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ABSTRACT

The aim of this essay is to examine which help a group of women with eating disorders had
from thier treatment in daycare in 2004. The aim is to examine how the women have
experienced this treatment and how they live today. The central questions are: what was their
life situation like before the treatment, what was their experience of the treatment, how could
the treatment have been better and how are their lives today? The method is based on
qualitative interviews with seven women who were all in the same treatment for eight weeks
at Capio AnorexiCenter in Malmd. The women have also redone tests that were done right
before and right after the treatment. These results have been compared. | found that the
daycare treatment programme was not enough for these women with these kinds of serious
eating disorders. They seem to have recovered first when they got institutional care. Today
most of the women describe themselves as they are free from their worst symptoms, but they
say that they still have negative thoughts about food and their appearances sometimes. Two
women are still in some kind of therapy. Most of them have been affected or are still affected
mentally by suffering from depressions. According to common psychoanalytic theories, an
explanition to why some get these illnesses, concern mainly relation between the mother and
her doughter. If these two have problems to separate in the early part of the doughters life, her
development as an individual will depress. From a psychoanalytic perspective, bulimia
nervosa and anorexia nervosa could be explained as potential space and transitional object or

as a defense against feelings of inferority and failure.
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INLEDNING

Det pratas mycket om mat i vart samhélle idag. Samtidigt som finsmakarna och de
matintresserade blir fler och fler och statusen i att vara en gourmand ¢kar, ska man inta
"stenaldersfoda”, fullkorn och omega 3 som aldrig forr. | media florerar anorektiska
slankhetsideal, bantningstips, dunderkurer och tv-program som hévdar att “man ar det man
ater”. Vissa valjer att uttrycka det som att dvervikt ar den nya folksjukdomen. Andra pastar att
en “fetmaepidemi” sprids Over vastvarlden (Svensson, 2005). Termer som glykemiskt index
och body mass index hor numera ofta till var vardagliga vokabular. Tala om att vi lever i ett
samhélle av ytterligheter! A ena sidan finns det ménga som éter fel och fér mycket, vilket
resulterar i 6vervikt och fetma. A andra sidan finns det de som gor allt som stér i deras makt
for att ga ner i vikt. | den har kontexten, dar vikten for manga blivit sa orimligt viktig, ar det
inte svart att forstd konsekvensen att atstorningar ar ett utbrett problem. Ottosson (2002)
skriver att bendmningen atstérningar omfattar en rad sjukdomar som har gemensamt att de
orsakar problem med atande, aptit och vikt, at det ena hallet eller det andra. Definitionen lyder
enligt Egidius (2002); psykiskt betingade storningar i sattet att forhalla sig till intag av foda.
De vanligaste atstérningarna ar anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) och &tstérning
utan narmre specifikation (UNS). Den utseende- och kroppsfixering som illustrerades ovan ar
kanske en av flera orsaker som ligger bakom sjukdomarna, men den &r foga heltdckande.
Kunskaperna om atstérningar sprids dock tack vare tilltagande uppmarksamhet i medierna pa
senare ar, vilket kan vara en forklaring till att allt fler och allt yngre personer, som néastan
uteslutande &r kvinnor, soker hjélp for sin atstérning (Eriksson, 2003). Antalet hjalpstkande
fordubblades i Malmé mellan 2005 och 2006 (Strombom, 2007). Den héar Okade
medvetenheten och patienttillstromningen staller krav pa var atstérningsbehandling. Det finns
ett stort behov av att utforma behandlingsformer som pa vetenskaplig grund har visat sig vara

effektiva. Den hdr uppsatsen kan ses som ett pilotprojekt i det arbetet.

Syfte

Behandlingsformer for atstorningar varierar, och det ar en hogaktuell fraga att ta reda pa vad i
behandlingarna som hjalper och hur det hjalper? Mitt syfte ar att jag vill se pa vilket satt en
grupp kvinnor med é&tstorning har upplevt en dagvardsbehandling. Detta gors utifran
intervjuer i form av tematiseringar om hur de levde fore behandlingen, hur de upplevde
behandlingen och hur de har haft det efter behandlingen fram till idag. Kvinnorna ombeds att

gora tva sjalvskattningstester, vars resultat jamfors med deras in- och utskattningar.



Uppsatsens upplagg

Arbetet inleds med en bakgrund till &tstorningsproblematiken i form av epidemiologi,
psykopatologi och etiologi. Darefter ges en psykologisk ram utifran psykoanalytisk teori. |
nastkommande avsnitt beskrivs dagvardsbehandlingens upplagg och Capio AnorexiCenter
(AC) dar behandlingen gavs. Darefter redogors det for uppsatsens fragestéllningar och de
metoder och instrument som har anvants. Sedan foljer en beskrivning av resultaten och

slutsatser av dessa. Uppsatsen avslutas med diskussion och sammanfattning.

Bakgrund

1684 beskrev den engelske lakaren Richard Morton for forsta gangen AN som ett medicinskt
fall. Krenzisky och Persson (2001) refererar till Rastam Bergstrom et al (1995) och skriver att
patienten som da uppmarksammades var en 18-arig flicka som saknade aptit och
menstruationer och var patagligt blek. Hon sag ut som ett skelett och avled senare, skrev man
om fallet. 1874 fick sjukdomen AN sitt namn av lakaren William Gull. Visserligen ar namnet
mycket missvisande da "anorexia” betyder “aptitléshet”, men egentligen handlar det ju om
avsiktlig sjalvsvalt. ”"Nervosa” betyder att sjukdomen skulle vara av neurotisk karaktar, men i
manga fall &r AN av psykotisk karaktar (Ottosson, 2002). Pa 1970-talet var psykoanalytikern
Hilde Bruch av stor betydelse for forstaelsen av atstorningar. Under tidigt 80-tal blev BN en
sjukdomsbeteckning, efter att den hade fatt sin forsta moderna beskrivning 1979 (Ottosson,
2002). Den hade dock beskrivits &nda sedan 1700-talet. Precis som AN har BN ett
missvisande namn, da den ordagranna betydelsen ar “oxhunger”. Namnet sager ingenting om
att BN yttrar sig genom att individen vréker i sig stora mangder mat pa mycket kort tid som

hon sedan kréks upp eller gor sig av med pa annat sétt.

Forekomst

Forekomsten av AN bland svenska kvinnor mellan 15 och 25 ar, &r 1 %. Motsvarande siffra
for svenska kvinnor inom samma aldersintervall for ar 2 % nar det galler BN. UNS
forekommer hos 2-3 % av samma grupp (Svantesson, 2006). Enligt Ottosson (2002) fann man
i en studie i Umea pa 1200 kvinnliga svenska studerande i aldern 16-25 ar, att 1,2 % hade haft
atstorningen AN. Berdknat for svenska tonarsflickor och unga kvinnor ar risken for att
drabbas av BN av samma storleksordning som den for AN, menar Ottosson (2002). 75 % av
dem som drabbas av BN har en isolerad form, men hela 20 % har en blandform med AN och
5 % har en blandform med obesitas (sjuklig fetma). Idag i Sverige ar det mycket vanligare att
man soker hjalp for atstorningar, an det var fér nagra ar sedan (Strémbom, 2007). Det kan
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bero pa att atstérningar har fatt mer publicitet i media, vilket gor att drabbade kanner igen sig
och soker hjélp. Det kan ocksa bero pa att lakarkaren idag blivit mer observant, efter att man
har kommit underfund med att normalvikt hos en patient inte garanterar franvaro av
atstorningar. Med den utvecklingen &r det darfor svart att uttala sig om det ar sa att fler
drabbas idag eller inte. Ottosson (2002) skriver om forekomsten av &tstérningar ur ett
vasterlandskt kulturellt perspektiv, men menar dock att man inte bara kan se en 6kning av
atstorningar i vasterlander (som forskningsresultaten grundar sig pd) som Sverige och
Danmark, utan ocksd i u-lander och bland fargade i USA och Storbritannien. Atstérningar
forekommer alltsa idag i alla sociala skikt, men viss Gverrepresentation kan identifieras i
grupper som ar pa vag upp i socialgrupp ett. Enligt Ottosson (2002) &r 90-95 % av dem som
drabbas av atstérningar av olika slag flickor och kvinnor. Som tidigare namnts baseras denna
statistik pa vasterlandsk kultur. Ottosson (2002) skriver att den typiska patienten &r en
tonarsflicka som kommer fran goda sociala férhallanden och som ér flitig och duktig i skolan.
| yngre tonaren ar AN vanligare och BN &r vanligare forekommande hos kvinnor mellan 20
och 40 ar. Bara 5 % av dem som drabbas av AN, drabbas fore tonaren, och 10 % efter
tonaren. | 85 % av fallen debuterar alltsd AN under tonaren (Ottosson, 2002). Det ar totalt sett
fler som drabbas av BN &n av AN. 20 % av anorektikerna drabbas senare ocksa av bulimi
skriver Krenzisky och Persson (2001) som refererar till Eriksson och Carlsson (2001).
Eftersom de som drabbas av atstérningar huvudsakligen &r flickor/kvinnor, kan man anta att
flickor/kvinnor skulle ha betydligt lagre sjalvkansla dn pojkar/méan, da den laga sjalvkénslan
bidrar till sarbarhet infor atstorningssjukdomar. Sa &r dock inte fallet, sjalvkanslan tycks vara
pa samma genomsnittliga niva hos bada kénen. Dare

mot riktar sig slankhetspropagandan mot flickor/kvinnor i forsta hand, varfér upplevelsen av
att vara tjock och oduglig, och darav motivationen till att banta, ligger narmre till hands for
flickor/kvinnor an for pojkar/man (Ottosson, 2002). Enligt Rydén och Stenstrdm (2000)
innebdr sjukdomen diabetes en Okad risk for att drabbas av atstorningar. Den diabetessjuka
behdver fasta onormalt mycket uppméarksamhet pa vad hon &ter. Denna dietkontroll och
patvingade aterhallsamhet kan vara orsaken till att forekomsten av kliniska atstorningar ar
”hogre, kanske fordubblad, bland unga kvinnliga diabetiker jamfért med friska” (Rydén och
Stenstrém, 2000, s. 184).

Man kan se en 6kad frekvens av sjukdomsfall bland subkulturer med kroppsfixering. Grupper
som fotomodeller, dansare, gyminstruktérer och utévare inom vissa idrotter har visar sig vara

extra hart drabbade av atstérningssjukdomar. En studie visar att 7 % av balettdanséser och
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mannekanger under utbildning ar sjuka i atstorningar. Hela 40 % av norska kvinnliga

elitidrottare har nagon form av atstrning (idrottsanorexi ocksa inkluderad) (Ottosson, 2002).

TEORI

Teoriavsnittet inleds med ett avsnitt om atstérningssjukdomarnas psykopatologi. Hér tas
forlopp, prognos, symtom och diagnos for de olika &atstérningssjukdomarna upp. Sedan féljer
ett avsnitt om etiologin, dar patogenes och faktorer som kan tankas paverka forekomsten av
atstorningar tas upp. Teoriavsnittet avslutas med en genomgang av for uppsatsen relevant

psykoanalytisk teori.

Psykopatologi

Begreppet psykopatologi definieras som laran om psykiska stérningar (Egidius, 2002).

Forlopp och prognos

Det varierar mycket hur atstérningssjukdomarnas forlopp ser ut. Vissa ar sjuka i en period om
kanske ett ar, medan andra erfar en livslang sjukdom. Allvarliga atstorningsfall kan leda till
doden. AN har en mortalitet pa 4 %, dar sjalvmord ar den vanligaste dodsorsaken. Ottosson
(2002) presenterar siffror fran en langtidsuppfoljning pa personer med AN som visade att 50
% av personerna med AN tillfrisknade helt, 30 % hade latta kvarstaende symtom och 20 %
var oforbattrade. Motsvarande siffror fran en 10 ar gammal uppféljning av personer med BN,
ar att drygt 50 % hade blivit fria fran symtom, 40 % hade enstaka hetsatningsepisoder och 9
% var oforbattrade. Man forskar mycket pa atstorningssjukdomarnas forlopp och man
forsoker identifiera faktorer som kan forutspa en prognos for en person med atstorning. Jag
har uppfattningen att det ar vanligast att man i litteraturen fokuserar pa negativa
prognosfaktorer. Istéllet for att se till de patogena prognosfaktorerna, det vill sdga de som
indikerar en nedatgaende prognos, presenterar jag dem istallet i Figur 1 med ett salutogent
synsétt, dvs. vilka faktorer som indikerar en god prognos.



Figur 1. Salutogena prognosfaktorer vid &tstérning.

1. Ju kortare tidsperiod som gar mellan sjukdomens debut och personens intrade i behandling,
desto battre prognos har personen.

2. Ju narmre mellersta tonaren atstorningssjukdomen debuterar, desto battre prognos for
personen. (En sjukdomsdebut som intraffar under 11 ars alder eller senare &n tonaren ar
prognosfaktorer som talar for en sémre prognos.)

Sunda familjerelationer bidrar till en battre prognos.

4. Ju hogre jagstyrka desto béattre prognos.

5. En mindre och langsammare viktforandring ger en god prognos, till skillnad fran en storre och
hastigare sadan.

6. Franvaro av parallella symtom som BN eller depression ger en béttre prognos.

(Herzog et al, 1992, i Krenzisky och Persson, 2001.)

Symtom och diagnos

Det ar mycket vanligt att sjukdomarna AN och BN bérjar med ett bantningsférsék som
Gvergar i att bli allt mer tvangsbetonat. Nedan finns en genomgang av de fysiska men som
personer med AN respektive BN drabbas av. Den drabbade far dock inte bara fysiska skador
av atstérningar, utan &ven mentala. Den som lider av en atstorning har en stord kroppskansia.
Ottosson (2002) skriver att normala kvinnor i stort sett bedomer sina kroppsmatt korrekt, dock
med viss tendens att uppleva sig storre dn de ar i yngre ar. Den som har en &tstérning har svart
med att bedoma en realistisk storlek pa sin egen kropp, vilket resulterar i en betydande
overskattning, i synnerhet av midjemattet. Trots att hon &r smal eller normalviktig kan en
person med de har svarigheterna kanna en Overtygelse om att hon ar tjock. Den egna
kroppsstorleken blir alltsa diffus att uppskatta, precis som att det blir svart att uppskatta vad
som &r en normal portion mat. Vidare saknar personen med &tstérning i varierande grad
upplevelse av kanslorna mattnad och hunger. Likasa ar kanslorna trétthet och fysisk
utmattning svara att identifiera, varfor det tillhor atstorningssjukdomarna att de drabbade
pressar sig sjalva till orimliga grénser, inte minst nér det kommer till fysisk aktivitet som
kompensatorisk atgard. Sociala féljdeffekter som isolering, ensamhet och relationsproblem
gar hand i hand med atstorningssjukdomarna. Viktfobi tillhor atstérningssjukdomarnas
typiska inslag. Likasa foljer depression, kansla av hopploshet, uppgivenhet, daligt
sjalvfortroende och somnproblem med atstérningen. Orsaken till somnsvarigheterna ar inte

helt kartlagda, men man vet att svalt i sig oftast inverkar negativt pa somnen (Glant, 2000a).



Anorexia Nervosa

En person med AN kanner man lattare igen, &n en person som ar drabbad av BN. Det priméara
symtomet for en kvinna med AN é&r viktfobi varfér hon ar kraftigt avmagrad, till foljd av sitt
mycket begransade kostintag kombinerat med tvangsmassig fysisk aktivitet (Ottosson, 2002).
Hon reducerar kaloriintaget genom att huvudsakligen valja bort naringsamnena kolhydrater
och fett. Vid sidan av bantningen ingar ocksa extrem motion i det anorektiska beteendet.
Ottosson (2002) skriver att avmagringen bdrjar med att underhudsfettet forbrénns, sedan
forbranns muskelmassan. Detta fenomen kallas autodigestion och innebér att kroppen
forbranner sina egna muskelproteiner om den inte far tillrackligt med energi (van der Ster
Wallin och Lindskog, 2003). Fysiska men och svaltsymtom som foljer med sjukdomen é&r lag
kroppstemperatur som kan innebéra att kroppen kompenserar detta med att framkalla 6kad
kroppsbeharing, sa kallade lanugohar. Basalmetabolismen sjunker vid den mycket begransade
tillgangen pa energi. Produktionen av det kvinnliga knshormonet Gstrogen avstannar, som en
konsekvens av en stor och hastig viktnedgang, menstruationscykeln kréaver att kroppen
forfogas en latt mobiliserad energidepa i form av underhudsfett som hypotalamus-
hypofyssystemet kan anvanda, varfor amenorré (utebliven menstruationen) uppstar (Ottosson,

2002). Risken for benskorhet 6kar markant under de hér forhallandena.

Den psykiatriska delen av atstérningar definieras utifran dels det internationella systemet
ICD-10 och det amerikanska systemet DSM (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders). Den mesta forskningen utgar dock fran DSM, varfor jag ocksa valjer att presentera
de diagnostiska kriterierna enligt det systemet. Kriterierna som féljer ar hamtade fran den
svenska forkortade utgavan av DSM-IV (fjarde upplagan), som kallas MINI-D 1V (American
Psychiatric Association, 2002). | enlighet med MINI-D IV anger jag beteckningen fran DSM
systemet till vanster om diagnosen och beteckningen fran ICD-10 till hdger om diagnosens
namn. | Figur 2 finns de kriterier presenterade som ska vara uppfyllda for att diagnosen 307.1
Anorexia Nervosa F50.0 ska kunna stéllas.



Figur 2. Kriterier for diagnosen 307.1 Anorexia Nervosa F50.0.

a) vagran att halla kroppsvikten pa eller 6ver nedre normalgransen for sin alder och langd, vilket
innebdr att individen vager konstant mindre an 85 % av forvantad kroppsvikt.

b) individen har en intensiv radsla for att ga upp i vikt eller bli tjock, trots sin undervikt.

c) stord kroppsupplevelse vad géller vikt och form, sjalvkanslan ar overdrivet paverkad av
kroppsvikt eller form eller individen fornekar allvaret i den laga kroppsvikten.

d) Amenorré hos menstruerande kvinnor, dvs. utebliven menstruation minst tre pa varandra

foljande manader.

(DSM-IV; American Psychiatric Association, 2002)

Diagnosen AN specificeras utifran karaktar. AN med enbart sjalvsvalt kallas renodlad eller
restriktiv form. AN med bulimisk form innebdr inslag av hetsatning/sjalvrensning (Ottosson,
2002). Med sjélvrenande atgarder menar man sjalvframkallade krakningar eller missbruk av

laxermedel, diuretika eller lavemang (DSM-IV; American Psychiatric Association, 2002).

Bulimia Nervosa

Precis som AN debuterar BN oftast i samband med bantning och en stark viktfobi. Det som
gor att somliga drabbas av AN och andra av BN &r att personer reagerar olika pa sétt av att
banta till en lagre vikt &n sin normalvikt. De som drabbas av AN kan halla fast vid sin
stenharda kontroll och hamnar i sjalvsvélt. Den hysteriska bantningen resulterar i BN om
personen tar till hetsatning som motsatt dverdrift till sjalvsvélten (Ottosson, 2002). BN &r en
I16msk sjukdom eftersom den dr osynlig. FOr det mesta &r kvinnan med BN namligen
normalviktig, vilket gor sjukdomen sa svar att upptiacka. En pendling i vikt tillhér dock
sjukdomsbilden. Personer som lider av BN lar sig att bli skickliga pa att délja sina problem
aven for sina narmsta. Till sjukdomsbilden hor en kaotisk maltidsrytm med fa eller inga
regelbundna maltider, vilket resulterar i en hunger som den drabbade till slut inte kan
kontrollera. 1 hemlighet dter hon darfér stora méngder kaloririk och ndringsfattig mat som
slutar med en rensningsprocess som huvudsakligen gar ut pa krakningar. Ottosson (2002)
beskriver den har matorgieliknande hetsatningssituationen som nagot 6vergaende lustfyllt, en
alimentar orgasm, som vands till kanslor av angest, dckel, skuld, sjalvforakt och radsla for
viktokning. Den drabbade har en konstant dnskan om att bli smalare, men faller pa sin
avsaknad av kontroll Over matintaget. Sjukdomen innebédr ett mycket destruktivt
sjalvskadebeteende som utgdrs av en ond cirkel av hetsatning, kontrollférlust och sjalvforakt.

Till foljd av sjukdomens kardinalsymtom, hetsatningen, féljer ett tvangsmassigt
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kompensatoriskt beteende som kan ta sig uttryck i krakningar, avforingsmedel, strdng fasta
och/eller éverdriven fysisk aktivitet. En typisk hetsétning och efterféljande rensning tar flera
timmar och leder till fysisk utmattning. Under en hetsatning dter personen mangder mat som
andra méanniskor skulle uppleva som manga ganger for mycket. Maten &r kaloririk och bestar
av mycket socker och fett och den &r av en sadan konsistens att hon ska kunna gora sig av
med den enkelt i form av krékning. Kvinnan med BN drabbas, férutom av de fysiska men
som namnts ovan, av allvarliga fysiska konsekvenser som t.ex. fratskador pa tandemaljen till
foljd av magsyran som kommer upp da hon kréaks. Rejélt svullna spottkértlar och ansikte hor
ocksa till. Obalans av kaliumhalten i blodet ar ocksa en konsekvens av krakningar; sadan
obalans kan orsaka hjartstillestand och rubbningar i hjartrytmen. Mag- och tarmproblem av
allvarlig art hor ocksa till. Personer med BN har en personlighetsforankrad svag
impulskontroll, som gor att de ocksa ligger i riskzonen for missbruk och kleptomani. Den som
lider av BN drabbas patofysiologiskt av att serotoninaktiviteten och serotoninhalten minskar.
Det kan innebara att impulskontrollen minskar ytterligare och att mattnadskanslan avtrubbas
annu mer (Ottosson, 2002). (Se Farmakologisk behandling.) | Figur 3 presenteras de kriterier

som ska vara uppfyllda for att diagnosen 307.51 Bulimia Nervosa F50.2 ska kunna stéllas.

Figur 3. Kriterier for diagnosen 307.51 Bulimia Nervosa F50.2.

a) aterkommande perioder av hetsétning. Sadan period identifieras av dels att individen under en
avgransad tid ater vasentligt storre mangd mat &n vad de flesta personer skulle &ta under
motsvarande omstandigheter, och dels att individen tycker sig ha forlorat kontrollen dver
atandet under perioden.

b) aterkommande kompensatoriska handlingar, sjalvrensande eller icke sjalvrensande, for att inte
ga upp i vikt.

c) bade hetsatningen och den kompensatoriska handlingen har skett i genomsnitt minst tva
ganger i veckan under en tre manaders period.

d) sjalvkanslan ar 6verdrivet paverkad av vikt och form.

e) storningen &r inte enbart forkommande vid episoder av anorexia nervosa.

(DSM-IV; American Psychiatric Association, 2002)

Liksom diagnosen AN specificeras BN utifran karaktar, med sjalvrensning eller utan
sjalvrensning. BN utan sjalvrensande atgéarder innebér att individen har anvant andra

olampliga kompensatoriska beteenden som fasta och éverdriven motion (DSM-1V; American
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Psychiatric Association, 2002). Nér ett/flera kardinalsymtom saknas, kallar man det atypisk
BN (Ottosson, 2002).

Atstorning UNS

Vid tillfallen da en person inte uppvisar alla symtom som diagnoserna AN och BN kraver,
men det andd inte rader ndgon tvekan om att en &tstorning foreligger, kan diagnosen 307.50

Atstorning UNS F50.9 (utan narmre specifikation) sattas.

| kélvattnet av UNS har andra diagnoser dykt upp. Ortorexi, BED (binge eating disorder) och
obesitas beskriver olika typer av atstort beteende som skiljer sig fran kriterierna for AN, BN
och UNS. Ortorexi innebdr en fixering vid att leva asketiskt med en extremt mager och
fettfattig kosthallning. Till ortorexi hor helt egna forestallningar om vad som &r nyttigt och
vad som inte dr det och darmed otankbart att 4ta. BED, dven kallad hetsatningsstorning, som
en storning da hetsatning inte efterfoljs av kompensatoriskt beteende. Kraftig dvervikt hor till
den hér sjukdomsbilden (Eriksson, 2005). Definitionen for obestitas har WHO satt till ett BMI
hogre an 30. Obesitas innebar alltsa sjuklig fetma” till skillnad fran “fetma”. Saledes ar
obesitas den vanligaste atstorningen (Ottosson, 2002). BMI star for body mass index och
raknas ut genom att dividera kroppsvikten i kg med kroppslangden i meter i kvadrat. Enligt
den svenska Socialstyrelsen & BMI pa 18,5 eller lagre undervikt, BMI 18,6-24,9 normalvikt,
BMI 25-29,9 fetma och ett BMI pa 6ver 30 eller hogre ar alltsd obesitas. BMI &r ett
anvandbart system, men séllan heltdckande. Johansson (2006) menar att BMI ar ett
konstruerat matt da det inte tar hansyn till skelettets tyngd eller struktur, dven om det verkar
vara objektivt och tillforlitligt. Svensson (2005) papekar att &tstérningar som fetma och
obestias far en oproportionerligt stor del av den massmediala uppmarksamheten. Om man
staller manniskans livslangd i forhallande till manniskans BMI, motsvarar naturligtvis normal
kroppsvikt den hdgsta livslangden. Vad som dock inte &r lika sjalvklart &r att undervikt
motsvarar lika lag livslangd som oOvervikt gor. Medan farorna med undervikt tonas ner,

Overdrivs farorna med dven en liten 6vervikt, menar Svensson (2005).

