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Abstract
The aim of this study was to explore anorexic patients' experiences of compulsory
treatment within a psychological frame, to gain a deeper understanding of their experience.
Semistructured interviews were applied with eleven persons. Thematic analysis was
implemented to analyse the collected data, which allowed the authors to distinguish nine
different themes. The main results of the study indicated that the participants all described
negative or ambivalent feelings, and that feelings of being violated and powerless were also
present sometime during their treatment. The participants also described their compulsory
treatment as a process in which they, at best, felt an increasing strive for greater personal
responsibility for the eating disorder and the recovery from it. In some cases though, the
experience of fight persisted during treatment. The participants discussed some positive
aspects of the compulsory treatment such as relief for people close to them, and the
opportunity to let someone else take the lead in the constant inner struggle between the
healthy and the anorexic part. The participants put an emphasis on the lifesaving function of
the compulsory treatment. The results also showed the significance of thorough information,
especially in the beginning of treatment as the participants described that information
increased feelings of safety and predictability. Finally, the experience of the compulsory
treatment was described as a concretisation, where the treatment almost got a concrete
meaning. The description of the inner experience was also sometimes depicted in a wordless,

vagueness in the verbal statements which could possibly be understood as poor mentalizing.
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Sammanfattning
Syftet med studien var att undersoka anorektiska patienters upplevelse av tvingsvard enligt
LPT (Lagen om psykiatrisk tvangsvard) utifran en psykologisk ram, for att na férdjupad
forstielse for deras erfarenheter. Semistrukturerade intervjuer genomfordes med elva
deltagare. Det insamlade materialet analyserades med en tematisk analys och nio teman gick
att urskilja. Studiens centrala slutsatser var att tvingsvarden hade vickt negativa och
ambivalenta kinslor, och att deltagarna hade upplevt sig krankta och maktlésa i nagot skede
av tvadngsvarden. Det framkom ocksa att tvangsvarden upplevdes som en process i vilken
deltagarna allteftersom kunde ta ett storre personligt ansvar for sin sjukdom och sitt
tillfrisknande. I vissa fall praglades dock tvangsvéarden av upplevelsen av maktkamp.
Deltagarna lyfte ocksa fram positiva aspekter av tvdngsvarden sdsom anhorigas lidttnad, och
att tvangsvarden erbjod en mdjlighet att fa vila i den egna kampen mellan det friska och det
sjuka. Upplevelsen av att tvdngsvarden formodligen, eller med sdkerhet, riddade ens liv
framstélldes tydligt. I resultatet framkom ocksé att mer och béttre anpassad information hade
kunnat lugna och trygga deltagarna - i synnerhet da tvingsvarden initierades. Slutligen fanns
det 1 intervjuerna en tendens till att tillskriva tvingsvarden en konkret betydelse och i
beskrivningarna av upplevandet fanns stundtals en vaghet och en ordléshet som mojligen kan

forstds 1 termer av bristande mentaliseringsformaga.

Nyckelord: dtstorningar, AN (Anorexia Nervosa), tvangsvard, LPT (Lagen om

psykiatrisk tvangsvard), ofrivillig vard, mentalisering, behandlingsmedverkan
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Introduktion

Atande laddas med stor betydelse frin det att vi ir barn och en stor del av det sociala
umgénget kretsar kring stunden da vi delar méltiden. Minga ungdomar och vuxna har ocksé
erfarenhet av att tinka med viss oro pa mat, vikt och dtande. Nér dtandet blir s problematiskt att
ndringsbehovet inte tillgodoses och dtandet, eller icke-dtandet, inbegriper ett psykiskt lidande
foreligger en dtstorning (Clinton & Norring, 2002). Men trots stort lidande och svara emotionella,
fysiska och sociala konsekvenser vigrar ménga patienter vard. For atstorda patienter finns en hog
risk for allvarliga medicinska komplikationer och ett ldngvarigt forlopp (Birgegard & Clinton, 2017),
och Anorexia Nervosa (AN) ér den psykiatriska sjukdom som har hogst mortalitet (Skérderud &
Fonagy, 2012).

Niér det foreligger en allvarlig psykisk storning och varden inte kan tillgodoses pé annat sétt
an genom sluten psykiatrisk tvdngsvard ar det mojligt att initiera LPT (Lagen om psykiatrisk
tvangsvard, 1991:1128). Mellan 9-28% av patienter med AN har fatt vard under formella
tvangsomstindigheter (Tan, Hope, Stewart, & Fitzpatrick, 2010), och langt fler har varit 1 kontakt
med en kénsla av begrinsad valfrihet 1 varden.

I takt med att patientens fria vilja och sjdlvbestimmande far mer fokus i varden och i
samhallet véicks allt fler juridiska, etiska och kliniska dilemman kring tvéngsvéard (Elzakker,
Danner, Hoek, Schmidt, Elburg, 2014). Det finns dock en viss konsensus 1 litteraturen kring att
tvangsvard vid atstorning dr forsvarbar om patienten riskerar att do av sin sjukdom (Elzakker et al.,
2014). Men — fortsitter Elzakker et al. (2014) — den langsiktiga effekten av tvangsvard for patienter
med AN &r osdker och inga longitudinella studier finns 1 nuldget. I synnerhet saknas det studier som
fokuserar pa patienternas egna erfarenheter och upplevelser av den psykiatriska tvingsvarden. Tan et
al. (2010), som efterlyser fler studier av denna karaktér, beskriver att intresset 1
atstorningssammanhang snarare handlat om att definiera vilka personlighetsdrag som ligger till
grund for dtstorningar, och om att utvirdera terapiformer.

Foreliggande studie avser undersoka anorektiska patienters retrospektiva upplevelse av
varden under tving. Studien initierades som en del i Lunds Atstérningscentrums
kvalitetssdkringsarbete. Patienternas upplevelser dr inte bara en viktig del 1 arbetet for att granska
och forbattra varden (Kjellin & Westrin, 1998; Tan et al., 2003; 2010), det har ocksa visat sig att
patienter dr angeldgna om mojligheten att kommunicera sina upplevelser av tvdngsvéarden (Katsakou
& Priebe, 2007). Studiens syfte dr ocksé relevant utifran ett psykoterapeutiskt perspektiv da den

stravar efter 6kad forstielse for patienters upplevelse av en behandlingssituation.



Teori

Inledningsvis skildras begreppet édtstorning: dess definition, faktorer som tdnks medverka till
insjuknande och vidmakthallande, dtstorningars forekomst och férlopp samt kort om behandling av
atstorning. Fokus kommer att vara pd AN da det dr denna diagnos som &r primér hos den grupp som
deltagit i studien. Aven tvangsvérdens lagar, forutsittningar och forfarande beskrivs och i korthet
presenteras tvangsvardens innehall och rittssdkerhet. Dérefter presenteras nagra teoretiska modeller
och begrepp som kan kopplas till studiens fragestéllning. Slutligen redovisas en del av den kunskap
som finns kring patienters, i synnerhet dtstorda patienters, upplevelse av vard under tving.

For att hitta relevanta forskningsartiklar gjordes litteratursokningar via APAs databaser
PsycINFO och PsycARTICLES, NCBIs databas PubMed, Google Scholar samt Lunds Universitets
sokmotor LUBsearch och PubMed. Vi har ocksé studerat aktuella artiklars referenslistor for att
komma 1 kontakt med ytterligare forskning inom omrédet.

Atstorningar

Begreppsdefinition och historik. Det finns ingen vedertagen definition av begreppet
atstorning men ménga definitioner inbegriper att behovet av néring inte tillgodoses och att det finns
ett psykiskt lidande forknippat med dtande eller icke-dtande (Clinton & Norring, 2002). Fairburn och
Walsh (2002) har enligt Clinton och Norring (2002) den tydligaste definitionen dér &tstérning syftar
pa ett ithallande stort dtbeteende eller viktkontrollerande beteende som forsdmrar hélsa eller
psykosocial funktion. Dessutom specificeras att storningen inte ska vara sekundar till annan allmin
medicinsk 4&komma eller annan psykisk storning.

Bakomliggande faktorer. Patienter med 4tstorningar dr en heterogen grupp - inte minst nér
det géller bakgrund (Skarderud & Fonagy, 2012) - och psykologiska, kulturella och biologiska
betingelser samspelar pa ett mycket komplext sétt (Clinton & Norring, 2002). Drivkraften till att,
trots denna snarighet, leta efter dtstorningars underliggande faktorer och gemensamma drag, ér att fa
en bittre forstielse for hur patienter blir sjuka och behandlingen ska utformas (Skarderud & Fonagy,
2012). Detta transdiagnostiska forhallningssétt bidrar enligt Skarderud (2007) till ett 6kat intresse for
patienter med dtstorningar.

Bland omgivande faktorer som Okar risken for dtstorning kan ndmnas mobbning, dvergrepp
och missforhallande under uppvéxten (Copeland et al., 2015, Goncalves et al., 2016), men ocksé det
smala idealet som framfors av media tinks vara bekymmersamt (Stice, Marti, & Rodhe, 2013).

Skéarderud och Fonagy (2012) patalar att AN dr en “’sjalvforevigande negativ cirkel” (self-
perpetuating negative cycle” s. 366) 1 det att undervikt och underniring genererar rigiditet, agitation

och depression som haller fast patienten 1 sjukdomen. Med tanken om en sjélvforevigande cirkel
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undkommer Skdrderud och Fonagy att ta stédllning i1 forskardispyten som Clinton och Norring (2002)
hénvisar till, huruvida det dr bantning och viktkontroll som utldser dtstorningen, eller om bantning &r
underordnad faktorer som tvingsmassighet och negativ sjéalvbild.

Nar det géller individuella egenskaper som kan 6ka risken for att bli sjuk 1 dtstéorning ndmner
Fairburn (2003) affektintolerans, svarigheter 1 interpersonella relationer, lag sjdlvkénsla och klinisk
perfektionism. Den kliniska perfektionismen anses vara problematisk for sdvil insjuknande 1
atstorning som vidmakthéllande av den (Fairburn, 2003; Petersson, 2017; Skérderud & Fonagy,
2012). I konceptualiseringen av klinisk perfektionism innefattas ofta en strdvan mot hogt satta mal
som motiveras av rddsla for misslyckande (Shafran, Egan & Wade, 2010).

