verksamheter kan tankas vara ett
effektivt satt att fanga in andra patientgrupper med annan problematik dar det ofta finns
motivationsproblem, till exempel personer med missbruksproblem, och pa sa sétt kunna ge dem
behandling i ett tidigare skede av sjukdomsforloppet.

Forhoppningen med drop-in-verksamheten pa Dala ABC é&r att patienter med atstorningar pa ett
enkelt satt ska kunna komma i vard i ett tidigare skede av atstérningen. Om det skulle leda till att
patienter med mindre allvarliga tillstind och som inte gatt med problemen alltfor lange s6ker
hjalp skulle stora vinster, bade i form av ekonomiska resurser och reducerat manskligt lidande,
kunna goras. Da atstorningar ofta debuterar under tonaren vore det motiverat att fundera pa om
en drop-in-verksamhet, likt den som bedrivs pa Dala ABC, skulle kunna erbjudas for yngre
patienter inom barn- och ungdomspsykiatrin. Dessa fragor ar bade stora och komplexa och ryms
inte inom ramen for denna studie. Det ar dock viktiga fragor att narmare belysa och var
forhoppning &r att denna studie kan fungera som en inspirationskélla och underlag for vidare
diskussioner kring hur atstorningsvard bast organiseras.
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BILAGA 1. Informationsbrev
INFORMATIONSBREV
Hej!

Vi arbetar med en psykologexamensuppsats som syftar till att utvardera den drop-in-verksamhet
som bedrivs pa Dala ABC. Mottagningen Dala ABC ér relativt nystartad och det ar darfor av
intresse att fa en uppfattning om verksamheten ur patienternas perspektiv. Vi énskar darfor fa
intervjua dig som gar pa mottagningen och som varit inskriven sedan minst en manad tillbaka.
Intervjun kommer att ske vid ett tillfille och paga i cirka 45-60 minuter och kommer att
ljudinspelas. Ljudfilerna kommer att raderas sa fort alla data sammanstallts. Du som deltar i
intervjuundersokningen kommer att vara anonym och alla sekretesskansliga personuppgifter
kommer att avidentifieras. Ditt deltagande ar helt frivilligt och du kan n&r som helst vélja att
avbryta ditt deltagande i undersékningen. Huruvida du valjer att delta i undersokningen eller ej,
kommer inte att pa nagot satt paverka de vardinsatser du far pa mottagningen. Om du é&r
intresserad av att medverka ber vi dig att fylla i kontaktuppgifterna nedan samt ldmna det i
receptionen i ett igenklistrat kuvert. Vi kommer sedan att kontakta dig for vidare information och
eventuell tidsbokning.

Med vanliga hélsningar,

Linn AlmI6f, psykologkandidat, Stockholms universitet
Moa Manneberg, psykologkandidat, Stockholms universitet
Sofia Lindstrom, psykologkandidat, Stockholms universitet

Vid fragor kontakta oss pa:

E-postadress: sofia.lindstrom@hotmail.com
Mobilnummer: 0736-13 41 50 (Sofia)
Handledare David Clinton

E-post: david.clinton@Kki.se

Mobilnummer: 070- 523 66 67
Intresseanmalan:

Namn:

Telefonnummer:

E-post:
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BILAGA 2. Informerat samtycke

INFORMERAT SAMTYCKE GALLANDE

UTVARDERING AV DROP-IN-VERKSAMHETEN PA DALA ABC

Jag har muntligen informerats om projektet och tagit del av den skriftliga informationen.
Jag lamnar mitt medgivande till att den information som lamnats under intervjun far
anvandas som underlag for analys och utvardering i psykologexamensuppsatsen kopplad
till undersokningen. Jag gor detta helt frivilligt och kéanner till att jag nar som helst och utan
narmare forklaring kan avbryta deltagandet och begara att informationen om mig forstors,
utan att detta pa nagot satt paverkar min nuvarande eller framtida behandling vid Dala

ABC.

Ort och datum Namnteckning

Namnfortydligande
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BILAGA 3. Intervjuguide

Presentation — namn, utbildning, uppsats/syfte

Tidsram

Konfidentialitet (ljudinspelning, avidentifieras, 3 stycken, handledare, citat)
Avbryta nar du vill/frivillighet, paverkar ej vard

Informerat samtycke

Fokus pa Din upplevelse — inleder med fragor om dig

Fortydligande om drop-in (komma utan remiss, bara vara pa mottagningen, delta i 6ppna
grupper) Fokus pa de tva forstal

Mojlighet att ta del av uppsatsen

INTERVJUGUIDE
Problembild/sjukdomsinsikt

Varfor Dala ABC? Sokvag?

Kontakten pa Dala ABC
Forsta kontakten
- Hur kom du i kontakt med Dala ABC och deras drop-in-verksamhet?
- Vilka var dina forvantningar/behov/dnskningar innan du kom till mottagningen? Olika
fragor!
- Hur sag din forsta kontakt ut med mottagningen? Hur upplevde du den? Hur sag din forsta
kontakt pa mottagningen ut? Upplevelsen av den?
- Vilken information fick du om Dala ABC:s drop-in-verksamhet? Hur reagerade du pa
den? Vad var det som gjorde att du provade den?

Tlllgangllgheten/drop in
Vilka delar av drop-in-verksamheten tar du del av?
- Hur upplever du att kunna komma drop-in? Vad ar bra/positivt? Finns det nagot som ar
mindre bra? (Bra och mindre bra delar i behandling. Hur upplever du det?)
- Finns det nagot du saknar pa mottagningen?
- Hur anser du att méjligheten till drop-in paverkar ditt maende?

Tidigare vardkontakter
- Har du haft nagra tidigare vardkontakter for din &tstorning? Hur har den/de sett ut?
- Hur skiljer sig Dala ABC:s drop-in-verksamhet fran tidigare vardkontakter?
- Vad betyder det for dig idag att det pa Dala ABC finns maéjlighet att komma drop-in?