Etiologi

Etiologi definieras som laran om sjukdomars eller en viss sjukdoms orsaker. Det anvands

synonymt till sjukdomsorsak, sjukdomsorsaker och orsakssammanhang (Egidius, 2002).
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Patogenes

Bantning som konsekvens av viktfobi, ar i flertalet fall den utlésande faktorn for bade AN och
BN. Bantningen sker medvetet eller omedvetet och dger inte rum for att justera en dvervikt,
da nagon sadan sallan foérekommer bland dem som drabbas, utan for att reparera en
underminerad sjalvkénsla. Unga ménniskor som inte ar ndjda med sig sjalva/sin tillvaro ser
bantning som den universella 16sningen, kanske for att det som Overallt i omgivningen pekas
ut som oskont och skadligt, &r just dvervikt (Johansson, 2006). Bantning och kontroll av den
egna kroppen och dess basala behov ligger nara till hands for osjalvstandiga personer med lag
sjalvkansla oavsett om overvikt ar fallet eller inte. Mat ar namligen ett mycket lattillgéanglig
och potent verktyg for att paverka hur man mar kroppsligt och sjalsligt, men samtidigt ett
mycket farligt och riskabelt verktyg (Carnemalm, 2002). Tyvarr faller manga unga
tonarstjejer idag in i den har beskrivningen: osjalvstandighet och lag sjalvkansla. Viktraset
som foljer pd bantningen ger henne en upplevelse av stolthet och tillfredstéllelse. Att inte &ta
blir ett skydd mot djupliggande angest, som bottnar i att hon inte kanner sig vard nagonting i
sig sjalv (Ottosson, 2002). Alla som bantar hamnar dock inte i atstérningar, som tur &r, utan
vissa bar olyckligtvis med sig en sarbarhet for att fastna. De allra flesta menar att atstorningar
har en multifaktoriell genes. Glant (2000a) menar att det inte finns nagra klara bakomliggande
orsaker. Spekulationerna kring orsaken till &tstorningar gar alltsd snarare mot att en
kombination av manga samverkande faktorer spelar roll vid uppkomsten av en atstorning.
Nagra bakgrundsfaktorer som dock skapar en sarbarhet och en grogrund for atstorningar ar till
exempel maladaptiva reaktioner pa social stress till foljd av dodsfall, andra sorters forluster,
storda familjerelationer, fysisk sjukdom och hoga ambitioner. Bruch (1973) skriver att en
dalig sjalvkansla grundlagger atstorningen. Hand i hand med den daliga sjalvkéanslan gar
barnets upplevelse av att inte kunna na upp till foraldrarnas forvantningar. Erotiska problem
och sexuella dvergrepp kan vara en utlésande faktor, liksom en kravfylld utbildningssituation

eller sjalvstandighetsproblem i forhallande till foraldrarna (Ottosson, 2002).

Arv och milj6

Forstagradslaktingar till en person med AN I6per en sjukdomsrisk pd 5-10 % att ocksa
drabbas visar familjestudier, enligt Ottosson (2002). Detta kan tala for en genetisk faktor i
atstorningar, men man kan inte utesluta att de beror pa induktion, dvs. att dottern tar efter sin
mammas eller systers anorektiska beteende. Att atstorningar sprids med 5-10 % Gver

generationerna, kan ocksa bero pa det som man framhaller ur ett socialpsykologiskt



-11 -

perspektiv, namligen att det &r gemensamma miljofaktorer eller storda familjerelationer som

ar orsaken.

Kulturella faktorer

Samtidigt som AN och BN har 6kat i Sverige och vastvérlden under de senaste decennierna,
har det vasterlandska moderna samhallet dven genomgatt stora forandringar vad galler
andrade konsroller och kvinnligt skonhetsideal. Betraffande det forstndmnda, menar Ottosson
(2002) att denna faktor dock inte kan ges sa stor betydelse, da de flesta kvinnor konfronteras
med den bristande jamlikheten mellan konen forst sedan de passerat debutaldern fér AN och
BN. For andra former av atstérningar kan detta dock spela in som orsaksfaktor. Betréffande
det sistndmnda, forandringen av det kvinnliga skonhetsidealet, skriver Ottosson (2002) att det
allmanna smalhetsideal som praglar det vasterlandska samhéllet och all den missriktade
halsoinformation som foljer med det, leder till att unga kvinnor i tonaren som ar
hemmahorande i den har kulturen lockas till att borja banta. Vikten ar ju dessutom nagonting
som de kan paverka sjalva, till skillnad fran kroppslangd och ansiktsdrag. Dessutom har de
kanske foraldrar som standigt bantar, vilket gor att de &nnu lattare hamnar i den fallan.
Bantning &r som sagt den absolut vanligaste utlésande faktorn till att en atstérning rullar
igang. Ju hardare bantning en flicka/kvinna utsatter sig for, desto storre sjukdomsrisk
foreligger. Skonhetsidealen i vastvarlden idag ar dessutom tunnare &n det var for 30 ar sedan,
samtidigt som den genomsnittliga vasterlandska kvinnan idag &r tyngre an da. Klyftan mellan

verklighet och ideal blir bara storre i var kultur (Eriksson, 2005).

Personlighetsfaktorer

Ottosson (2002) anser inte att atstorningar drabbar personer med en viss personlighet.
Tvartom &r personer med atstorningar en heterogen grupp med avseende pa bade personlighet
och jagstyrka. I en sjalvskattningsstudie av jagstyrka hos personer med AN av bade restriktiv
och bulimisk form, férdelade sig personerna éver hela spektret av personlighetsstérningar,
fran psykotiska, Over granspsykotiska (borderline) till neurotiska. Det ar dock svart att
faststdlla vilka drag som &r premorbida och vilka som &r konsekvenser av
atstorningssjukdomen. Dominerande personlighetsdrag hos dem som drabbas av atstérningar
ar dock kontrollbehov, tvangsméssighet, emotionell aterhallsamhet, bristande sjalvhavdelse,
overdriven anpasslighet och markant brist pa sjalvkansla. De som drabbas av BN eller AN
med bulimisk form, brukar dessutom ha en lag impulskontroll (Ottosson, 2002). Manga av

dem som lider av AN och BN ar perfektionistiska och & mycket kansliga for kritik fran
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omgivningen, men dar samtidigt overdrivet kritiska mot sig sjélva. Hogst grad av
perfektionism har personer som &r drabbade av restriktiv form av AN (Forbush et al, 2007).
Perfektionism definieras som personlighetsmdnster som utmarks av hoga malsattningar och
en hog vardering av perfektion (Egidius, 2002). Den perfektionistiska sidan av
personligheten, dr den tvangsmassiga eller obsessiva-kompulsiva sidan. Egidius (2002) skiljer
pa normal sund perfektionism, som ofta ar forknippad med god psykisk hélsa, och neurotisk
perfektionism. Personer med atstrningar visar pa neurotisk perfektionism, vilket yttrar sig i
alltfor stranga krav pa perfektion och en oférmaga att acceptera misstag och
tillkortakommanden (Egidius, 2002). Leion (2002) beskriver att det kan vara mycket svart for
omgivningen att forsta att denna hogpresterande individ, som den drabbade oftast &r, inte har
den subjektiva uppfattningen att det hon gor ar tillrackligt bra. Psykosocialt visar de flesta
personer med éatstorningar upp en vélanpassad och korrekt fasad (Leion, 2002).
Studieresultaten &r i de flesta fall mycket goda langt in i sjukdomsforloppet. Eftersom de som
ar drabbade av atstorning ar sa upptagna av sina sjukdomar, haller de sig i periferin eller
utanfor social gemenskap. Svélten, hemligheterna och tvangen bidrar saklart ocksa till
svarigheterna att fungera socialt, skriver Leion (2002). Skarderud (2002) skriver att den som
har en atstorning har behov av kontroll, varfér hon har kontroll 6ver precis allting, med
undantag for sin besatthet av att ha kontroll dver allt. Kontrollen fyller manga viktiga men
destruktiva funktioner fér den som har en &tstérning. Kontroll bemastrar radsla och &r ett sétt
att undvika angest. Kontroll slacker ut lusten, som &r dess motsats, och skapar struktur i ett
kaos (van der Ster, 2005).

Miljofaktorer

Huruvida familjesituationen paverkar utvecklingen av en atstorning eller inte, & en omstridd
fraga. Man kan dock konstatera nagra typiska drag i den "atstorda” familjen. Det man kan se
ar overbeskydd, insnarjdhet, rigiditet, 1ag konflikttolerans och stravan efter att halla en snygg
fasad utat. Miljofaktorerna behover dock inte vara premorbida (Ottosson, 2002). Man har inte
hittat nagra skillnader mellan foraldrar till déttrar som drabbas av &tstérningar och foraldrar
till friska dottrar. Bada foraldragrupperna har samma instéllning till mat och &tande, har
normal kroppsbild och &r néjda med sin vikt och form i lika stor utstrackning (Ottosson,
2002). Benninghoven et al (2007) presenterar en annan bild och skriver att foréldrar till
dottrar som utvecklar atstorningar i storre grad bryr sig om kroppsvikten och gar pa diet. De
menar att osakerheten infor kroppen som kvinnor med AN kéanner, korrelerar med deras

mammors kroppsuppfattning. Vidare ar 25 % av fordldrarna till flickor med atstoérningar
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Overviktiga, mot bara 12 % av foréldrarna till friska flickor, skriver Ottosson (2002). | Figur 4

illustreras den patogenes som tagits upp.

Figur 4. Patogenes av AN och BN.
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(Ottosson, 2002)

Psykoanalytisk teori

| det hdr avsnittet presenteras olika teoretiska perspektiv: Bowlby som foretrader
anknytningsteorin, Kohut som foretrader sjalvpsykologin, Bruch som representerar
jagpsykologin och Mahler och Winnicott som foretrader objektrelationsteorin. Mamma-

dotter-relationen tas upp med utgangspunkt i Chodorows teori.

Anknytningsteori

Broberg et al (2006) refererar till Hagekull och Bohlin (1982) som menar att
anknytningsrelationen har visat sig vara en faktor som paverkar problem kring mat. Ur ett
anknytningsperspektiv kan atstérningar bero pa att flickan/kvinnan inte fick den bekraftelse
fran modern under sin tidiga utveckling, som behdévdes for att utveckla en sund grundtrygghet
(Ottosson, 2002). En viktig utvecklingsuppgift under barndomen handlar om att kunna
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uppfatta sina egna kroppsliga impulser. Den nddvandiga bekraftelsen i den tidiga symbiosen
mellan mor och barn, fordrar att modern har tillracklig empati och identifikationsférmaga att
respondera pa de olika signaler som barnet sander ut vid hunger, trétthet, frusenhet, smarta
och andra tillstand. Inom ramen for denna omhandertagande relation far barnet hjalp med att
tolka sina kroppsliga behov och impulser (Broberg et al, 2006). Trots att omsorg, som
definieras som att bry sig om nagot” och "motsats till apati”, fods i samma stund som barnet
(May, 2001), har vissa modrar svart att uppfatta sitt barns signaler ratt, vilket kommer att
paverka barnets anknytningsstil till sin mamma. Ur ett anknytningsteoretiskt perspektiv pa
atstorningar skulle man kunna anta att mamman besvarar alla barnets olika sorters signaler
och budskap med att ge barnet mat. Barnet lar sig felaktigt att mat &r lésningen pa alla
plagsamma upplevelser. Under sadana forhallanden, och andra forhallanden som forsvarar
anknytningen, hdmmas barnets utveckling av grundtrygghet, sjalvkansla och sjalvk&nnedom
(Ottosson, 2002). Barnet berévas da inlarningsupplevelser och far, till foljd av detta,
svarigheter med att kontrollera och styra sina impulser och sin tillvaro. Lag impulskontroll &r
just en riskfaktor for BN. Broberg et al (2006) bekréftar en lag impulskontroll hos den som
drabbas av BN och skriver att &tproblem och andra psykosomatiska beteendeuttryck kan vara
relaterade till den kvalitativa anknytningsutvecklingen. Man har funnit att personer med
atstorningar oftare har en otrygg anknytningsstil &n genomsnittet (Broberg, Hjalmers och
Nevonen, 2001 i Broberg et al, 2006).

Anknytningsteorins fader ar John Bowlby som pa 50-talet kom att intressera sig for
manniskans férmaga att skapa och uppréatthalla langvariga relationer till sitt barn, sin foralder
eller sin karlekspartner. Bowlby (2003) menade att den allra forsta bindningen till den priméra
anknytningspersonen, som i de allra flesta av fall & modern, blir en prototyp for individens
relaterande och emotionella bindning till andra manniskor senare i livet. Interna
arbetsmodeller skapas i barndomen. Det ar dels var sjalvmodell, alltsa vara slutsatser om vart
varde for anknytningsfiguren, och dels var modell av andra, alltsa vara slutsatser om hur
tillganglig och responsiv anknytningsfiguren ar. De interna arbetsmodellerna kommer sedan
att internaliseras och utvecklas till mentala representationer. Arbetsmodellerna ar viktiga da
de ger barnet svar pa fragor som: Ar jag vard att dlskas? Ar det mojligt att dlska mig? Kan jag
lita pa mina anknytningsfigurer? Bryr sig mina anknytningsfigurer om mig? En persons
anknytningsstil bestar av tvd delar: ens modell av sjalvet och ens modell av
anknytningsfigurerna (Bowlby, 2003). Utifran Bowlbys ursprungliga anknytningsteori
identifierads tre anknytningsstilar: “trygg”, “angslig” och “undvikande” anknytningsstil.
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Denna tredelade typologisering har blivit standard for forskning kring anknytning mellan
foralder och barn. Bowlbys (2003) ursprungliga teorier om interna arbetsmodeller sattes i ett
tvadimensionellt system som gav fyra olika anknytningsstilar: "trygg”, “upptagenhet”,
’radd/undvikande” och “avvisande/undvikande” (Broberg et al, 2006). Detta illustreras i

Figur 5.

Figur 5. Fyra anknytningsstilar i ett tvadimensionellt system.
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(Bartholomew och Griffin, 1994 i Holmgren och Persson 2002.)

Broberg et al (2006) menar att den forskning som finns kring samband mellan atstérningar
och anknytningsstil fokuserar pa hur personer med atstorningar upplevde sina foraldrar som
barn. Personer med &tstorningar aterfinns mest i gruppen “avvisande/undvikande”. Manniskor
som passar in pa den har anknytningsstilen har en negativ bild av andra men positiv bild av
sig sjélv. De har inget behov av néra relationer, for det ar viktigt for dem att kdnna oberoende
och sjalvtillracklighet. Personer med atstérning som samtidigt lider av depression (hdg
komorbiditet) aterfinns mest i gruppen “upptagenhet”. De som hamnar inom den har
anknytningsstilen har negativ modell av sig sjalv men positiv modell av andra. De kénner sig
obekvama om de inte har nagon relation och darfor langtar de efter emotionell intimitet men
kanner sig latt avvisade och tror att de inte vardeséatts av andra lika mycket som de vardesatter
dem. De idealiserar partnern och karleksrelationen &r alltid mycket viktigare &n allting annat.
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Kénslor visas utat mycket och dppet, hjalp soks vid problem, da de har liten tilltro till sin egen
formaga. De som beddms ha den "radd/undvikande” anknytningsstilen har negativ modell av
bade andra och sig sjalv. Relationer ar deras stora problem, da de vill ha nara relationer men
har svart for att lita pa och vara beroende av andra. De &r radda for att bli sarade, bortstotta
och de utvecklar separationsangest och svartsjuka. De visar inte kanslor och soker inte hjalp.
Slutligen den trygga” anknytningsstilen som mdojliggor positiv modell av sig sjalv och andra.
De kan komma nara andra, kan vara beroende av andra och lata andra vara beroende av dem.
Konstruktiv konfliktlosning och realistisk syn pa relationer foljer med den trygga
anknytningen. De kéanner ingen Overdriven oro. Forskare som sammankopplar atstérningar
med anknytningsteorin, menar att atstorningar fyller en avledande funktion av
uppmarksamheten fran anknytningsrelaterade problem till det externa som kroppen.

Atstorningen ersatter en trygg anknytning (Broberg et al, 2006).

Om allvarliga emotionella problem uppstar i ett av barnets tidiga utvecklingsstadier, da mat
och &tande ar ett centralt behov, kan detta senare komma att reflekteras i personens dtbeteende
och matvanor (Wise och Wise, 1979). De menar att emotionella problem kan uppstd om
barnet far uppleva en skrammande och obehaglig separation fran modern och hennes brost,
istallet for en idealisk, varm och behaglig separation. Efter fodseln kan det lilla barnet inte
differentiera mellan sig sjalv och mamman eller mellan bréstet och mamman. Mamman och
brosten ar i borjan av livet allt som existerar for det lilla barnet. Wise och Wise (1979)
kategoriserar personer med atstorningar utifran vilken utvecklingsfas som traumat skedde i:
orala, anala eller genitala fasen. Konflikter i respektive fas ger olika karaktériserande
personlighetsdrag, eftersom personligheten ocksa paverkas av den tidiga utvecklingen (Wise
och Wise, 1979). Darfor kan Wise och Wise (1979) identifiera olika sorters
atstorningsproblematik genom att studera personligheten. De betonar vikten av att ta itu med
personens underliggande emotionella problem under tiden som sjilva at-/matproblemet
behandlas. "We deal with the underlying issues instead of with superficial symptoms”, (Wise
och Wise, 1979, s.13).

Ur ett psykoanalytiskt perspektiv, har atstorningar manga likheter med andra
sjalvskadebeteenden (Skarderud, 2002). Enligt Skarderud (2002) ar allt fran rokning, AN och
BN till sjalvmord olika typer av sjalvskador. Sadant beteende finns beskrivet hos personer

med tidiga svarigheter att identifiera spanningar, uttrycka dem verbalt och reglera dem. Detta
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ar formagor som normalt erhalls genom en trygg anknytning. Handlingarna, sjalvsvalten eller

hetsatningarna, blir de drabbades strategi for att avleda vrede, angest, fortvivlan och tomhet.

Sjalvpsykologisk teori

Som tidigare namnts, ar svag sjalvbild och lag sjalvkansla kopplat till dtstorningar. Kvinnor
med AN och BN har farre positiva bilder av sina "sjalv” och fler negativa bilder av sina
”sjalv” &n en kontrollgrupp (Farchaus Stein och Corte, 2007). Perceptionen av "sjalvet” ar
skadat vid narvaro av en atstorning. Nar sjalvbilden &r instabil kan detta fa kroppsliga symtom
(Johnsson, 1990). Kohut (1986) grundade sjalvpsykologin pa 70-talet och antog att barnet vid
fodseln endast hade en begynnande karna till ”sjalv”’. Han delade in “sjélvet” i tva poler och
lade langre fram dven till en tredje pol. Den forsta av “sjalvets” poler, som kallas det
"grandiosa sjélvet”, innehaller vara ambitioner. Den andra polen &r vara ideal, vilka vi fatt
fran den idealiserade foraldrabilden. Ambitionerna driver manniskan framat och idealen visar
vagen. Forsta och andra polen, ambitionerna och idealen, formas i barndomen i samspelet
med barnets "sjalvobjekt”, det vill sdga dess viktiga personer och signifikanta andra. For en
sund sjélvutveckling behtver barnet empatiska och speglande “’sjalvobjekt” som finns dar for
barnet och som later sig idealiseras. Den tredje polen kallas "alterego” som samlar vara
kunskaper, formagor och fardigheter. Det kan vara en kompis eller ndgon annan som ar lik en

sjalv. Med aldern integreras polerna och bildar ett moget "sjalv”” (Skarderud, 2002).

Aven om Kohuts (1986) sjalvpsykologi framhaller att barnet behdver trygga “sjalvobjekt” for
att fa sunda stravanden och ambitioner, ar inga “sjalvobjekt” perfekta, och de ska heller inte
vara det. Kohut (1986) skriver att barnet behdver bli utsatt for optimal frustration” som fran
borjan ar Winnicotts begrepp. For att lara sig hur vérlden ar beskaffad, behdver barnet fa
uppleva lite frustration och besvikelse (Winnicott, 1998). Skarderud (2002) beskriver att det
uppstar ett falskt “sjalv” med horisontell eller vertikal klyvning, om “optimal frustration”
uteblir, eftersom “sjélvets” delar da inte har integrerats. Resultat av ett falskt "sjalv” ar ofta
kanslor av inre tomhet, meningslshet, overklighet och beteenden som social underkastelse,
spelande av roller och Overdriven anpassning (lgra, 2002). Vid horisontell klyvning &r
"grandiositeten”, “sjalvets” forsta pol, borttrangd och kvar finns bara skam, brist pa sjalvtillit
och depression. Vid vertikal klyvning finns den férsta polen, ”grandiositeten”, vid sida av sin
motsats; lag sjalvkansla och upplevelse av att inte ha kontroll. Kohuts sjélvpsykologiska teori
tar ocksa upp fyra olika typer av avvikelser fran “optimal frustration” och vad dessa har for

konsekvenser. (Dessa bor dock inte ses som isolerade sjalvstrukturer.) Man kan koppla
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personlighetsstrukturerna till atstérningar. ”Det understimulerade sjélvet”, som kanns igen for
att det latt kanner tristess och lividshet, som upplever hunger, tomhet och har ett centralt
behov av att bli uppfylld, korresponderar mot BN. Det ar den strukturella tomheten i ’sjalvet”
och oséakerheten infor "sjalvets” existens som bulimikern forsoker fylla pa med mat. ”Det
fragmenterade sjalvet”, far inte ihop helhetskanslan mellan kropp och sjal, som upplever stark
angest och brist pd kontinuitet. "Det Overstimulerade sjalvet”, upplever sig som staende
utanfor sina egna handlingar till foljd av 6verdriven stimulans vid en av polerna. "Det
Overbelastade sjalvet”, upplever varlden som farlig, vilket i sin tur &r en konsekvens av att
stimulansen vid andra polen (ideal) varit bristfallig for att sjdlvobjekten inte varit tillrackligt
mogna och empatiska. AN korresponderar mot de har tre 6vriga sjalvstrukturerna eftersom det
“anorektiska sjalvet” kan beskrivas som fragment, &verstimulerat och Overbelastat
(Skarderud, 2002).

Jagpsykologisk teori

Jagpsykologin med dess topografiska modell av psyket indelat i “omedvetet”, ”formedvetet”
och ”medvetet” och dess tredelade psykologiska struktur ”detet”, ”jaget” och "0verjaget”, har
sitt ursprung i Freuds klassiska driftsteori. Nagra milstolpar i jagpsykologin var nar man
utvecklade och beskrev jagfunktionerna och de olika férsvarsmekanismerna. Jagpsykologer
betonade jagets sjalvstandiga natur och utveckling och autonoma jagfunktioner. Bruch (1973)
representerar den har skolan och beskriver hur personligheten hos den som drabbas av AN &r
stord. For det forsta ar kroppsuppfattningen stord sa att vanforestallningar av kroppen form
och storlek forekommer. For det andra finns en storning i formagan att uppfatta och tolka
kroppens signaler, till exempel hunger, mattnad, trotthet pa ratt satt. For det tredje foreligger
en storning som skapar en forlamande ké&nsla av oduglighet. Bruch (1973) forklarar dessa
storningar med att den drabbade inte har fatt tillracklig uppmuntran och adekvat respons pa
sina behov som barn. Hon beskriver de drabbade som ovanligt lydiga, ordentliga och palitliga
barn. Svarigheten med att skilja pa sina egna behov och énskningar och omgivningens sadana,
verkar ha uppstatt for att dessa barn alltid gjort det som forvantats av dem och alltid anstrangt
sig for att vara omtyckta. Deras kansla av egen identitet och upplevelse av édkta sjélv, har
darfor kommit i skymundan. Under den lydiga och tillmotesgaende fasaden skapas ett hogt
tryck av alla uppdamda affekter. For personen med AN ar disciplinen i forhallandet till maten
och dtandet ett satt att upprétta kontroll Gver sina ké&nslor och skapa sjalvkéansla. Att uppleva,

identifiera och uttrycka kénslor i kropp och sjél blir den stora bristen som sedan kan resultera
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i atstorning i samband med tonaren da behovet av beroende och sjalvstandighet orsakar dem
en oloslig konflikt (Bruch, 1973).

Objektrelationsteori

En del av den psykoanalytiska utvecklingsteorin &r objektrelationsteorin. Den bestar av olika
riktningar, till exempel den kleinianska riktningen, den ungerska riktningen och en oberoende
grupp. Precis som jagpsykologin vidareutvecklar objektrelationsteoretikerna Freuds driftsteori
pa olika satt (Igra, 2002). Driftsteorin menade att var psykiska organisation bestar av drifter.
Dessa har en somatisk kélla, ett syfte och ett objekt. Somatisk kélla kan tex. vara munnen som
har syftet att bli tillfredsstallt, vilket mojliggors av objektet, moderns brost. Freuds driftteori
beskrev moderns brost som det forsta objektet som spelar central roll for det lilla barnet,
eftersom det bidrar till lust och tillfredsstéllelse och minskar driftsspanningen (Freud i Igra,
2002). Klein (2000) definierar objektrelationen som en emotionell, sensorisk och kognitiv
forbindelse mellan barnets ”sjalv’ och omvérlden. Kleins (2000) utgangspunkt var

spadbarnets tidiga erfarenheter av mammans brost.

Mahler &r den forskare som har gjort tydligast avtryck nér det géller att beskriva
objektrelationsutvecklingen under barnets forsta tre manader (Mahler i Igra, 2002). Mahler
menar att barnet fods in i ett omoget tillstand dar hon ar helt beroende av och i symbios med
mamman. Sedan foljer utvecklingen fran beroende via partiellt beroende till oberoende och
upplevelsen av att vara en egen individ, genom separation och individuation. Det &r tre
faktorer/drivkrafter som for utvecklingen dithan: det sjalvstandiga jagets utveckling och det
behov som dérav uppstar att prova sina nya fardigheter, mammans 6nskan att barnet ska
utvecklas och pappan som star utanfor mamma-barn-dyaden och lockar barnet att utforska sin
omvérld (Igra, 2002).

Mahler bendmner den forsta fasen som den autistiska och den andra som den symbiotiska
(Mahler i Igra, 2002). Den tredje fasen kallas separations- och individuationsfasen och den
pagar mellan barnet &r 5 och 36 manader gammalt. Separations- och individuationsfasen delas
in i fyra delfaser: "differentiering”, ”6vning”, "narmande” och "objektkonstans”. En kortare
frigorelseprocess pagar under de tva forsta delfaserna, och barnet forstar att mamman &r en
sjalvstandig person och att hon har egna dnskningar precis som barnet har sina. Under den

tredje delfasen kommer barnet lite ndarmre mamman igen, efter att de har insett sin
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sjélvstandighet och att det finns en risk att det forlorar den sjélvstandiga mammans karlek
(Igra, 2002).