Fairburn och manga forskare och kliniker med honom har tagit intryck av Hilde Bruchs
tankar (Clinton & Norring, 2002). [ sitt arbete med dtstérda patienter kom Bruch (1973) att erséitta
den psykoanalytiska teorins fokus pa sexualitetens betydelse vid utveckling av étstérning, med
tankar om anknytningsrelaterade skador i sjdlvet. Anknytningsskador, eller brister i1 vetande,
upplevande och reglering, forkroppsligas enligt Bruch (1973) i dtstérningen och hon formulerar sig
ocksa kring den anorektiska patientens forvrangda kroppsbildsuppfattning, oupphorliga stravan efter
att bli smal och svarigheter 1 individuation och autonomi. Bruchs tankar om atstdrning som en
regleringsstorning eller en storning 1 sjadlvet, aterkommer 1 de flesta psykologiska och medicinska
modeller kring dtstorningars uppkomst och vidmakthallande (Oldershaw, Lavender, Sallis, Stahl, &
Schmidt, 2015).

Diagnostik och samsjuklighet. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) dr en samling riktlinjer och kriterier for psykiatriska sjukdomstillstdnd och stérningar. DSM
ges ut av APA (The American Psychiatric Association) och den nuvarande versionen & DSM-5 som
gavs ut 2013.

I DSM-5 (2013) delas étstorningsdiagnoser in 1 fyra huvudgrupper: Anorexia Nervosa (AN),
Bulimia Nervosa (BN), Binge Eating Disorder (BED), och Other Specified Feeding and Eating
Disorders (OSFED).

Huvudkriterier for AN och BN ér ridsla for att vara eller bli 6verviktig, och att
anstrdngningar gors 1 syfte att gé ner 1 vikt. Medan anorektikerns viktkontroll ofta sker med hért
kontrollerat matintag, reglerar bulimikern ett stort och impulsivt matintag med hjélp av krdkningar
eller laxermedel. Bulimikern &r oftast normalviktig och far sillan en lika dramatisk somatisk
symtomutveckling som anorektikern. Det 4r AN som kénnetecknas av den ofta forbryllande

storningen i kroppsuppfattning avseende form och vikt (af Sandeberg, 2017).



Differential- och samdiagnostik dr behdftat med manga svarigheter, men kan vara hjilpsam i
forsoken att forstd dtstorningens betingelser och behandling (Treasure, 2006). Hos patienter med
atstorning ar den psykiatriska samsjukligheten hog - hos vuxna uppskattas den ligga pa 65-75% (af
Sandeberg, 2017). De vanligaste samtidiga diagnoserna dr angest och depression (Ulfvebrand,
Birgegérd, Norring, Hogdahl, & von Hausswolff-Juhlin, 2015), och Waller (2008) menar att
angesten &r sd framtrddande 1 dtstorningars uppkomst och vidmakthallande att de skulle inkluderas
bland &ngeststorningarna i DSM. I den anorektiska gruppen finns forutom dngest och depression en
hog samsjuklighet med social fobi och tvingsmaissighet (Touyz et al., 2013). En studie av Godt
(2008) visar att 29,5% av patienterna med atstorning fyllde kriterierna for en eller flera
personlighetsstorningar och undvikande personlighetsstorning &r vanligast (12.1%).

Epidemiologi. Clinton och Birgegard (2017) beskriver att epidemiologin kring &tstorningar
lange varit ett problem dé det saknas befolkningsbaserade studier och forskning som tittar pa
atstorningsdiagnoser 1 forhéllande till alder och kon. Att de diagnostiska kriterierna dndrats 1 DSM-5
gor problemet d4n mer komplicerat.

I en schweizisk studie (Mohler-Kuo, Schnyder, Dermota, Wei, & Milos, 2016) redovisas en
livstidsprevalens (andelen ur en population som nagon ging under sin livstid far en viss sjukdom) for
AN pd 1,9% for kvinnor. Ett annat fynd i studien &r att bara 49% av mén och 68% av kvinnor med
atstorning sokt professionell hjélp for sina problem. Utifrdn den schweiziska studien och svensk
befolkningsstatistik uppskattar Clinton och Birgegard (2017) livstidsprevalensen i1 Sverige. I dldrarna
15-60 &r har drygt 190 000 personer (147 000 kvinnor och 43 000 mén) drabbats av &dtstorningar,
vilket innebdr att 42 000 kvinnor och 23 000 mén lider av atstorningar idag. Av dessa ar
uppskattningsvis 13 00 kvinnor och 12 000 méin okénda av varden.

Enligt studien av Mohler-Kuo et al. (2016) dr morkertalet stort — framforallt bland mén med
atstorning och det finns anledning att ifragasitta om prevalensen for dtstorning dr sé konstant som
den forefallit vara de sista 25-30 &ren (Clinton & Norring, 2002; Clinton & Birgegérd, 2017).

Forlopp, prognos och mortalitet. Atstdrningar tenderar ha ett utdraget forlopp med hdg risk
for aterfall (Thurfjell, Eliasson, Swenne, von Knorring, & Engstrom, 2006; af Sandeberg, 2017), och
den genomsnittliga sjukdomslédngden dr sju &r (Strober, Freeman, & Morrell, 1997). Nér det géller
AN uppskattas 50% av patienterna tillfriskna helt, 30% delvis, medan 20% forblir svért sjuka
(Steinhausen, 2002).

Att hédva dtstorningen snabbt dr gynnsamt for tillfrisknandet (Rosling, Salonen Ros,

& Swenne, 2016) medan mycket 1ag vikt, misslyckade behandlingsforsok och psykiatrisk
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komorbiditet nimns som faktorer som ger en sdmre prognos for att bli frisk (Papadoupolos, Ekbom,
Brandt, & Ekselius, 2009; Steinhausen, 2002).

Standarized Mortality Rate (antal personer per tusen i aktuell population som forvintas do)
berdknas ligga runt 6 vid AN (Arcelus, Mitchell, Wales, & Nielsen, 2011; Papadopoulos et al.,
2009). Dodligheten 1 AN uppskattas séledes vara 6-9 génger hogre dn i motsvarande grupp 1
normalbefolkningen (Rosling, Sparén, Norring, & von Knorring, 2011) och AN har hogst mortalitet
av alla psykiatriska sjukdomar (Skarderud & Fonagy, 2012). Ddédsfallen orsakas till 54% av
somatiska komplikationer, 27% av suicid och 19% av okédnd anledning (Button, Chadalavada, &
Palmer, 2010). Bland de vanligaste somatiska dodsorsakerna ndmns hjartrytmrubbningar, hjartsvikt,
hjartinfarkt, pneumoni och hypoglykemi (af Sandeberg, 2017).

Psykoterapeutisk behandling. En av de storsta utmaningarna i behandlingsarbetet med
anorektiska patienter &r att de sdllan soker hjalp pd egen hand (Clinton & Birgegérd, 2017).
Motivationen att fordndras dr 14g eller instabil och instéllningen till symtomen dr ofta ambivalent
(Geller, 2001), och trots stora anstrangningar att hilla kvar patienter i behandlingar forsvinner de ofta
ur dem (Clinton & Birgegard, 2017).

Niér det géller psykoterapeutisk behandling sd har SBU (2011) sammanfattat tvd oversikter
frdn Cochrane Collaboration kring det vetenskapliga underlaget for psykoterapeutisk behandling med
barn och vuxna med AN. Familjeterapi dr den behandling som visat sig ha viss effektivitet for
ungdomar, medan KBT har prelimindr evidens for vuxna nér det géller aterfallsrisken. Preventiva
interventioner som riktar sig mot det smala idealet har visat sig minska risken for dtstorningar (Stice,
Becker, & Yokum, 2013).

Men oavsett behandling dr resultaten nedslaende och Fairburn (2005) uttrycker att det
forefaller vara sloseri med pengar att sédtta upp randomiserade studier innan mer effektiva
behandlingar utvecklats. Clinton och Norring (2002) skriver att det dr osannolikt att en
behandlingsmetod kommer visa sig vara dverldgsen nagon annan, och att det utifran patientgruppens
heterogenitet avseende kon, alder, symtom och bakomliggande orsaker dr nodvandigt att lata olika
terapiformer utvecklas parallellt.

En generell terapivariabel dr betydelsen av den terapeutiska alliansen och 1 en studie av
Gulliksen et al. (2012) presenteras att patienter med AN foredrar respektfulla, stodjande och
uppmuntrande terapeuter. Inte minst mentaliseringsterapin lagger stort fokus pa att etablera tillit 1
behandlingsalliansen och pa att reparera missforstdnd och alliansbrott (Rydén & Wallroth, 2008). I
en studie av Katsakou och Priebe (2007), som fokuserar pa tvangsvéardade patienters upplevelse av
varden, framhalls betydelsen av omtanke och respekt i varden.
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Tvang i den psykiatriska varden

Lagstiftning. Den frivilliga psykiatriska varden regleras av Hélso- och sjukvardslagen (HSL,
1982:763). Foreskrifterna 1 hilso- och sjukvérdslagen géller all psykiatrisk sjukvérd.
Bestammelserna 1 LPT &r att betrakta som undantagsregler i relation till HSL, och sa langt det ar
mojligt ska den psykiatriska varden ges 1 samforstind med patienten enligt bestimmelserna 1 HSL
(Socialstyrelsen, 2009).

Den psykiatriska tvangsvarden regleras 1 tva lagar: Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT
1991:1128) och Lagen om rattspsykiatrisk tvangsvard (LRV 1991:1129). LPT beror personer med
allvarlig psykisk storning medan LVR beror personer som dr domda f6r brott och dir pafoljden ar
vard. I badda lagarna finns sedan 1 september 2008 mojlighet att vardas med 6ppen tvingsvard
(Socialstyrelsen, 2009). For bade LPT och LRV paborjas tvingsvarden alltid 1 sluten form vilken
Forvaltningsritten, efter ansdkan fran vardansvarig likare, kan konvertera till 6ppen tvangsvérd
(Socialstyrelsen, 2011).