Hur upplevde du samtalet?
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BILAGA 4. Teman (MM)
Ambivalens — radsla

| intervjuerna framkom en ambivalent k&nsla. Respondenterna beskriver hur de pendlar mellan en
vilja att bli frisk och en radsla fér hur det skulle se ut och vilka konsekvenser ett tillfrisknande
skulle innebéara. De beskriver en kénsla av att veta vad som behover goras for att ma béttre och en
stark vilja att forandra sitt liv. Parallellt med det paverkas patienterna av en radsla infor och en
tveksamhet till hur ett liv utan atstorningen skulle se ut. Aven om &tstorningen péaverkar ens liv
negativt ar det ett liv respondenterna kénner till, vilket i sig ar en trygghet.

”Det dr atta ar jag har haft det hir. Det ar rétt lang tid. Det kdnns som en del av mig och
mitt liv. Samtidigt vill jag inte ha det sa har. Det ar jobbigt, man vet liksom inte hur ett
normalt dtande och ett normalt liv dr.”

I intervjuerna beskrivs en konflikt mellan viljan att bli frisk och rédslan infor att lamna det man
kanner till och hur patienterna pendlar mellan dessa tva motpoler. | intervjuerna framkommer att
patienterna maste forhalla sig till och hantera denna konflikt under tiden behandlingen pagar.

”Just den hdr kampen, att std mellan att vilja bli frisk eller inte, man slits mellan den sjuka
och friska vérlden och den sjuka vérlden &r livradd for det.”

”Det var skont att fa hjélp, samtidigt sa var de sjuka tankarna livrddda.”

| intervjuerna berattar patienterna om hur ambivalensen gor att man tvekar pa att soka hjalp och
paborja behandling, eftersom motivationen till att bli battre paverkas av ambivalensen och
radslan for vad en forbattring skulle innebdra. Respondenterna beskriver att det &r en stor
anstrangning att soka hjalp eftersom det pa kort sikt innebar en del forluster och stora
anstrangningar.

”Det kdndes jobbigt. Det kdndes som nu maste jag ta tag i det hdr. Nu finns det ingen
atervando. Fast anda sa kandes det ju bra for i langa loppet sa blir det ju bra, men i korta
loppet sa kidndes det jéttejobbigt.”

Normaliserande

Att sOka behandling &r ett satt att s&ga att man &ar sjuk och behéver hjélp. Respondenterna
beskriver vikten av att man som patient inte far en stampel som konstig eller annorlunda, nér man
ar pa mottagningen. Ett centralt tema som uppkom ar behovet av att fa prata eller umgas med
andra som befinner sig i liknande situationer. Det minskar kénslan av utanforskap som
respondenterna beskriver &r en del av vardagen utanfor mottagningen. | intervjuerna beskrivs
vikten av att inte behéva kénna sig ensam och som den enda som lider av de problem en
atstorning medfor.

”Det kindes faktiskt som en lattnad pa nagot sitt att se att man &r faktiskt inte ensam om att
ha det sa hir varje dag och att ta sig ur det hir... ... da kéndes det som att jag dr inte ensam
om att ha det sa har. Det ar fler som har det lika jobbigt, d& kindes det béttre pd ndgot sitt.”
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Respondenterna beskriver att en viktig del i att kunna arbeta med sina egna problem ar att fa ta
del av andras upplevelser och svarigheter. Det, eftersom man far ett forum att prata om hur man
faktiskt mar och dven vara i en miljo dar det ar accepterat att ma daligt och ha svart att hantera
vardagen. Detta far de tillgang till bade i de Gppna grupperna men &aven i de situationer da de bara
ar pa mottagningen, vilket ar en del av drop-in-verksamheten.

”...sist jag var dér var det en tjej som borjade grina, hir verkar de inte bry sig om att visa
att de faktiskt mar daligt. For sa gor man ju inte hemma eller infér kompisar. Man visar inte
att man mar daligt och det ar vél det som ar lattare.”

Att kunna vara pa mottagningens drop-in-verksamheten och fa méta andra i samma situation
verkar bidra till att respondenterna upplever det som mer accepterat att fd& ma daligt.
Respondenterna beskriver dven att verksamheten verkar normaliserande, pa sa satt att man som
patient inte upplever sig som lika annorlunda och sjuk som pa ett sjukhus eller inom psykiatrin.
Att fa mojlighet att traffa andra med liknande problem och tillbringa tid med dem bidrar istéllet
till kanslan av att vara en person med ett problem som det gar att géra nagonting at.

”Fran att hela tiden kédnna att man 4r sjuk 1 huvudet och fel, jag gor ju fel hela tiden pa
grund av atstérningen, och sa far man komma hit nar man vill och sa och traffa andra. Jag
vet inte, men man kanner sig som en vanlig ménniska.”

”Man kinde inte det hér att gud jag &dr verkligen sjuk, utan det var mer nu ska jag gora
nagonting &t det hér och det kindes bra.”

Det faktum att man kan komma till mottagningen utan att forst ga via en ldkare som ordnar
remiss, utan man sjélv kan komma nir man vill, minskar dven kénslan av att vara “sjuk” och
behdva klara en beddmning for att fa hjalp.

”...lakare och s& maste man fi en remiss och sa ska de gora en bedomning och sen sa ar det
inom sjukhus, det k&nns valdigt sjukhus nar man gor sa...”

Ytterligare en faktor som visade sig i intervjuerna var att mojligheten till att vara anonym pa
mottagningen gor att det ar lattare att soka vard. Att man kan komma drop-in och inte behéver
uppge namn eller varfor man ar dar gor att man inte marks ut pa samma satt som nar man soker
sig till varden via mer traditionella sokvégar.

”Det hér att man kan vara relativt anonym och just det att jag behdver inte ha svart pd vitt
att jag ar sjuk... ... man inte fir en stimpel som nér man &r pa sjukhus, alltsa jag aker hit for
att jag ar sjuk och det stir pa papper och man mdter massa vitrockar...”

Att ta steget och vaga soka hjalp

| intervjuerna beskrivs att det kan vara ett stort steg att séka sig till varden och beréatta att man har
en atstorning. Nagot som framkommer i intervjuerna ar oron infor att inte bli tagen pa allvar.
Man &r radd att man, av sjukvardspersonal, ska fa héra att man inte ar tillrackligt sjuk eller att
man inte har en atstorning.
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“Jag var mest sa har radd for att jag skulle fa dka hem igen och att, nej du passar inte in du
ar inte sjuk eller nagonting sddant for det ar sa jag har blivit bemétt tidigare.