Senare psykoanalytisk teori talar om &tstérningar som resultat av en konflikt som ror
beroende, sjélvstandighet och identitetsutveckling (Buhl, 1993 i Leion, 2002). Detta kan
hérledas till storningar i separations- och individuationsfasen. Om mamman inte accepterar
barnets forsok till separation, utan bara gor sig tillganglig for barnet nar det undertrycker sina
egna behov for att tillgodose hennes, bevaras symbiosen med modern. Barnet kan da inte
separera fullstandigt fran sin mamma och det blir inga tydliga granser mellan vad som é&r
’sjalvet” och vad som &r objektet (Igra, 2002). En riskfaktor & de mammor som sjalva har
olost separationsproblematik och darfor inte vill 1dmna symbiosen med sitt barn (Leion,
2002). Benninghoven et al (2007) bekraftar denna hypotes och skriver att det &r storre
sannolikhet att kvinnor uppvisar missnéje med kroppen om de och deras mammor har lag
autonomi och sjalvstandighet. Krenzisky och Persson (2001) refererar till Hwang och Nilsson
(1998) som skriver att den drabbades matrubbningar just ar ett satt att bli sjalvstandig i en
kontrollstark familj. Betraffande mor-dotter-relationen som foreligger vid AN och BN, att den
inte sdllan &r ambivalent och symbiotisk (Ottosson, 2002). Motiven, vilka &r fyra till antalet,
bakom det anorektiska beteendet &r till stor del omedvetna, menar Ottosson. Kontrollmotivet
handlar om moderns dominans, reningsmotivet handlar om sjalvbestraffning,
regressionsmotivet handlar om hennes dnskan att vara liten och omnipotensmotivet handlar
om att tvinga modern att uppfylla hennes 6nskningar (Ottosson, 2002). Leion (2002) skriver
att barnet, med en oldst separations- och individuationsproblematik, har fatt forneka sina egna
tankar, kanslor och handlingar for att regressivt forsoka halla kvar objektet (mamman) och
dess symbiotiska dnskningar. Det anorektiska beteendet, med undvikande av sexuell och
kroppslig utveckling genom ett kraftligt reducerat matintag, vilket Ottosson (2002) ndmner
som pubertetsaskes, uppfyller de har motiven. Tidig psykoanalytisk teori férklarade just AN
som en slags hysteri dér sexualitet avvisades. AN betraktades som en végran att bli gravid,
och da det fanns fantasier hos den sjuka om nagon slags oral befruktning genom maten,
undveks denna. Rédslan for en enda sadescell som genom befruktning far kvinnokroppen att
"explodera”, skapade en parallell radsla for maten, namligen farhagan om att en liten tugga

skulle utlosa en explosiv viktuppgang (Skarderud, 2002).

BN kan beskrivas som ett ateraktualiserande av separations- och individuationstemat, som
aldrig blivit riktigt 16st till f0ljd av en storning i den perioden. For kvinnan med BN blir maten
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och atandet ersattning for narhetsforhallandet till modern, och den efterfoljande rensningen
med kompensatoriska atgarder och krakningar kommer att symbolisera hennes forsok till
separation fran modern. BN fyller en spanningsreducerande funktion i obalansen mellan
narhet till och separation fran mamman (Leion, 2002). Atstérningar debuterar oftast i tonéren
da en andra separations- och individuationsprocess inleds (Buhl, 1993 i Leion, 2002). Om den
tidiga separationen och narmandefasen inneburit ouppklarad problematik, riskerar denna att

ateruppvackas nar barnet nar adolescensen. Det &r darfor som tonaren ar en sa kritisk period.

McWilliams (2003) tar ocksa upp familjen nar hon forsoker beskriva sin forstaelse av
atstorningsproblematik ur ett psykodynamiskt perspektiv. Eftersom personer med atstérningar
har tvangsmassiga personligheter, menar McWilliams (2003) att dessa delar samma
objektrelationsmonster som andra tvangsmassiga grupper. Barn som utvecklar drag med tvang
har oftast fordldrar som staller hoga krav pa dem och forvantar sig lydnad fran dem
(McWilliams, 2003). | optimala fall utvecklar barnen forsvar mot detta bemdtande fran sin
mamma och pappa, men risken finns att barnens tvangsmassiga tendenser tar sig
problematiska uttryck om foréldrarna ar orimligt fordrande. Om man antar ett
objektrelationsperspektiv pa tvangsmassiga manniskor, ar det pafallande att kontroll har spelat
en stor roll i uppvaxtfamiljen (McWilliams, 2003). Forr i tiden véxte betydligt fler upp med
tvangsmassighet till foljd av datidens skuldskapande fostran med sjalvdisciplin och
uppskjutande av behovstillfredsstéllelse. Idag ser barnuppfostran annorlunda ut, och
kontrollstarka familjer genererar snarare skam &n skuld hos sina barn (McWilliams, 2003).
Skammen &r en stor del av AN och BN, varfor atstorningar ar typiska exempel pa samtida
former av tvangsmassig patologi. Personlighetstypen bakom AN och BN ar inte datidens
moraliserande, utan den i var tid mer aktuella och férekommande narcissistisk

perfektionistiska personlighetstypen (McWilliams, 2003).

Atstorningar och andra tvangsmassiga personlighetsmonster kan séklart ocksa upptrada i
andra familjer &n den kontrollerande och moraliserande typen. Det starka Overjaget som
hanger ihop med samvetsgrannhet och tvangsmassighet, finns ocksa hos personer som fatt en
uppfostran som varit extrem pa andra hallet, dvs. ovanligt ”slapp”. Som reaktion pa avsaknad
av tydliga regler och vagledning under barndomen, skapar barnet en egen foraldragestalt som
forebild. Normerna som denna egna gestalt star for ar stranga och oméanskliga och darigenom

grundlaggs en tvangsmassig psykodynamik (McWilliams, 2003).
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Det ar alltsa bade vid dver- och underinvolvering fran det priméra objektet som det uppstar en
konflikt hos barnet, som sedermera leder till att anvandningen av ett yttre 6vergangsobjektet
hammas (Skarderud, 2002). Ett 6vergangsobjekt ar ett foremal som pa symbolisk vag kan
skapa en illusion om aterférening mellan barnet och mamman, i en annars manga ganger
outhardlig 6vergang fran symbios med mamman till separation fran henne (Winnicott, 1998).
Omradet mellan mammans narvaro och franvaro ar nodvandigt, for har kan barnet
internalisera mammans lugnande och tryggande funktioner. Mellan nar- och franvaron skapar
barnet sitt dvergangsobjekt, tex. en filt eller nalle. Med hjalp av detta kan barnet fa ihop den
yttre verkligheten med sin inre varld, utharda tomheten som uppstar efter mamman och avleda
depressiv angest. Winnicott (1998) talar ocksa som en "good-enough-mother” och menar da
att mamman har en medfodd férmaga att ta hand om barnets och dess infantila omnipotens
(allmaktskansla) och ge den mening. Overgangsfenomenen borjar forekomma i &ldern 4-12
manader som &r i borjan av separations- och individuationsfasen, enligt Mahler, och bérjar
avta ndr barnet har uppnatt i den fjarde fasen, objektkonstans (Winnicott, 1998). Skarderud
(2002) menar alltsd att anvandningen av Overgangsobjekt hammas vid Over- och
underinvolvering av det primara objektet. Enligt Skarderud (2002) hotas 6vergangsobjektet
vid dverinvolvering da separation férhindras och symbios bibehalls och vid underinvolvering
med outhéardlig separation i form av absoluta avvisanden och isolering fran mamman. Barnet
anvander da istéllet sin egen kropp som dvergangsobjekt och riktar kroppsliga sensationer in
mot denna. For att mellanomradet ska skapas, for att mammans funktioner ska internaliseras
och for att overgangsobjektet ska fylla sin funktion, kravs det att mamman &anda finns
tillganglig pa nagot sétt trots sin franvaro (Leion, 2002).

McDougall (2001) kommer ocksa med ett viktigt bidrag for att forsta atstorningar ur ett
objektrelationsteoretiskt perspektiv. Liksom Skarderud (2002) harleder McDougall (2001)
atstorningar till att mamman motarbetar barnets Gvergangsobjekt under separations- och
individuationsprocessen for att hon tycker att dessa hotar om att ersétta henne. | tonaren eller i
ung wvuxen alder skapas patologiska Overgangsobjekt eftersom separations- och
individuationsprocessen far fornyad kraft da. For en kvinna med BN blir maten ett sadant
patologiskt 6vergangsobjekt som kan fylla samma funktion som ett "akta” 6vergangsobjekt,
dvs. skingra inre smérta och fylla det inte tomrummet. Enligt McDougall (2001) fungerar
maten lugnande, reglerande och tréstande for personen med BN. Nar nagot skrammer eller
hotar, det k&nns ensamt eller tomt, ersatter maten den tidiga symbiosen med mamman likt ett
adekvat Gvergangsobjekt. Skillnaden &r dock att det adekvata Gvergangsobjektet kan bista
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med integrering i de inre strukturerna, men det kan inte det patologiska Gvergangsobjektet,
darfor maste det standigt fyllas pa. Krakningen aterupprattar sedan separationen fran

mamman och granserna mellan sjélvet och objektet.

Relationen mamma-dotter

De teorier som hittills har presenterats, handlar néstan uteslutande om mammans relation till
det lilla barnet. Ottosson (2002) antar att atstorningar beror pa brister i denna relation.
Samtidigt ar det sa att betydligt fler flickor och kvinnor drabbas av &tstérningar an pojkar och
man. Chodorow (1988), som var sociologiskt skolad och utgick fran en psykoanalytisk och
sociologisk teori, formulerade en konsspecifik teori om personlighetsutvecklingen och
betonar relationen mellan mamma och dotter. Relationen till mamman ser ju olika ut beroende
pa om man éar flicka eller pojke. Den enda likheten som finns i mamma-barn-relationen
oavsett barnets kon, ligger i att mammans forsta tid med sitt barn praglas av ett unikt samspel
och en stark symbios. Men eftersom mamma och dotter har samma kon, blir identifikationen
mellan dem stdrre. Svarigheterna att bli en sjalvstandig och frigjord individ blir ocksa storre
for flickan an for pojken. Mamman har l&ttare for att se dottern &n sonen som en del av sig
sjalv. Adolescensen blir darfor jobbigare for flickan an for pojken, eftersom flickan &nnu
antas befinna sig i den primara objektrelationen till mamman, fran vilken pojken antas ha

frigjort sig redan i den oidipala fasen under sitt ”oidipuskomplex” (Chodorow, 1988).

Teoretisk sammanfattning

Sammanfattningsvis finns det en hel del likheter i de &r fyra psykodynamiska teoriernas syner
pa atstérningar. Med varierande terminologi beskriver de en tidig storning i relationen mellan
mamman och barnet som till f6ljd av_ mammans motvilja och/eller oférmaga att lata barnet
separera och bli en sjélvstandig individ. Barnet halls kvar i symbiosen med sin mamma langt
upp i aldrarna och frigor sig inte riktigt. Nar det &r dags for nésta stora frigorelse i livet, den
som intraffat i tonaren, uppstar en konflikt hos barnet som har svart att kanna efter vad som &r
dess sjalv” och vad som & mamman. Att vara en fritt agerande, tdnkande och kannande
individ blir svart och maten anvéands som redskap for att utharda angest och tomhet. For en
person med BN blir maten ett slags dvergangsobjekt enligt objektrelationsteoretikerna, som
skapar den tryggheten som inte blivit internaliserad av mammans narvaro. En person med AN
kan svélta sig sjalv for att forhindra kroppslig och sexuell mognad och utveckling, och
darmed skjuta upp intradet i vuxenlivet och den upprepade separationen fran mamman. AN

och BN kan alltsa tjana som forsvar mot tomhet och otydlig kansla av identitet som ett satt att
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uppna kontroll och kompetens. Att flickor drabbas oftare an pojkar kan bero pa att flickor och
deras mammor har samma kon och darfor har svarare att frigéra sig fran sina mammor an
pojkar har (Chodorow, 1988).

BEHANDLING

Fairburn (2003) menar att det inte finns nagon évergripande behandling som botar alla sorters
atstorningar. Varje sjukdomsfall &r unikt och har sina specifika behov eftersom varje individ
ar unik. Enligt Fairburn (2003) &r det orealistiskt att tro att man ska kunna sla fast orsakerna
till &atstorningar och sedan angripa dem. Det &r lika orealistiskt menar han att det &r att
forsvara den typ av avhallsamhet som forkunnas och sprids av de sa kallade
tolvstegsprogrammen, som anvands vid missbruksbehandling, nar det handlar om
atstorningsbehandling. Farchaus Stein och Corte (2007) skriver att en viktig faktor pa vagen
tillbaka fran en atstérning ar att personen som ar drabbad far méjlighet att utveckla en ny
positiv sjalvbild. Wallin (2000) summerar den forskning som finns pa omradet och
konstaterar att det antidepressiva medlet Fontex har bra effekt atminstone pa bulimiker. For
yngre personer med atstorningar visar sig familjeterapi vara mest effektivt, medan &ldre har
mer nytta av individuell hér-och-nu-orienterad stodpsykoterapi. | de fall da det somatiska
tillstandet ar  kritiskt, ar naturligtvis  sjukhusvistelse det mest effektiva ur
behandlingssynpunkt, men enligt Wallin (2000) finns det inget som tyder pa att langre
vistelser i sjukhusvard for personer med atstorningar i allménhet ar effektfulla. Idag tenderar
fler behandlingsmodeller ga mot olika Oppenvardsformer, som till exempel
dagvardsbehandlingar.

Atstorningsbehandlingar dger rum antingen inom dppenvarden eller inom slutenvarden. Det &r
de allvarligaste och mest livshotande fallen som placeras i slutenvard. Pa vissa stéllen i landet
finns ocksd behandlingsldgenheter som man kan sdga ar en behandlingsform som hamnar
mittemellan 6ppen- och slutenvard. Personen bor da med sin familj/sina anhdriga/ensam i
behandlingsldgenheten och tar hand om sig sjalv under uppsyn av behandlare. Behandlaren
kommer ofta i borjan, och allt eftersom tiden gar kommer behandlare och tittar till henne allt
mer séllan. Dagvardshbehandling ar ofta férekommande inom Gppenvarden. For att kunna
inleda en behandling med en person med atstorning, oberoende av vilken Kkaraktér
behandlingen har, behdver personalen ha en grund att sta pa. Behandlingen behéver vanligtvis
anpassas till den radande situationen. P4 sa satt ar det viktigt att man tar reda pa en ordentlig
anamnes, kartlagger familjesituationen och gor en social, somatisk och psykologisk
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bedémning. Personen med &tstérning har olika instéllning till behandling beroende pa vilken
sjukdom som hon lider av. Medan kvinnan med AN fornekar ohalsa och behov av behandling
in i det sista, & kvinnan med BN mer hjédlpsdkande och erkénner oftare och lattare sitt
problem (Ottosson, 2002). For all behandling &r en trygg behandlingsrelation mellan patient
och terapeut av storsta betydelse. Enligt Skarderud (2002) vill patienten ha en behandlare som
blir ett vittne till patientens problematik. Nar det finns ett vittne forvandlas det mest privata
till en delad realitet. Nar nagot delas, blir man mindre ensam. | en lyckad behandling delar de
drabbade och behandlaren pa sjukdomen. Behandlaren kan genom sin delaktighet visa henne
att det skamfyllda gar att tala.

Somatisk behandling

| allvarliga fall ar det naturligtvis de somatiska behandlingsmetoderna som maste prioriteras.
Beteenden som hetsatningar, krakningar, laxering, 6verdriven motion och allvarlig svélt maste
brytas innan personen med &tstorning egentligen kan tillgodogora sig en terapeutisk
behandling. Terapi har ingen effekt sa lange en patient lider av koncentrationssvarigheter,
Okad ljudkanslighet, och depersonalisation. Dessutom kan é&tstérningspatienten lida av
akommor av psykotisk valor, som hallucinationer och rigitt beteende, vilka i sin tur forsvarar
mottagligheten for terapeutisk behandling (Ottosson, 2002). De somatiska metoderna omfattar
ocksa strategier for att lara personen med atstérning att ata pa ratt satt. Kostprogram och
viktkontroll med forbestamda intervall ar viktiga rutiner som man haller fast vid, da man vill
forhindra en alltfor snabb viktforandring (Glant, 2000b). De ganger da viktokning &r att
rekommendera, bor det ske med maximalt 1 kg per vecka (van der Steer, 2005). | livshotande
fall av AN sdtter man in parenteral nutrition eller sondmatning. Akuta viktkorrigerande

atgarder satts alltsa in som fosta intervention och darefter foljer terapeutiska interventioner.

Terapeutiska metoder

Oavsett vilken terapeutisk metod som anvands i atstorningsbehandlingen, sa laggs de flesta
terapiformer upp i1 form av en inledande intensiv fas, vilka syftar till att snabbt h&va svalten,
hetsatningarna eller andra somatiska svarigheter som patienten har. Néasta fas ar den
terapeutiska fasen som bland annat innehaller de varierande terapeutiska metoderna som
beskrivs nedan. Behandlingar rundas av med en avslutningsfas under vilken
aterfallsprevention 4r en betydande ingrediens (Stahre, 2002). Atstorningar behandlas med
individualterapi (framst for aldre patienter) och/eller familjeterapi (frdmst for yngre patienter).

Individualterapi bedrivs i sessioner om 45 min. De ganger man bedriver individualterapi med
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yngre patienter ar sessionerna dock kortare. Mindre akuta &tstérningar kan ocksa behandlas
med gruppterapi. Det finns dock inga vetenskapliga bevis pa att nagon terapiform ar béttre &n

nagon annan (Grebo och Thormahlen, 2005).

Kognitiv beteendeterapi
Idag finns det dokumenterat effektiva behandlingsmodeller for atstérningar i form av kognitiv

beteendeterapi (KBT) (Grebo och Thormahlen, 2005). Det kognitivt beteendeterapeutiska
arbetet utgar inte fran nagra pa forhand givna eller oomtvistade teorier, utan de bygger pa
forskning och praktisk erfarenhet. Grebo och Thorméhlen (2005) beskriver de tydliga
gemensamma drag som finns i KBT. Det terapeutiska arbetet, i vilket terapeuten tar en
mycket aktiv roll, & malinriktat, strukturerat. Man utgar fran har och nu mer &n att titta pa det
forflutna. Samarbetet mellan terapeuten och klienten ar ett viktigt inslag. Klienten far
hemuppgifter mellan sessionerna och den pedagogiska inriktningen pa KBT syftar till att
klienten ska aterfa kontroll 6ver sitt liv. KBT har stora mojligheter att under kort tid hjalpa
patienten att slacka ut tvangsbeteende, skriver Krenzisky och Persson (2001). Ottosson (2002)
skriver att KBT visat sig vara verksam/effektiv nér det galler att &ndra tdnkande kring &tande
och mat. Strukturerad kontraktsvard med KBT med kostregim och vagning endast en gang i
veckan, kan reducera hetsatningsepisoder hos en person med BN, normalisera hennes
naringstillstand och matvanor och fa hennes hungers- och mattnadskanslor att aterkomma. Att

aterfa ett normalt forhallande till mat tar dock mycket lang tid.

Kognitiv psykoterapi

KBT éar tatt forankrat med kognitiv psykoterapi (KPT). Internationellt skiljer man i allménhet
inte mellan KBT och KPT. KBT ses da snarare som ett samlingsbegrepp for olika
beteendeinriktade terapier, som dock kan ha fokus pa olika saker. Medan fokus ligger pa att
klienten ska aterfa kontroll Gver sitt liv i KBT, ligger fokus i KPT pa meningsskapande
(Grebo och Thorméhlen, 2005). Enligt d’Elia (2003) &r nyckelorden i KPT som anvénds
flitigt i det terapeutiska arbete: “schema”, ”grundantagande”, “automatiska tankar”,
“medveten narvaro” och “exponering”. Dessa vanligt forekommande begrepp i KPT ses ocksa
i atstorningsbehandling i stor utstrackning (Stahre, 2002). KBT och KPT har satt avtryck pa
atstorningsbehandling, varfor det ingar olika metoder som harstammar darifran. Sociala och
relationella metoder syftar till att forbattra patientens natverk och sociala kontakter. Ofta &r
patientens relationer till védnner och familj konfliktfyllda (Glant, 2000b). | den har delen av
behandlingen forsdker man hitta strategier for att forandra det sociala relaterandet. Imagindra
metoder till att forsoka aterge patienten sitt realistiska och verklighetsforankrade synsitt pa
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till exempel sin kroppsbild, kroppsuppfattning och sitt kroppsideal, da patienterna inte séllan
bar pa mycket inre fantasier, bilder och felaktiga tankemadnster. | de har situationerna ar det
viktigt att behandlaren bekréftar patientens forvrangda kroppsuppfattning och kénsla av att
vara tjock utan att patienten i sjalv verket ar det. Bekréftelsen av denna kansla behdvs lika
mycket som att behandlaren paminner patienten om att en del av henne egentligen har en klar
och sann uppfattning av hur hon ser ut och hur hennes kroppsstorlek faktiskt &r. En
betydande del av en atstérningsbehandling &r naturligtvis ocksa kognitiva metoder, som pa ett
pedagogiskt satt tillfor kunskap till patienten. Av den anledningen gar de kognitiva
behandlingsmetoderna ut pa att fa patienten att forstd mer om hur kroppen, atandet och psyket
fungerar. En stor del i det har arbetet syftar till att sla hal pa de manga myter kring mat och
vikt som cirkulerar i vart mediesamhalle. Tankar, kanslor, resonemang, tankekedjor och dylikt
utnyttjas for att identifiera tankefallor i patientens forstaelsemodell. Slutligen anvénds
affektiva och sensitiva metoder, vilka syftar till att paverka patientens inre och yttre
sinnesfornimmelser, upplevelser och behov. Den hér delen av behandlingen vill fa patienten
att skapa nya upplevelser och erfarenheter, som i sin tur mojliggér for patienten att dndra sitt
ofta mycket tvangsbetonade forhallningssatt till hur och vad hon utfor var, i vilken ordning
och med vilken metod. Tvangsmassiga rutiner som de har, kommer annars att utgoéra onda
cirklar som med tiden blir allt svarare att bryta sig ur. Patienten far under det hér inslaget av
behandlingen mobilisera egna resurser for att kunna bearbeta kanslor och hantera behov pa
mer adaptiva tillvagagangssatt an de som ar narvarande i sjukdomen. Metoderna fungerar om
patienten far mojlighet att battre kunna verklighetsforankra kontakten med omvarlden i sin
inre varld. Detta behovs, eftersom en person med atstorning efter en lang tids sjukdom och
fixering vid maten, &tandet och kroppen, ofta har en sjalvcentrerad och inskrankt syn pa

omvaérlden och sig sjalv (Krenzisky och Persson, 2001).

Psykodynamisk terapi

Terapiformerna som beskrivits ovan &r inriktade pa situationen som rader har och nu. Som
teoriavsnittet fortéljer, ser man inom psykodynamisk teoribildning atstorningar som ett
sekundart symtom pa en mer djupliggande problematik, som héarstammar fran den tidiga
utvecklingen. Atstérningen ses som ett uttryck for en traumatisk upplevelse som man bar med
sig, oftast i omedveten form. De kognitiva terapimetoderna har visat sig vara effektiva da det
galler att slacka ut ett tvangsbeteende, bryta ett sjalvdestruktivt monster, exponera sig for sina
fobier etcetera. | borjan av en éatstorningsbehandling &r dessa metoder darfor att

rekommendera. DA prognosen anda visar att manga atstorningssjuka far bestadende psykiska
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men och symtom och aterfall &r vanligt forekommande, havdar Wise och Wise Kierr (1979),
att den primara bristproblematiken bor bearbetas och behandlas i en djupgaende och langvarig
psykodynamisk terapi. Detta for att undvika att nya sekundarsymtom kommer att uppsta pa

nytt. (Avmagringen alt. hetsétningen ses har som ett sekundarsymtom.)

Farmakologisk behandling

Atstorningar behandlas och botas inte enbart med terapeutisk behandling. Ibland kan
farmakologisk behandling vara anvéndbar; den ar dock ar den inte effektiv som ensam
behandlingsinsats, utan en kombination av terapeutisk och farmakologisk behandling ar
absolut att foredra. Neuroleptika och antidepressiva medel i form av SSRI-preparat
(serotoninantagonister) kan ges till en person med AN eller BN for att lindra de psykiska
besvar som ofta medféljer en atstérning, som depression, tvangsbeteenden, sémnstérningar,
angestproblematik etc. Depressionen brukar vara extra pataglig hos personer med BN.
Antingen ror det sig om en sekundar depression (som alltsa ar ett symtom som kommit utav
det primadra symtomet, atstorningen). Eller sa ar det en primar depression, vilket ar vanligare
vid BN &an vid AN. Neuroleptika och SSRI-preparat botar alltsa inte atstorningen i sig.
Eftersom det finns mdjliga konsekvenser av neuroleptika och antidepressiva medel som inte
alltid ar till gagn for atstérningsbehandlingen (som till exempel att de kan resultera i
viktokning hos patienten da de paverkar hormonbalansen i kroppen och dampar den allmanna
motoriska aktiviteten), bor man alltid ge den terapeutiska behandlingen en chans innan man

satter in farmakologisk behandling (Ottosson, 2002).

CAPIO ANOREXICENTER

Samtal med Claes Norring och Eva von Dewall pa Capio &r kallorna till informationen som
hdr kommer att ges, om Capio AnorexiCenter i allmidnhet och den aktuella

dagvardsbehandlingen i synnerhet.

AnorexiCenter i Malmo stangdes den 1 juli 2005 pa grund av att deras avtal med landstinget
Region Skane upphorde att gélla, men det finns fortfarande kvar pa orterna Alingsas,
Stockholm och Varberg i Sverige samt i Fredrikstad i Norge. AC ingar i Capio som &r en
internationell halsovardskoncern. Pa AC i Malmé behandlades patienter med anorexi, bulimi
och atstorning UNS. Verksamheten hade tva delar, dels en dagvardsbehandling och dels en
mottagning. Behandlingen som erbjods pa AC baserades pa den enskilda patientens behov

och utformades i samrad med patienten och ev. med patientens familj. Behandlingsarbetet var



-29 -

kognitivt och malfokuserat. Ett team av behandlingspersonal arbetade bade i
dagvardsbehandlingen och pa mottagningen. Detta team bestod av lakare, socionom, dietist,
arbetsterapeut, sjukgymnast, sjukskoterska, psykoterapeut och psykolog. Utbver dessa

arbetade en assistent och en kock pa AC.