Tvangsvardens forutsittningar. For att LPT (1991:1128) ska vara mojlig att initiera krivs
enligt 3 § att patienten lider av en allvarlig psykisk storning och utifrdn denna stérning har ett behov
av psykiatrisk vard som inte kan tillgodoses pa annat sitt 4n genom sluten psykiatrisk tvangsvard. |
beddmningen av vdrdbehovet ska ldkaren ocksa ta stidllning till om personen, till f61jd av sin
storning, dr farlig for ndgon annan persons sikerhet och hilsa. En sista forutsittning for LPT dr om
patienten motsitter sig denna vérd, eller om det ”finns grundad anledning att anta att varden inte kan
ges med hans eller hennes samtycke”. Det sista ledet 1 den sista forutsdttningen for LPT dr det som, 1
kliniska sammanhang, bendmns bristande sjukdomsinsikt (Socialstyrelsen, 2011).

Allvarlig psykisk storning ar ett juridiskt begrepp och huruvida den foreligger bedoms efter
den psykiska storningens art och grad. Begreppet avser psykotiskt tillstind men ocksa depressioner
dar risk for suicid foreligger, eller starkt tvangsméssigt beteende (Kristiansson & Sturup, 2007).

Tvangsvardens forfarande. LPT (1991:1128) reglerar att det krivs en sirskild
lakarundersokning for att kunna omhinderta en person mot sin vilja. Om denna visar att det finns
”sannolika skél for att forutsiattningarna for sluten psykiatrisk tvangsvéard” ar uppfyllda utfardas ett
vardintyg (4 §). Om patienten inte medverkar till att bli undersdkt sé kan patienten omhéindertas av
polis for att denna undersdkning ska mdjliggoras (4 §). Med sitt vardintyg kommer patienten sen till
den vardinrittning dir chefsoverlidkaren kan besluta om intagning for sluten psykiatrisk tvangsvard
(6 b §). Beslutet ska fattas inom 24 timmar frén patientens ankomst till vardinrattningen med
vardintyg (6 b §). Beslutet om intagning ska innehalla en redogdrelse for den psykiska storningen

och de omstindigheter som gett upphov till vardbehovet (7 §). Vid intagningsbeslut foreligger en
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skyldighet att informera patienten om rétten till stddperson (30 §). Efter intagningsbeslutet far
tvangsvard ges 1 fyra veckor och vid behov av f6rlangning kan chefséverldkaren ansdka hos
forvaltningsréitten om medgivande till fortsatt vard (7 §). Dérefter kan ny forlingningsansdkan ske
inom fyra manader (8 §), och efter detta ansoks om fortsatt tvingsvard var sjdtte manad (9 §).

En patient som frivilligt accepterat vard eller inldggning, kan under vissa forutsittningar
foras over till tvAngsvard, s kallad konvertering. For att det ska vara mojligt att konvertera varden
kravs att forutsdttningarna for LPT ar uppfyllda (11 §). Nar vardintyget ar skrivet har
chefsoverldkaren 24 timmar pa sig att fatta beslutet om konvertering och detta beslut ska 1 sin tur,
senast dagen efter, understillas Forvaltningsréttens provning (11 §). Om det finns behov av fortsatt
vard ska ansfkan om medgivande till detta 1dmnas inom fyra dagar (12 §).

Patienten och dven anhoriga - om detta dr 1ampligt - bor vara delaktiga 1 vardplaneringen och
en vardplan ska uppréttas si snart som mojligt efter beslutet om tvangsvard (7 §). I vardplanen ska
det std vad varden ska innehalla och hur patienten stiller sig till insatserna (7 §).

Tvangsvardens innehall. I LPT (1991:1128) 2 a § specificeras att tvangsatgirder endast far
anvédndas ”om de stér 1 rimlig proportion till syftet med atgérderna”. Finns det mdjlighet att bedriva
vard med mindre ingripande atgérder sa ska dessa tillimpas. Tvang ska anvédndas sa skonsamt som
mojligt. Tvangsatgirder kan innefatta kortvarig fastspanning (19 §) eller avgransning fran andra
patienter (20 §). Chefsoverldkaren &r ytterst ansvarig for vard och behandling och ar enligt lag
tvungen att rapportera sina beddmningar géllande tvangsétgarder till IVO — "Inspektionen for vard
och omsorg” (19 §, 20 §).

Tvéngsvérden fr aldrig pagd ldngre 4n nddvéndigt. Darfor ska chefsoverldkaren fortlopande
overvdga om det finns skl for att inte ldngre vara tvingsvédrdad (27 §), eller om det finns mojlighet
att lata den slutna psykiatriska varden Gvergé till 6ppen psykiatrisk tvdngsvard med tillatelse att
vistas utanfor sjukvardsinréttningen (26 §).

Tvangsvardens rittssiikerhet. Under processen fran lakarundersdkning, vardintyg och
beslut om tvingsvérd ska patienten informeras om sina réttigheter (LPT 1991:1128). 1
Socialstyrelsens rapport (2011) beskrivs att minga patienter har en oklar bild av de réttsliga regler
som géller 1 deras fall och att de flesta inte kan redogora for tvdngsvérdens villkor. Det framgér av
rapporten att patienter inte 1 ndgon storre utstrackning beklagar sig 6ver bristande information kring
vardens villkor. Rapportens (2011) forfattare menar att det utifran tvdngsvardens

integritetskrankande natur dr oacceptabelt att patienter inte informeras mer utforligt.
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Atstorning och tvangsvard

Epidemiologi. Det formella tvanget méats genom att verksamheter rapporterar uppgifter
kring tvangsvard och tvingsatgarder till Socialstyrelsens patientregister. Syftet 4r att fa en nationell
overblick dver den svenska tvingsvirden. Under 2016, som &r den senaste tillgdngliga statistiken
frdn Socialstyrelsen, vardades 145 personer i hela landet inom slutenvarden enligt LPT for sin
atstorning. Av dessa var 140 kvinnor och 5 mén. Samtliga hade dtstérningsdiagnosen som
huvuddiagnos och varje personnummer rdknades 1ggr/ar och diagnosgrupp. Samma ar vardades
totalt 11 545 personer 1 Sverige enligt LPT och majoriteten hade sin huvuddiagnos inom
diagnosgruppen F20-F29 schizofreni, schizotypa storningar och vanforestdllningssyndrom.
(Socialstyrelsens statistiska databas, 2018).

Enligt uppskattning far 9-28% av patienter med AN ndgon gang vard under formella
tvangsomstindigheter (Tan et al., 2010), och ménga fler har varit i kontakt med kénslan av begransad
valfrihet 1 varden.

Indikationer for tvangsvard vid dtstorning. af Sandeberg (2017) beskriver ett antal
indikationer for tvangsvard vid AN sdsom lagt BMI, lag puls, 14g kroppstemperatur, elektrolyter 1
obalans eller vigran att dta och dricka. Det kan ocksa handla om en risk for att ndgra av ovanstaende
fynd/symtom kommer att intrdffa inom nagot dygn om svilten fortgar.

Teoretiska forklaringsmodeller

Forstaelsen for den egna upplevelsen - interoceptiv medvetenhet, mentalisering och
kéinslan av sammanhang. Hilde Bruch (1973) formulerar sig kring den forvirring som uppstar 1
barnet da fordldern feltolkar och feletiketterar barnets kénslor och upplevelser. Barnet far i detta
svart att kéinna igen och svara pd kdnslomassiga och kroppsliga tillstdnd - det som Bruch definierar
som nedsatt interoceptiv medvetenhet. Nir inre tillstdnd inte gar att differentiera blir det svart att
reglera det inre och lata sig vigledas av det. Istillet uppstér en upplevelse av att vara ineffektiv och
okontrollerad vilket hos den étstorda patienten dovas och kompenseras med sjdlvsvilt, hetsdtning
och kriakning.

Nedsatt interoceptiv medvetenhet &r ett begrepp som ar besldktat med alexitymi som betyder
”avsaknad av ord for kdnslor” men ofta definieras som svarigheten att identifiera, differentiera och
beskriva kénslor (Eizaguirre, de Cabezon, de Aldaa, Olariaga, & Juaniz, 2004). I en studie av Hatch
et al. (2010) fanns 77.1% vara alexityma 1 AN-gruppen jamfort med 6.7% 1 normalbefolkningen. Det
forefaller som om skam och dckel dr synnerligen svara att hantera for den atstorda gruppen
(Oldershaw et al., 2015), medan en mer generell alexitymi snarare dr relaterad till det depressiva

maendet (Parling et al., 2010). I Peterssons (2017) avhandling beskriver hon den dtstérda patientens
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kamp for att undvika kénslor av skam och for att skapa ordning. Kampen fors med hjéalp oresonabel
och patvingande perfektionism dér det flickfria tdnks vara ett sitt att fa tillgang till gemenskap och
vérde.

Ett till interoceptiv forvirring och alexitymi nirliggande begrepp dr mentaliseringbrister. I ett
forsok att differentiera bland begreppen skriver Skarderud och Fonagy (2012) att mentalisering dven
inbegriper tinkande om, och uttryck av, affektiva tillstdnd samt tolkande av andras inre tillstdnd.
Mentaliseringsbrister dr enligt mentaliseringsteoretikerna (Skarderud, 2007; Skarderud & Fonagy,
2012) étstorningens huvudsymtom och mentaliseringsformédgan har 1 en studie av Fonagy och Target
(1996) visat sig vara synnerligen svag i1 den dtstorda gruppen. Skédrderud och Fonagy (2012)
framhaller att nedsatt mentaliseringsformaga, eller reflektiv forméiga som ar begreppet som anvinds i
forskningssammanhang, dr s central 1 den dtstdrda patientens psykopatologi att allt bemétande inom
varden maste fokusera pa att trygga och sidkra patienten pa ett sitt som gor det mojligt for patienten
att mentalisera.

I leken med begrepp anviander Rydén och Wallroth (2008) mentaliserad affektivitet for att
beskriva processen dér kanslor placeras i ett sammanhang for att bringa forstaelse och mening at
situationer. Denna forméga grundlidggs 1 anknytningsrelationen dér fordldern fyller barnets beteende
med mening och intention. Forstielse for den egna upplevelsen och for andras agerande tinks kunna
skydda frén psykologiska péafrestningar. Rydén och Wallroth (2008) beskriver hur upplevelsen av
obehag (distress) skiljer sig frdn mer priméra, direkta affekter sdsom ilska, radsla och skam.
Upplevelsen har en kommunikativ funktion och avser att motivera savil omgivningen som den egna
personen, att minska obehaget.