Det finns dven en radsla for att man inte ska passa in i nagon av atstorningsdiagnoserna och
darfor inte fa tillgang till atstérningsvarden. Att fa ett sadant mottagande nar man soker hjélp ar
nagot som respondenterna har erfarenhet av ifran tidigare varderfarenheter.

”...for s& har det varit tidigare ndr jag gatt till ldkare, ja men du passar inte in i det har
facket sa vi kan inte hjélpa dig, s har det varit si jag har nog inga problem...”

Att soka hjélp &r ett stort steg och respondenterna beskriver vikten av att motas nar man har ork
och da man vill fa hjalp. Det ar vid det tillfallet man har motivationen och viljan att ga ifran sitt
problembeteende och gora en forandring. Att da istallet motas av att behdva vanta formedlar bade
att man inte ar pa en akut sjukdomsniva men det skapar dven tillfalle att fundera kring om man
vill ha hjalp och den ambivalens som respondenterna kanner kring att ga i behandling kan géra
att man sen inte &r lika mottaglig for vard.

... for ndr man bestdmt sig for att nu, nu kor vi pa det hir. Da vill man att det ska ga sa hér
(knapper med fingrarna), men sen far man vanta da hinner man tvivla och tanka det kanske
inte &r sa farligt.”

”Du behdver inte vénta i tre manader for att f4 ndgon hjilp utan du kan bara komma hit. Jag
menar man kan fa hjalp har och nu, det ar trots allt ett himla stort steg att bara soka till en
sadan mottagning, till att soka hjalp 6verhuvudtaget och da vill man ha hjalp pa en gang,
hir och nu.”

Respondenterna beskriver att eftersom det ar ett svart och stort steg kdnslomassigt att séka vard
underlattas den processen om det inte blir ett komplicerat administrativt steg samtidigt. Att inte
behdva soka sig till behandling via remiss fran en annan vardinstans eller behdva véanta flera
veckor pa en forsta vardkontakt, formedlar att det inte behGver vara ett sa svart eller stort steg att
soka hjalp och att det inte & ndgot som gor att man automatiskt skrivs in pa ett sjukhus eller i
behandling.

”Jag tror jag hade dragit mig mer for att ringa nagonstans och séga att jag behdver hjélp.
Hit var det mer att jag gick och fick en rundvisning, det kandes inte lika allvarligt som att
ringa och sdga att hej jag ar sjuk, liksom, jag behover hjélp, for det var inte det jag gjorde
ndr jag gick hit, utan jag kom hit och sa fick jag en rundvisning hér...”

”...utan att man kan komma hit och prata av sig och kanske reda ut hur det ar stéllt, utan
remiss.”

”det ar vil ett litet steg 1 tillfrisknandet att man tar det steget, det tycker jag, ndstan. Man
kan nédstan lite jimfora det med en alkoholist som kanske ér, till slut vdgar ta hjilp for det.”

| intervjuerna beskriver respondenterna hur det faktum att man kan komma till mottagningen via
drop-in och fa vara anonym vid forsta samtalet bidrog till att de sokte hjalp. Att fa vara anonym
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och inte skrivas in i nagot system gor att steget till varden kanns mindre stort, eftersom det blir
mindre definitivt och man kan valja att komma till mottagningen och sen ta ett beslut for vad man
vill gora.

”...sa jag var sa jikla nervos Over allting, men jag tyckte att det var jitteskont att det inte
var nagot telefonsamtal och det var inget, jag behdvde inte beratta vem jag var och forsta
gangen nar vi var har sa kande jag att alla de som jobbar har behover inte veta att det ar jag
utan det kan lika gdrna vara nagon av de andra tva som &r har och tittar. Sa det var
jatteskont att man kunde vara alldeles anonym och kéanna efter.”

Vélkomnande och 6ppenhet

Ett centralt tema i intervjuerna ar vikten av valkomnandet och bemétandet samt den Oppna
stdmningen som finns pa mottagningen. Respondenterna beskriver hur bemotandet pa
mottagningen bidrar till att det kanns lattare att komma till mottagningen. Det paverkar dem aven
att fortsatta med behandling, eftersom de alltid moéter personal eller andra patienter som ger stod
och hjalp pa mottagningen.

”Varje gang jag har varit hdr kdnner jag mig mer peppad pa nagot sétt. For man far stéd och
hjélp att ta sig igenom det hédr. Man fir ndgon att dela det har med...”

Att mottagningen ar Gppen, pa det sattet att patienterna har mojlighet att komma till
mottagningen genom drop-in och spendera tid i lokalerna tillsammans med andra, beskrivs som
en viktig bidragande faktor till att patienterna vill komma till mottagningen och ta del av vad som
erbjuds dar. Att motas av en valkomnande héllning fran personalen bidrar dven till en kansla hos
patienterna av att vara vérda att ta del av det mottagningen har att erbjuda. Man upplever inte
heller att man ar i vagen eller att man stor, vilket ar en upplevelse respondenterna beskriver att de
har med sig fran tidigare varderfarenheter.

”Du édr inte vilkommen pa andra stillen att sitta dig i koket och dricka en kopp te, det &r ju
knappt att du ens far ett erbjudande om att fa, men har ar det standard. Jag vet inte, det ar
saddana sma detaljer...man kénner sig. Det kinns som man ar vird att vara hér...”

”Man kénner sig sa otroligt vilkommen, man &r inte i vigen for nagon, man far plats.”

| intervjuerna beskriver patienterna hur viktigt 6ppenheten och valkomnandet var for dem nar de
sokte vard pa mottagningen. Patienterna uppskattade att de inte behovde uppfylla kriterier pa vikt
och liknande for att fa ta del av behandling. Mottagningen &r éppen for de som mar daligt, oavsett
hur atstérningen yttrar sig, vilket var vardefullt for dem.

”...for det &r ju det forsta...tidigare nér jag varit hos ldkare, ja vad viager du? Nja, du maste
véaga under det har typ. Och har var det liksom inget sadant, och det gav ett valdigt bra
intryck...”

| intervjuerna beskriver patienterna aven att det ar viktigt att nagon marker nar man kommer till
mottagningen och att man blir val bemdtt.
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”Den ér verkligen 6ppen for alla och hela tiden. Jag har kommit hit nagon gang nar de har
suttit i mote och da kommer nagon, forst M sa klart och fragar vad man vill och sa och om
man vill sitta ner...”