Behandlingsbeskrivning
Den aktuella dagvardsbehandlingen pagick pa vardagar dagtid i 8 veckor under maj, juni och

juli 2004. AC var noga med att betona att all information som kom fram i gruppen samt namn
pa de andra personerna som fick behandling var helt konfidentiella uppgifter. En viktig
grundférutsattning i behandlingen var ocksa att AC forutsatte att patienterna inte
"kompenserade” i nagon form, sdsom att krékas, laxera eller vara dveraktiv. | dagvarden &t
patienterna frukost, mellanmal, lunch och mellanmal tillsammans med tva eller flera
behandlare. Maten som serverades var vanlig okomplicerad mat som serverades under sociala
former i matsal (frukost och lunch) eller i dagrum (mellanmal). Oftast var maten upplagd pa
patienternas tallrikar i en normal portion, men ibland radde sjalvservering under behandlares
uppsyn. Patienterna fick ga ifran matbordet nar de &tit upp sin portion, dock tidigast 30
minuter efter frukosten/lunchen paborjats. | Figur 6 presenteras ett exempel pa

dagvardsbehandlingens veckoschema.

Figur 6. Schema.

Tid Mandag Tisdag Onsdag Torsdag Fredag

7.45 Samling Samling Samling Vagning Véagning

8.00 Frukost Frukost Frukost Frukost Frukost

8.30 Paus Paus Paus Paus Paus

8.45 Genomgang | Genomgang Genomgang Genomgang Genomgang

9.00 Aktivitet Aktivitet Aktivitet Aktivitet Aktivitet

10.15 | Mellanmal Mellanmal Mellanmal Mellanmal Mellanmal

10.45 | KP-samtal KP-samtal KP-samtal KP-samtal KP-samtal

12.00 | Samling Samling Samling Samling Samling

12.15 | Lunch Lunch Lunch Lunch Lunch

12.45 | Avslappning | Avslappning Avslappning Avslappning Avslappning

13.15 | Paus Paus Paus Paus Paus

13.30 | Uppféljning | Aktivitet Aktivitet Aktivitet Planering av
av helgen helgen

14.30 | Mellanmal Mellanmal Mellanmal Mellanmal Mellanmal

14.45 Avslutning Avslutning Avslutning Avslutning

De aktiviteter som ingick i schemat var tex. kostgrupp som leddes av dietist. Som underlag for

dessa lektioner lag den kostdagbok som patienterna forde under hela dagvardsbehandlingen.
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Utifran kostdagboken gick man igenom néringslara, atbeteendet, identifierade svarigheter och

risksituationer mm. Kostdagbokens utformning ses i Figur 7.

Figur 7. Kostdagbok.

Namn Dag och Datum

Tid Mat Dryck Kompensatoriskt beteende | Tankar/kanslor/

Varje patient tilldelades en kontaktperson (KP) som de behdll under hela behandlingen. Med
denna hade patienten ett samtal i veckan. Efter lunch hade patienterna dagligen en
obligatorisk gemensam avslappning i 30 minuter. PA& mandagen gick behandlingsgruppen
igenom den gangna helgen tillsammans med en/flera behandlare. Lérdag och séndag innebar
svarigheter for manga av patienterna da de inte gick i dagvarden da. Av samma anledning
planerade man sin helg i storgrupp tillsammans med behandlare pa fredagens eftermiddag.
Psykologen pa AC ledde aktivitet som syftade till att upplysa patienterna om grunderna i KPT
och KBT med utgangspunkt i medveten narvaro. Sjukgymnasten ledde basal
kroppskannedom. Ovningarna som utfordes dar syftade till att forbattra patienternas
forhallande till sina kroppar, oka deras tillgang pa kroppsliga sensationer och normalisera
deras syn pa och upplevelse av sina kroppars storlek och form. En lakare med
specialistkompetens i psykiatri holl i en aktivitet som larde patienterna om sambandet mellan
psykologi och biologi. For att underlatta patienternas vag tillbaka till ett sjalvforsorjande liv
efter att de tillfrisknat, ingick en aktivitet da de fick information fran olika instanser som

kunde vara dem behjalpliga, tex. Férsakringskassan, Arbetsformedlingen och Infoteket.

SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Syftet med foreliggande arbete &r att redogora for en grupp kvinnors upplevelse av
dagvardsbehandlingen. Uppsatsen forsoker forklara fragestallningar med utgangspunkt i
syftet:

e Vilken nytta har de haft av behandlingen?

e Vad var fordelar och nackdelar med behandlingen i den form som de fick ta del av

den?

e Vilka forandringar hade de velat se?

e Hur har de det idag?

e Upplevde de att behandlingen hjalpte, och i sa fall, pa vilket satt hjalpte den?
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METOD

Uppsatsen genomfordes med metoden intervjuer, som &r en kvalitativ metod. Metod

definieras som alla de insatser man utfor for att uppna sina mal (Leion, 2002).

Kvalitativ metod
Att en metod ar kvalitativ innebér att det ar centralt i metoden att man samlar ihop

information, dels for att fa djupare forstaelse och dels for att kunna beskriva helheten som
problemstéllningen ryms inom. Med mitt syfte och med mina fragestallningar, var intervju
som metod, ett l&mpligt val. Den kvalitativa metoden i form av intervjuer innebér stor
flexibilitet for saval intervjuaren som intervjupersonerna (Leion, 2002). Man utévar i
kvalitativ metod en mindre grad av styrning pa intervjupersonerna, vilket mojliggor att
intervjuaren kan fa fram intressant information som annars skulle ha hindrats i en mer styrd
metod. Jag inspirerades till att gora intervjuer, for att varje gang som man samtalar med nagon
annan, sa slipar man pa sina egna asikter. Man kan fa ny forstaelse och éndra den egna
instéliningen till saker och ting (Thomsson, 2002). Enligt Thomsson (2002) blir man en béttre
uppsatsforfattare, om man far ut nagot personligen av att gora intervjuer. Thomsson (2002)
skriver att nar man utfor sitt arbete med intresse, engagemang och entusiasm paverkar det
innehallet i intervjuerna och deltagarna att vilja beratta. Nar man anvéander sig av intervjuer,
maste man ta hansyn till den forforstaelse som man som intervjuare bar med sig in i
uppsatsprojektet. Den som intervjuar ska vara medveten om att han/hon tar med sig sin bild

av personen som intervjuas in i beddmningen av densamma.

Reliabilitet och validitet
Reliabilitet kopplat till en kvalitativ forskningsintervju, forklaras som konsistensen i sjalva

forskningsresultaten (Kvale, 1997). Det ar svart att bevisa att intervjuaren sjalv inte har
paverkat resultaten pd nagot satt, darfor ar reliabiliteten tveksam. | vilken grad som
forfattarens forforstaelse har paverkat ar en svarfattlig prévning, som karaktariserar den
kvalitativa metoden och man kan inte komma runt den. Reliabiliteten i det har uppsatsarbetet
skulle kunna forbattras genom att jag jamfor mina tolkningar och analyser av intervjuerna
med nagon annans tolkningar och analyser av desamma. Ju béttre var intersubjektiva tolkning
ar, desto hogre ar intervjuundersokningens reliabilitet. Nar man pratar om validitet, menar
man hur val undersékningen mater det som den &r avsedd att mata. Att betédnka validiteten
under hela uppsatsarbetets utveckling ar ett satt att kvalitetssékra sin undersokning. Jag
efterstravade att uppfylla detta sa langt det &r majligt. Men da uppsatsen baseras pa intervjuer

med enbart sju kvinnor, kan inte nagra generella slutsatser dras utifran materialet. Oavsett
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intervjuernas antal sa ar kvinnornas upplevelser unika och viktiga att beakta i exempelvis

utformandet av framtida dagvardsbehandlingar.

Forarbete
For att kunna genomféra min uppsatsidé kontaktades Claes Norring, Leg. Psykolog och FoU-

ansvarig pa Capio AnorexiCenter via e-mail i november 2006. PM for uppsatsen
presenterades, vilket godkandes av handledaren for uppsatsen och av Capio. Jag beviljades
tillgang till de resultat som personerna i behandlingsgruppen hade presterat pa instrumenten
SCL-90 och EDI-2 vid behandlingens inledning och avslutning, mot att personerna skriftligen

godkande att Capio delade ut dessa till mig.

Behandlingsgruppen
Totalt gick 14 personer i den atta veckor langa dagvardsbehandling pd AC i Malmo

sommaren 2004. De hade diagnoserna AN, BN eller UNS. | gruppen fanns 1 man och 13
kvinnor. Aldern pé personerna varierade fran dvre tonéren till drygt 30 &r. Férdelning av kén
och diagnos pa behandlingsgruppen framgar av Figur 8. De som diagnostiserades UNS hade i
de hér fallen huvudsakligen bulimiska symtom men uppfylide inte helt kriterierna for

diagnosen BN.

Figur 8. Kon och diagnos i behandlingsgruppen.

Kon Anorexia Nervosa Bulimia Nervosa Atstorning UNS
Mén 1 0 0

Kvinnor 6 2 5

Totalt 7 (50 %) 2 (14%) 5 (36 %)

Kontakt via brev
Kvinnorna och mannen som ingick i behandlingsgruppen kontaktades via brev i slutet av

november 2006. | brevet redogjordes det klart och tydligt fér vem jag var, vem min
handledare var och vad syftet med uppsatsen var. Brevet forklarade ocksa att de som ville
stalla upp, skulle fa ge skriftligt godkannande pa att Capio lamnade ut deras testresultat fran
2004 till mig. Personerna ombads att kontakta mig fore den 5 december 2006 om de ville
delta. Av de 14 tillgadngliga personerna hade jag en ambition att kunna traffa 10 av dessa, och
en lagsta gréns var dragen vid sju personer. Slutligen blev det sju kvinnor som svarade att de
ville stélla upp. De sju kvinnorna &r idag mellan drygt 20 och ca 35 ar. Pa grund av brevets
privata karaktar har jag valt att inte bifoga detta som en bilaga till uppsatsen.
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Deltagande och bortfall
Hélften av den tillgangliga gruppen tackade nej till deltagande i studien. Om bortfallet kan

man anta att det kunde vara kansligt att prata om sin utveckling sedan avslutad behandling.
Det kunde vara plagsamt att sitta och tala om sina svarigheter fér den som hade svart att
acceptera pa vilket satt som hon hade lyckats med sitt tillfrisknande. Sjalva anstrangningen att
komma ihag behandlingen, tanka efter hur den var och reflektera éver vad man hade hjalp av
och inte, kunde vara smartsamt for den som lamnat detta bakom sig. Det kunde kénnas
skrammande for dem att mota en psykolog, som sékert &r en roll som de forknippade med den
sjuka perioden i sina liv. De kunde vara radda for att deltagandet ska vacka fortrdngda tankar
och minnen till liv (Thomsson, 2002). Kanske kunde de inte ens av att svara, utan de
ignorerade brevet helt och glémde bort? Alla dessa reaktioner, jakande, nekande och
ignorerande reaktioner, pa brevet som sandes ut och min fraga om intervjudeltagande, har jag

full forstéelse for.

14 personer blev tillfragade per skriftligt brev. 10 personer horde av sig till mig, och 4
personer gjorde det inte. Tre personer horde av sig och tackade nej. Ett fall av dessa som
tackade nej berodde pa att personen i fraga hade flyttat till en avlagsen ort, varfor det var
omojligt att genomfora intervjun. Annars hade den kvinnan ocksa velat stalla upp. Man tanka
sig att de andra tva som tackade nej och de som inte hordes av, reagerade pa brevet och fragan
om deltagande just utifran ovan beskrivna motstand till att komma i kontakt med den gamla

sjukdomsbilden pa nytt.

Motstand till att traffas och genomfora intervju och skattningar fanns aven narvarande hos
dem som tackade ja till att delta. Tva av kvinnorna hérde av sig med kort varsel och avbokade
vara inplanerade méten och behdvde andra avtalad dag och tid. Konsekvenserna av detta blev

att vi fick boka in en ny dag och tid for vart mote, vilket fordréjde processen.

Det var 50 % av de tillfragade som ville stalla upp. Thomsson (2002) skriver att utgangslaget
for intervju som metod blir optimalt ndr den som blir intervjuad och den som intervjuar ar
oberoende av varandra, men da det anda finns vissa likheter mellan de bada parterna. Med
tanke pa att jag som intervjuare presenterade mig i brevet som en ung kvinnlig studerande,
tror jag att en del av dem som stéllde upp, kan ha valt att gora det for att de kunde identifiera
sig med mig. Var alder och vart kon stimmer Gverens, och studenter féorekom bland de

tillfragade. Enligt Thomsson (2002) ar fordelen med att intervjua en person som tycks vara lik
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en, att man ar mer avslappnad bade infér och under intervjun. En annan bidragande orsak till
att de som tackade ja gjorde det, kan ha varit att de sag pa deltagandet i studien som nagot
som kunde bidra med viktig information till kunskapen om atstérningsbehandling, och att det

darfor sags som en god insats.

Oavsett vilket motiv som kommer att ligga bakom en persons deltagande, far man inte
gléomma att varna om att deltagandet skall grundas i frivillighet. Om det hade varit endast av
lojalitet mot mig som de hade stallt upp, hade det kunnat ses som ett oetiskt
forskningsforfarande (Thomsson, 2002). Sa &r inte fallet, tanker jag. Jag tyckte mig marka att
de fick en hel del ut av att samtala kring detta och géra om testen pa nytt. Thomsson (2002)
skriver att man i gruppsammanhang inte sallan berattar en hel del om sina liv, men att man i
gruppen aldrig riktigt far tillfalle och chans att beratta fardigt. Jag ser det som att manga tog
chansen i intervjun att fa beratta mer och forklara sig kring vissa saker som de aldrig hann
fram till i behandlingsgruppen.

Man kan naturligtvis spekulera i om det ar sa att de som valde att tacka ja till deltagandet,
ocksa var de som hade haft bast utveckling efter att behandlingen avslutades? Man kan anta
att de som det har gatt samre for, som fortfarande mar daligt eller i vérsta fall fortfarande ar
sjuka, ar de som inte orkar delta och traffas. Darfor ar det viktigt att resultaten som jag drar
slutsatser av, endast kan antas gélla de sju kvinnorna som deltog i studien. Inga slutsatser kan
generaliseras till hela behandlingsgruppen i dagvardsbhehandlingen pa grund av det mojligen

snedvridna urvalet.

Intervjuforfarande
Moten for tematisering och testningar med instrumenten SCL-90 och EDI-2 (se Bilaga 1),

med en total tid om ca 90 min, bokades in, samtliga under december manad 2006. Fore
intervjuerna hade jag alltsa som foresprakas, skriftligen informerat personerna om uppsatsens
syfte, om inspelningen av samtalet pa mp3-spelare, om att allt material skulle komma att
behandlas konfidentiellt samt om min tillgang till deras tidigare resultat pa sjalvskattningarna
(Denscombe, 2000). Personernas jakande svar till att delta i intervju och testning innebar
saledes att de godkéande dessa forfaranden och gav sitt medgivande till att lata Capio dela ut

aktuellt testmaterial till mig.
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Tematisering
Intervjun utformades som en tematisering utifran en intervjuguide (Bilaga 1). Tanken med

vara moéten var att det skulle alstras fram ett naturligt samtal. Den intervjuade skulle fa leda
samtalet och jag skulle folja. Intervjuguiden var endast till hjalp om vi skulle tappa traden
eller st6ta pa en atervandsgrand. Man kan likna den vid en sorts checklista pa de omraden som
jag ville att den intervjuade skulle beréra vid nagot tillfalle under samtalet. Dock kunde
samtalsdmnena avverkas i den ordning som foll sig naturligt for patienten. Har hade jag
paverkats av det faktum att man som ovan intervjuare kan ha nytta av att ha med sig ett
rimligt stort frageunderlag till intervjun (Thomsson, 2002). | bakhuvudet hade jag mina
analytiska och teoretiska fragor, dvs. uppsatsens fragestallningar, men infér motet med
kvinnorna utformade jag vardagsnara undersoknings- och intervjufragor, vars svar sedan
skulle knyta an till de analytiska bakgrundsfragorna (Thomsson, 2002). | Figur 9 presenteras

de huvudsakliga samtalsomradena som jag 6nskade att kvinnorna skulle berétta om.

Figur 9. Huvudsakliga samtalsomraden for tematisering.

1. Hur hon hade det fére hon fick behandling?
2. Hur hon upplevde behandlingen?

3. Hur det har varit for henne efter behandlingen?

Plats for intervjuerna
Ramarna forsokte jag halla sa lika som mojligt for alla motena, men de upplevdes anda olika.

Det berodde delvis pa att motena dgde rum pa olika platser. Intervjuerna utfordes pa den plats
som kvinnan 6nskade. | nagot fall pa Institutionen for Psykologi vid Lunds Universitet, i
nagot fall hemma hos kvinnan och i ytterligare nagot fall i min bostad. | nagra fall var det ett
villkor fran kvinnan att métet skulle dga rum hemma hos henne, om det skulle bli av. Det fick
jag ratta mig efter. Nagra kvinnor stallde kravet att maétet skulle ske i Malmé istéllet for i
Lund, men inte hemma i deras egen bostad, varfor vi traffades hemma hos mig. Ovriga som
inte hade specifika onskemal om plats for motet, traffade jag i samtalsrum pa
Psykoterapimottagningen vid Institutionen for Psykologi i Lund. Det dr nog ingen slump att
de som kom till Psykoterapimottagningen, var de tva av sju deltagare som dessutom var
bosatta i Lund och som bada var vélbekanta med universitetet. Det tycks vara sa att det &r av
stor betydelse att intervjun placeras pa en plats som inte kraver for stor uppoffring eller
anstrangning. Men spelar det egentligen nagon roll var man &r nar man genomfor en intervju?

Bergstrom och Nilsson (1987) skriver att platsen for intervjun &r av betydelse da det paverkar
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den intervjuades utrymme for att bli personlig. | de intervjuerna som utférdes pa institutionen
eller i min bostad, antas det enligt Bergstrom och Nilsson, inte innebara samma mojlighet for
den intervjuade att vara sig sjalv och kanna sig trygg, vilket ar viktigt for innehallet i
intervjun. Darfor finns det battre forutsattningar for en intervju, i en for den intervjuade

vilkand miljé.

De tvd mdten som agde rum hemma hos kvinnorna var mycket olika. Jag berattar om dem
kort for att exemplifiera att hemma-hos-intervjuer kan vara bade mer och mindre lyckade
beroende pa vilka omstandigheter som rader.

Trots den hemtrevliga informella inramningen pa det har motet, som inleddes med att ga en
rundvandring i hemmet och hélsa pa de 6vriga familjemedlemmarna, var det mycket tydligt
nar vart vardagssamtal 6vergick i intervju. Intervjupersonen placerade oss ostort i koket med
stdéngd dorr och hade forberett te till oss. Den inledande informationen som jag gav,
repetitionen av den skriftliga informationen och rec-knappen pa den inspelningsbara mp3-
spelaren trollade bort jamande Kkatter, lekande barn och mullrande torktumlare. | det hér fallet
var det ingen nackdel att utféra en hemma-hos-intervju, utan det innebar snarare fordelar som

att vart méte blev med personligt, trivsamt och givande.

Om man har spadbarn ar det sjalvklart enklast om intervjuaren kommer hem till en. Sa var det
i hemma-hos-intervju Il. Den har intervjun hade kunnat halla lika bra kvalitet som den forsta,
men har var forutsattningarna annorlunda. Vi hade inte mojlighet att sitta i ett avskilt rum.
Bostaden var lite mindre och de sma barnen behévde mammans standiga néarvaro. Dessutom
ville de ocksa prata och fa uppmarksamhet. Det spelades musik i hemmet och mamman hade
sin koncentration pa bade ett, tva och tre olika stallen. Den har situationen far man saklart ha

forstaelse for. Dessa var de forutsattningar, som kvinnan kunde genomféra intervjun under.

Placering
Det efterstravades att jag och den intervjuade skulle sitta placerade snett mittemot varandra i

samma hojd, med kndna riktade mot varandras i ca 45 grader. Enligt Thomsson (2002) ger
denna position maximal flexibilitet i 6gonkontakt och icke-6gonkontakt. | de intervjuer dar
jag sjalv kunde styra 6ver placeringen, de som utférdes hemma hos mig och de som utfordes
pa Psykoterapimottagningen, kunde vi sitta enligt denna beskrivning. Det tillat oss att titta och
vara uppmarksamma pa varandra, men vi kunde ocksa titta bort eller forbi varandra de ganger

som vi fann det mer bekvamt. Jag hade inte samma mdjlighet att paverka placeringen under
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intervjuerna som utférdes hemma hos kvinnorna. | det ena fallet satt vi mitt emot varandra. En
sadan situation och placering kan upplevas besvarlig da man latt fastnar i att sitta och stirra
varandra i 6gonen, vilket inte alltid kdnns behagligt. Detta balanserades dock lyckligt nog
med tekoppar pa bordet mellan oss som vi kunde vila vara blickar pa och dgna fingrarnas
sysselsattning at, som annars latt tenderar att pa ett irriterande satt pilla i det oandliga pa
pappershorn, servetter och pennor. | det andra fallet var vi mindre lyckat placerade. Vi satt
bredvid varandra i en soffa som man sjonk djupt ner i. Ogonkontakten hindrades och

koncentrationen hotades.

Intervjuns uppléagg
N&r som helst kvinnan 6nskade, fanns det mojlighet att ta en benstrackare eller en kortare

paus. Den informationen betonades noga innan samtalet borjade. Den inledande
informationen handlade ocksa om att samtalet skulle spelas in pa mp3-spelare, vilket ocksa
hade framkommit av det brev som skickats ut. Jag forklarade att syftet med inspelningen var
att jag under min tolkning och analys behovde ha tillang till hela berattelserna och att
anteckningar darfor varit otillrackliga. Kvinnorna forsakrades om att ingen mer an jag och ev.
min handledare skulle lyssna pa inspelningarna innan de forstordes. Jag hade ocksa med mig
det brev med den skriftliga information som intervjudeltagaren tidigare fatt skickat till sig, for
att hon inte skulle g miste om deltagandets frivilliga karaktar eller andra viktiga fakta. |
intervjuns avslutning fragade jag hur deltagaren tyckte att det kéandes att prata om det har i
den har formen, och jag var noga med att framféra mitt tack till dem for att de stallde upp. |

Figur 10 presenteras uppléagget for intervjuerna.

Figur 10. Intervjuernas upplégg.

1. Inledande information.

2. Kvinnans medgivande.

3. Samtal om hur kvinnan hade det innan hon fick behandling.
4. Sjalvskattningstesterna SCL-90 och EDI-2.

5. Samtal om hur kvinnan upplevde behandlingen.

6. Samtal om hur kvinnan har haft det efter behandlingen.

7. Avslutning.

Utfall av intervjuerna
Jag maérkte att man som intervjuare redan under sjalva samtalet tolkar det som berattas. Under

vart samtal anvande jag alla mina resurser till att lyssna, tolka, forsta och reflektera 6ver det
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som sades. Foljdfragorna som jag stallde hade varit omojliga att forbereda, vilket ocksa
papekas av Thomsson (2002). Precis som min avsikt med intervjuguiden, blev den ett
underlag till vilken jag forholl mig flexibelt och foljsamt. Férutom plats for intervjun som
beskrivs ovan, var det vissa speciella forhallanden som paverkade utfallet av intervjuerna,

vilka jag beskriver nedan.

En kvinna som kom hem till mig var valdigt forkyld och tidpunkten for intervjun var en sen
fredagseftermiddag, da man dven dd man ar frisk kan kéanna sig mycket trott efter
arbetsveckan. Det har var dock var enda majlighet att traffas, varfor vi anda genomforde
intervjun pa denna tidpunkt och plats. Det forsta hon fragade nar hon kom var om hur lang tid
motet skulle ta. Jag upplevde denna inledning som att hon helst ville ga sa fort som majligt.
Hon hade dock tackat ja och kommit, sd vi genomforde intervjun och testningarna som
planerat, dock under en kortare tid &n det tagit med dvriga intervjupersoner.

Hur mycket kvinnorna 6ppnade sig och delade med sig av upplevelser och erfarenheter
varierade ocksa fran mote till mote. | flertalet intervjuer uppstod ett stort flode av information
och reflektioner och vi hade inga problem med att fylla de 90 minuterna som vi hade till vart
forfogande, snarare var problemet att hinna avrunda inom avsatt tid. Det fanns ocksa det
motsatta forloppet, da kvinnan svarade pa de fragor som jag stéllde, men inte berattade sa
mycket sjalv. | sddana har intervjusituationer kan det upplevas mer som ett forhor an ett
samtal (Thomsson, 2002), vilket jag kunde méarka av att vi bada upplevde. Jag var i intervjun
av den har karaktéren, i storre behov av intervjuguiden &n i andra intervjuer med kvinnor som
var med sjalvgaende. | det har fallet stallde jag en fraga, fick ett kort svar, bad henne beratta
mer och jag fick ev. nagon mening till. Vi kom tillbaka till sddant som vi redan pratat om och
cirkulerade i en slags rundgang. Jag vill dock markera att den har intervjun varken var svar

eller torftig. Den gav bara inte samma Overflod som de 6vriga.

Ett misstag som jag inte ska gora om ar att boka in tva intervjuer pa samma eftermiddag, helst
inte ens pa samma dag. Sa var fallet for mig da jag besokte tva intervjudeltagare i deras hem
pa en och samma eftermiddag med bara en kort paus emellan. Nar man planerar sa, blir risken
overhangande att man redan under den forsta intervjun har tankarna pa nastkommande. Man
vill som intervjuare fa den forsta 6verstokad, vilket deltagaren kanner av och drar sig darfor
for att ge forklaringar som kanske annars skulle ha tillfort studien nagot viktigt (Thomsson,
2002).
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En kvinna hade bara mdéjlighet att bli intervjuad om hon kunde ta med sitt lilla barn hem till
mig. Det blev ocksa en speciell erfarenhet att intervjua med en uppméarksamhetskravande 1,5-
aring i rummet. Mestadels gick det bra, dven om vi forlorade fokus lite da och da och fick lite
verbalt sallskap pa inspelningen.

Avsteg fran intervjuforfarandet
Jag hade rdknat med att det i samband med intervjuerna skulle stéllas en del fragor till mig

ocksa. Det faller sig naturligt att de blir nyfikna pa vem jag ar efter 90 minuters fokus pa deras
maende. Huvudsakligen frdgade de yngre kvinnorna fragor om mig, om min utbildning, om
universitetet, om min uppsats etcetera. Jag har forstaelse for att fragor som dessa kom upp i
vart mote. Thomsson (2002) skriver angaende intervjuer med unga kvinnor, att fragor om
intervjuaren ar vanliga i kvinnans sokande efter en forebild och en situation att tdnka in sig
sjalv i. Fragorna om mig och mitt hanterade jag genom att svara kortfattat for att sedan plocka
tillbaka fokus pa kvinnan genom att paminna henne om att ”den hér intervjun handlar om dig,
om hur du har haft det och har det”.