Det finns minga berdringspunkter mellan det som Rydén och Wallroth (2008) kallar
mentaliserad affektivitet och Antonovskys (1987) kidnsla av sammanhang. I Antonovskys studie av
individer som klarat svara hidndelser med sin psykiska hélsa 1 behall visade sig begriplighet,
hanterbarhet och meningsfullhet vara de komponenter som hade sérskild barkraft och dessa kallar
Antonovsky for salutogena faktorer. Finessen med dessa komponenter tidnks vara att de vid stress
och svér péfrestning mobiliserar individens flexibilitet, fornuft och kunskap. Kanslan av
sammanhang forefaller enligt Hansson och Cederblad (1995) vara liagre hos étstérda patienter én 1
normalpopulationen.

Upplevelsen av det egna agentskapet. AN ir enligt Bruch (1973) ett forsvar mot kénslor av
ineffektivitet och maktloshet, och ett forsok att uppna autonomi. Konflikten mellan strdvan efter
autonomi, och rédsla for separation, har framhallits som sirskilt kritisk for utveckling av dtstorning
(Laufer, 1974, refererat 1 Clinton & Norring, 2002). Bruchs (1973) tankar om &tstorningen som en
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kamp for att erdvra kontroll, identitet, kompetens och effektivitet bekriftas i studien dér Nordbg,
Espeset, Gulliksen, Skarderud och Holte (2006) undersoker olika sétt varpa anorektiska patienter
attribuerar dtstorningen mening. Anorexians mening ar for patienterna i studien att kdnna sig siker,
undvika negativa kénslor, uppleva mental styrka, kdnna sig sjdlvséker, fa en ny identitet, erhalla
omsorg, kommunicera svrigheter och leva ut sin dédsonskan.

Med referens till Bruch (1973) beskriver Skarderud och Fonagy (2012) hur bristande
spegling och regleringshjélp 1 anknytningsrelationen kan leda till svarigheter att attribuera mentala
tillstand, vilket 1 sin tur inverkar negativt pa kénslan av agentskap. Ett svagt agentskap kan komma
till uttryck 1 den &tstorda patientens avsaknad av vitalitet och fantasi och tillstindet har beskrivits
som “en gyllene bur” (Bruch, 1973) eller "ett evigt vintande” (Goss, 2006).

Olika siitt att uppleva verkligheten — psykisk ekvivalens, teleologisk hallning, litsaslige.
Espeset, Gulliksen, Nordbe, Skarderud och Holte (2012) beskriver att kroppsuppfattningen hos
anorektiska patienter forefaller vara oséker och instabil och att den fluktuerar med affektivt tillstand.
En anorektisk patient upplever sig tjockare vid rdadsloaffekt och svédllande om kdnslorna inte ar
mojliga att forstd. Detta &r 1 linje med Bruchs (1962, refererat i Skdrderud & Fonagy, 2012)
iakttagelser att anorektikers forvrangda kroppsuppfattning avseende form och vikt uttrycker en
svarighet att forsta och reglera den inre vérlden.

I mentaliseringssammanhang anvinds det svardversatta begreppet embodied mentalizing
(forkroppsligad mentalisering) for att visa hur kroppen tenderar att trdda in och fylla 1, nér sjélv-, och
affektregleringen vacklar och mentaliseringen brister (Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2002).
Skarderud (2007) beskriver hur detta konkretiserande fyller funktionen av att stabilisera och hélla
samman sjdlvet. Tillstdndet nir grinserna mellan den inre och yttre verkligheten suddats ut bendmns
som psykisk ekvivalens. Verkligheten blir 1 den psykiska ekvivalensen for verklig. Nér den dtstérda
patienten sétter likhetstecken mellan vikt och sjélvvirde, och mellan restriktivt &tande och
sjalvkontroll, dr detta exempel pa psykisk ekvivalens. Nér den fysiska och mentala verkligheten
flyter samman har metaforen inte kvar sitt virde som mental representation som gor det majligt att
tanka om upplevelser och kénslor. Istéllet blir upplevelser verkliga, patrangande och skrammande
och ”som om” har slutat existera. Kontrollerande beteende och misstro hos den anorektiska
patienten, kan ses som mojliga konsekvenser av psykisk ekvivalens (Skarderud, 2007).

Enligt Skarderud (2007) ar det framf6rallt konkretiseringen av emotioner som forsvarar for
den dtstorda patienten att engagera sig 1 behandlingen. Ett alexitymt sétt att fungera dir det inre inte

kan gestaltas 1 ord leder ofta till tystnad och frustration 1 terapin. I en angeldgenhet att kompensera
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bristande sjdlvkinsla med prestationer och andras gillande finns ocksa en risk for pseudo-compliance
dar ”’ja” betyder bade ”ja” och nej”.

These disorders communicate distinctly about being indistinct, they speak precisely

about the patients' sense of vagueness, insecurity, ambivalence, paralysing ambiguity

and affective desregulation. (Skarderud, 2007, s. 332)

Ett till psykisk ekvivalens nérliggande tillstand &r teleologisk hallning — ’jag tror det inte
savida det inte dr fysiskt” — och ett exempel pé detta &r nér inre smirta regleras med hjélp av plagsam
hunger. Detta kan ocksa forklara att patienter efterfragar en terapeut vars hjélp manifesteras i extra
sessioner, tillgdnglighet 1 telefon, forldngda sessioner och rambrott (Skérderud, 2007).

Niér den inre och yttre verkligheten istéllet halls helt dtskilda blir verkligheten och kroppen
for overkliga, vilket ofta manifesteras 1 upplevelse av tomhet och motsidgelsefullhet. Detta tillstand
brukar kallas for 1atsasldge (pretend mode), vilket kan bidra till att terapier kan fastna i pseudo-
mentaliserande tillstdnd dér det pratas om kénslor och inre upplevande utan att dessa erfars
(Skérderud & Fonagy, 2012). Skérderud (2007) beskriver latsasldget som ett tillstind dér det saknas
kontakt med det inre upplevandet.

Mentaliseringsteoretikerna ténker sig psykisk ekvivalens, teleologisk hallning och
latsasldge som formentaliserande tillstind pé vig mot den mer mogna mentaliseringsformégan dér
den inre och yttre verkligheten dr linkade men atskilda (Skérderud, 2007). I mentaliseringsbaserad
terapi uppmuntras patienten att reflektera 6ver kroppen och dtandet. Skarderuds (2007) ofta citerade
”use the body, to forget the body” syftar pa hur social aktivitet och olika sétt att 1ata kroppen vara i
rorelse och vid liv kan fa patienten att lata den objektifierade anorektiska kroppen falla 1 skymundan.
Att pa detta sétt ge sig in 1 patientens konkreta verklighet, istdllet for att forvénta sig att patienten gor
terapeuten séllskap 1 den symboliserade, dr enligt Skdrderud (2007) en grundforutséttning 1 all
behandling. For att virna om och utveckla patientens eget upplevande och sjilvtillit uppmuntrar
Skérderud och Fonagy (2012) behandlare till nyfikenhet och 6dmjukhet. Men, sédger Skérderud
(2007), det gar aldrig att forhandla med den atstdrda patienten kring nddviandigheten 1 att dta storre
miéngd och mer hdlsosamt for att kunna dverleva. Detta maste behandlaren och behandlingen alltid
vara tydlig och fast med. Med en étstord patient behover det finnas ett kontinuerligt samtal om
atandet och icke-dtandet, och att patienten och behandlaren har olika perspektiv pa detta bor enligt
Skarderud (2007) ses som ett ypperligt tillfalle att mentalisera 6ver olikheterna.

Att studera upplevelsen av tvangsvard
Formellt och informellt tving och procedurmissig rittvisa. Fischer och Gerle (2014)

hinvisar till studier (Kjellin & Westrin, 1998; Szmukler & Appelbaum, 2008) som visar att det inte
17



ar ovanligt att patienter upplever sig vara utsatta for tvang nir det formellt sett inte dr det. Detta &r en
anledning till att det kan vara svart fa systematisk kunskap om hur tvangsinterventioner paverkar
behandlingsutfall (Wadefjord, Backstrom, & Kjellin, 2008). Studier av tvangsinsatsers inverkan pa
patienten kraver séledes en differentiering mellan informellt/upplevt tvdng och formellt tving
(Wallsten, 2008). Det forstnimnda avser beskriva tving definierat utifrdn patientens upplevelse, och
det sistndmnda tvang sa som det definieras av vardgivare och det juridiska systemet.

Katsakou et al. (2010) problematiserar nér val 1 varden inte dr egentliga val utan nigot
patienten kénner sig nddgad att gora for att inte bli inlagd under tvang. I dessa situationer kan det
vara svart att tala om frivillig vérd, och det ar inte alltid helt klart var grinsen gar mellan formellt och
upplevt tvang (Bindman, 2004). Holm, Brixen, Andries, Horder, & Stoving (2012) menar att
overtalningsforsok och patryckningar i den frivilliga varden dr sa problematiska att formell
tvangsvard ér att foredra utifran patientens réttssikerhet. Kjellin & Westrin (1998) pétalar vikten av
att inte bara det formella tvanget, utan ocksa patienters upplevelser av tvang, inkluderas vid en
kvalitetssakring av den psykiatriska varden.