Att fa hjalp nar man behover det

Att kunna fa hjalp nar man behover det &r nagot som i intervjuerna beskrivs som en viktig del i
att soka hjalp och kunna ta till sig av det som erbjuds. En svar del av att ha en atstorning kan
annars vara att inte ha nagonstans att vara mellan man har inbokade samtal, nar man mar daligt.
Att komma till mottagningen drop-in, ndr man har behov av det, &r ett satt att kunna hantera de
svara dagarna under tiden man &r i behandling. Det ger en méjlighet till att gora andra saker an att
vara hemma och ma daligt och en majlighet att traffa manniskor och fa vara del av ett socialt
sammanhang.

”Mér jag riktigt daligt och kénner att jag skulle behdva négon att prata med nu eller vara 1
fred sa har jag mojlighet att aka hit och bara séatta mig har eller kanske lasa eller lagga mig
och vila eller gora ndgot annat.”

“Det #r skont, #r det sa att jag mar jattedaligt ndgon dag sa kan jag satta mig i bilen och aka
hit och dven om F inte har tid sd kanske det finns ndgon annan som har det.”

Att kunna komma till mottagningen nar man har behov av det dr ocksa ett sétt att kunna ga vidare
fran sjukdomen. Det, eftersom det underlattar att sluta ga i samtal eftersom man vet att det finns
nagot att falla tillbaka pa, man kan komma tillbaka om man skulle behtva det. Man behover inte
vanta pa att fa en ny remiss eller ny samtalstid, utan har man ett behov av att ater komma i vard
finns den mojligheten.

”For det har alltid varit véldigt stressande under de hér aren nér jag har matt véldigt daligt
sa vet man inte hur illa det faktiskt kan ga, men nu kéanner jag att jag inte behdver vara radd
att jag ska sta helt ensam, for skulle jag borja mé samre sa finns det hjélp har.”

”Det dr skont dnd4, utifall att jag skulle fa nagot éterfall eller att jag skulle, da vet jag att jag
bara skulle kunna ga hit pa en gang och liksom fa hjalp liksom, sa det &r ju, tillganglighet ar
ju bra, absolut, och det dr ju skont att veta om det.”

En annan faktor som framkom i intervjuerna var att det &r positivt att mottagningen erbjuder
mojligheten att stanna kvar och “bara vara”, eftersom det méter ett behov patienterna har av att fa
en mojlighet att varva ner nagonstans och bearbeta det som sker i behandlingen, istéllet for att
behova aka hem eller nagon annanstans och sjélv hantera det som ar svart.

”...for d& (i dppenvérdspsykiatrin) gar man ju hem direkt nir samtalet ér slut och da gar
man ju hem istallet och grubblar. Det kanns som att nar jag gar hemifran sa kan jag lamna
det bakom, g och liksom forsoka ténka pé annat.”

Respondenterna beskriver dven att vetskapen, att man kan aka till mottagningen nar man
upplever att man har behov av det, gor att det ar lattare att hantera tiden man & hemma. Att veta
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att man inte behdver sta sjalv om man inte kanner att man klarar det upplevs starka formagan att
hantera tiden hemma.

”...bara vetskapen att man fir komma hit nirsomhelst. Det gor ju att man mar béattre nar
man dr hemma, att om det skulle vara nagonting sa finns det négot.”

En problematisk sida med att man kan komma till mottagningen nar man kanner att man har
behov av det, och inte for att man &r anmald till en grupp eller ett samtal &r att patienten da sjalv
maste kunna uttrycka det behovet och kénna att det ar accepterat att ta upp den platsen, vilket kan
vara svart.

”...alltsd att om man har en svar dag sa vet man att man kan gé hit... ... det dér handlar ju
ocksa om att vaga uttrycka sina behov och det ér ju inte min starka sida, jag jobbar pa det.”

Eget ansvar och pa egna villkor

| intervjuerna beskriver respondenterna hur det faktum att mottagningen har drop-in och ar en
oppen verksamhet gor att behandlingen bygger pa egna villkor och skapar frihet, men att det
samtidigt innebar att man maste ta eget ansvar for sin behandling. Att sjalv ha mojligheten att
valja vilka delar av drop-in-verksamheten man vill ta del av ses som ett sétt att sjalv fa ta del av
och ha kontroll 6ver sitt tillfrisknande.

”Det var s hér att jag ndstan fick bestimma vad &r det jag vill ha liksom och jag har aldrig
varit med om det, utan tidigare har det varit sa att det har erbjuder vi.”

Att fa ha en viss valfrihet och kunna valja delar av behandlingen kan till och med vara avgérande
for om patienten ar intresserad av att ta del av behandling éverhuvudtaget.

”...for hade det varit som en vanlig sjukhusmiljo och det krdvdes remiss da hade jag aldrig
varit har, aldrig. For man kan valja lite som man vill och inte kénna att det &r ett maste.”

Att kunna komma hit pa en forsta traff genom drop-in pa egna villkor &r dven ett centralt tema
respondenterna aterkommer till. Att kunna vara anonym vid forsta traffen och inte forbinda sig
till nagot gor steget till att soka vard mindre, eftersom det sker pa egna villkor. Man kan sjalv
vélja vad man vill géra med den information som man far och bestimma om man vill fortsatta att
ga till mottagningen eller inte.

“Det kindes vildigt skont och avslappnat inte s himla, det kravdes inte sd mycket av en
att, det var bara att komma pa mina villkor liksom. Jag beh6vde inte ga in och prata med
honom om jag inte ville och jag kunde liksom bara kunnat komma hit och gatt vilket gor att
det kénns vildigt, ja men lugnt.”

Att sjélv ha friheten och mojligheten att valja vilka delar av drop-in-verksamheten man vill ta del
av har varit avgorande for patienterna. Det, eftersom denna frihet ger k&nslan av att man sjalv ar
delaktig i sitt tillfrisknande och att man gor det for sin egen skull och inte for att ndgon annan har
bestdmt det. Respondenterna beskriver hur det skapar en kénsla av individualitet dar man sjalv
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kan avgora hur mycket av verksamheten man vill ta del av och vad man sjélv behover for att ma
béttre.