Bearbetning av intervjuerna
Man kan séga att analysen borjade redan nar jag tankte pa vad uppsatsen skulle handla om.

Redan da inleddes den process som sedan skulle intensifieras under intervjuarbetet och som

skulle fortatas under reflektionen dver mina resultat.

Utskrift
Nar saledes motena med tematiseringar och tester var genomforda, i december 2006,

paborjades arbetet med att skapa datafiler och papperskopior pa mina radata, det vill saga
inspelningarna. Utskrifterna av intervjuerna skedde utan sa kallade “talljud”. Detta arbete
resulterade i ett material pa ca 175 sidor. | genomsnitt blev varje tematisering 25 sidor lang.

Reflektion
Jag dgnade mig sedan at att lyssna vidare pa inspelningarna/studera utskrifterna och reflektera

over det som sades, parallellt med att jag laste litteratur. Varje text gav mig nya infallsvinklar
och ny forstaelse for det som de olika intervjupersonerna hade berattat. Jag gick vidare med
att stalla de resultat som kommit fram mot de teorier och den forforstaelse som jag hade med

mig in i uppsatsarbetet.



=40 -

Lodrat och vagrat analys
Tolkningsprocessen var nasta skeende som jag gick in i. Jag féljde modellen med lodrat och

vagrat analys (Thomsson, 2002), dar den lodrata analysen skér rakt igenom varje enskild
intervju. Man tittar alltsa pa alla samtalsaimnena i en enda intervju. | Figur 11 presenteras
nagra exempel pa fragor som man stiller sig under den lodrdata analysen. |
resultatredovisningen inkluderas endast korta sammanfattningar av de sju lodréta analyserna,
da jag finner det mer relevant utifran uppsatsens syfte och fragestallningar att lamna utrymme

for den vagrata analysen.

Figur 11. Fragestallningar i lodrat analys.

e Vad talas det egentligen om i intervjun?
e Vad &r det hon véljer att beratta om?
e Varfor beréttas det som berattas?
e Kan man ana att nagot speciellt undanhalls eller aldrig blir diskuterat?
e Hur ar interaktionen mellan intervjuare och intervjudeltagare?
e Lyfter intervjudeltagaren fram nagot som kanns sarskilt viktigt eller férvanande?
e Sdgs nagot i intervjun som jag har svart att begripa?
e  Sdgs nagot som faller nara min egen tankevarld sa att jag riskerar att inte lyssna?
(Thomsson, 2002)

Den vagrata analysen skar, till skillnad fran den lodrata, tvars Gver alla intervjuerna. Man
tittar alltsa pa ett specifikt samtalsamne i samtliga intervjuer. Har anvande jag intervjuguiden
och plockade ut de samtalsémnen som férekommit i minst fem av de sju intervjuerna. Man
plockar ihop bitar fran olika intervjuer som handlar om samma @mne och sétter ihop texter av
dessa urklipp. Har anvéande jag koder for att markera fran vem uttalandet kom. Med dessa
analyser forsokte jag lyfta fram resultat fran intervjuerna med hjalp av teoretiska resonemang.

Felkallor
Om jag hade fatt mojlighet att géra om intervjuerna hade jag énskat att man kunde traffa varje

kvinna ensam i ett rum med stangd dorr. Den inledande fragan i intervjun skulle inte ha varit
sa lang och komplicerad. Den gjorde att det blev en svar start. En annan svarighet under
intervjuerna var att vissa kvinnor hade genomgatt fler dagvardsperioder pa AC an den som
uppsatsen handlar om, varfor de ibland blandade ihop upplevelser fran sina olika

behandlingsperioder.
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Instrumentbeskrivning
Instrumenten som anvandes i studien ar SCL-90 och EDI-2.

SCL-90
Namnet SCL-90 star for Symtom Checklist-90. Man genomfor SCL-90 i syfte att ta reda pa

hur personen som testas tycker sig ha matt under den senast gangna veckan. SCL-90 gar ut pa
att personen besvarar totalt 90 pastdenden med en femgradig skala 0, 1, 2, 3 och 4. Varje
pastaende inleds med “Hur mycket har du besvarats av.”. Svaret 0 betyder "inte alls” och
svaret 4 motsvarar "valdigt mycket” (Cesarec, Fridell, Johansson och Thorsen Malling, 2002).
| Figur 12 beskrivs de i SCL-90 nio ingdende subskalorna. Antalet items, dvs. pastaenden,
som ingar i respektive skala varierar och anges inom parantes efter varje subskala. Nio av

testets 90 items ingar inte i ndgon subskala.

Figur 12. Beskrivning av de nio subskalorna i SCL-90.

Subskala Beskrivning
Somatisering (12) Att man upplever kroppsliga obehag.
Obsessiv-kompulsivitet (10) Att man kénner sig tvungen att tdnka vissa tankar eller

upprepa vissa beteenden.
Interpersonell sensitivitet (9) Att man ar Overobservant pa andras beteenden eller

foérédndringar i omgivningen.

Depression (13) Att man upplever nedstdmdhet.

Angest (10) Att man upplever starkt obehag eller panik.

Fientlighet (6) Att man upplever kanslor av aggressivitet gentemot andra.

Fobisk angest (7) Att man undviker bestdmda obehagliga situationer.

Paranoidt tdnkande (6) Att man ténker och k&nner att man &r forfoljd eller hotad
utifran.

Psykoticism (10) Att man har ett splittrat/forvirrat tdnkande.

(Cesarec, Fridell, Johansson och Thorsen Malling, 2002)

Utover de nio subskalorna som SCL-90:s items &r utspridda Over, mater skattningstestet tre
globala subskalor. Dessa omfattar mer Overordnade aspekter av generella besvar, skriver
Cesarec, Fridell, Johansson och Thorsen Malling (2002). | Figur 13 beskrivs de tre globala
subskalorna i SCL-90.
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Figur 13. Beskrivning av de tre globala subskalorna i SCL-90.

Global subskala Beskrivning

Globalt svarighetsindex (GSI) Generell psykisk besvarsniva.
Positivt symtomstérningsindex (PSDI) Djupet av de upplevda problemen.
Totala antalet positiva symtom (PST) Antalet symtom.

(Cesarec, Fridell, Johansson och Thorsen Malling, 2002)

GSI kommer man fram till genom att summera svaren (0-4) pa alla besvarade items och
dividera den summan med antalet besvarade items. GSI ar saledes det genomsnittliga svaret
som personen har svarat pa hela SCL-90, oavsett vilken subskala pastdendena har tillhort.
PSDI far man da man summerar svaren pa de items som besvarats med >0 och dividerar den
summan med antalet items som besvarats med >0. PSDI ar darfor ett genomsnittssvar pa alla
symptom som personen tycker sig ha haft den sista veckan. Vardet pa PST ar inte mer

komplicerat &n att det ar det antal items som personen har besvarat med >0.

Enligt Cesarec, Fridell, Johansson och Thorsen Malling (2002) &r Cronbach’s Alpha och
interkorrelationerna for de nio subskalorna hoga. Alla korrelationskoefficienter for
interkorrelationer for SCL-90 i ett normalmaterial ar signifikanta pa nivan p<0,0001. |
diskriminantanalyser for tre diagnosgrupper, varav &tstorningar dar en av dem, placeras
gruppen éatstorningar i storst utstrackning korrekt, skriver Cesarec, Fridell, Johansson och
Thorsen Malling (2002). Ett vanligt anvandningsomrade for SCL-90 har varit att, just som i

det har fallet, mata forandring i symtomnivaer i samband med behandling.

EDI-2
Instrumentet &r ett sjalvskattningsformular, i vilket forsokspersonen ska besvara 91 olika

pastaenden som handlar om vilka kénslor, beteenden och attityder man har dels relaterat mat,
atande, vikt och kropp mm och dels till mer generella personlighetsdrag som antas ha
betydelse for atstérningar. 1983 presenterades testet i sin ursprungsversion och da inneholl det
atta subskalor. Idag &r dessa atta subskalorna kompletterade med tre preliminara subskalor
(Garner, 1994). Dessa star under ”Preliminara skalor” i Figur 14. En presentation av de elva
enskilda EDI-2-delskalorna féljer i Figur 14, dar det ocksa ges ett exempel pa ett i
instrumentet ingdende pastaende som personen ska ta stéllning till.
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Figur 14. Subskalor i EDI-2.

Subskalor som mater beteende och attityder till atande, kroppsform, vikt och mat:
Subskala: Viktfobi

Mater: Overdriven oro 6ver bantning, upptagenhet vid vikt och radsla for att ga upp i vikt.
Exempel: Jag ar livradd for att ga upp i vikt.”

Subskala: Bulimi

Mater: Tendenser att tdnka pa och aktivera sig i hetsatningsanfall.

Exempel: ”Jag ater nér jag ar upprord.”

Subskala: Missnbje med kroppen

Méter: Missnoje med form och storlek pa de kroppsdelar som &r "viktigast” for personer med

atstorningar (mage, hofter, lar och stjart).

Exempel: ”Jag ar n6jd med min figur.”

Subskalor som mater generella personlighetsdrag med koppling till tstérningar:

Subskala: Lag sjalvkansla

Maéter: Kénslor av otillrécklighet, osakerhet, vardeldshet, tomhet och en brist av kontroll dver
ens liv.

Exempel: ”Jag k&nner mig otillracklig.”

Subskala: Perfektionsim

Méter: Tron/Overtygelsen om att ens egna privata prestationer maste vara av higsta standard

for att accepteras och att detta forvantas av andra (foraldrar, larare).

Exempel: “Endast topprestationer duger i min familj.”
Subskala: Interpersonell misstro
Mater: Individens kansla av alienation och motstand till att inga i nara relationer. Individens

motstand till att ge uttryck for kanslor och tankar for andra.

Exempel: "Jag har svart att uttrycka mina kénslor infor andra.”
Subskala: Stord introceptiv medvetenhet
Méter: Forvirring och formaga att kanna igen och korrekt korrespondera pa kanslomassiga

tillstand. Osékerhet att kdnna igen méttnads- och hungerskanslor.

Exempel: ”Jag ar radd att tappa kontrollen 6ver mina kanslor”.
Subskala: Rédsla for vuxenlivet
Mater: Onskan att aterga till barndomens sékerhet.

Exempel: ”Den lyckligaste perioden i livet &r ndr man ar barn.”
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Preliminéra subskalor:
Subskala: Asketism
Mater: Tendens att soka dygden i spirituella ideal som sjalvdisciplin, sjalvfornekelse,

aterhallsamhet, sjalvuppoffring och kontroll av kroppsliga begar.

Exempel: " Att ata for nojes skull &r ett tecken pa moralisk svaghet.”
Subskala: Stord impulsreglering
Mater: Tendens till impulsivitet, missbruk, vardsloshet, fientlighet, destruktivitet i relationer

och sjélvdestruktivitet.

Exempel: "Det kdnns som att jag maste skada mig sjalv eller andra.”
Subskala: Social osakerhet
Maéter: Overtygelsen om att sociala relationer &r spanda, osékra, besvikelser, inte varda modan

och generellt av dalig karaktar.

Exempel: ”Jag upplever mig sjalv som en forlorare i alla sammanhang.”
(Garner, 1994)

Nar man utfor sjalvskattningstestet ombeds man vérdera hur vél pastaendena stéller 6verens
med en sjalv under den senaste gangna veckan. Man kryssar darefter i sitt svar pa en
sexgradig skala; alltid, mycket, ofta, ibland, séallan och aldrig. Pastaendena ar formulerade sa
att symtomatologiska riktningen varierar, vilket framgar i ovan givna exempel. De tre svar
som pekar starkast i den symtomatologiska riktningen ger 1, 2 respektive 3 podng. Ovriga tre

svarsalternativ ger inga poang.

Tillgang till tidigare skattningsresultat
| brevet som skickades ut och som alltsa sju kvinnor besvarade, framgick det att de som sa ja

till att stélla upp i studien, dven sa ja till att ge ett skriftligt godk&nnande av att Capio fick
lamna ut resultaten av skattningarna SCL-90 och EDI-2, som gjordes i inledningen och
avslutningen av behandlingsperioden. Det skriftliga medgivandet (Bilaga 2) skedde nér jag
motte respektive kvinna for tematisering och testningar. Dessa medgivanden undertecknades
ocksa av mig och handledaren, vartefter de sandes i rekommenderat brev till Claes Norring pa
Capio AnorexiCenter. Trots att det var avtalat fran borjan av uppsatsarbetet att skattningarna
skulle levereras till mig om processen dittills skett pa ett tillfredsstallande satt, kunde Capio
inte leverera resultaten pa atta stycken skattningar. Detta berodde pa att dessa
skattningsresultat inte fanns att finna i de datoriserade journalerna. Skattningarna som Capio

inte kunde tillhandahalla ar tva kvinnors inskattningar pd SCL-90, en kvinnas utskattning pa
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SCL-90, tva kvinnors inskattning pd EDI-2 och tre kvinnors utskattningar pa EDI-2. Ovriga
testresultat pa instrumenten SCL-90 och EDI-2 fran 2004 lamnades ut till mig genom Eva von

Dewall pa Capio i Malmé.

ETISKA DILEMMAN | STUDIEN

Ur etisk synvinkel har jag som forfattare till uppsatsen en intressant position, eftersom jag
utvarderar en grupp kvinnors individuella upplevelse av en dagvardsbehandling pa AC utan
att jag foretrader AC. Det finns ingen anledning till att jag skulle vilja vinkla resultatet pa
nagot satt, jag tillnor varken vardtagarna eller vardgivarna. Istéllet blir jag den utomstaende
psykologen och forfattaren till det hdr uppsatsarbetet. Det tror jag starker chanserna att
kvinnorna vagar vara 6ppna och arliga i sina beskrivningar av hur de tycker att behandlingen
var och paverkade dem. De riskerar tack vare sin anonymitet inte att direkt kritisera AC, till

vilka de har statt i en pataglig beroendestallning tidigare.

Ett etiskt dilemma med uppsatsen och metoden, kan vara att kvinnorna forsatts i en obekvam
situation under intervjuerna. Trots att de har tackat ja till deltagandet, &r det omdjligt att
garantera att de inte kommer att angra det beslutet. Jag kunde inte veta hur mycket distans
kvinnorna hade fatt till sin sjukdom, utan jag fick forlita mig pa att de som tackade ja, ocksa
var inforstadda med att situationen kunde upplevas anstrangande i varierande grad. Hessle
(1977) diskuterar hur man kan undvika att aktualisera personernas grundproblematik i
samband med att man soker upp dem och frdgar om de vill och kan delta i en intervju. Denna
handling, att man kontaktar dem for att delta i intervju som i det har fallet handlar om
dagvardsbehandlingen som de gick i, innebar att de soks upp som fore detta personer med
atstorningar (patienter). De ar alltsa fortfarande intressanta som personer med atstorningar i
forskningssammanhang, trots att de kanske har gjort allt for att dra ett streck dver den

perioden av sina liv (Hessle, 1977).

Thomsson (2002) menar att intervjuaren har en etisk skyldighet att se till att intervjun blir
givande for deltagaren. Jag som forfattare har i storsta mojliga man forsokt leva upp till detta,
bla. genom att ge kvinnorna all information om detta, sa att de pa egen hand skulle kunna ha
mojlighet att ta stallning till sitt eventuella deltagande, och dels genom att fraga kvinnorna om

hur det kandes for dem att prata om amnet, innan vi skiljdes at.
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RESULTAT

Resultatredovisningen ar uppdelad i tva huvuddelar. Forst kommer en beskrivning av
resultaten fran tematiseringarna. Darefter foljer en redovisning av min jamforelse av 2004 ars
skattningsresultat (in- och utskattning) med de aktuella méatningarna som gjordes i samband
med tematiseringarna i december 2006. Resultaten av skattningsjamforelserna redovisas i
tabellform, och forklaras under rubriken Slutsatser av skattningar. De sju kvinnor som deltog
kallar jag ett nummer fran 1-7 kombinerat med koden AN, BN eller UNS beroende pa vilken
diagnos de behandlades for pa AC. Kvinnornas asikter och erfarenheter tas upp under olika
teman i den vagrata analysen som foljer har nedan. Jag plockar inledningsvis ut en

sammanfattande bakgrundsinformation om kvinnorna ur den lodréta analysen.

Lodrat analys

Al drabbades av AN nér hon gick i gymnasiet. Hon slutade aldrig ata helt, men motionerade
dverdrivet och tappade mycket vikt. Bade fore och efter den aktuella behandlingen fick Al
andra former av behandling. Idag bade studerar och arbetar Al och gar inte langre i
behandling. Hennes tillvaro ar dock inte bekymmersfri. Mycket handlar fortfarande om maten

och traningen och hon har svart for att vara ledig och koppla av.

A2 fick redan i nionde klass tankar pa att hon var tjock och att hon skulle banta. Tva ar senare
satte hennes AN igang. Sedan gick det upp och ner med maten och vikten, men det var forst
efter gymnasiet som hon fick riktig hjalp. Psykologkontakt, tva dagvardsperioder, sluten vard
och en andra fortfarande pagaende psykologkontakt har gjort att hon idag klarar av sina
heltidsstudier och periodvis har det bra med maten. For A2 hade den aktuella
dagvardsbehandlingen inte sa stor effekt i sig, men det var en bra férberedelse for henne infor

slutenvarden.

A3 tycker aldrig att det har fungerat med maten. Redan i lagstadiedldern drabbades hon av
AN som overgick till BN for att sedan pendla mellan dessa atstérningsformer. Efter
gymnasiet fick hon behandling pa AC, dar hon stannade kvar och gick en period till. A3 har
haft en speciell upplevelse av dagvardsbehandlingen eftersom hon var gravid under tiden. Nu
har hon fatt sitt andra barn, hon varit sjukskriven och foréaldraledig sedan behandlingen och
idag kdmpar hon pa utan varken samtalskontakt eller medicinering. Hon tycker dock inte att
hon mar riktigt bra annu, mycket beroende pa hennes besatthet av vikten och plagsamma

kroppsupplevelse.
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U4 hade svart att se pa sin psykiska ohalsa som att det var en atstérning. Hon led i grund och
botten av depression och angest. P& dagvardsbehandlingen kande hon sig felplacerad da hon
tyckte att allt var utformat for att behandla dem som var underviktiga och som hade svart for
att ata. Dagvarden gav inte U4 nagon vidare battring, men sa en dag fick hon nog av att
anvanda maten som flykt. Individuell samtalsterapi har hjalp henne till att idag kunna ha ett

meningsfullt liv, hon har en partner och ska paborija arbetstraning.

U5 upplevde som tondring att mat var angestdampande. Hennes mamma hade trostatit och
latit U5 gora henne séllskap. Nar U5 sjalv blev mamma blev hon sjuk i en allvarlig depression
och forhallandet till maten sparade ur. U5 fick hjalp pa AC med att bli mer narvarande i sina
kanslor, men hennes éveratningar pa kvallarna fortsatter. Hon tycker fortfarande att hon har
en lang bit kvar att kdmpa, och hon &r ledsen for att hon ar éverviktig. Yoga, meditation och
kroppskannedom tycker U5 ar viktiga inslag for att hon ska ma battre.

B6 led av BN i 11 ar. Det borjade i 20-arsaldern som reaktion pa en fullt aldersadekvat
viktokning. Det problematiska forhallandet till mat och traning fanns med henne under
studiedren och in i arbetslivet. Tills slut fick B6 nog och orkade inte med mer. Samtal, tva
dagvardsperioder och sluten vard pa AC i Varberg har till slut gett B6 sitt liv tillbaka. Idag &r
hon bade fru och mamma och sager sjalv att hon dverhuvudtaget inte har nagra problem med

maten langre.

B7 fick forst AN i gymnasiet som en reaktion pa en kravfylld och kroppsfixerad miljo. Nagra
ar senare hade atstorningen overgatt i BN och hon fick behandling i dagvarden. Hjalpen var
inte tillracklig for B7 som fortsatte att utsatta sig sjalv for hard belastning och stress som
resulterade i att hetsatnings- och krakningsheteendet upprattholls. Hon sokte hjalp pa nytt och
gar vid intervjutillfallet i en individuell kognitiv beteendeterapeutisk samtalsterapi. Trots sitt
daliga maende i manga ar har B7 lyckats utbilda sig, ta examen, skaffa arbete och flytta

hemifran.
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Vagrat analys

Bakgrund

Nar Al gick pa gymnasiet var hon sjuk i kortelfeber och gick ner lite i vikt till foljd av
sjukdomen. Néar hon var frisk ville hon inte ga upp till sin normala vikt. Al utvecklade ett
tvangsmassigt forhallande till motion och mat. Tillslut kunde hon inte ens unna sig mat efter
att hon hade sprungit langa rundor. Hon svalt dock aldrig helt och hon kraktes aldrig, men hon

at valdigt nyttigt och var extremt fysikt aktiv. Efter hand isolerade hon sig alltmer.

Nar A2 gick i nionde klass borjade tankar om att hon var tjock komma upp. Tva ar senare, nar
hon gick pa gymnasiet, hade hon fatt kvinnliga former och bérjade hardbanta. Hennes AN
praglades av mycket tvangstankar kopplade till motion, myter om hur maten omvandlas till
fett pa kroppen och klassiska fysiska &tstorningssymtom som frusenhet, yrsel och
nedstdmdhet. Senare gick A2 upp i vikt men hade kvar sitt anorektiska beteende och

tankemaonster, varfor hon senare omdiagnostiserades till UNS.

For A3 har det aldrig riktigt fungerat med maten. Redan i lagstadiet uppstod hennes
anorektiska beteende och matvéagran. I mellanstadiet hade hon kontakt med BUP betraffande
angest och depression, som hon séger egentligen berodde hennes é&tstérning. | hogstadiet
overgick hon till en bulimisk atstorning for att ater falla tillbaka i AN efter gymnasiet. A3 har
haft en speciell erfarenhet av sin behandling eftersom hon var gravid nér hon kom till

dagvardsbehandlingen. Hon hade otroligt nog haft mens som vanligt trots sin laga kroppsvikt.

U4 flyttade hemifran och i samband med det tog hennes matproblem fart. Hon utsatte sig for
langa svaltperioder, fasta och hetséatningar in emellan. Hetsédtningarna kom sedan att ta dver
och hon gick upp i vikt. Hon besvarades av sina ackelkanslor som yttrade sig i férakt och
avsky infor sig sjalv och sin kropp. Via studenthdlsan fick U4 kontakt med AC. U4 tror att
atstorningen var ett sekundarsymtom pa att hon madde allméant psykiskt daligt pa grund av
depression och panikangest. Maten var aldrig huvudproblemet for henne, utan det var nagot

hon tog till for att kontrollera den livskris som hon upplevde sig genomga.

U5 kan se att hon har haft ett osunt forhallande till mat sedan hon var liten. Hennes &tstorning
kulminerade efter att hon fétt sin dotter och drabbats av en depression i samband med det. Att

bli foralder innebar saklart mycket ansvar och mindre tid att spendera pa mat och motion, som
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hon hade dgnat sig mycket at innan hon blev mamma. Pa kvéllarna nér dottern sov hetsat hon,
men utan att krakas. Att overata pa kvallstid blev en rutin for U5. Hon tog sjélv kontakt med

AC nar hon forstod att det sparade ur mer och mer med maten.

B6 var sjuk i BN under 11 ar. Det borjade nar hon var utomlands som 20-aring och hon och
en vaninna tyckte att de skulle prova att krédkas upp maten. Hemma i Sverige kunde hon sedan
inte ta sig ur problemet. B6 sokte hjalp pd AC nar hon brot ihop och inte langre klarade av att
arbeta heltid samtidigt som hon tacklades med sina matproblem och intensiv motion. ’Nu har
jag fatt nog, jag klarar inte det har langre™, sa hon till sig sjalv och pabérjade sin langa kamp

mot &tstérningen.

B7 gick i gymnasiet och madde daligt av masten, press och stress som hon upplevde. Hon
hade gatt upp lite i vikt, vilket ar fullt normalt i den aldern, och genom att borja banta trodde
hon att hon kunde aterfa kontrollen 6ver den kravfyllda situationen som ocksa var mycket
mat- och kroppsfixerad, sager hon. B7 utvecklade ett anorektiskt beteende och gick period i
dagvarden, dit hon slussades via en skolkurator och BUP. Tva ar senare hade hennes sjukdom

vaxlat till BN och hon deltog da i den aktuella behandlingen.

Tidigare behandling

Al var inlagd pa allmanpsykiatrisk avdelning i tre veckor pa foraldrarnas initiativ. Dar fick
Al psykofarmaka, men det hann inte ge nagon effekt, menar hon. Al gick sedan hos en
psykolog pa BUP innan hon kom till dagvardsbehandlingen pa AC. Deras kontakt hade bara
pagatt under en 10-veckorsperiod sa hon tycker inte att det var givande. Att dagvardsperioden
foregicks av sluten vard, tycker hon var bra for henne, for att hon dar tvingades att bryta sina
destruktiva monster och rutiner. Under dagvardsbehandlingen tog Al inte nagra mediciner.

Hon anser att psykofarmaka &r obehagligt, for att ’man blir tva olika personligheter”’.

A2 fick olika sorters behandling fore och efter den aktuella dagvardsperioden. Hon beréttar:
*Jag gick ner till 43 kg och da tog mina foraldrar tag i det, sa de tog mig till en lakare.”” Nar
hon fyllde 18 ar avbokade hon snabbt resten av besoken hos lakaren, varfor det inte hann fa
nagon effekt. Sedan var det via foretagshélsovarden pa sitt arbete som hon kom i kontakt med
AC, dar hon inledde sin behandling med att ga hos psykolog i Gppen vard, féljt av en

dagvardsperiod innan den aktuella dagvardsperioden startade.
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A3 hade inte behandlats for &tstorning innan hon kom till dagvarden pa AC. Hon beréttar
dock att: ”...jag har haft depressioner och angest, s jag kom in pa BUP nar jag var 10 ar

gammal.”

U4 hade innan dagvardsstarten pa AC gatt i en privat kognitiv terapi som hennes mamma tagit
initiativ till da hon markte att dottern inte madde bra. Jag tyckte att det hjalpte mig mycket,
kanske inte med atstorningen konkret... men mycket det som var runt omkring som jag
upplevde som ett storre problem egentligen™, séger hon. |1 samband med att hon boérjade i
dagvardsbehandlingen bérjade hon ta antidepressiv medicin, som hon upplevde att hon blev

"patvingad” mot sin vilja.