Inom forskningsfiltet anvdnds begreppet procedurmaéssig réttvisa som innefattar i vilken grad
man lyssnats pd, behandlats med omtanke och tilldtits vara delaktig i behandlingen
(O’Donoghue et al., 2014). Studier har visat att patienter som kénner sig réttvist behandlade ocksa
upplever lagre grad av tvang (Szmukler & Appelbaum, 2008; Katsakou et al., 2010). Att ges
mojlighet att reflektera 6ver den situation man befinner sig i tycks ocksa kunna minska upplevelsen
av tvang (Katsakou & Priebe, 2007). Att stirka upplevelsen av procedurmissig rattvisa och darmed
minska upplevelsen av tvang borde vara angeldget da hog grad upplevt tvang har visat sig korrelera
med sdmre behandlingsallians (Theodoridou et al., 2012), och la4g grad upplevt tving korrelerar med
symtom{orbattring (Katsakou et al., 2010). Hur den inledande vérden under tvdng erfars tycks ocksa
ha betydelse for behandlingsutfallet (Priebe et al., 2009)

Tvangsvardens fortjanstfullhet och dilemma vid étstorning. Syftet med vard enligt LPT
(1991:1128) ér att sdtta patienten 1 stand att frivilligt medverka till nddvéandig vard och ta emot det
stdd som han eller hon behover” (2 §). Det antas séledes att &ven vard mot patientens vilja bidrar till
forbéttringar (Wadefjord, Backstrom & Kjellin 2008). Enligt Elzakker at al. (2014) forefaller
tvangsvard for dtstorda patienter vara en fortjdnstfull insats dé utfallet for patienter i tvdngvarden
liknar det som var i den frivilliga varden. Dessutom, menar Elzakker et al. (2014), dr den
tvangsvardade patienten 1 allménhet mer illa ddran avseende symtom och komorbiditet dn patienten i
frivillig vard. Men sé ldnge det saknas longitudinella studier &r den l&ngsiktiga effekten for

atstorningspatienter osdker vilket Elzakker et al. (2014) dr noga med att betona.
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Avseende tvingsvardens inverkan pd behandlingsalliansen finner flera, av de i Elzakker et al.
(2014) ingdende studierna, inga negativa samband. Utifrén en liknande litteraturoversikt av Douzenis
och Michopoulos (2015), dras ddremot slutsatsen att det dr vél befogat att problematisera
tvangsinslagets inverkan pa behandlingsalliansen.

Elzakker et al. (2014) tar upp huruvida det, med tanke pé hur lite vi vet om den anorektiska
patientens formaga att fatta beslut om sin behandling, ar riktigt att hdnvisa till brister 1 denna da
beslut fattas mot deras vilja. En forsvarande dimension av insiktsbegreppet ér enligt Bryden (2010)
att det inte bara syftar pa forstaelsen for sjukdomens allvar, utan ocksé kriaver en forméga att
applicera forstéelsen for sjukdomen pé den egna situationen. I studien av Tan et al. (2003) beskriver
patienterna valfriheten som mindre angelédgen dn relationen till de som utfér vrden. Valen som ar
viktiga for deras behandling anser de vara grundade 1 tillit och trygghet.

Tvangsvard for patienter med svéar dtstorning ar ivrigt omdebatterat men 1 litteraturen anser
de flesta att tvangsvarden dr beréttigad om patienten riskerar att do av sin sjukdom (Elzakker et al.,
2014). Ett undantag ar Rathner (1998, refererat 1 Bryden, 2010) som anser att den frivilliga varden av
patienter med AN innehéller s& mdnga moment av informellt tving att formell tvingsvérd &r “ett
tvang for mycket” (one coercion too many s 846). Detta resonemang utgér fran tanken om att det ar
den anorektiska patientens behov av kontroll som forsvarar 1 behandlingen och att ytterligare kontroll
frdn varden, 1 form av tvangsvard, darfor dr kontraindicerat.

Holm et al. (2012) reflekterar 1 sin studie dver fem patienter som dott av sin dtstorning. Holm
et al. (2012) menar att patienterna, i relation till sina langvariga och svéra atstorningar, vardats under
tvang 1 begransad omfattning. Missriktad respekt for patientens autonomi och uppgivenhet 6ver
deras sjukdomstillstand, dr enligt Holm et al. (2012) faktorer som exponerade patienterna for
atstorningens skadeverkningar och livshotande villkor. Holm et al. (2012) framhéller tvangsvirden
som en nddvindighet — dven om den tillfdlligtvis inverkar negativt pa patientens motivation till
fordndring. Bryden (2010) formulerar sig pa liknande sitt kring tvangsvard for patienter med stark
fobi for viktuppgéng och bristande insikt 1 tillstdndets fara.

Att studera patienters upplevelse av tvangsvard 1 ett retrospektivt skede ar enligt Hayer
(1999) behéftat med svarigheter, dd manga studier visat att det finns en bendgenhet hos
tvangsvardade patienter att uttrycka allt farre negativa attityder till tvingsvarden ju ldngre tid som
passerar. Detta bekriftas 1 Socialstyrelsens rapport (2011) dér relativt fa patienter uttalade sig
markant kritiskt mot tvdngsvarden, trots att de kunde erinra sig negativa upplevelser och en kénsla av
obehag 1 relation till tvangsvarden. Enligt Gardner et al. (1999) tycks dven de patienter som upplevt

sig svart krankta av och under tvingsvarden, i ett retrospektivt skede, betrakta den som nédvéndig.
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Risken finns, sdger Hoyer (1999), att det utifran detta dras slutsatser om att patienten forst 1 efterhand
kunnat se till sitt eget bésta och att detta resonemang anvinds for att réttfardiga tvdngsvard.

Enligt Hoyer (1999) kan patienters tendens att foréndra sina attityder gentemot varden 1 efterhand
vara uttryck for uppgivenhet eller beroendestéllning snarare dn tacksamhet, och Skérderud och
Fonagy (2012) ser denna form av anpassning som ett sitt varpd étstorda patienter hittar en allierad
som lindrar det forvirrande och plagsamma tillstdnd de befinner sig 1. Skdrderud och Fonagy (2012)
patalar ocksa att upplevd hotfullhet, krav och forvéntan fran varden tenderar att vicka ridsla,
protester och envishet vilka alla 1 sin tur minskar pa utrymmet for att mentalisera.

Tidigare forskning av anorektiska patienters upplevelse av tvangsvard

Det finns fa studier av anorektiska patienters upplevelse av sin tvangsvérd. Tan et al. (2003;
2010) har presenterat tva studier, och Guarda et al. (2007) en studie av étstorda patienters upplevelse
av informellt tvang. Enligt Tan et al. (2003) har det i dtstorningssammanhang varit av intresse att
studera kontroll som ett personlighetsdrag, och hitta terapiformer som rar pa tvangsméssighet och
klinisk perfektionism, medan mindre fokus dgnats at patienters och deras familjers konceptualisering
av kontroll och deras instéllning till tvangsvard.

Trots att inga specifika fragor stdlldes kring kontroll i studien av Tan et al (2003) gavs manga
spontana reflektioner kring kontroll och kontrollférlust. Ménga framhdll ironin 1 att deras strdvan att
kontrollera sig sjdlva hade lett till att de blev kontrollerade av sjukdomen. Att ta emot behandling var
for ménga detsamma som att ldmna 6ver hela kontrollen dver sig sjilv till ndgon annan. Ménga
patienter betonade vikten av att fa valmdjligheter och utrymme f6r kontroll — inte minst for att sjélva
vilja att kimpa mot sjukdomen istillet for mot familj och professionella. Men - likvil som
betydelsen av sjilvstandighet och valfrihet uttrycktes, sa framholls behov av hjilp och stéd och av
vissa ocksd en onskan om vigledning och utifran kommande kontroll.

Huvudfyndet hos Tan et al. (2003) var att de flesta patienter rapporterade att tvangsvarden
var sjdlvbekriftande (self evidently) satillvida att det inte gick att ldta nagon d6 av sin AN. Ménga
ndmnde att deras ldga vikt hade gjort dem oférmogna att fatta egna beslut. Uppfattningarna kring
tvangsvarden var, som tidigare ndmnts, mer relaterad till hur relationen till vardgivarna sdg ut och
hur varden utfordes, én till de formella betingelserna for varden.

I en senare studie av Tan et al. (2010) upplevde vissa patienter att hotet om tvdngsinsatser
”holl dem igdng”, medan andra upplevde att samma hot fick dem att dra sig undan varden de erbjods.
Ett resonemang fordes i studien, kring att vissa patienter formodligen skulle kunna ha dragit fordel
av att tvdngsvard sattes in innan sjukdomen gick for langt. Vissa helt aterstéllda patienter kunde

ocksé framfora en tacksamhet mot tvdngsvérden i ett retrospektivt perspektiv. Men — padpekade Tan
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et al. (2010) - dven de som framholl att tvAngsvarden var ritt val for dem beskrev tvangsvéard som
nagot straffande, sméartsamt och tillfangatagande. Liknande resultat presenterades i studien av
Guarda et al. (2007).

Upplevelsen av motivation och tillfrisknande hos patienter med AN

Foreliggande studie gor inte ansprak pa att undersdka hur upplevelsen av tvingsvard inverkar
pa tillfrisknandeprocessen, men 1 viss man kommer resultatdiskussionen belysa hur deltagarna
upplever att tvangsvarden Okar respektive minskar deras motivation att bli friska. Nordbg,

Espeset, Gulliksen, Skarderud, Geller och Holte presenterar i en forsta studie fran 2008 vad
anorektiska patienter tror kan dka deras angeldgenhet om att bli friska. De motivationsteman som
framtrader dr kinslan av vitalitet, kdnslan av autonomi, kénslan av insikt samt negativa konsekvenser
avseende framtiden, relationer och kroppen. Det framkommer ocksa att patienter kan ha en stark
onskan om att bli friska utan att detta atfoljs av en intention att fordndra det dtstorda beteendet.

I en uppfoljande studie fokuserar Nordbg et al. (2012) pd det som istéllet minskar anorektiska
patienters 0nskan om tillfrisknande. Detta dr andras uttryckta eller icke-uttryckta dsikter
(perceiving judgement); upplevelsen av att tillfrisknande dr omdjligt och hoppldst, och att kénna sig
fast och tillfangatagen (feeling stuck); ett tillstdnd av ledsenhet, obehag och oro oavsett anledning
(being distressed); fornekande av édtstorningen; tanken pa mat och dtande; viktuppgang; samt
upplevelsen av att sjukdomens positiva aspekter Overglanser de negativa (appreciating the benefits).

I béda studierna (Nordbg et al., 2008; 2012) framkommer att patienternas dnskan om att
tillfriskna fluktuerade 1 intensitet och varaktighet mellan och inom deltagarna.

Syfte

Syftet med studien &r att undersoka anorektiska patienters upplevelse av tvangsvérd utifran

en psykologisk ram for att nd fordjupad forstaelse for deras erfarenheter.
Metod

Utifrén studiens syfte valdes en kvalitativ ansats som dr ldmplig nér forskaren soker
fordjupad forstéelse for andras erfarenheter. Intresset har handlat om den unika upplevelsen och har
saledes inte haft ambitionen att soka generaliserbar kunskap eller hitta orsakssammanhang. Som
datainsamlingsmetod anvédndes semistrukturerade intervjuer.