Att jag inte gar hit for att nagon tvingat mig utan for att jag sjalv vill. Och sen att det finns
olika alternativ, att jag kan valja att det har vill jag ga pa, det har vill jag ga pa. Det ar inte
som att jag blir insatt i ett monster s det hdr ska du gora och det hér...”

I intervjuerna framkommer att respondenterna upplever det som att drop-in-verksamheten med
dess grupper och tillgangen till att bara vara pad mottagningen gor att varden anpassas till
individen. Upplagget blir mer flexibelt och anpassat till de olika personerna.

”Alla som har dtstorningar &r ju véldigt olika och vissa kanske tycker att nagonting inte alls
passar och sa kan man kinna sig olika redo ocksé for just den typen av verksambhet...”

Tillgénglighetens for- och nackdelar

Ett centralt tema i intervjuerna ar vikten av att mottagningen ar tillganglig for dem. Att kunna
komma och vara pa mottagningen nar man behover det, kunna delta i grupper efter dnskemal och
fa mojlighet att traffa personalen aven utanfor ens egna samtalstider bidrar till en kansla av
trygghet och att man kan klara av att genomga behandlingen som erbjuds. Att mottagningen &r
tillganglig for patienterna dven utanfor de inbokade samtalen beskrivs som viktigt, eftersom det
ger mojlighet att fa ventilera och dela sina upplevelser med personal och andra patienter.

”Man kénner sig inte som nir man gar till doktorn, du har 20 minuter pa dig sen ska du
vara ute, utan tar det ldngre tid sa far det gora det.”

Att mottagningen ar tillganglig for alla och att man sjéalv kan valja nar man ska soka sig till
mottagningen beskrivs som positivt, eftersom det gor att man inte behover ta lika manga
steg for att komma i den vard man behdver. Det gor ocksa sokvagen for att komma i
behandling tydligare.

”Att det dr s litt att komma hit och att man sjilv kan, ja att det inte ar krangligt helt enkelt
och inte maste g massa omvégar.”

Att grupperna ar tillgangliga for alla och att man kan vélja att delta eller inte gor att dagarna pa
mottagningen ser olika ut. Det gor ocksa att innehallet i diskussionerna i grupperna och det
umgange man kan ha pa mottagningen ser olika ut vid varje tillfalle, vilket upplevs som viktigt.

”Det ar vildigt oppet sd att man kan komma och gé, att det inte blir det hir stdngda att det
ar en viss grupp, att det & samma méanniskor hela tiden, att man ser nya méanniskor hela
tiden tycker jag ér skont.”

Det finns dven sidor som kan vara negativa med att mottagningen ar sa tillganglig. En faktor som
framkom i intervjuerna &r att det gor att man aldrig kan veta vem som kommer vara med |
grupperna eller vara pa mottagningen eftersom den ar tillganglig for alla hela tiden.

”Jag tyckte det var jobbigt, att inte veta vilka som skulle vara dér och att liksom bli sadir
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uttittad och jag vet inte, tank om det skulle kanske vara nagon som man kéande pa nagot vis.
Hade det varit en sluten grupp sa hade det kénts tryggare, alltsd mer anonym och veta att
folk inte kommer att snacka om det hér pa stan...”

Att ha tillgang till mottagningen utan att behdva anmala sig till grupperna gor ocksa att man kan
vélja att inte ga pa det som man inte upplever att man behover, vilket beskrivs som viktigt. Det
Okar motivationen att delta i det som man faktiskt upplever att man utvecklas av och man
behover inte heller fa daligt samvete for det man valjer att inte ga pa.

“Det dr ju drop-in och det tycker jag ar sa skont for jag tycker inte om att binda mig och
boka upp for skulle det vara sa att jag missade en gang sa kan jag kanna att de véantar pa
mig, da kan jag kanna att jag forstor for gruppen och &r sa dalig som inte kan komma.”

Att mottagningen har drop-in-verksamhet och darfor & Oppen har &ven vissa nackdelar.
Respondenterna beskriver att det kan vara jobbigt att inte kunna veta hur manga som kommer att
vara i lokalerna nér de kommer dit och att det ibland kan vara valdigt fullt. Det gor att de drar sig
for att komma till mottagningen ibland, eftersom de inte vet om de kommer kunna fa lugn och ro.

”Ibland finns det inte riktigt ndgonstans att ga och sitta sig. Som nu dr det lugnt hir, men
vissa ganger nar jag har varit hér har det varit vildigt mycket folk... ... men det &r klart att
ar det rorigt sd kinner man sig stressad.”
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BILAGA 5. Teman (LA)
Ambivalens

Intervjurespondenterna beskriver ofta att ambivalensen infor att soka och ta emot vard &r stor. De
pendlar stdndigt mellan att vilja ha hjalp och upplevelsen av att inte vara i behov av hjalp.

”...jag ville ha hjélp fast samtidigt inte, jag var véldigt tveksam... ”

Manga har svart att se allvaret i sjukdomen och beskriver det som att de inte &r sjuka utan bara
behover lite information och sen &r de ndjda. For de med stOrre sjukdomsinsikt finns det
fortfarande en stor radsla infor att soka vard, bli frisk samt vad det skulle innebéra.

.. klart man dr radd...jag menar den sjuka delen sdger ju en sak och en frisk del sdger en
annan sak sa det &r klart att det dr dubbelt liksom...”

Det framkom att mojligheten att komma drop-in var en stor del i att de slutligen beslét sig for att
kontakta mottagningen. Sokvagen var enklare, vilket minskade steget till att faktiskt soka vard.

”...d4 var det jéttebra, ndr jag behdvde det {or jag tror jag hade dragit mig mer for att ringa
nagonstans och siga att jag behdver hjalp. Hit var det mer att jag gick hit och fick en
rundvisning, det kéndes inte lika allvarligt som att ringa och sdaga hej jag ar sjuk, jag
behover hjélp...”

”Alltsé det var liksom inga problem, det var bara att komma hit och jag frigade vada kan
jag komma utan remiss? ...det var som att man bara, ok, jag har aldrig varit med om det sa
att det var nastan att det var for bra for att vara sant...”

”Jag vet inte om jag hade sokt hjdlp om det inte hade varit s& hér...sé jag kan nog sidga att
det ar avgorande, jag vet inte hur det hade varit annars.”