U5 blev inlagd i tva veckor pa grund av sin depression. ™...jag bara sov och sov och sov, for
jag var sa deppig”, berattar hon. Darefter i behandlades hon med kognitiv terapi hos en

psykolog. Hon tog antidepressiv medicin fore dagvardsbehandlingen och under densamma.

B6 gick 2 ar i samtal pa AC och en 8-veckorsperiod i dagvarden innan hon gick i den aktuella
behandlingen. Jag gick i vanlig samtalsterapi da, men det var inte tillrackligt™, séager B6.
Hon behandlades ocksa med Cipramil.

’Det var nog forst BUP och en kurator i skolan...”, sager B7 pa fragan om hur hon kom i
kontakt med AC. Hon var pa AC under en dagvardsperiod tva ar fore den aktuella
behandlingen, da for sin AN. Mellan dagvardsperioderna hade B7 ingen hjalp.

Orsak

Nér vi pratar om varfér Al tror att hon drabbades av AN, sdger hon att hon tror att
sjalvsvalten och den stranga motionen var ett uttryck for nagon annan grundproblematik.
Problematiken yttrade sig i AN da och gor sig hord i andra former idag, menar hon. Det finns
nagot i henne som gor att hon tycker att det finns en anledning till att hon ska pressa sig till
max. Allt ska vara under kontroll. Det ska vara jobbigt, en bestraffning, sager hon. ”Att det
blir sa dverdrivet allt jag gor. Att jag inte kan géra nagot lagom. Det ar svart att bara kanna
efter.”

A2 tror att orsaken till att hon drabbades av atstérning handlar om kontroll. >Jag har blivit

uppfostrad till att vara duktig, ordentlig, gora mitt basta”, sdger hon. Hon har blivit
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perfektionistisk och &r inte néjd forran nagot ar perfekt. Hon tror att hon blev berévad nagon
form av kontroll som hon ville ha, och dérfor fick kompensera den kontrollférlusten med att

kontrollera det som hon hade verklig makt éver, den egna kroppen.

A3 beskriver sitt barndomshem som “atstort”. »’Jag tror att det beror pa att min mamma gav
mig viktvaktar-mat och light...””, sdger A3. Medan mamman ofta bantade, holl hennes pappa
en lika ohalsosam kost, fast &t andra hallet, i stil med “cocacola till frukost™. Hon tror att det
ar barndomens avsaknad av att fa lara sig hur och vad man bor dta for att ma bra, som har
orsakat henne sin atstérning. Hon har tva systrar som vuxit upp i samma miljo, men de visar

inga symtom pa att ha drabbats pa samma satt som hon.

U4 namner ocksa familjen nar hon pratar om orsaken till sin sjukdom. Hon beskriver sin
barndom som otrygg och trasslig, med en psykotisk pappa, skilda foraldrar och utan syskon.
Redan som barn drabbades hon av angestproblematik. U4 verkar engagerad nar hon pratar om
orsaker till atstorningar mer ur ett samhallsperspektiv. Hon menar att utanfér hennes
individuella sarbarhet och mottaglighet, finns det faktorer i samhallet som spelar in. Hon
sager att ”"...det ar sa otroligt mycket som spelar in bade med ideal men ocksa mycket med
sjalvkansla och krav och omvarldens forvantningar pa hur man ska vara... hur man férvantas
anpassa sig och stélla upp...att vi tjejer ska behaga alla pa alla plan...sd att man inte har tid
for sig sjalv’. Hon upplever det som att kvinnor ar sin kropp pa ett helt annat sétt &n man.

’Man ar sina huvuden’, tycker U4.

U5 har tankt mycket kring orsaken till hennes &tstorning. Hon fragar sig sjalv hur det kan
komma sig att man "har ett valdigt hart satt mot sig sjalv, nastan som att man slar pa sig
sjalv’? Det gar ofta en hel dag utan att hon &ter nagot ...for att man ska visa sig duktig utat”
och hon fortsétter ”...nar man kommer hem och &r sjalv, att man bara slapper alla sparrar
man har haft under dagen, en sadan obalans”. Hon forknippar &tstorningen med
depressionen, som blev ett faktum efter att hon slutade att amma sin lilla. ”’Jaha, men vad nu
da?”, tankte hon och kande en oerhdrd tomhet efter att symbiosen, som det innebar att amma
sitt barn, 16stes upp. U5 harleder ocksa sin atstorning tillbaka till barndomen. Hennes egen
mamma trostat och tog for vana att ta extra till U5 samtidigt som hon tog extra till sig sjalv.
U5 upplevde det som att mamman ville att hon skulle sitta dar och trosta och &ta med henne. |
tonaren borjade hon marka att maten hade en angestdampande funktion. *Jag blev lugn nar
jag at, sager hon. Det dr apropa det har med matens angestddampande och lugnande effekt
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som hon lagger till att ”’jag tror att maten var mitt satt, jag tror att andra de tar piller, eller

dricker sprit eller knarkar, anvander sex eller spel...”.

B6 tror att hennes bulimi fick andra orsaker under arens lopp, efter att det hade borjat med
rent kosmetiska motiv i 20-arsaldern. ’Det har fatt andra orsaker sedan, under arens lopp”,
sager hon och hennes BN vidmaktholls upp i 30-arsaldern. Hon namner ansvar, press, stress

och standiga prestationer som en bidragande orsak till att det blev fér mycket.

B7 utvecklade BN efter att forst ha drabbats av AN. Det forsta insjuknandet forklarar hon
med de hoga prestationskraven, kropps- och matfixeringen som radde henens omgivning:
’Min familj har ju bantat allihop och mina véanner skulle bara ivag och tréna hit och dit.”” Att
hon sedan fick BN, vilket tyvarr &r ett vanligt sjukdomsforlopp, forklarar hon med att ”...det
var lite for mycket sorg och sa lade jag mycket skuld pa mig sjalv dven om det inte var mitt
fel.”” Dessutom hade hon for mycket att gora, for lite somn och for mycket stress, tycker hon.

Installning till dagvardsbehandlingen

A1 beskriver sin installning till dagvardsbehandlingen som att hon var frustrerad och inte
hade nagot talamod. Hon tankte att eftersom hon inte kunde gora nagot &t situationen sjalv, sa
kunde inte AC gora det heller. Under intervjun framgar det att A1 kande sig osaker pa om hon
verkligen fortjanade behandlingsplatsen pa AC. Var hon pa rétt stille? Hon tankte att det
kanske fanns nagon annan som behévde hjalpen mer an hon? Ibland var hon radd att visa upp
sin kostregistrering for att hon trodde att hon inte langre skulle vara beréttigad behandlingen

om hon at sa "mycket”.

Nar A2 kom till dagvardsbehandlingen var hennes installning att hon skulle varva ner och

tillata sig sjalv att 4ta regelbundet utan att behdva trana kompensatoriskt efterat.

A3 sager att hennes instéllning till dagvardsbehandlingen var att géra det for barnets och

familjens skull. Under behandlingens gang fick hon dock en vidare motivation: ™...under
behandlingen sa blev det ju for min egen skull, men det var ganska lange som det bara var for

bebisens skull”.

Nar U4 kom till dagvardsbehandlingen hoppades hon pa att hon skulle kunna sluta hetsata och

tycka illa om sig sjalv.
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”Nar jag bérjade pa AC kéande jag att jag ville prova vad som helst och jag var 6ppen for

medicinering”, sager U5 om sin instéllning till behandlingen.

Nar B6 antligen skulle fa hjalp var hennes installning att hon inte ville att mat och traning
skulle vara en sa stor del av hennes liv. Hon sager: ’Man insag att sa vill man ju inte ha det i

resten av sitt liv.”” Mélet var att kunna leva ett normalt liv.

| B7:s installning till dagvardsperioden saknades lite motivation. ’Jag ville saklart bli frisk,

men jag hade nog inte den kraften att ga hela vagen den gangen heller”, sager hon.

Bra med dagvardsbehandlingen

Al tycker att det var en befrielse att ndgon annan bestamde at henne vad hon skulle 4ta och
hur mycket, sa att hon slapp alla tankar kring den planeringen, som annars kunde ta orimligt
mycket av hennes tid i ansprak. Att komma in i dagvardens struktur innebar ocksa en naturlig
brytpunkt for hennes dittills strikt schemalagda rutiner kring motion och mat. Hon tyckte

ocksa att det var fullt rimliga mal som serverades och maltidsordning som féljdes.

Overhuvudtaget tycker A2 att det var ett bra uppligg pd dagvardsbehandlingen. Om
personalen sager A2: ~Jag tyckte att personalen dar var fantastisk och de var ju valdigt
kunniga...det tyckte jag var toppen, att de var riktiga psykologer, riktiga lakare.” Om sin
kontaktperson sager A2 att hon tycker att hon kunde ge svar pd tal. Hon hade bra
samtalstekniker och A2 hade stor respekt for det som kontaktpersonen sa. Avslappningen var
bra, tyckte A2, for att den skedde under sa kontrollerade former. Hon namner all den viktiga
informationen som betydelsefull, sérskilt psykologi, néringslara och information om hur

kroppen fungerar.

A3 tycker precis som A2 att det var bra med information om kroppen for att inse
konsekvenserna av att man ater fel. ”’All information man fick om vad som hander i kroppen
och sant om man inte &ter eller om man é&ter fel, det var jattebra for det hjalpte mig att
inse...””, sager A3. Hon haller ocksa med om att personalen var mycket bra.

For U4 innebar dagvarden en lattnad av manga anledningar. Dels for att hon fick vila utan att

behdva prestera, dels for att hon blev serverad mat och slapp tdnka och engagera sig i det och
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dels for att hon fick vara sjukskriven och kunde ta sitt tillstand pa allvar. Ingen hade erkéant att
U4 hade en atstérning, men nu uttalades det och U4 kunde antligen kanna ”...jag far lov att
tycka att det har &r ett problem och en sjukdom, det &r inte bara jag som har svart att halla
kontrollen. Avslappningen var ett bra inslag, men inte alls tillrackligt for att forbattra
kroppsuppfattningen, enligt U4:s asikt. De individuella samtalen som hon hade med sin KP

var givande.

Det kognitiva tankandet som genomsyrade behandlingen pa AC, tycker U5 var precis vad hon
behdvde. “Att programmera om mitt tdnkande” sager hon, och fortsatter: ’Det ar min
verklighet men det behdver inte vara den riktiga verkligheten.”” U5:s asikt om dagvardens fria
tid, som fick spenderas enligt eget 6nskemal, ar positiv. Hon motiverar det med att viljan att
standigt vara aktiv och effektiv, &r en problematisk sida av atstorningssjukdomar. Under den
fria tiden fick de 6va sig pa att bemastra svarigheten med att bara vara.

’Upplagget av behandlingen, jag tyckte det var jattebra”, sdger B6. Avslappningen, sittiden

efter maltiden, regelbundenheten och portionsstorlekarna namner hon som uppskattade.

For B7 var det stdrkande att behandlas i grupp for att man fick traffa andra med liknande

problem. **...det var valdigt skont att se att det fanns andra som inte var idioter eller
misslyckade manniskor, utan att de var helt underbara de ocksa, men att de hade problem och
att det var okej...”” sager hon. Hon tycker att det var bra att de inte fick lov att stressa nér de
var pd AC. Aven om det var jobbigt de forsta dagarna, sd behévde de ju just 6va sig pa att

bara sitta stilla och inte gora nagot.

Mindre bra med dagvardsbehandlingen

Al tyckte att det var mindre bra att hon under dagvardens "fria tid” inte hindrades att arbeta
med sitt skolarbete, for hon hade behdvt den tiden till att vila sig och tréna sig pa att "gora
ingenting”. Det var just det att "bara vara” och lata tiden passera som var och &r en stor
svarighet for henne. Hon tycker idag att det hade varit battre for henne om hon varit
sjukskriven fran skolan sa att hon kunde fa ut mesta mojliga av behandlingen. Hon séger att
hon ofta under "fri tid” ocksa lamnade AC:s lokaler for att ga ut och promenera eller utratta
arenden. Hon tar upp rorelsefrineten som nagot negativt med dagvarden, eftersom hon vet att
hon hade behdvt 6va sig pa att std ut med rastlosheten och ineffektiviteten. ”’Det var ju mycket

den kanslan att jag hela tiden maste utnyttja tiden pa nagot satt, till nagot annat. Ja, jag
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upplever det liksom som en inre oro alltid, och det gor att jag ar rastlos och att jag inte kan
koncentrera mig pa det jag gor.” Ledigheten pa eftermiddagar, kvallar och helger var nagot
som nagot innebar negativa konsekvenser for Al. Den kunde strunta i att félja AC:s
rekommendationer ndr de inte vistades dar eftersom den tiden inte kunde kontrolleras. Al
hade gatt i en dagvardsperiod innan den aktuella, och fick byta kontaktperson i évergangen
mellan dessa tva behandlingsperioder, vilket hon hade dnskat slippa. Al séger att det efter ett
tag kédndes som att hon inte kom langre i de enskilda samtalen med kontaktpersonen. De stod

bara och stampade.

A2 tycker att 8 veckors dagvardsbehandling ar for kort tid. Hon behdvde hjalp resten av
dygnet ocksd, det var mindre bra med dagvarden att den bara omfattade 8 av dygnets 24
timmar. Pa vardagarna efter 15 och under helgerna var det sjukdomen som styrde, och A2
kompenserade for det som hon hade &tit pa dagvarden. Hon tycker ocksa att det &r for lite med
ett KP-samtal per vecka. Ibland stélldes schemalagda aktiviteter in av olika anledningar, da
kunde tillvaron pa dagvarden vara enformig och kannas meningslos. Hon séger: ...och sa

satt man i dagrummet och hade inte s& mycket att gora forutom att véanta ut nasta maltid.”

Det som A3 tar upp som mindre bra med dagvardsbehandlingen namns i fler intervjuer.
Néamligen hur l&mpligt det &r att blanda personer med olika atstoérningsdiagnoser i en och
samma behandlingsgrupp. Hon séager: ’Jag tanker att de som ar lite kraftigare... det méaste
vara jattejobbigt att vara i en grupp med 'smalisar’, tror jag.” Personer med AN har andra
behov &n personer med BN, papekar A3.

Det har pratar ocksa U4 om. Hon upplevde dagvardsbehandlingen som att det i férsta hand
var anorektikerna det utgick fran, i andra hand bulimikerna och i tredje hand sadana som jag
som inte hade nagon 'riktig' diagnos". Detta paverkade U4 sa mycket att hennes tillstand
forvarrades under veckorna pa AC. Hon upplevde det som att "alla” utom hon hade jobbigt
med att ata de gemensamma maltiderna, de grat och tyckte att maten smakade illa. Sa i den
miljon borjade U4 ocksa tycka att det blev jobbigt att &ta, hon som aldrig tidigare haft
problem med att ata vanlig mat. Hon berattar att hon kéande sig acklig som at utan att gnalla
och tillagger att ’man blir lite paranoid... sa det kdndes som att alla de smala perfekta”
anorektikerna tyckte att jag hade dalig sjalvkontroll som inte tyckte att maten var acklig”. Det
var inte bara under maltiderna som U4 kande sig felplacerad, utan hon tyckte att hela
behandlingen var inriktad pa att behandla personer som véagde for lite eller som pa sin héjd



- 56 -

var normalviktiga. Faktum var att hon vdgde 10 kg for mycket. Vidare upplevde U4

dagvardsbehandlingen som ett "omyndigforklarande vuxendagis™.

U5 sager att det var jobbigt att behandlas i grupp i och med att jag var 6verviktig och manga
dar var anorektiska™. Hon tror inte att hon var ensam om att bara pa kanslan av att inte vara

vardig behandlingsplatsen.

B6 haller med om att dagvarden ibland kunde kénnas som en “lekskola™ Visserligen hade
man lite foreldsningar, men annars tyckte jag mest att man satt™, sdger hon. Vidare var B6
inte fullt ndjd med sin KP. Hon tyckte inte att personkemin stdmde dem emellan och ibland
tyckte hon inte att personalen kéndes tillganglig, varfor hon inte vande sig till sin KP de

ganger da hon egentligen hade behdvt samtal och stod.

Aven om behandling i grupp medfér fordelar, namnde aven B7 gruppkonstellationen som en
nackdel, da hon upplevde att de lite starkare individerna fick ta for mycket. Ibland fick man
ga in i en roll och peppa en annan nar man sjalv kanske behovde bli peppad.” Som flera
andra har sagt, tycker B7 att det var en nackdel att hon fick byta KP mellan de olika
dagvardsperioderna. Hon kommenterar ocksa sysslolosheten som manga andra ocksa gjort.
Hon verkar se bade for- och nackdel i det. Nackdel i att det var en dagiskéansla’ och fordel i
att de behovde det ’fér vi var alla som vuxna méanniskor i ett litet barn kéndes det som”,

sdger hon.

Onskvarda forandringar av dagvardsbehandlingen

A1l hade gérna sett att man utnyttjade tiden mer och battre. Hon hade velat tréna pa att gora

olika saker som forbattrade ens forhallande till maten ytterligare.

A2 tycker att dagvarden skulle vara battre om men hade erbjudits fler individuella aktiviteter,
fler kontaktpersonsamtal och 10-15 veckor istéllet for 8. Allra bast effekt av dagvard tror hon
att man far om man ater sa fa maltider som mojligt hemma, varfor det hade varit onskvart att
ha en langre dag s att det dven serverades kvéllsmat fore hemgang. A2 efterfragar ocksa mer
planering av helgerna da de var "fria” fran dagvardsbehandlingen. Hennes forslag ar: “Att
man hade ett individuellt samtal pa fredagen och gick igenom hur helgen ska se ut, en

noggrann planering 6éver vad man ska gora till frukost, lunch och middag.”
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A3 skulle garna se att flexibiliteten 6kade i behandlingen sa att den mer kunde anpassas till
gravida personer med atstorningar. ’Jag tyckte inte att de visste tillrackligt om gravida med

atstorningar™, séger A3.

U4 hade velat andra pa dagvardens upplagg. Hon foreslar. ™...att ha alla anorektikerna for sig
och bulimikerna for sig”. Personer med UNS skulle placeras i den behandlingsgrupp som

mest liknade den ospecificerade atstérningen.

U5 haller med om ovanstaende och séger att ’om jag sjalv skulle vélja sa hade jag nog inte
valt att sitta i en grupp med anorektiker”. Inom kroppsuppfattning och kroppskannedom
tycker U5 att man skulle ha kunnat komma sa mycket langre pa 8 veckors behandling &n vad
man faktiskt gjorde. Hon hade garna sett att man dgnat med tid at att fa ihop kroppen och
psyket. Vidare tror hon ocksa att behallningen av behandlingen hade varit battre om de hade
fatt vara med och laga maten. I alla fall for mig som “’bara™ hade &tstdrning och 6vervikt,

men kanske inte for anorektikerna,” tycker U5.

B6 skulle ha infort langre dagar och fler maltider i dagvarden om hon hade fatt bestamma.
””...S4g att man at nastan det sista malet dar eller att man hade en kvéllsmacka nar man kom

hem, det hade varit lattare fér mig™, tycker hon.

B7 hade sett till att man fick behalla en och samma terapeut/behandlare under tiden som man
var pa AC. Hon motiverar det med att: ’Jag bytte hela tiden terapeut, sa jag hade ju inte
samma i den forsta och andra behandlingen utan jag hoppade vidare och det &r ganska

svart...”.

Effekter av dagvardsbehandlingen

Det som blev battre for A1 med hjalp av dagvardsbehandlingen var att hon fick sundare
proportioner mellan lagad mat och grénsaker an tidigare. Innan bestod tallriken av Gverdrivet
mycket sallad. Hon sdger att hon fick uppleva en behagligare méttnad néar hon larde sig att ata
enligt AC:s modell. Hon tog till sig denna maltidsrytm och kopierade lange AC:s frukost och
forsokte halla deras 6vriga rekommendationer kring portionsstorlek etc. Behandlingen hade
ocksa goda effekter pa Al:s vikt. Hon gick upp med 0,5 kg i veckan, precis som det var
planerat. Nar hon gick upp i vikt kdnde hon sig mer stabil och gladare, sdger hon. Hon

stannade dock av i viktokningen nar hon en bit in i behandlingen ater bérjade motionera mer.
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Dagvarden var inte tillracklig for att hjalpa A2. Hennes AN forbattrades bara lite grann under

dagvardsbehandlingen. Det var forst senare behandling som fick henne pa ratt kol.

A3 sager foljande om dagvardsbehandlingens effekt: ’Jag har lart mig att &ta aven om jag

inte vill, sa bara ater jag, sen ar det fardigt.”

U4 tycker tyvarr inte att hon forbattrades av att ga i dagvardsbehandlingen, men efter att den
avslutades blev hon béttre. Jag kénde nog att jag helt enkelt hade fatt nog.” Det hon trots
allt tycker att hon larde sig pa AC var ™...det har med att lyssna pa sig sjalv, kanna efter vad

man sjalv kAnner och tycker...”.

U5 berattar hur hon med hjalp av dagvardsbehandlingen kom att uppméarksamma
kroppskannedom och sina egna kénslor pa ett nytt satt. >Jag har forstatt att allting handlar sa
mycket om kénslor och att jag fore behandlingen... har varit sa himla avskarmad fran kéanslor

och verkligen tryckt bort dem.” Trots denna insikt fortsatte U5:s hetsdtningsbeteende under
de 8 veckorna pa AC och aven efterat. En effekt av dagvardsbehandlingen &r att hon forstod
vilka risker hon utsatter sig for om hon pa nytt borjar banta, sa det haller hon sig ifran. ”Da

gar djavulen igang liksom, leave it sager hon.

Dagvarden var inte tillracklig for att hjalpa B6. Hon uttrycker att hennes BN inte forbattrades
pa nagon punkt enbart genom dagvardsbehandlingen, utan att det var forst senare behandling

som hjélpte.

Tack vare dagvardsbehandlingen kom B7 till insikten att "’det ar okej att ata, att man far lov,
att man inte gor nagot fel””. Men hon menar att det &r naivt att tro att man ska bli frisk pa atta

veckor, det ar langt ifran tillrackligt tycker hon.

Behov av mer behandling

A1 poangterar att hon tror att dagvardsbehandlingen pa AC hade en bidragande effekt till att
hon blev battre, men att dagvarden i sig inte var tillrackligt for att hjalpa henne. Efter avslutad
dagvard blev vikten ater instabil och Al fick behandling i sluten vard pa AC i Varberg, dar
hon uppnadde battre och mer langvariga resultat tack vare att hon var tvungen att begransa

den fysiska aktiviteten.
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A2 fick sluten vard i Varberg efter aktuell dagvardsbehandlings slut. A2 verkar tycka som Al
om jamforelsen av dagvarden och sluten varden. For A2 hade behandlingen i Varberg ocksa
battre effekt, men att dagvarden anda var forberedande for henne. ’Om jag inte hade gatt i
dagvarden sa hade Varberg blivit mycket svarare, sa att det var jattebra med dagvarden pa
det sattet att det forberedde mig”, sdger hon. Hon sdger att hon tror att det gick battre under
behandlingen i sluten vard an i dagvard for att ’de hade ju stenkoll pa en, inte som i
dagvarden dar man kunde vara sjalv och komma och ga som man ville”. Vidare sager hon att
”...de kunde bryta ens beteende och inte bara se till att man at pa dagen utan &ven pa
kvallen™. Forst darefter nar hon var tillbaka hos sin psykolog pa AC i Malmo borjade hon
med farmakologisk antidepressiv behandling som fortfarande pagar. ldag tar hon ocksa en
liten dos av en medicin som har antipsykotisk effekt. Idag har hon en ny samtalskontakt hos
en psykolog och en behandling hos sjukgymnast med inriktning pa kroppskannedom.

A3 stannade kvar ytterligare en dagvardsperiod efter den aktuella avslutades. Trots att
dagvarden mojliggjorde att hon kunde hantera det da akuta laget, hade A3 efter
dagvardsbehandlingen fortfarande stora bekymmer med sin kroppsuppfattning. Detta
forsvarades ytterligare for henne eftersom hon var gravid och darfér genomgick stérre
kroppsliga forandringar an hon annars hade gjort. ”’Ja, det ar ju valdigt jobbigt for en som har
anorexi att sen bli gravid och se hur kroppen ser ut efter det...””, sdger A3. Nér hon hade fott
sin dotter kom hon tillbaka till AC for enskilda samtal. Nar AC sedan stangdes vande hon sig
till atstérningsteamet pa MAS dar hon fick en samtalskontakt. Hon tog antidepressiv medicin
i manga ar for att hon varit instabil i humoret och hade ett dikotomt tdankande, men har idag
slutat med den. Det diskuteras huruvida hon kanske trots allt ar i behov av psykofarmaka och

hon kommer eventuellt att borja igen.

Efter avslutad dagvard behdvde U4 fortfarande hjalp med sin kroppsuppfattning. Hon tyckte
att det var otroligt jobbigt att vara i sin kropp och kéanna sin kropp. Hon fick s& smaningom ga
i kognitiv samtalsterapi for angest och depression, som hon tror var en bidragande
anledningen till att hon fick &atstérning. ’Forst i grupp som jag tyckte var jobbigt och sedan
individuellt som fungerade jattebra™, berdttar U4. ldag har hon en psykodynamisk

samtalskontakt, som hon hoppas att hon kommer fa att ha kvar lange.
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Nar dagvarden avslutades var U5 radd. Jag kunde inte alls ta till mig att jag skulle ata sa nar
vi slutade, att man skulle gora den sortens mat, det var helt frammande fér mig”, séger hon.
Hon gick en period efter dagvardsbehandlingen i en kognitiv samtalsterapi och i
sjukgymnastik som aven drevs av Capio. Sedan har hon pa egen hand engagerat sig i olika
sjélvutvecklande aktiviteter, som hon tycker &r en form av sjalvhjélp. Det har handlat om

yoga och meditation tex.

Efter dagvarden fick B6 en plats i Varberg i sluten vard eftersom hon hade kvar sin
ursprungliga form av BN. ”Dar kande man sig riktigt sjuk, det gjorde man inte pa
dagvardsbehandlingen...”, sager hon. Hon var i behov av heltickande behandling hela
dygnet. Hennes sjalvkansla och sjalvfortroende behovde fortfarande starkas och hon hade
kvar sina orimliga forestallningar om vad som skulle kunna hadnda om man &t utan att

kompensera, tex. 100 kilos omedelbar viktuppgang.