Den kvalitativa ansatsen grundas pa fenomenologi och hermeneutik dér forskaren utgér fran
den egna forkunskapen i studiet av andras livsvarld — ett begrepp som béde beskriver
levnadsforhéllanden och upplevelsen av dessa (Patel & Davidson, 2011). Fredrik Svenaeus (2003)
beskriver att fenomenologins upplevelsebaserade och hermeneutikens tolkningsbaserade perspektiv

lampar sig synnerligen vél for att fordjupa forstdelsen for den medicinska praktikens sérskilda
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villkor. Forskarens forforstelse och forkunskaper ar enligt Svenaeus (2003) de teoretiska verktyg
som krdvs for att nd den omedelbara upplevelsen av sjukdomen eller vardens betingelser.

Forfattarnas stravan efter okad forstaelse for deltagarnas upplevelser av tvingsvard tog sin
utgangspunkt i den behandlande professionen. Méjligen uppmuntrade detta deltagarna att beskriva
sina erfarenheter av tvangsvard utifran bade den sjukas och den friskas upplevelsevérld, da de alla
aterkom till ambivalensen 1 forhdllande till sjukdomen. Svenaues (2003) hénvisar hér till Susan
Sontags begrepp ”dubbla medborgarskap” dir den sjuka individen kan tdnkas ha ett medborgarskap 1
det friska livets strukturer och ett 1 det sjuka livets strukturer.

Forforstaelse for aktuell kontext och diagnos fanns utifran profession och person och
anvéndes 1 savil forberedelser, under intervjuerna och i analysen av dessa. Forforstaelsen upplevdes,
av forfattarna, som en forutséttning for meningsfulla samtal och resonemang tillsammans med
deltagarna (Patel & Davidsson, 2011). Processen har dock genomsyrats av ett kritiskt forhallningssétt
till processen och hur denna paverkats av forfattarnas forforstaelse, och av att en intervjuare fanns
med i behandlingskontexten. Forfattarna har séledes varit vdl medvetna om sjdlvrapporteringens
komplexitet och hur den semistrukturerade intervjuns berittelse alltid ar influerad av samspelet
mellan deltagare och intervjuledare (Polkinghorne, 2005).

Den semistrukturerade formen for intervjun gjorde det mojligt att stélla forutbestimda fragor
men ocksé att fraga vidare utifran deltagarnas svar (Kvale & Brinkman, 2014). Den gav ocksd
utrymme for deltagarnas egna beréttelser och associationer. I detta krdvdes att forfattarna
medvetandegjorde sig om forhallandet mellan det uttryckta och den verkliga erfarenheten, dar
deltagarnas berittande var starkt paverkat av deras formaga till reflektion och kommunikation
(Polkinghorne, 2005). Hur deltagarens sprak och dialogen som uppstod definierade upplevelsen av
tvangsvarden har forfattarna fatt pAminna sig om (Willig, 2013).

De fragor som intervjun utgick fran, kring deltagarnas upplevelser av tvdngsvarden, uppkom
utifrin kommentarer och reflektioner fran patienter och personal pi Atstdrningscentrum. Frigor som
upplevdes vara relevanta, utifran verksamhetens fortsatta arbete och for patienternas bésta,
inkluderades. Nér intervjuguiden var sammanstélld diskuterades denna, utifrdn rimlighet och
relevans, med behandlare pa avdelningen och vissa tilldgg gjordes.

For analys av insamlat material anvéndes den kvalitativa analysmetoden tematisk analys,
vilken dr en metod att uppticka och organisera meningsbarande mdnster 1 material (Willig, 2013).
Analysprocessen var induktiv i den meningen att teman identifierades utifran insamlat material, for
att sedan knytas till teori (Willig, 2013). Men dven om forfattarna inte nirmade sig materialet med pa

forhand identifierade hypoteser eller teorier 1 dtanke, sd anvindes forfattarnas teoretiska och kliniska
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forforstaelse nar teman arbetades fram. Analysen och tematiseringen gjordes utifran deltagarnas
faktiska uttalanden och beskrivningar och inte utifran tolkande av eventuell underliggande mening i
det sagda. Analysen skedde séledes pa en semantisk niva (Braun & Clarke, 2006).

Deltagare

Studiens deltagare bestod av elva personer som vid minst ett tillfdlle virdats pa
slutenvérdsavdelningen for étstdrningar (itstdrningsavdelningen) i Lund. Atstdrningscentrum, eller
Atstorningsenheten som var namnet vid tiden for intervjuerna, bestar av en slutenvardsavdelning
med 11 platser, en dppenvardsmottagning och en dagvardsmottagning. Atstdrningscentrum #r en del
av Lunds vuxenpsykiatri och tillhor specialistpsykatrin. Pa dtstorningsavdelningen finns psykolog,
specialistlikare, sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, skdtare och kurator. Somatisk
omvardnad och olika behandlingsinsatser for dtstorning erbjuds.

Ingen av deltagarna vardades pé dtstorningsavdelningen nér de tillfrigades att delta 1 studien
men tvé deltagare deltog i Atstdrningscentrums dagvérdsprogram. Ovriga deltagare fick ndgon form
av 6ppenvardsbehandling for sin dtstorningsproblematik, undantaget en deltagare som deltog i en
behandling dér dtstorningen inte var den priméra anledningen till vard. Av deltagarna ar nio kvinnor
och tva mén och de ir fodda mellan 1974 och 1994.

AN (F500 och F501 hos tva deltagare) var deltagarnas huvuddiagnos, och anorexins
allvarlighetsgrad anledningen till att det hade fattats beslut om tvéngsvérd. Deltagarna hade vid tiden
da de tillfrdgades att delta i studien ett BMI pd minst 16. De tillfrdgades muntligen om sin vikt och
BMI. Vid deltagarnas senaste vardperiod pé étstorningsavdelningen hade tre deltagare en eller flera
bidiagnoser.

Datainsamling och material

For att ta del av deltagarnas upplevelser anviandes semistrukturerade intervjuer utifrdn en
intervjuguide med elva fragor (se bilaga 1). Ljudupptagning gjordes med ljudbandspelare samt
videokamera utan bildinspelning.

Procedur

Utifrén studiens syfte att undersoka anorektiska patienters upplevelser av tvdngsvard,
tillfrdgades personer som, vid minst ett tillfdlle, vardats enligt LPT pa dtstorningsavdelningen.

Deltagare valdes ut genom att samtliga personer som vérdats enligt LPT kontaktades frdn
studiens startdatum och kronologiskt bakat 1 tiden. Patienter som, vid studiens startdatum,
tvangsvardades eller vardades pé atstorningsavdelningen tillfrdgades inte. Detta for att personen inte
skulle behova beskriva upplevelser av en pagdende behandlingssituation. De personer som uppgav

att de hade ett BMI under 16 exkluderades ur studien. Syftet med detta var att alltfor lagt BMI skulle
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kunna forsvara reflektion pa grund av nedsatta kognitiva formagor. Det fanns ocksé en risk att en
person med ldgre én 16 1 BMI skulle vara for sjuk for att kunna beskriva upplevelser utifran ett
behandlingsforlopp.

Elva personer tackade ja till att delta 1 studien. Fyra personer som kontaktades valde att inte
delta 1 studien. Tva personer gick inte att {4 tag 1 efter det att forsok till telefonkontakt gjorts vid tre
tillfallen under en fyraveckorsperiod. Tva personer som dver telefon tackat ja dok inte upp pa
inbokad intervjutid. En person hade avlidit. Tva personer som tillfrdgades uppgav att de hade ett
BMI under 16 och blev dérfor inte aktuella for intervju.

Forfragan om att delta 1 studien stdlldes muntligen i samband med kontakt med
Atstorningscentrum eller dver telefon. Vid detta tillfille gavs ocksa information om syftet med
studien, samt forsdkran om frivillighet och anonymitet. De som kontaktades erbjods dven att fa ldasa
intervjuns fragor, alternativt fa dem upplésta per telefon. Tva personer 6nskade detta innan de
tackade ja till att delta i1 studien.

Intervjuerna genomfordes i Atstorningscentrums dppenvérdslokaler. D4 en av forfattarna
tjinstgjorde pa Atstdrningscentrum vid tiden for studien, och hade haft tre av deltagarna i
behandlingskontakt, genomfdrdes dessa tre intervjuer av en kollega pa Atstdrningscentrum. En av
intervjuerna fick goras tva génger dé ljudinspelningen vid det forsta tillféllet inte fungerade. Bade
intervjuare och deltagare uppgav dock att de uppfattade beskrivningarna som snarlika vid de bada
tillfallena.

Innan intervjun fick deltagarna ytterligare en gédng information om syftet med intervjun och
en blankett om informerat samtycke undertecknades (se bilaga 2). De som hade vardats enligt LPT
pa dtstorningsavdelningen vid fler dn ett tillfalle gavs frihet att sjdlva vilja utifrn vilken erfarenhet
de ville beskriva sin upplevelse. Intervjuerna varade mellan 45 minuter och 2 timmar och 15 minuter.
Dataanalys

De genomforda ljudinspelade intervjuerna transkriberades och det nedskrivna materialet
analyserades. Som Kvale och Brinkman (2014) tar upp innebér transkribering en dverséttning frin
talat till skriftligt sprak, och i1 denna process kan subtil spraklig information g forlorad. Som ett sitt
att minska denna informationsforlust spelades intervjuerna in 1 sin helhet och transkriberades av en
av forfattarna. Samma forfaringssitt anvéandes vid alla intervjuer. Intervjuerna transkriberades
ordagrant s langt det var mojligt och passager som inte gick att hora markerades 1 utskriften.

For att beskriva analysforloppet, och 6ka tydligheten och transparensen, har Braun och
Clarke (2006) tagit fram stegvisa riktlinjer att folja 1 den tematiska analysen. Forfattarnas ambition

var att vara trogna dessa riktlinjer.
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Forsta steget 1 den tematiska analysen innebar att samtliga intervjuer ldstes igenom av bada
forfattarna. Dérefter valdes tva intervjuer slumpvis ut for separat genomlésning av bada forfattarna.
Utifran denna genomlédsning nedtecknades idéer och utsagor som bedémdes vara relevanta utifran
studiens syfte.

I nésta skede diskuterade forfattarna dessa tva intervjuer och utsagorna beskrevs kort eller
kodades som ett forsta forsok att hitta dterkommande och meningsfulla mdnster 1 materialet.