Att det dessutom inte fanns nagon vantelista nar man val vagat ta den forsta kontakten upplevdes
som mycket positivt.

”Du behdver inte vénta tre ménader for att fa ndgon hjélp, utan du kan bara komma hit. Jag
menar man kan fa hjalp har och nu, det ar trots allt ett himla stort steg att bara soka till en
sadan har mottagning, till att soka hjalp 6ver huvudtaget och da vill man ha hjalp pa en
gang, hér och nu. S& ér det ju inte pa de andra stéllena.”

”...helt fantastiskt att man kunde komma hit sa snabbt, att man kunde komma hit utan
remiss...”

Vara anonym

Det framkom att mojligheten att man inledningsvis kunde vara anonym vid drop-in var en viktig
faktor. Att komma till mottagningen utan att uppge namn, att istéllet fa chansen att bara se sig
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omkring, bli presenterad for personalen och fa tid att kanna efter om det kéanns ratt for en var
viktig.

”...att jag kunde komma hit med mina védnner och ingen behdvde veta att det var jag och
jag kunde kanna mig for utan att ndgon visste att det var jag som hade problem. Jag kunde
kénna sjdlv att det hér &r en miljo som jag kidnner mig trygg i.”

Intervjurespondenterna upplevde det som en stor lattnad att slippa komma in genom dorrarna
med en stimpel 1 pannan dér det star ”jag &dr sjuk”. De beskriver dven skamkénslor, vilket dr
ytterligare en anledning till varfor det ar svart att soka hjalp. Anonymiteten underlattar detta.

”Behovet okar ju for allt fler och fler ungdomar drabbas ju och det &r inte alltid sékert att
man inser att man ar sjuk och inte vagar tala om det for sina foraldrar eller inte vill tala om
det for nagon och da kan man ju ga hit och beritta hur man kinner...komma hit och prata

av sig och kanske reda ut hur det &r stéllt, utan remiss.

”...jag var sd jdkla nervos Over allting men jag tyckte att det var jéitteskont att det inte var
nagot telefonsamtal och det var inget, jag behovde inte beritta vem jag var...”

Bli sedd
En viktig faktor som framkommer géallande bemétandet nar man kommer drop-in, ar upplevelsen
att bli sedd och bekraftad for den man ar. Andra halsar pa dem nar de kommer och de kénner att
det ar okej att ta plats, att vara dar och att de betyder nagot. Alla ar valkomna.

”Jag kidnde mig genast vdlkommen och man blev vil omhindertagen....det kindes
jatteskont, man kinde sig vildigt trygg nidr man kom hit.”

”Man blev omhéndertagen véldigt bra, man kinde sig sedd har...”
”Man kénner sig otroligt vilkommen, man &r inte i vdgen for ndgon, man far plats.”

”Varje gdng man kommer hit...de fragar om man vill ha kaffe eller te...alla dr trevliga och
hélsar och man kénner sig véldigt sedd och bekréftad.”

”Jag har alltid kint att jag ér i vagen for folk, men har, nu har de antligen fatt mig att forsta
att det ar okej att fa hjalp, det ar okej att inte be om ursakt for att man finns, det ar en
positiv upplevelse.”

Intervjurespondenterna beskriver att de tidigare ofta upplevt att de inte blir tagna pa allvar eller
lyssnade till. Har foljer nagra citat som beskriver nagra upplevelser fran denna mottagning.

“Hittills dr det ingen som har, vad ska man séga, dementerat det som jag kénner och det jag
tanker, att min upplevelse dr min upplevelse.”

”...jag var en viktig minniska och sa har jag inte ként forut.”
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”...X sdg inte hur illa det var...det kiindes om X tittade pd mig och ténkte att jag inte
madde sa himla daligt...”

Hoppfullhet

En annan faktor som framkom i bemotandet var det hopp intervjurespondenterna kande efter att
de kommit drop-in. Intervjurespondenterna har haft sina atstérningar i manga ar och upprepade
ganger, bade pa egen hand och med hjalp av varden, forsokt bli friska. | perioder har de matt
béattre och till och med bra, men sedan fallit in i gamla moénster igen och &ven blivit &nnu sjukare
an tidigare. De beskriver en hoppldshet och hur man bara vill ge upp.

”...alltsd jag var 1 botten...hade tappat allt men jag borjade 4 hopp dé nér jag kom hit och
fick traffa dem...hér var ingenting omojligt...”

”...det kdnns att det dr sd positivt, positiv stimning, att det dr hoppfullt liksom, en
hoppfullhet, att man kan fordandra.”

Genom att bli bem6tt med hoppfullhet och installningen att en férandring &r majlig inspirerades
de till att borja tro pa sig sjalv igen och att man kan bli frisk och fa leva det liv man 6nskar.

”De verkar mera tro att det gdr, att det dr jag sjilv som bestimmer hur ldngt jag vill
komma...”

”det dr en sén otrolig Gppenhet...4r det sa att ingenting fungerar sa far man titta pd vad som
inte fungerar och ta en annan vég, det finns inget som &r omojligt, man kénner hopp nér
man kommer hit och det skiljer sig otroligt mycket.”

Normalisera

Ytterligare en faktor i bemdtandet ndr man kom drop-in var normaliseringen av beteendena.
Upplevelsen av att vara fel och annorlunda framkom under intervjuerna. Under sina sjukdomsar
har intervjurespondenterna kant att de manga ganger upplevts som udda och inte som andra
“normala” ménniskor, dels pa grund av bemétandet fran omgivningen och dels som ett resultat av
de egna skamkanslorna.

”Sé fort man kom in hit var det en véldigt familjar stimning sa det kdndes véldigt skont och
lugnt och alla sddana hir skamsna kénslor forsvann. Det var liksom helt ok och inget fel...”

”Har dr man en person med ett problem, man ar inte ett problem. For jag har alltid upplevt
att, oavsett vart jag hamnat, det &r att jag ar ett problem som maste atgardas men det ar det
inte har.”

”Ute 1 samhallet kdnner man sig ju véldigt annorlunda, det gér man liksom inte hér...”



66

“Frén att hela tiden kdnna att man ar sjuk i huvudet och fel, jag gor ju fel hela tiden pa
grund av &tstérningen, och sa far man komma hit nar man vill och sa och traffa andra. Jag
vet inte men man kdnner sig som en vanlig méanniska.”