Nar B7 slutade i dagvarden, var mycket fortfarande forvirrat for henne och hon hade annu for
mycket att gora. Hon sager ”’jag var inte beredd att lagga nagot at sidan mer an min héalsa”.
Hon beskriver tiden som foljde efter dagvarden sa har: "Allt fungerade bra, hasten madde
bra, skolan gick bra, jobbet gick bra, men jag madde inte bra. Men ingen visste ju det for jag
dolde ju det, det var ju darfor jag gjorde som jag gjorde nar jag var sjalv.”” Hon har
behandlats med antidepressiv medicin i ett halvar och har via sin familjelakare fatt remiss till
atstorningsmottagningen pa MAS vartefter hon pabdrjade en 20 veckors behandling pa privata
Idunkliniken i Malmo, som fortfarande pagick da intervjun édgde rum.

Livssituation idag

Al &gnar sig idag at heltidsstudier pa universitetet. Ledighet och tid for sjalvstudier tycker
hon &ar problematiskt, da hon besvaras av rastloshet, koncentrationssvarigheter och standiga
tankar pa mat. Hon séger: ’Da ar det hela tiden bara det jag ser framemot, att ett par timmar
till och sedan far jag ata.” A1 jobbar darfor mycket vid sidan om sina studier. Hon beskriver
jobbet som en flykt. ’For jag kanner sa fort jag har mindre jobb sa blir det ju att traningen
och maten stor igen.” Nar hon jobbar &r hon trygg och maltiderna blir mindre laddade. ”Nu
var det lunch och da &ater man™, sager hon. ”Jag maste ha nagot, antingen skola eller jobb™,
séger hon. Om sin livssituation idag talar A1 om meningsloshet. Hon séger att “’det &r nog
bara sa har bra det kan bli”’. Sa lange hon arbetar haller hon uppe en glad fasad, séager hon,

men nar hon ar ensam hemma grater hon och kanner hur ledsen hon egentligen é&r.
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A2 forbattrades fran att behandlas i sluten vard till att arbetstrana i form av halvtidsstudier och
ar idag sysselsatt med heltidsstudier pa universitetet. Hon har en bit kvar att arbeta med sin
kroppsuppfattning och far fortfarande behandling. Hon beréttar: ”Jag har en sjukgymnast dar
vi jobbar med kroppskannedom och sa har jag en psykolog som jag gar till en gang i

veckan.”

A3 har nu hunnit fa sitt andra barn. Hon har varit sjukskriven och féréldraledig sedan
behandlingen pad AC. Hon har idag varken nagon samtalskontakt eller nagon medicin. A3
tycker fortfarande inte att hon mar riktigt bra. Det jag skulle beh6va ar ju att lara mig ata

normalt och nyttigt och regelbundet som ar bra for bade henne och for mig™, sager hon.

U4 har varit sjukskriven sedan dagvardsbehandlingen, men ser nu fram emot att komma ut
och arbetstrdana. Hon har hittat en partner och tycker att livet & mer meningsfullt. Hon
uppskattar sin samtalskontakt pa RFSL med psykodynamisk inriktning. Hon séger att hon har

insett att ”*...jag ska lita lite mer pa vad jag sjalv kanner”.

Numera lever U5 med sambo och dotter och hon arbetar. U5 har nu storre forstaelse for varfor
hon har tagit och tar till maten, men hetsatningsbeteendet ar inte utslackt. Gang pa gang
“trillar hon dit”. Hon k&mpar vidare med att vara narvarande och att acceptera sina kanslor.
”Jag ar nog ledsen for att jag ar Overviktig, sorgsen”, sdger hon och fortsatter:

””...nagonstans inom mig har jag ju ett jattestort behov av att jag nagon gang ska bli fri”.

Samtalet med B6 &r mycket upplyftande och positivt. Nar hon lamnade behandlingen i
Varberg var hon gravid med sin son och numera &r hon ocksa gift med barnets pappa.
Tillsammans lever dem ett harmoniskt familjeliv. Pa fragan om hon tror att det kan ha en
reparativ effekt att bli foralder, svarar hon Jo, det vagar jag sdga, for i mitt fall var det ju sa,
men det kan ju vara sa att det inte ar det for alla™. B6 har inte varit tillbaka i arbetslivet sedan
dagvardsbehandlingen eftersom sjukskrivningen foljdes upp av foraldraledighet. Hon slutade
med Cipramil nar hon blev gravid, hon tar inte ndgon medicin i dagslaget och har ingen

samtalskontakt langre.

Idag sager B7 att hon tdnker pa ett helt annat satt an hon tankte pa da. ’Jag har helt andra

mal, jag har hittat mig sjalv pa ett annat satt”, sager hon. Sedan dagvardsbehandlingen har
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hon hunnit avsluta sin utbildning, flytta hemifran, fa jobb, inleda ett férhallande och tagit

farval av hasten. B7 gar idag i en tidsbegransad samtalsbehandling.

Atstorningssymtom idag

Al ar mycket fysiskt aktiv och ibland upplever hon att hon kan &ta och dta utan att bli matt.
Hon har borjat kunna unna sig nagot “gott” pa sistone, men hon &ter det med daligt samvete.
’Men jag ar inte radd for mat pa alls samma satt som jag var forr”, sager hon. Hon véager sig
inte langre, hon kanner sig inte fixerad vid det mer. Men &nda finns standigt tankarna hon A1l
pa att hon ska halla igen, inte for att hon har nagon 6nskan om att ga ner, men for att hon ar
radd for att ga upp i vikt. ”Vem skulle bry sig om jag gick ner lite?”” fragar hon. Betraffande
traning och motion séger Al att hon inte tycker att det ar lika plagsamt langre. Motionen &r
dock fortfarande inrutad och hon foljer alltid samma monster, for att det k&nns tryggt for

henne.

A2 har ett bra forhallande till motion. Hon ror pa sig 1-3 ganger i veckan beroende pa hur
mycket annat hon har att gora.

A3 vill véldigt garna komma igang och motionera men hon har fortfarande ont i kroppen efter
svara graviditeter. A3 dter mekaniskt efter klockan fortfarande, sa som hon larde sig i
dagvarden. Den viktokningen som &r naturlig i samband med graviditet forsvarar hennes
forhallande till kroppen och maten. Att bli fordlder har dock hjalpt henne att anta ett mer
accepterande forhallningssatt. ”’Ibland kan jag bara acceptera det och ibland kanns det
fruktansvart™, sager hon. Hon séger att hon ar besatt av att ga ner i vikt och tillagger: ™...men

jag kan ju inte banta nar jag ammar”’.

U4 &r helt normalviktig idag, hon har inga atstorningssymtom kvar. Hennes forhallande till
maten ar oerhort okomplicerat, sdger hon. Dessutom har hon bérjat motionera och njuter av
att kunna anvanda sin kropp. Hon séger att hon i princip &r frisk bortsett fran att hon ...har

valdigt latt for att bli stressad och svart att hantera det”.

U5 dras annu med 6verétning och hon séger att ...jag trillar hela tiden tillbaks i det har med

att sla pa sig sjalv, ”’du borde™, daligt samvete...”.



-63 -

B6:s atstorningssymtom har slackts ut. Hon sager: ’Idag kan jag saga att jag inte har nagra
problem med maten 6verhuvudtaget och det kdnns helt fantastiskt att kunna ata vanlig pasta
som jag inte kunde forr och att man inte behdver tanka pa det. Jag har accepterat att det ar
som det ar, sa jag har det bra”, fortsatter hon.

Som tidigare namnt, gar B7 fortfarande i behandling for sin BN. Symtomen finns alltsa
fortfarande kvar i stor utstrackning. Hon verkar dock ha en ljus framtidstro och en positiv
installning: ’Det har varit jattejobbiga ar, men av de framsteg man gér blir man starkare,
man tar alltid tillbakasteg men man kommer framat i alla fall, sa jag ar snart 6ver mallinjen,
det tar sin lilla tid bara.” Hon séger att hon har en sund instéllning till motion men hennes

forhallande till kroppen &r fortfarande praglat av komplex och sjalvkritik.

Frisk fran atstorningar?

A1 tror aldrig att hon kommer att bli fri fran sina typiska “atstorningstankar”. Men hon ar sa
van vid det, sa hon séger att hon inte tycker att det &r nagot stort problem for henne langre. A2
tror att om man en gang har haft en atstérning, sa maste man vara pa sin vakt resten av livet sa
att man lagger marke till varningssignaler. A3 menar att personer som har haft atstérningar
blir ndgot som hon kallar "atande anorektiker” eller en “icke-kompenserande bulimiker”,
ungefar som en nykter alkoholist. Hon maste ldara sig att kontrollera sin sjukdom, for
impulserna kommer standigt att finnas narvarande, tror hon. ’Det kommer alltid att finnas
kvar i bakhuvudet, det tror jag aldrig kommer att férsvinna, men jag tror att man kan vara
lycklig och leva ett bra liv &nda™, menar B7. A2 tror att det &r stor risk for aterfall: ’Jag tror
att man trillar dit ett par ganger men att man inte trillar lika djupt varje gang, utan till slut sa

hinner man upptécka det i sa pass god tid.”

Att intervjuas

A1l blev ledsen och grat under vart samtal. Men hon tycker att det kanns nyttigt att prata om
det har. Hon blir pdmind om att det faktiskt ar mycket som har blivit battre sedan
dagvardsbehandlingen. A2 tycker att det gar bra att prata om det for sjukdomen har varit en
stor del av hennes liv och hon har dgnat ar at att bli frisk. U4 séager att “’det kandes faktiskt ratt
sa kul att se tillbaka och jag ser ju att jag har kommit ganska langt. Det kandes bade viktigt
och jobbigt att prata om amnet, tyckte U5. Hon blev ledsen nar hon tankte pa att hon har en
lang bit kvar att kampa for att bli frisk. B6 sager att hon har mognat och inte tycker att det ar

jobbigt att prata om det har langre, till skillnad fran under de 11 aren som hon var sjuk, da det
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var urhemligt™ for alla. ’Det har varit en del av ens liv, s3 man kan ju inte férneka det”,
menar B6. ”’Det ar jobbigt men helt okej”, sdger B7 om att intervjuas om det har

samtalsémnet.
Jamforelse av skattningsresultat

SCL-90
Kvinnornas resultat pa SCL-90 som gjordes i inledningen av dagvardsbehandlingen i maj

2004 presenteras i Figur 15.

Figur 15. Kvinnornas resultat pa inskattning med SCL-90 i maj 2004.

SCL-90-skala/Kvinna | A1 | A2 | A3 |U4 |U5 |[B6 |B7 |M |S&d
Somatisering 27 |13 |17 |18 |35

Varde (/12) 2,25/1108]142]150(292]0,49 0,48
Obsessiv-kompulsititet 27 |10 |12 |15 |28

Virde (/10) 2,70 1100)120|150]280]0,65| 0,61
Interpersonell sensivitet 16 (19 |19 |14 |22

Varde (/9) 1781211 (211|156 244|055 | 0,57
Depression 33 |18 |32 |26 |38

Varde (/13) 254 1138|246 |200|277|072|0,74
Angest 27 |19 18 |14 |28

Varde (/10) 2,70/090)180|1,40]280]0,56 | 0,54
Fientlighet 14 |5 5 1 14

(\Varde /6) 2,33/083]083]0,17(2,33]0,39 0,50
Fobisk angest 23 |5 0 0 13

Varde (/7) 329(0,71 |0 0 1,88 10,16 | 0,40
Paranoidt tdnkande 12 |7 14 |1 13

(\Varde /6) 200|1,17)233|0,17 217041 |0,54
Psykoticism 16 |8 15 |5 21

(\Varde /10) 160[080|150|05 |210]|0,23|0,37
Total rapoéng 214 | 103 | 136 | 110 | 232 | - -
GSl 2381141151 |122|258] - -
PSDI 2,71 1161243 |180]|264]- -
PTS 79 |64 |56 |61 |88 |- -

Vardet pa respektive subskala, far man genom att dividera summan av svaren pa de i
subskalan ingaende pastaendena, med antalet items som ingar i subskalan (antalet inom

parantes efter subskalans namn).
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Kvinnornas resultat pd SCL-90 som gjordes i samband med avslutningen av

dagvardsbehandlingen i juli 2004 presenteras i Figur 16.

Figur 16. Kvinnornas resultat pa utskattning med SCL-90 i juli 2004.

SCL-90-skala/Kvinna | A1 | A2 |A3 |U4 |U5 |B6 |B7 |M |Sd
Somatisering 14 (20 |24 |7 12 |17

Varde (/12) 1,17 11,67 (200|058 |1,00]142|0,49 0,48
Obsessiv-kompulsititet 14 (21 |11 |11 |8 14

Virde (/10) 1,40(2,10(1,10)1,10 0,80 | 1,40 | 0,65 | 0,61
Interpersonell sensivitet 11 (17 |19 |23 |12 |13

Varde (/9) 1221189211 ]256|133]|144|0,55]|0,57
Depression 22 25 29 25 15 13

Virde (/13) 1,69(192(223|192]115|1,00|0,72 0,74
Angest 11 |20 |21 |16 |9 15

Varde (/10) 1,10 2,00 { 2,10 | 1,60 | 0,90 | 1,50 | 0,56 | 0,54
Fientlighet 1 6 4 4 1 6

(Vérde /6) 0,17 1,00 |0,67|0,67]0,17|1,00]|0,39 | 0,50
Fobisk angest 4 17 |3 3 1 5

Varde (/7) 0,57 12,43|0,430,43]0,14|0,71|0,16 | 0,40
Paranoidt tdnkande 3 7 1 11 |3 8

(\Varde /6) 050(1,17 /0,17 |1,83|0,50 | 1,33 | 0,41 | 0,54
Psykoticism 8 15 |8 16 |5 11

(\Vrde /10) 0,80 |150/0,80]160]050]1,10]0,23 0,37
Total rapoang 105 [ 161 | 132 | 125 |79 |114 |- -
GSI 1,1711,79]1147]1139|0,88 | 127 | - -
PSDI 175(1252|216 205|141 |148 |- -
PST 60 |64 |61 |61 |56 |77 |- -

Vardet pa respektive subskala, far man genom att dividera summan av svaren pa de i
subskalan ingaende pastaendena, med antalet items som ingar i subskalan (antalet inom
parantes efter subskalans namn).
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Kvinnornas resultat pa SCL-90 som gjordes i utvarderingssyfte i december 2006 presenteras i
Figur 17.

Figur 17. Kvinnornas resultat pa skattning med SCL-90 i december 2006.

SCL-90-skala/Kvinna | A1 |A2 |A3 |U4 |U5 |B6 |B7 |M |&d
Somatisering 12 (18 |12 |6 6 2 14

Varde (/12) 1 15 |1 05 |05 |017]167]049]0,48
Obsessiv-kompulsititet |25 |16 |6 9 9 2 9

Vérde (/10) 25 |16 |06 |09 |09 |02 |09 |065]|0,61
Interpersonell sensivitet | 16 | 10 | 6 4 4 2 9

Varde (/9) 178111 |0,75]044 044|022 |1 0,55 | 0,57
Depression 37 29 19 13 13 3 13

Virde (/13) 285]223|147|1 1 0231 0,72 | 0,74
Angest 24 |23 |9 10 (10 |3 11

Varde (/10) 24 123 |09 |1 1 03 |11 |0,56|054
Fientlighet 0 0 1 2 2 1 1

(Vérde /6) 0 0 0,17]0,33/0,33|0,17 | 0,17 | 0,39 | 0,50
Fobisk angest 7 5 7 1 1 0 1

Varde (/7) 1 0,711 014101410 0,14 | 0,16 | 0,40
Paranoidt tdnkande 9 3 0 0 0 0 4

(Vérde /6) 15 (05 |0 0 0 0 0,67 10,41 | 0,54
Psykoticism 15 |4 4 1 1 0 5

(\Varde /10) 15 {04 |04 |01 |01 |O 05 [0,23 0,37
Total rapoang 145 108 |64 |46 |70 |13 |67

GSI 16112 |071]051]0,78|0,14 | 0,74

PSDI 2131230144188 |167|1,08]|1,43

PST 68 |47 |32 |34 |42 |12 |47

Vardet pa respektive subskala, far man genom att dividera summan av svaren pa de i
subskalan ingaende pastaendena, med antalet items som ingar i subskalan (antalet inom
parantes efter subskalans namn). | de tva kolumnerna langst till hoger i tabellen finns
jamforelsegruppens medelvédrde och standardavvikelse for respektive subskala (Cesarec,
Fridell, Johansson och Thorsen Malling, 2002, s. 40). De &r infogade for att man ska kunna fa

en uppfattning om kvinnornas psykiska maende jamfort med en normalgrupp.
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EDI-2

Kvinnornas resultat pd EDI-2 som gjordes i maj 2004 nar dagvardsbehandlingen skulle

inledas, presenteras i Figur 18.

Figur 18. Kvinnornas resultat pa inskattning med EDI-2 i maj 2004.

EDI-2-skala/Kvinna Al | A2 | A3 | U4 | U5 |B6|B7
Viktfobi 10 16 |15 16
Bulimi 0 2 6 9
Missnbje med kroppen 12 22 |18 18
Lag sjalvkansla 17 12 |8 14
Perfektionism 6 7 5 6
Interpersonell misstro 4 5 1 1
Stord introceptiv medvetenhet | 16 17 |2 9
Rédsla for vuxenlivet 14 13 | 6 0
Asketism 8 1 5 6
Stord impulsreglering 12 11 |7 0
Social osékerhet 8 7 6 3
Totalt 107 113 [ 79 80

EDI-2 innehaller som tidigare namnts 91 olika pastaenden som fordelas pa 11 skalor, vilka ses
i Figur 18. Som mest kan man fa vardet 3 pa ett pastaende vilket ger ett totalt maximalt vérde
pa 273 (Garner, 1994).

Kvinnornas resultat pa EDI-2 som gjordes i juli 2004 nar dagvardsbehandlingen skulle

avslutas, presenteras i Figur 19.

Figur 19. Kvinnornas resultat pa utskattning med EDI-2 i juli 2004.

EDI-2-skala/Kvinna Al | A2 | A3 | U4 | U5 |B6|B7
Viktfobi 8 |13 13 |13 13
Bulimi 0 |0 |0 |1 8
Missnéje med kroppen 12 |16 | 18 | 17 18
Ldg sjalvkansla 13 |11 |10 | 16 9
Perfektionism 6 |7 |4 |7 4
Interpersonell misstro 2 |1 |0 |2 1
Stord introceptiv medvetenhet |8 |4 |7 |11 7
Rédsla for vuxenlivet 11 |3 |10 |6 2
Asketism 6 |11 |2 |4 3
Stord impulsreglering 8 |0 |6 |6 0
Social osékerhet 10 |3 |4 |6 6
Totalt 84 |69 |74 | 89 71
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EDI-2 innehaller som tidigare namnts 91 olika pastaenden som fordelas pa 11 skalor, vilka ses
i Figur 19. Som mest kan man fa vardet 3 pa ett pastaende vilket ger ett totalt maximalt vérde
pa 273 (Garner, 1994).

Kvinnornas resultat pa EDI-2 som gjordes i utvarderingssyfte i december 2006 presenteras i
Figur 20.

Figur 20. Kvinnornas resultat pa skattning med EDI-2 i december 2006.

EDI-2-skala/Kvinna Al | A2 | A3 | U4 | U5 | B6|B7
Viktfobi 12 |19 |19 |0 |4 0 |15
Bulimi 2 |0 |1 |0 |11 |Oo |11
Missndje med kroppen 13 |11 |27 |4 |27 |9 |19
Lag sjalvkansla 15 |18 |5 |2 |5 0 |2
Perfektionism 5 |11 |4 |5 |5 1 |2
Interpersonell misstro 4 |0 |3 |0 |5 0 |2
Stord introceptiv medvetenhet |7 |4 |0 |0 |4 0 |4
Radsla for vuxenlivet 10 |3 |5 |2 |2 0 |1
Asketism 7 |16 |3 |1 |10 |3 |7
Stord impulsreglering 7 |5 |3 |0 |13 |0 |2
Social osékerhet 1019 |1 |2 |14 |0 |2
Totalt 92 |9 |71 |16 | 100 | 13 | 67

EDI-2 innehaller som tidigare namnts 91 olika pastaenden som fordelas pa 11 skalor, vilka ses
i Figur 20. Som mest kan man fa vardet 3 pa ett pastaende vilket ger ett totalt maximalt vérde
pa 273 (Garner, 1994).
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Skillnader

| Figur 21 syns forandringen av kvinnornas varde pa GSI (genomsnittligt symtomindex) under
och efter behandlingen.

Figur 21. Férandring av GSI enligt SCL-90.
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Figur 21 visar GSI pa y-axeln och tid pa x-axeln. Skattningsresultat fran nagra mattillfallen
kunde som tidigare ndmnts inte delas ut av Capio, varfor alla kvinnorna inte har fullstandiga
kurvor i Figur 21.
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| Figur 22 syns forandringen av kvinnornas totala varde pa EDI-2 under och efter

behandlingen.

Figur 22. Férandring av totalt vérde enligt EDI-2.
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Figur 21 visar GSI pa y-axeln och tid pa x-axeln. Skattningsresultat fran nagra mattillfallen
kunde som tidigare ndmnts inte delas ut av Capio, varfor alla kvinnorna inte har fullstandiga
kurvor i Figur 21.

SAMMANFATTANDE SLUTSATSER

Redovisningen av slutsatserna foljer samma struktur som resultatredovisningen. Forst
kommer slutsatserna av tematiseringarna. Dérefter foljer slutsatserna av skattningarna med
SCL-90 och EDI-2.

Slutsatser av tematiseringar

| resultaten av intervjuerna ser jag att den vanligaste aldern dar atstorningen debuterar ar i
gymnasiealdern for de har kvinnorna. Personerna med AN drabbades nagot tidigare och
personerna med BN nagot senare. Flera av kvinnorna namner att atstorningen satte igang i
samband med att de ville banta till foljd av viktuppgang och kvinnligare former, som hor den
aldern till, men som de inte accepterade. Som intervjuare far man intrycket av att de flesta av

dem har varit och/eller &r hogpresterande personer med “manga jarn i elden” och med hoga
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ambitioner. "Hoga krav” namns i flera intervjuer, och de verkar allt som oftast riktas fran dem
sjalva mot dem sjalva. | nagot fall beskrivs atstorningen som en sekundar problematik, dar
angest och depression varit den priméara. | majoriteten av fallen ar dock sjukdomsbilden den

omvanda.

En minoritet av kvinnorna beréttar att de sjélva sokte till AC, men de flesta kom dit via
remiss. | tva fall hade kvinnorna varit inlagda for psykiatrisk vard fore dagvardsstarten. Skol-
och arbetskamrater nd&mns i upprepade fall som personer som uppmarksammat sjukdomen och
hjalpt till. De ganger som personen med atstorning fortfarande varit omyndig vid
sjukdomsdebuten, beskriver de att foraldrar ocksa varit involverade i forsoken att fa hjalp.
Ingen av de sju som intervjuas sager att de tycker att dagvardsbehandlingen var heltackande
eller medférde en betydande forbattring. Tre av de intervjuade slussades direkt vidare till
sluten vard efter dagvardsbehandlingens avslut. En stannade kvar annu en dagvardsperiod.
Idag har tva av de intervjuade fortfarande en fortlopande generell psykoterapikontakt och tva
andra gar i fortlopande atstorningsbehandling i form av samtalsterapi. Alla som intervjuades
har erfarenhet av psykofarmaka i form av antidepressiv medicin, men ingen sager att de kan
intyga dess effekt. Nagra beréattade istallet om det obehag och den osakerhet de kande infor att

ta medicinen. Medicin férekommer &nnu i ett av de sju fallen.

Betraffande orsaken till atstérningen, anvande tva av de intervjuade kvinnorna som tidigare
led av AN, ordet "kontroll”. Huvudsakligen tva kvinnor som tidigare led av BN, pratar om
press och stress och sa vidare kopplat till orsaken till sjukdomen. Nagra sager att de tror att
atstorningen ar symtom pa en mer “djupliggande grundproblematik”, eftersom de inte kanner
sig psykiskt valmaende trots att manga av atstorningssymtomen ar utslackta. Flera hamnar i
beskrivningar av sin barndom dé& de soker denna djupare grund till atstorningen. ”Atstorda
hem”, bantande familjemedlemmar, otrygg och trasslig barndom och médrar som trostat ar

nagra av faktorer som kommer fram i intervjuerna.

Angaende kvinnornas installningar till dagvardsbehandlingen, kan man dra slutsatsen att flera
kénde sig osékra pa ifall de verkligen gjorde sig fortjanta av behandlingsplatsen. Beroende pa
om kvinnans sjuka eller friska sida tycks ha dominerat under dagvardsbehandlingen, skiftade
deras instéllning. De som dominerades av sin sjukdom kénde frustration och saknade talamod.
De deltog i behandlingen mest for nagon annans skull, tex. familjens. De som dominerades av

en frisk motiverad sida, hade mer installningen att varva ner, tillata sig sjalv, forsoka komma
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ur sitt sjuka beteende, forsdka tycka om sig sjdlv mer och kunna leva ett normalt liv. De

deltog i storre utstrackning i behandlingen for sin egen skull.

Dagvardsbehandlingen far i det stora hela manga berommande omdomen. Aven om
behandlingen i sig inte var tillrackligt omfattande for nagon av de sju intervjuade, ar alla
tacksamma for att de fick delta. Alltsa har det varit givande pa manga satt &ven om den totala
effekten inte blev den som efterstravats. Ett par omraden som tas upp som positiva

sammanfattas i Figur 23.

Figur 23. Positiva omdomen om dagvardsbehandlingen.

e Maten; regelbundenheten, portionerna, proportionerna, sittiden, att slippa fatta egna beslut om
mat.

e Gruppen; starkande att se att man inte ar ensam.

e Personalen; kunnig och begransade utdvande av tvangsbeteenden.

e Awvslappningen.

e Undervisningen; betydelsefull och larorik.

e ”Andrummet”; lattnad att fa ta sin sjukdom pa allvar, sluta ljuga for sig sjalv, slippa prestera.

e Friatiden; bra att fa trana pa att "bara vara”, inte fa stressa.