Direfter organiserades de identifierade koderna till mer 6vergripande teman. Arbetet innebar
att de koder som framtagits skrevs upp pa en whiteboard for att forfattarna skulle kunna 6verblicka
och upptécka kluster som 1 sin tur grupperades samman till avskilda teman. Diskussioner férdes och
konsensus nadddes. Teman beddmdes utifrdn relevans for studiens fragestillning samt utifrdn
huruvida de utgjorde innehdllsmassigt identifierbara och vél urskiljbara mdnster som fingade
deltagarnas berittelser. I arbetsprocessen modifierades och é@ndrades teman.

Nasta steg 1 analysarbetet var att ater ga tillbaka till materialet som helhet for att fanga upp
samtliga utsagor som berdrde de teman som framtagits. Slutligen ldstes samtliga utsagor under varje
tema igenom fOr att sékerstélla att varje tema kunde sdgas utgora en egen, urskiljbar och meningsfull
enhet. For att gora de olika temana tydliga gjordes en kort beskrivning av varje tema och dessa
namngavs. De nio teman som slutligen utgor studiens resultat har alltsd bedomts vara relevanta
utifran studiens syfte samt kunna spegla sammanhallna monster 1 deltagarnas beskrivningar.

For att 1asaren ska kunna folja och vérdera tolkningsprocessen, en viktig del i bedomningen
av kvalitativa studier (Morrow, 2005), har teman beskrivits med belysande citat.
Etik

Foreliggande studie initierades som en del i Atstdrningscentrums kvalitetssikringsarbete,
med strdvan att na okad forstéelse och forbattring av patienternas forhallanden och behandling.

Genomgaende har ambitionen varit att, kontinuerligt under arbetets gdng, gora etiska
overviaganden och att ha ett etiskt forhdllningssitt. De etiska utgdngspunkter som beskrivs av Kvale
och Brinkman (2014) och Willig (2013) har varit vigledande. Dessa punkter ror informerat
samtycke, forskarens roll, den kvalitativa forskningens konsekvenser samt konfidentialitet.

For att sdkerstélla informerat samtycke fick deltagarna forst muntlig och dérefter skriftlig
information om studiens syfte, vilka fragor som skulle stéllas samt forsdkran om anonymitet och
frivillighet. Det skriftliga informerade samtycket forsdkrades i ett sa kallat samtyckesformulér
(bilaga 2).

Deltagarna fick ocksd muntlig information om att de nar som helst skulle kunna avbryta

deltagandet 1 studien. Vidare informerades deltagarna om att det gick att kontakta intervjuarna 1
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hindelse av att fragor och funderingar skulle uppkomma efter intervjun. Deltagarna fick ocksa
information om att det fanns mgjlighet att ta del av studiens resultat.

I slutet av intervjun tillfragades deltagarna om det var nagot de ansig vara viktigt kring deras
upplevelse av tvangsvéard som intervjuaren inte fragat om. De fick dven frdgan om hur de upplevt
intervjun och hur det hade varit att tinka tillbaka pa tiden med LPT. Efter att bandspelaren stingts av
upprepades fradgan om hur de upplevt intervjun.

Béda intervjuarna var vid tiden for intervjuerna anstillda pa Atstdrningscentrum, vilket
innebar att flertalet av deltagarna vid négot tillfalle traffat pa intervjuarna under sin behandling.
Ingen deltagare intervjuades av den person som de haft en terapeutisk relation med. Att bada
intervjuarna, och en av forfattarna till foreliggande studie, var anstillda p& Atstdrningscentrum
medverkade till etiska reflektioner kring forskarens oberoende och ansvar for att ldgga fram
tillforlitliga resultat pé ett satt som gar att fa inblick 1 (Kvale & Brinkman, 2014; Willig, 2013).

Forskaren har ocksé ett ansvar att skydda deltagarna frén den skada som kan uppsta i
kvalitativ forskning (Kvale & Brinkman, 2014; Willig, 2013). Forfattarna tog, i samrad med studiens
handledare, stillning till om férdelarna med att f4 en 6kad forstéelse for anorektiska patienters
upplevelse av tvangsvard, uppvagde risken for lidande 1 samband med och efter intervjun.

Forfattarna har lagt sirskild vikt vid att forsdkra konfidentialitet avseende personlig
information och studiens material (Kvale & Brinkman, 2014; Willig, 2013). Inspelade intervjuer och
samtyckesblanketter har forvarats dtskilda och material som kunnat hérledas till en speciell person
har avidentifierats, kodats och kommer att raderas nér de inte ldngre behovs for studien. For att
skydda deltagarnas anonymitet i resultatdelen bendmns samtliga deltagarna som hon.

Resultat

For att ge en autentisk bild av deltagarnas upplevelser har dessa presenterats med ordagranna
citat. Nér langre stycken dterges och det forekommit meningar som i sammanhanget inte tillfort
nagot har dessa exkluderats, ndgot som i texten markeras med en parantes med tre punkteri (...).
Drojande svar dskédliggors med tre punkter. I vissa fall har ordf6ljden 1 citaten dndrats for att 6ka
lasbarheten, och nagra ganger gors ett tydliggérande inom parantes for att det ska bli begripligt vad
deltagaren syftar pad. Som en hjilp till ldsaren har forfattarna valt att anvidnda:

Négra 2-3-4 deltagare
Flera 5-6-7 deltagare
De flesta 8-9-10 deltagare
Samtliga 11 deltagare
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Negativa och ambivalenta kinslor

Samtliga deltagare kom ihag att de reagerade starkt pd beskedet att virden skulle konverteras
frdn HSL till LPT. Mest framtradande var ilska och frustration men flera vittnade om ledsenhet och
besvikelse, och nagra om kénslor av rddsla och skam. De flesta beskrev att de starka kénslorna var
samtidiga till sin karaktér, eller att de avloste varandra:

Ja, jag blev ju vildigt ledsen och arg och det var mycket som kdndes da. Och lite férvanad,

overraskad, att det blev som det blev. (deltagare 10)

Jag blev jdttearg. Vildigt upprord och tyckte att det var jdttejobbigt (...). Och sen blev jag
sdaklart lite rdadd ocksa. For man vet inte riktigt hur det kommer att se ut, vad som kommer att

hédnda. Allt blir ganska ovisst pd ndgot sdtt. (deltagare 3)

Aterkommande redogjordes for upplevelsen av utsatthet och ensamhet och de negativa
kdnslorna var hos flera deltagare kopplade till att de tyckte att beslutet var felaktigt, ordttvist och
oberittigat. En deltagare berdttade att hon blev arg och upprérd men ocksa om upplevelsen att
beslutet var ogrundat:

Jag ansdg inte att jag var i det fysiska skicket som krdvs for att man skall sdtta LPT. Utan

jag... jag madde ju dndd bra liksom. Visst, jag var lite trott men férutom det sd kdnde jag

mig fullt frisk liksom. (deltagare 3)

Nagra deltagare beskrev 6verraskning och ndrmast chock over att beskedet kom dven om de
ocksd, pa samma ging, hade kunnat forutse att det skulle ske:

Jag insdag det inte (att varden skulle konverteras) men jag blev ju varnad flera gdanger av
ldkare (...). De hade satt en viktspdrr till mig. Att du inte far gd under denna for dd far vi
ldgga in dig och jag gick under den (viktspdrren). Alltsa langsamt fortsatte jag vandra nerdat
liksom. Ett par hekto men dnda stadigt nedat och de sa att forstdr du att det hdr inte dr bra?
Nu dr det allvarligt liksom och vi mdste vinda detta och annars blir det inldggning och... Sa
de forsokte nog ta upp det med mig men jag... ja, jag sag mig vdl inte som sd sjuk att man

kunde gora sd. (deltagare 9)

Trots att samtliga deltagare erinrade sig starka negativa kidnslor dé de insag att deras vard

skulle konverteras, nimnde flera deltagare en ambivalens som reaktion pa beskedet. Ambivalensen
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beskrevs hérrora fran upplevelsen att det, inom dem, fanns en sida som ville bli frisk och en sida som
ville fortsitta 1 sjukdomen:
Ja alltsd, det dr ju pd tvd plan. Pd det ena friska, eller mer friska planet, sda var det ju rimligt
liksom och de andra planerna (for livet) hade ju varit ganska orealistiska. Liksom jag insdg
vdl det nagonstans. Fast jag ville vdl inte titta pa det ordentligt. Sa att den friska delen ser
ju... sag ju att det var rimligt och att det hdr nog var rdtt beslut. Sen dr det ju alltid liksom

den sjuka delen som kimpar emot oavsett vad det gdller. Sd det dr ju dubbelt. (deltagare 9)

Mmm... alltsa jag kan tinka liksom att jo, men det dr vdl klart att det var bra, annars hade
jag ju gdtt ner mer i vikt. Samtidigt som kéinslan dr att jag ville ju... jag behovde ju ga ner

mer i vikt. Alltsa det blir lite dubbla sidor pd det hela. (deltagare 3)

For en deltagare, som kéinde sig splittrad 6ver beslutet, var det tydligt att hon bade 6nskade fa
hjédlp och ville bli lamnad ifred:

Jag blev viil, jag blev vdil arg, tror jag. Men, alltsd jag var ju forvirrad, jag var ju lite san

ja... jag madde konstigt. Man jag ville ju inte stanna pa avdelningen. Men inte sd jdtte...

alltsa for jag menar, jag var ju rdtt sa splittrad. For att de var ju... hdlften ville ju ddrifran

och hdlften ville ju fa hjdlp, sa det var ju liksom... den ena hdlften blev arg och den andra

liksom ldttad over att den andra hdlften inte hade sa mycket att sdga till om. (deltagare 1)

Insikten i att vardformen inte langre var frivillig bidrog séledes till starka reaktioner hos
samtliga deltagare. Ett ambivalent forhallningsitt gentemot tvangsvéarden genomsyrade flera
berittelser och deltagarnas samtidiga och tudelade kinslor kommer att beskrivas ndrmare under
temat “kamp, kontroll och ansvar”.