Pa egna villkor

En viktig faktor som framkom var upplevelsen av frivillighet. Drop-in-verksamheten bygger
redan fran borjan pa frivillighet, att man kan soka hjalp nar man vill, orkar och kan. Detta ar
nagot som sedan praglar hela behandlingsprocessen och &r en viktig forutséattning for motivation
och engagemang hos intervjurespondenterna. Det &r viktigt att sjalv vara med och bestdamma hur
behandlingsplanen ska se ut och nér olika insatser ska séttas in. En viktig del i frivilligheten &r att
man aven far ta ett ansvar for sig sjélv, sin sjukdom och sin behandling. Runt omkring individen
finns stdd, men det ar de sjalva som bar huvudansvaret.

”...alltsd det var sahér att jag néstan fick bestimma vad &r det jag vill ha och jag har aldrig
varit med om det...”

”...man kan viélja lite som man vill och inte kéinna att det ar ett maste.”

”...kdnna att jag viljer, ingen tvingar mig att vara hdr, for mig har det varit
jattebetydelsefullt verkligen, annars hade jag inte suttit hiar kanske...”

Detta &r en motivationsfaktor hos intervjurespondenterna, upplevelsen av att man ar i behandling
for att man vill och inte for att man maste. Behandlingsprocessen praglas ofta av mycket
ambivalens, angest och radsla infor att bli frisk. Kanslan av frivillighet gor behandlingsprocessen
lattare att hantera och man kan ta det steg for steg. Kénslan av tvang och maktlshet resulterar
tvartom i olust och motstand.

”...nér jag gick pa de hir kunskapstraffarna och kdnde mig véldigt triaffad, valdigt mycket,
sd kunde jag sakta men sékert ta till mig att har kan de forhoppningsvis hjalpa mig och
kdnna att det inte &r ndgon som tvingar mig, det ar ingen som sager att jag maste vara har,
jag ar inte bunden, jag dr inte fast.”

”Om man kommer in pé ett stille ddr man kdnner nu méste du f6lja med, nu maste du, dé ar
det inte pa ens egna villkor lingre och dé skriker den (&ngesten) mycket starkare...men
bara vetskapen att man kan dra sig ur nar man vill eller man gar dar pa egna villkor, det gor
att det blir lattare att hantera. Man far vaxa mer i langsam takt och efter sina egna villkor
lite..”

”Vill jag inte komma hit ndgot mer frén idag sd bestimmer jag det. Skulle jag vara
inskriven pa ett sjukhus eller nagot sadant sa bestammer jag ju inte sjalv sa det kanns sa
fritt...jag hade som sagt aldrig gétt till ett sjukhus eller en lékare...”
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Tillgénglighet/6ppen mottagning

En central faktor &r den stora tillgdnglighet som beskrivs. Mojligheten att komma till och
spendera tid pa mottagningen utover de individuella samtal man har eller de grupper man deltar i
ar vardefullt. Patienterna far pa sa satt en chans att slappna av och fa en lugn stund, antingen
sjalva eller tillsammans med andra. Man kan ta en vilostund, l&sa en bok, spela spel, samtala med
andra patienter eller prata med nagon i personalen som é&r ledig.

”Man kan vénda sig hit utdver sina samtal som man har med sin kontaktperson... ndr man
kénner att det dr jobbigt och behover det, det dr vildigt positivt for vilmaendet.”

”De har Oppet mycket...man kan vara hidr mycket, det ar véildigt positivt for
tillfrisknandet. .. man far en tid har men kdnner man att de tiderna ens kontaktperson har tid
att traffa en inte riktigt racker till, d& vet man att man g4 hit 4nda och traffa ndgon.”

”Ja, hade det inte funnits s hade jag inte varit sa har frisk, det sdger jag néstan var och
varannan dag...”

Extra vardefullt och uppskattat ar det under de svarare perioderna, de dagar nar man inte vill vara
hemma ensam med sin angest.

”Mér jag riktigt déligt och kénner att jag skulle behdva ha nigon att prata med eller vara i
fred sa har jag mojligheten att aka hit och bara satta mig har och kanske lasa eller lagga mig
och vila eller gora nagot annat. ”

”...just bara det att de sa att man kunde komma hit och hinga det var ocksé vildigt skont,
sa slipper man sitta hemma sjalv nar man far sina jattedngestattacker, da kan man ga
hit...det betyder hur mycket som helst.”

Tillgangligheten innebér att mottagningen &r 6ppen for alla patienter som vill och kan spendera
tid dar. Detta innebar att det ibland kan bli manga personer pa liten yta och citatet nedan
illustrerar en sadan upplevelse.

”...nadgon gang kanske det har varit véldigt ménga och det har blivit trangt och dd kan det
ju vara en nackdel att inte alla kanske fér sidga det de vill...d4 kan man ju inte fa samma
kénsla av att bli sedd som man kanske behéver nar man kommer hit.”

Aven miljon spelar en viktig roll i varfor man véljer att komma till mottagningen och spendera
tid dar utover sina inplanerade besok. Den upplevs som ombonad och varm och bidrar till ett lugn
som &r en del av tillfrisknandet, formagan att kunna slappna av och inte standigt drivas av den
angest som de dagligen kdampar med.

”Det var skont, det dr lugnt hir och man kan slappna av pa nagot sitt.”

”Ja det var ju vildigt ombonat och fint hér...det var en vildigt varm kénsla jag fick hér,
valdigt trevligt.”
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”Det jag var mest glad dver var att det inte var sédhér sjukhusaktigt, sterila salar och sadar.”

Oppna grupper/dela erfarenheter och upplevelser

En del av den 6ppna mottagningen ar de éppna grupperna, dit kan man komma drop-in nar man
kdnner att det dr nagot som ar intressant och givande. En betydande faktor ar tillfallet man
erbjuds att traffa andra med liknande problem. Intervjurespondenterna beskriver att de ofta
kdnner sig ensamma i sin sjukdom och att dem i de 6ppna grupperna far chansen att ta del av
andras erfarenheter och upplevelser och kdnna en samhorighet.

”...man kan ju kénna sig vildigt ensam och att man &r vildigt sjdlv om det, men da inser
man att det finns ménga andra som har samma problem, man ar inte ensam om det.”