Som motvikt finns en rad punkter som kvinnorna tyckte var mindre bra med
dagvardsbehandlingen. Punkterna i Figur 24 ar nagra av svaren som kvinnorna gav pa fragan

om vad de skulle ha forandrat med dagvardsbehandlingen om det fatt fria hander.

Figur 24. Negativa omdomen om dagvardsbehandlingen.

e Maten; fick inte vara med och laga mat.

e Gruppen; svarigheter med att ha personer med BN och AN i samma behandlingsgrupp.
Kvinnorna med BN tyckte att behandlingen utgick fran behoven vid AN och vice versa. Vissa
kvinnor ké&nde sig felplacerade.

e Fria tiden; vissa kvinnor hade mycket svart for att "bara vara”. Fler tyckte att den fria tiden
gjorde behandlingen enformig och meningslds och att den upplevdes som ett ”vuxendagis”

eller ”lekskola”.
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e Omfattningen; att vara ledig pa kvallarna och helgerna gjorde att den sjuka sidan ater kunde fa
dominera nar det inte var nagon som kontrollerade dem. Att den totala behandlingstiden var
atta veckor, tyckte de flesta var en for kort tid for att uppna bra resultat.

e Rorelsefrineten; de som anvéande den fria tiden till att ga ut och promenera tycker nu i
efterhand att det inte var bra att de sa enkelt kunde ga ifran dagvardsbehandlingen.

e Samtalen; nagra kvinnor tyckte att de skulle ha haft KP-samtal oftare &n en gang i veckan. De

stod och stampade pa samma stélle och kom inte vidare i samtalen, tyckte nagon.

Effekterna som uppnaddes under de atta veckorna i dagvarden var att de underviktiga ckade i
vikt enligt rekommenderad viktuppgang. De som utsatt sig for sjalvsvalt kom igang med att
ata och fick ett hum om portioner och proportioner. Kvinnorna som hade UNS och BN larde

sig att lyssna till och lita mer pa sig sjalva och sina kanslor.

Vidare behov av behandling fanns dock i flertalet av fallen nar dagvarden avslutades. Ingen
av kvinnorna beskriver sig som véalmaende efter atta veckors dagvard. Tre av kvinnorna
uppnadde som tidigare namnts 6nskad effekt av behandlingen forst efter att de fatt sluten vard
pa AC i Varberg.

Kvinnornas livssituationer idag &r betydligt battre an i samband med dagvardsbehandlingen.
Bara en av de sju ar idag sjukskriven, men hon ar pa vag ut i arbetstraning. Tva stycken
studerar, tva ar foraldralediga och tva arbetar. Tva tycker att de ar friska fran sin atstorning,
tva gar fortfarande i behandling for sin &tstérning, en gar i en psykoterapi som inte har
speciell inriktning pa atstorningen. Ovriga tre har idag ingen behandling eller samtalskontakt.

Dessa tre uppger dock att de mar daligt psykiskt.

Fragan om man blir frisk fran en atstorning stélldes till kvinnorna. Fyra sa att de tror att man
far lara sig att leva med och kontrollera sin sjukdom och att man alltid maste vara vaksam. En

svarade inte pa fragan och tva ansag sig idag vara friska fran atstorningen.

Det var inte helt enkelt att prata om det har &mnet, tyckte manga, dven om de har redogjort for
sina erfarenheter manga ganger forut. Tva av de intervjuade kvinnorna borjade grata under
vart samtal. Det tycks ha varit en generell uppfattning att det &r nyttigt att tanka tillbaka och
prata om det. Ett par namnde att de blev paminda om hur mycket som faktiskt ar battre idag,
och att de annars brukar ha svart att se pa atstérningen ur det perspektivet.
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Slutsatser av skattningar

Som visas i Figur 21, kan man dra slutsatsen av skattningarna med SCL-90, att effekten av
den atta veckor langa dagvardsbehandlingen var god i fyra av de sju fallen. Endast en kvinna
uppvisar ett skattningsresultat vid utskattningen som var lagre &n motsvarande varde vid
inskattningen. | tva av fallen, bada kvinnor med AN, saknas matvarden fran inskattningen.
Darfor kan inga slutsatser dras om deras eventuella forandring under dagvardsperioden. | den
aktuella skattningen fran december 2006, uppvisar fem kvinnor ett lagre GSl-vérde, dvs. ett
friskare maende, an de gjorde vid utskattningen i slutet av behandlingen for knappt 3 ar sedan
| ett av fallen saknas matvarde fran utskattningen, sa nagon slutsats om eventuell forandring
sedan dagvarden och fram tills idag kan inte dras i hennes fall. En kvinna, dock inte samma
som forsamrade sitt maende under pagaende dagvardsperiod, utan en annan, har ett marginellt

hogre GSI-varde, dvs. samre psykiskt maende idag &n vid utskattningen.

| Figur 22 framgar att fyra kvinnor fick ett lagre véarde pa EDI-2, dvs. minskade
atstorningssymtom, under atta veckors dagvardsbehandling. Tre av kvinnorna saknar
matvarden fran inskattningen, varfor slutsats om eventuell forandring mellan in- och
utskattning inte kan dras. Atstérningssymtomen minskade alltsé i takt med att behandlingen
framskred i minst fyra fall av sju. Sedan utskattningen och fram till aktuell métning i
december 2006, visar tva kvinnor, bada med davarande diagnosen AN, hdogre varden pa
atstorningssymtom idag. Den tredje kvinnan med AN uppvisar ett marginellt lagre EDI-2-
varde idag jamfort med utskattningen. En kvinna med UNS och en kvinna med BN visar pa
betydligt lagre varden for atstorningssymtom idag ar vid utskattningen. Tva av kvinnorna
saknar matvarden fran utskattningen, varfor slutsats om eventuell férandring mellan

utskattning och radande situation inte kan dras.

INVANDNINGAR MOT RESULTATET

En befintlig felkalla i resultaten fran kvinnornas skattningar ar att det kan ha funnits
nagon/nagra med spraksvarigheter, dyslexi, begavningssvikt eller ovana vid det lasta ordet.
De flesta tyckte att det var bra pa olika satt att prata om sin erfarenhet av
dagvardsbehandlingen under intervjun, nagot som naturligtvis ocksa forklaras av att
deltagandet grundades pa frivillig basis. De som inte kan/vill prata om det, tackade
naturligtvis nej till att stélla upp. Ett tdnkbart scenario kan vara att de som inte vill stalla upp

ar de som fortfarande &r sjuka och som darfor kanske ocksa har mest kritik att rikta mot
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dagvarden? Franvaron av halva gruppens omddémen av behandlingen pa AC, innebar att det
kan finnas invandningar mot resultatet om man vill kunna uttala sig om hela
behandlingsgruppen. De synpunkter som har kommit fram som bra och mindre bra med
dagvardsbehandlingen kan darfor anses vara snedvridna om man onskar kunna generalisera
till hela behandlingsgruppen. Detta ar dock inte uppsatsens syfte. Resultaten och slutsatserna
antas galla for de sju kvinnor som deltog i studien. Reservationer mot dessa resultatet halls
dock ocksa eftersom intervjuerna har analyserats enbart av mig. En intersubjektiv tolkning

hade sakrat resultatet mot en del av dessa reservationer.

AVSLUTANDE DISKUSSION

De resultat som har presenterats och de slutsatser som jag kan dra, galler for de sju av 14
tillfragade kvinnor som valde att stalla upp pa studien. Utifran ett s3 magert underlag, kan
man inte spekulera i hur det generella omdomet av dagvardsbehandlingen ser ut. Da skulle det
behdva inga minst 30 personer i studien. Det skulle férvana om det &ar sa att just de mest
missnojda eller de mest nojda har valt att stalla upp, men det gar inte att utesluta att sa skulle

kunna vara fallet.

En slutsats som jag kan dra &r att de intervjuade kvinnorna som varit drabbade av AN, &r
mycket drivna av att ha kontroll. Att ta kontroll 6ver maten och kroppen verkar vara ett stort
behov hos de personer med &tstérning nér annat runt omkring upplevs som okontrollerbart.
Det paradoxala ar dock att atstérningen medfor allt annat an kontroll, eftersom det handlar om
att personen med atstorning blir beroende av sina tvangsmaéssiga ritualer och saknar férmaga
att ha dessa under kontroll. Néar jag reflekterar dver hur sjukdomar som AN och BN kan
uppsta, verkar det for mig som att kvinnorna som drabbas saknar den sjalvinsikt och den
introceptiva uppmarksamhet som kravs for att kunna uppfatta kroppens signaler pa trétthet,
utmattning, hunger, torst osv., vilket gor att de kor pa i ett rasande tempo och pa nagot satt
njuter av sitt destruktiva sjalvplageri. En grundlaggande sjalvuppfattning om att vara mindre
vard och oduglig, tanker jag kan ligga bakom detta driv. Aven vid BN kan man anta att det
brister i medvetenheten inat. Den som ar drabbad av BN kénner inte vad problemet &r eller
vad man ska gora at det. Darfor blir den enda utvagen for att dampa, lugna, gldmma, skydda
osv. Den laga sjalvkanslan och upplevelsen av att vara vardelds, tror jag ar an av
anledningarna till att de har kvinnorna med atstorningar har svart att ta emot hjalp, de &r battre

pa att hjalpa andra an sig sjalva.
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Trots den karaktaristiska laga sjalvkanslan, verkar det som att flera av kvinnorna ser sig som
duktiga, ordentliga och véluppfostrade. Beskrivningen ”perfektionistisk” kan antas inte ligga
langt borta. Denna hogpresterande yta till trots, verkar det som att press, stress, ansvar och

prestation inte sallan ar det som far bagaren att rinna Gver.

Det framgar av slutsatserna att kvinnornas behov av behandling och stod for att ta sig ur en
atstorning har varit och ar mycket stort och langdraget. De som é&r drabbade av &tstorningar
verkar langta efter bekraftelse, omsorg och trygghet. FoOr att tillgodose det har har
atstorningsbehandlingar ofta en heltdckande karaktéar i del- eller heldygnsvard. Det ar inte sa
konstigt att manga kvinnor med é&tstorningar tycker att behandlingssituationen ar mycket
behaglig och trygg. Ur ett anknytningsperspektiv kan man se det som att hon far tillfalle att ta
igen den omsorg och mojlighet till anknytning som eventuellt varit bristfallig i hennes tidiga
barndom. Kontakten och relationen mellan den drabbade och hennes behandlare, tdnker jag
darfor ar mycket viktig.

Det ar uppenbart att manga personer som har atstorningar far behandling vid manga olika
tillfallen och i olika former. Det har & en mycket kostsam och resurskrdvande del av den
svenska vardapparaten Jag tanker att det finns en viss aterfallsrisk i att inbjuda en person med
atstorning till tex. sluten vard. Det &r en omfattande behandling som pagar i manader, med en
behandlare som den som &r drabbad av atstérning kan antas ga in i en anknytningslik relation
med. Det som aktualiseras vid behandlingens avslutning dr inget annat &n &nnu en
separationsfas, denna gang kan man se behandlaren som det primara objektet. Enligt
psykoanalytiska teoribildningar skapar detta inget annat dn annu en oldslig konflikt hos den
som ar drabbad av atstorning. Finns det kanske en anledning till att personer med AN och BN
ofta och snabbt tyvarr tycks aterfalla i destruktivt matbeteende efter avslutad behandling? Det
borde vara mycket vért att inte lamna personer som varit i dagvard och slutenvard vind for
vag efter avslutad intensiv behandling, men tanke pa den hdga aterfallsrisken. Ett samtal vid
atminstone ett tillfalle per vecka med behandlare som for personen med atstrning ar kand
sedan innan, skulle kunna vara ett sétt att mildra smartan i separationen och erbjuda béttre

aterfallsprevention.

Som jag namnde, kan man anta att avslutet i behandlingen upplevs som en upprepad
separationsfas. Detta tema kommer oundvikligen att nérvara under flera tillfallen under en

kvinnas liv. Efter den “riktiga” separations- och individuationsfasen tidigt i barndomen, foljer



-77 -

puberteten som ger ny kraft at det har plagsamma och konfliktfyllda temat. Férmodligen
kommer en ung kvinna med AN eller BN senare i livet stéllas infor separationer som staller
ytterligare krav pa sjalvstandighet och oberoende, som att flytta hemifran, bli lamnad av en
kérlekspartner, avsluta studier och arbeten eller férlora nagon van. Hon kommer eventuellt att
fa egna barn som sjalva kommer att genomga separations- och individuationsfasen. Barnen
kommer att flytta hemifran. En dag kommer hon att fa ta emot dodsbesked. Vad séger det har
om chanserna att bli frisk frdn en atstorning? De intervjuade kvinnorna tycks ha ratt i att
"friskheten” ligger pa ett ytligt plan, i handlingsberedskap, igenkanningsférmaga,
alarmsystem och varningklockor som kan hjélpa personer som har haft atstorning att visst
leva ett utomordentligt lyckligt och friskt liv. Hit h&n tadnker jag att den kognitiva
beteendeterapin fullt tillracklig och effektiv som metod for behandling. Méanga kan na hit med
hjalp av att kognitivt strukturera upp sina tankar och kanslor och l&ra sig att hantera dem
genom medveten nérvaro. Det ar formodligen det hdr man menar nar man talar om att kunna
”leva med sitt handikapp”. Man kan dock tycka att varlden inte handikappanpassar sig sarskilt
bra till personer vars "handikapp” &r att de har lidit/lider av atstérning. Massmedia av olika
slag och samhallets ideal stéller till det for personer med &tstorningar, ungefar lika mycket

som trappor stéller till det for rullstolsbundna och ljudsignaler stéller till det for déva.

Detta for diskussionen in pa amnet om massmedias och idealens paverkan pa forekomsten av
atstorningar. | en ytlig granskning av atstérningar och dess uppkomst, kan det samhélleliga
kvinnliga kropps- och skonhetsidealet vara latt att forlagga skulden hos. Enligt intervjuerna
verkar det som att just de hdr kosmetiska syftena kan ge upphov till ett &tstért beteende, men
de som har dragits med sina sjukdomar i manga ar, menar att dessa mer ytliga motiv ersatts av
med djupliggande motiv som minner mer om beroende och tvang an om utseendefixering.
Den teoretiska bakgrund som uppsatsen presenterar, tycks ocksa peka pa att dessa utseende-
och skonhetsfaktorers paverkan inte ar den huvudsakliga orsaken. Det verkar kravas en inre
sarbarhet i den psykiska strukturen for att en individ ska drivas till den har graden av
sjalvplageri som AN och BN innebér. Att dessa unga flickor och kvinnor samtidigt som de
genomgar de kroppsliga forandringar som &ger rum i tonaren och puberteten, gar igenom en
pafrestande separationsprocess pa vag in i det vuxna sjalvstandiga livet, utgor i sig en oerhort
skor grund att std pa. De unga kvinnorna i tonaren misstolkar utvecklingen av sina egna
kroppar mot rundare och mer kvinnliga former, och de tror att de haller pa att bli tjocka. De
tror att det ar dem som samhallet vill straffa med sa kallad "fettskatt” (Svensson, 2005). De
tror att det &r till dem som samhéllet, livsmedelsverket, folkhalsoinstitutet,
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marknadsforningen, ViktVaktarna, gymkedjorna mfl. riktar sin “skramselpropaganda” om
“war of fat” (Svensson, 2005) och restriktiva rekommendationer. Men de uppmaningar kring
folkhalsa och livsstil som florerar i vart mediala samhalle, verkar mest na fram till dem som
allra minst behover ta at sig av budskapen och genomfora dessa livsstilsforandringar.
Dessutom verkar det vara sa oturligt att debatten 6verdrivs i varje led (Svensson, 2005). Den
egentliga malgruppen for halsoinformationen tycks samtidigt passera dessa larmrapporter,
motionserbjudanden och nyckelhalsmarkta livsmedel ovetande om de faror som de utsétter sig
for, darav den “fetmaepidemi” som man kan hora talas om. Viktigt r dock att notera att den
sa kallade "fetmaepidemin” endast ar en radande sida av dagens atproblematik. Allt mer tycks
manniskors forhallande till kost och traning ga ut pa att antingen tranar man och da goér man
det mycket och ater dverdrivet restriktivt, eller sa tranar man det inte alls, i kombination med
en kost som medfor en halsorisk. Forhallandet till kost och traning, utseende och kropp verkar
for manga tyvarr vara ett "allt-eller-inget-tankande”, eller ett dikotomt férhallande, som
definieras som att “tillvaron ses i termer av tva émsesidigt exkluderande kategorier utan
nagon “graskala” daremellan” (Freeman, Pretzer, Fleming och Simon, 1996, s. 6). Den
gyllene medelvagen borde vara det som foresprakas, som motvikt till alla andra hysteriska

budskap.

Vi lever dock pa 2000-talet och en sa allomfattande revolution av samhallet och hela
existensen som skulle kravas for att fa till stind mer sunda kropps- och skonhetsideal, finns
det ingen mojlighet att genomfora, tanker jag. Vad man daremot kan gora &r att arbeta med att
sprida kunskapen om éatstorningssjukdomar. Vardpersonal, skolpersonal, fritidsledare, tranare
men sjalvklart ocksa familjemedlemmar och kamrater har en stor del i att uppticka
atstorningar. Vidare spridd information gor att sjukdomarna kan upptdckas och behandlas

tidigt, eftersom man behover bryta sjukdomen i ett tidigt skede for att fa en god prognos.

En forebyggande atgard som bor prioriteras &r att i stérsta méjliga man avrada normalviktiga
flickor och unga kvinnor fran att banta (Jaktstrand, 2002). Ett budskap om att acceptera den
individuella normalvikten behdver spridas, som motvikt till det anorektiska idealet a la
Barbie. Flickor som har &tstérningar i familjen och duktiga hogpresterande flickor ar sarskilda
riskgrupper som bor uppmarksammas. Vidare bor flickor som blir kénsmogna i lag alder,
uppmarksammas lite extra, eftersom tidig kroppslig utveckling ar en bidragande riskfaktor for
att utveckla missndje med kroppen som i vérsta fall foljs av bantning och atstérning. En
malgrupp som man kanske glémmer bort i det forebyggande arbetet, ar foraldrarna. Faktum &r
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att flickor som drabbas av atstorningar har éverviktiga foraldrar i dubbelt s manga fall som
normala flickor. Valbekanta ”barnen gor inte som du sager utan som du gor” (Glant, 2000b),

ar en fras som tal att upprepas.

Mamma-dotter-relationen far stort utrymme i diskussionen om atstérningar. Det ar vart att
understrykas att man inte kan ldgga skulden till att en flicka drabbas av &tstérningar hos
varken hennes mamma eller pappa. Alla handlingar och beslut som utléser och uppréatthaller
ett anorektiskt eller bulimiskt beteende, &r ett resultat av den drabbades egna fria val. Ddremot
ar det inte sagt att mamman pa omedveten vdg inte kan ha medverkat i sin dotters bristande
psykiska struktur och otrygghet. Det &r inte tal om nagra daliga foraldrar nar man talar om
orsaker till atstérningar. Man kan snarare anta att det ar frigan om “good-enogh-mothers”
som vill reparera for en bristande relation till sin egen mamma. Separationssvarigheter mellan
mamman och den sedermera atstorningsdrabbade dottern, kan bero pa att mamman gor allt for
att inte folja mormoderns exempel, och gor helt enkelt tvart emot mormodern. Att en mamma
som sjalv inte kant sig dlskad eller efterlangtad som barn, som inte blivit speglad eller
bekraftad, som inte sjalv fatt uppleva en gynnsam separation och individuation som litet barn,
att hon haller fast vid symbiosen till sin egen dotter som hon sa starkt kan identifiera sig med,
for att den lilla inte ska behdva k&nna samma 6vergivenhet som hon sjélv, det ar egentligen
inte en sa oforstaelig tanke. Allt verkar i slutdandan handla om radslan for att blir Gvergiven

och att inte vara alskad.

SAMMANFATTNING

Syftet med uppsatsen har varit att undersoka i vilken utstrdckning en grupp kvinnor med
diagnoserna AN, BN och UNS har haft hjalp av sin atta veckor langa dagvardsbehandling
som de genomgick sommaren 2004. Studien, som genomfdrts med intervjuer i form av
tematiseringar och skattningar med instrumenten SCL-90 och EDI-2, har syftat till att ta reda
pa vad kvinnorna tyckte var bra och mindre bra med dagvardsbehandlingen, vilka eventuella
forandringar av behandlingen de hade velat se och hur de mar idag jamfort med nar de

borjade och slutade i dagvardsbehandlingen.

Kvinnorna beréattade att de hade stor nytta av att ga i dagvarden. Vissa hade storre nytta av det
och kunde lattare tillgodogodra sig den &n andra. Kvinnorna skulle ha kéant sig mer bekvama i
behandlingssituationen om personer med samma diagnos behandlades tillsammans, istallet for

i en mixad grupp som var fallet i den h&r behandlingen. Informationen, maten, rutinerna,
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personalen var positiva faktorer, men den fria tiden och de manga méjligheterna att kunna ga
ifran behandlingen var till nackdel for behandlingen. Kvinnorna skulle hellre ha sett att dagen
var langre sa att de dven at sin kvallsmat pa dagvarden. Att ensam ansvara for eftermiddagen
och kvéllen med tillhorande maltid, var en for svar uppgift for de flesta. Likasa helgerna, da
ingen kontrollerade deras beteende blev problematiska. Behandlingen kan sammanfattas som
ett mycket bra forsok och en mjukstart for kvinnornas vidare behandling. Méanga av dem har
efter avslutad dagvardsbehandling varit i andra mer heltackande former av behandling. Tva av
de i studien deltagande kvinnorna behandlas annu for sin &tstorning. Utveckling sedan
dagvarden slutade har gatt mest framat for de kvinnor som hade UNS och BN. De som

fortfarande visar pa hdga atstorningssymtom verkar vara kvinnorna som led av AN.

Psykoanalytiska teorier som forsoker forklara atstorningssjukdomarnas forekomst &r inte
heltdckande, utan flera orsaksfaktorer samverkar med varandra. | riskzonen for att drabbas av
atstorning finns en ung kvinna som fortfarande kan antas inga i en slags symbios med sin
mamma, da den tidiga separations- och individuationsfasen forblev olost eller pa nagot satt
komplicerad. Som tonaring genomgar kvinnan den andra stora separationen och
individuationen fran sin mamma och konflikten blaser upp pa nytt. Den unga kvinnan har
svart att kanna sig som en egen individ, hon har svart att identifiera sitt "sjalv” och hon
kanner sig oduglig och icke dlskvard. Man kanner igen henne pa den perfekta ytan, pa de
felfria studieresultaten, pa den tillagsinstallda personligheten, pa de hdga prestationerna, pa
den anmarkningsvarka sjalvkritiken och det standiga missnojet med sig sjalv. Med den har
sarbara psykiska strukturen som grund och med samhéllets och massmedias extrema
skonhetspropaganda och slankhetsideal, blir I6sningen pa att reparera sin laga sjalvkansla och
sit usla sjalvfortroende, att banta. Bantning &ar den i sérklass vanligaste utlésande faktorn for
en atstorning. 1 yngre tonaren & AN vanligast och manga av dessa sjukdomsfall Gvergar
senare i BN eller UNS. Det kravs langvarig och heltackande behandling for att bli frisk fran
en atstorning. Psykofarmaka i kombination med kognitiv beteende terapi ger en bra
behandlingsstart med bevisad effekt och mojlighet att sldcka ut det destruktiva beteendet. Jag
menar dock att psykodynamisk psykoterapi, som ar mer djupgaende, kan behdvas om kvinnan
ska fa en mer allomfattande och bestdende forstaelse for sin sjukdom och vad den &r ett

uttryck for.
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BILAGOR

Bilaga 1: Intervjuguide.

Fore dagvardsbehandlingen:

Hur paverkades du av din atstorning fore dagvardsbehandlingen?

| allménhet?

Fysiskt?

Psykiskt?

Vilken atstorning behandlades du for i dagvardsbehandlingen?

Vid vilken alder bérjade din atstérning?

Vad tror du &r orsaken till att du drabbades av &tstorning?

Hade du varit i behandling/medicinerat fér din atstérning fore dagvardsbehandlingen?
Nar?

Hur?

Var?

Dagvardsbehandlingen:

Hur upplevde du behandlingen dagvardsbehandlingen?

Positivt?

Negativt?

Ar det nagot du skulle vilja dndra pa?

Vad tog du for mediciner?

Hur upplevde du din kontakt med behandlarna pa dagvardsbehandlingen?
Vilka mal var viktiga for dig att uppna under dagvardsbehandlingen?
Uppfylldes malen?

Upplever du att behandlingen har hjalpt dig?

Ja: Hur? Nar upplever du att du blev hjalpt?

Nej: Hur? Har nagot annat hjalpt dig?
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Efter dagvardsbehandlingen:

Har du varit i behandling/medicinerat for din atstorning efter dagvardsbehandlingen?
Nar?

Hur?

Var?

Hur mar du idag?

(Hur bedémer du dina chanser att bli fri fran din atstorning? Vill du bli fri fran den?)
Hur paverkas du av din atstorning idag?

| allménhet?

Fysiskt?

Psykiskt?

Vilken relation har du idag till:

Maten?

Kroppen?

Motionen?

Vad har du haft for sysselsattning efter dagvardsbehandlingen?

Generellt om atstérningar:

Vilka kriterier tycker du att man ska uppfylla for att kunna anses vara frisk fran en
atstorning?

Pa vilket satt tror du att man kan forebygga atstérningar?
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Bilaga 2. Medgivande.

Medgivande.

Harmed godkanner jag att Capio Anorexi Center tillater Maria Hansson ta del av mina resultat
pa sjalvskattningstesterna SCL-90 och EDI-2. Testerna gjorde jag den 12 maj 2004 i
inledningen av min dagvardsbehandling pa Capio Anorexi Center i Malmo. Maria Hanssons
syfte med att ta del av matningarna, ar att hon vill skriva sin psykologexamensuppsats om
effekterna och upplevelserna av behandlingen. Detta arbete sker vid Institutionen for
Psykologi vid Lunds Universitet under handledning av fil dr, leg psykolog Marie Bergstrom.
Informationen om mina testresultat kommer att behandlas konfidentiellt och kommer under
inga omstandigheter att foras vidare eller pa nagot satt missbrukas.

Jag som har gatt i behandling for atstorning:
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N2 2120

Student:
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Namn: Maria Hansson

Handledare:
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Namn: Marie Bergstrom, fil dr, leg. psykolog
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