”just att tréffa andra tjejer som dr i samma situation...det har varit jéttegivande...”

Att man dven kan komma dit utan att behova delta aktivt upplevs som positivt, att man ar lika
valkommen dven om man vill sdga nagot, det baseras pa frivillighet fran borjan till slut.

”Det ér ocksd en vildigt littsam stdmning...man kan bara komma som man 4r och man
behover inte prata om man inte vill och vill man sa gér man det, ja det ar valdigt
familjért...det kdnns som att alla kdnner varandra, sadédr kamratiskt. Det dr inte tungt sa.”

Att traffa andra i samma situation och berétta om sina erfarenheter, tankar och kénslor kan dven
vara pafrestande och laskigt pa flera olika satt. Dels kan det vara nagot helt nytt som man aldrig
gjort tidigare och dels sa kan det vara jobbigt att hora pa andras beréattelser for att det satter igang
mycket tankar.

”Man ér vildigt rddd for att 6ppna sig ndr man inte har gjort det direkt for nagon, och just
sd manga. Men det gick Over ratt sd fort for man marker att alla andra kanner precis
likadant.”

”Jag hade svart att ga hit, att traffa andra for det var sa otroligt laddat for mig sjalv och jag
tyckte det var jobbigt att sitta och hdra andra manniskor prata om sina problem och sa, men
det slappte mer och mer. Men det var jobbigt i borjan sa for mig var det inte sa enkelt att ga
hit pa drop-in, det var det inte.”

”Det som jag kan tycka kinns jobbigt med grupper det dr ibland om det kommer tjejer som
ar smalare...det kan trigga mig lite...tva sjuka som é&r tillsammans, ja det dr latt att dra ner
varandra..”

”...jag kande att jag inte ville traffa ndgon annan liksom. Jag orkade inte med nagon tanke
om att vara med i ndgon grupp med flera, jag ville prata sjélv.”

En annan aspekt &r att det kan komma valdigt manga, just pa grund av att det &r en 6ppen grupp,
vilket kan upplevas som jobbigt.
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”...ibland kan det komma 15-20 och da blir det ingen gemenskap, det ar som att sitta i en
skolklass med mycket mindre prat ifran oss, der blir mest de som haller i gruppen som
pratar, jag blir véldigt tyst...”

Vetskap om att hjalp finns att fa/trygghet

En central faktor &r vetskapen om att mojligheten finns att komma till mottagningen och bara
vara dar om behovet finns. Denna vetskap ar i sig en trygghet for intervjurespondenterna vilket
gor att behovet darfor inte ar lika stort som om de inte haft ett alternativ.

”...att ha mojligheten att komma hit, om man behover...ja ndr som helst....det ger en
trygghet att veta det liksom.”

”Det &r ju skont att veta att det dr Oppet och tillgingligt, sé jag kan &ka nér jag vill.....om
det inte hade varit sa hade jag sakert behévt det mer men nu nér jag har majligheten sg, ja
dé kan jag vila i det att det finns om jag behdver.”

En annan aspekt av trygghet ar vetskapen om att hjalp finns att f& om man borja falla tillbaka i
sjukdomen och i gamla monster. Att det ar tydligt vart man skall vanda sig ifall behovet finns och
dessutom att da fa omedelbar hjélp ar en enorm trygghet som de kan vila i. De behdver inte ga
runt med en oro for vad som kommer héanda ifall de borjar ma samre igen, tankar som é&r ofta
férekommande.

”Skulle jag borja ma riktigt daligt igen sd finns det folk som stdr bakom och tar emot
mig....nu kénner jag att jag inte behdver vara radd att jag ska std helt ensam, for skulle jag
borja ma sdmre sé finns det hjdlp hér.”

“Det ir nog att jag kinner att jag inte star ensam i det. Att om jag behdver hjélp sa finns det
hjilp. Det gor att jag kan sldppa tanken pé problemet tror jag.”

Platsa/vard vard?

Intervjurespondenterna beskriver hur de kant en stark osékerhet kring om de éar tillrackligt sjuka
eller inte for att fa hjalp. En viktig faktor som framtrader &r vikten av upplevelsen av att vara vard
vard, att det inte handlar om att man skall ha en viss vikt eller ett tillrackligt lagt BMI-vérde for
att fa hjalp, utan att komma drop-in innebér att alla ar lika valkomna oavsett typ av atstorning.

”Jag var mest radd for att jag skulle fa aka hem igen och att, nej du passar inte in, du dr inte
sjuk eller ndgonting sént for det 4r sé jag blivit bemdatt tidigare...”

”...tidigare nér jag gatt till likare, ja men du passar inte in har facket sa vi kan inte hjalpa
dig...”

”Som sagt jag trodde ju helt klart att jag skulle 4 &ka hem och att det inte skulle vara nagot
mer utan att jag skulle kinna mig dum for att jag kom hit och tog deras tid...men de tyckte
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jag var en prio ett sa de fixade tider till mig samma vecka...det har varit en sadan otrolig
rdddning och trygghet.”

”...det dr viktigt att veta att de alltid stéller upp...for jag har alltid trott att jag kommer inte
fa hjélp for jag véger inte 30 kilo.”

En tidigare erfarenhet fran varden illustreras genom detta citat:

”...da sa fick jag sdga hur lang jag var och hur mycket jag vigde och lite sddédr och da var
jag fortfarande inte dver gransen for BMI och da sa dem nej da kan du inte komma hit och
sa hanvisade dem mig till nagot nytt nummer. Jag tror jag ringde och sa fick jag inget svar
och dé orkade jag inte mer...”

En annan aspekt av detta ar radslan infor att inte fa stanna kvar i behandling pa grund av att man
inte genomgatt de forandringar som kravs eller forbattrats tillrackligt mycket, exempelvis att man
inte gatt upp ett visst antal kilon.

”Jag var livradd att de skulle sdga att du inte har gjort ndgra fordndringar for det var vad jag
var van vid sé att vi kan inte hjélpa dig, men de har aldrig ndgonsin sagt det...”

”...att man inte blir domd fOr att man kanske inte gor sa stora framsteg, att det fér ta tid, jag
ar inte van vid det, jag ar van vid att ok du gor inga framsteg sa vi kan inte hjalpa dig. Man
far liksom hitta olika végar.”