Att kiinna sig krinkt och maktlos

En upplevelse som dterkom hos samtliga deltagare var att, i ndgon form och under nédgon del
av tvangsvarden, ha ként sig forminskade eller krdankta. Vanligt var att kdnslan av krankthet infann
sig nédr varden konverterades fran HSL till LPT. Flera deltagare beskrev att omgivningen inte tycktes
se minniskan bakom sjukdomen, eller anse deras upplevelse vara vird att lyssna pa:

Nej men att man inte lyssnades pa... att man liksom vyssjades undan. Att man inte rdknades

riktigt. Jag forstod inte mitt eget bdsta, sd man kunde liksom inte prata med mig som en

mdnniska riktigt, utan jag var for sjuk for att kunna resonera med. (deltagare 8)
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Jag kommer faktiskt inte riktigt ihdg (konverteringstillfillet) men vi var flera och dom
lyssnade inte direkt. Dom lyssnade bara pa overldikaren. Men... men sahdr dr hon och hon dr

inte vid sitt sinnes fulla bruk. Och det var jag nog inte heller helt hundra men jag tyckte inte
de lyssnade. (deltagare 7)

Kénslan av att bli krdnkt som person beskrevs dven som en maktldshet dir flera deltagare
upplevde en ojamn maktfordelning:

Den storsta anledningen till att jag kinde mig sa krdnkt var ju for att... det var ju inte for att

jag fick ett LPT, utan det var ju alla restriktioner som fattades pa avdelningen (...). Alltsa nu

var det ju kanske inte sa, men ndr de sa det till mig i det ldget jag befann mig i da, da kdndes

allting som att det var det hir med makt. Alltsa att de ville visa att de hade makten for att jag

hade LPT och har ingen talan. Det var vdil det som var det jobbiga. (deltagare 4)

Erfarenheten av att vara foremaél for andras beslut och inskrénkt frihet ledde hos nigra
deltagare till upplevelsen av en genomgripande forlust av sjalvbestimmande:

Ja, for jag fick ju inte bestimma nagonting alls med det (LPT) ju. Det var ju de som fick

bestimma over mig helt. (deltagare 6)

For en deltagare praglades hela behandlingsforloppet av kinslan av krdnkning, underlége och
maktobalans. Detta fick till f6ljd att hon fokuserade pd denna upplevelse snarare én pa sjukdomen
och behandlingen:

En stor del av min behandling gick nu ut pa att slippa det hdr med att jag kdnde mig krdnkt

och éverkord. Alla sa till mig att liksom sldpp det som du dnda inte kan géra nagot dt och

fokusera pd varfor du dr hdr och pd att bli frisk. Och det later ju jdtteklokt och vettigt men
jag kunde ju inte det, utan mitt fokus ldg bara pd att vara arg och frustrerad éver det hdr
som jag inte kunde géra nagot at. Att jag var inldst och ja, att folk hade liksom... att jag inte

hade nagra rdttigheter alls. Pd nagot sdtt tog det 6ver allt i min vdrld. (deltagare 8)

Tydligt framgick att deltagarna upplevde savél formella som informella aspekter av
tvangsvéarden som krénkande, och 1 vissa fall levde kénslan av krankthet och maktloshet kvar under
lang tid. Det fanns hos flera deltagare en erfarenhet av att de under tvangsvarden blev ett med sin

sjukdom, och att de stundvis ocksa framstod som ndgon som var oférmdgen att klara ndgonting och

inte vérd att lyssnas till.
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Kamp, kontroll och ansvar

Vérden konverterades pd grund av att frivillig behandling ansags vara omgjlig att bedriva,
och deltagarna var tvungna att forhalla sig till den konflikt som uppstod i att ta emot vard mot sin
vilja. De formulerade hur tvangsvérden 1 ett inledande skede blev nagot konkret att kimpa mot —
ibland med den sjuka sidan av dem som sin frdmsta lierade. Successivt avtog dock kampen till
forman for att ansvaret for behandlingen blev mer och mer deras eget. Men — for vissa fortsatte
kampen och ibland fordes denna, som tidigare nimnts, pa bekostnad av tillfrisknandeprocessen.

De flesta deltagare framholl att det var just 1 den inledande fasen av tvangsvarden som det
fanns ett behov av att {4 reagera och en deltagare berittade om viljan att “’streta emot™ och att hon
“var lite motstridig precis 1 borjan”. Nigra upplevde att deras laga vikt och sjukdomstillstand
medverkade till egensinne och en negativ héllning gentemot varden och behandlarna:

Alltsa man hade ju en svdlthjdrna och forstod ingenting, jag tyckte allting var jdttefel.

(deltagare 4)

Ndr man dr sd pass uppe i svilten, eller nere i svilten, da kan man inte tinka realistiskt.

(deltagare 5)

Precis som att motviljan till vard sattes 1 relation till en 14g vikt, si betraktade nagra deltagare
att viktuppgéng och dtande medverkade till ett storre deltagande 1 varden:

Men ja, tillslut sa, efter ett tag sd liksom... Det hdngde ju ihop med viktuppgdangen, alltsa att

jag ville bli bdttre och da spelade LPTet inte sd stor roll, utan det fanns ddr men det

paverkade inte sa mycket. Och da kvittade det ju, for att da, da gjorde det ju ingenting. Jag

ville ju stanna och bli bdttre. (deltagare 1)

Hos flera deltagare fanns liknande beskrivningar av en process dér de gick frén att gora
motstdnd och vara kritiska mot tvangsvérden till hdgre grad av samarbete:

Eh, i borjan sa var jag vdldigt mycket emot att jag hade fatt LPT, sa dd gick jag emot all

vard och allt stod och da var jag bara emot allting men sen, efter ett par veckor, sa insdg jag

ju att de bara hade forsokt att hjdlpa mig sa da blev jag ju mer oppen for varden... Eh, och

dd sdag jag den mer som en hjdlp och da ville jag verkligen kimpa och géra allt for att. ... ja,

fa tillbaka mitt vanliga liv och slippa LPT. (deltagare 2)

Att tvdngsvarden tog Over ansvaret for dem upplevdes av flera deltagare som en ldttnad och

de uttryckte att det var skont och vilsamt att ’1ata ndgon annan ta vid”. En deltagare beréttade att det
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var skont att den sjuka sidan “’inte hade sa mycket att sédga till om”, och en annan berittar uppgivet
att den sjuka delen kdmpar emot oavsett vad det giller”. Tvingsvarden blev som en slags frist frén
det inre kriget mot sjukdomen, den friska sidans lierade som gjorde det littare att std emot den
hogrostade sjuka sidan.

Genom att ta kontrollen fran sjukdomen sa far ju det friska, tror jag, lite mer plats att liksom

styra dn tidigare och det kan vdl ge en nagot positivt lugnande kéinsla. (deltagare 9)

Jag liksom kinde att jag inte behovde vara den som stod lingst fram liksom redo och
besegra sjukdomen (...). Det dr skont att borja med LPT ndr man dr sa pass sjuk, sa man har
lite som en ryggrad, eller en vigg att luta sig mot liksom. Ddr (i LPT) har du ju en ram att

rora dig inom och sen liksom éppnas grindarna sakta men sdkert liksom. (deltagare 11)

For flera deltagare var alltsa upplevelsen av ldttnad kopplad till att, om &n tillfélligt, slippa
kampen mellan den friska och sjuka sidan inom sig och flera deltagare formulerade att de behovde
utifrdn kommande hjélp och végledning:

Det behévdes just da att nagon annan liksom ingrep och faktiskt styrde upp det hela for jag

hade inte klarat det sjdlv - det hade jag inte gjort. (deltagare 4).

Pa ndgot sdtt en kontrollerad kontrollforlust. Jag vet inte men alltsd just att slippa ta
ansvaret, att ta det hdr beslutet sjdlv. For dd kinde jag att dd vill jag kontrollera mer, da vill
jag ha mer koll pad ldget. Nu finns jag i det hdr, sd far jag liksom se vad som hénder.
(deltagare 9)

Alltsa det var ju att jag inte hade ndagot eget val. Att jag la lite pd varden da - personalen. Att
till exempel ndr jag skulle dta, sd var det nagon annan som hade bestimt att jag skulle fa dta
det hdr, sa da var det vil inte lika mycket krig inom mig om jag skulle dta eller inte, utan jag

visste att jag var tvungen. (deltagare 5)

En fas av motstédnd, och sedan eventuellt av ldttnad och av hogre grad av medverkan, var det
flera deltagare som vittnade om. Det framkom en angelédgenhet om att géra kampen mot sjukdomen
till en mer sjdlvstdndig kamp, och nagra beskrev ocksa hur de successivt tog ett storre eget ansvar

over sig sjilva, behandlingen och det egna tillfrisknandet:
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Aven om det var viildigt svdrt och jobbigt och negativt i bérjan sd fordndrades det cindd till
ndgot bdttre, sd sen under behandlingstiden och jag fick mer motivation och kdnde att jag

dndda orkade mer och ville jobba mer dn jag gjort tidigare. (deltagare 9)

Det var skont for det kdndes som att folk litade pa mig igen. Att jag kunde ta eget ansvar.
Ehh att de vdagade sldppa taget (...) jag blev ndstan dnnu mer 6ppen for att ta emot varden
och fa hjdlp och ja, visa for mina behandlare att jag ville komma mot det friska och sa.

(deltagare 2)

I intervjuerna blev det tydligt att deltagarna dmsom forde en kamp mot tvédnget, msom mot
sjukdomen och att det var olika svart for dem att nigon annan tog ansvar over deras liv och kontroll
over deras dtande. Flera beskrev att kampen mellan det friska och sjuka fanns med dem hela
vardtiden. En av deltagarna erfor en ovilja mot tvingsvdrden som vare sig gav utrymme for
ansvarsoverldmnande eller samarbete. For denna deltagare var tvangsaspekten en forsvarande faktor
da hon riktade kampen mot denna istéllet for mot sjukdomen. Hon beskrev i intervjun hur det 1 den
“fientlighet” hon kdnde mot vardformen ocksa blev omdjligt att forlika sig med den vikt hon kom
upp i:

Men det dir alltsa vdildigt stor skillnad att tvingas upp i vikt eller att gora det pa egen hand.

For jag gick ju ner direkt igen ndr jag kom ut. Jag kdnde liksom att det inte var... det var inte

en kropp som jag... alltsa, det var en kropp som liksom dom hade byggt pd nagot sdtt. Det

var inte min kropp och det var inte det jag ville. Det (viktuppgdangen) var bara ett medel att

ta mig ddrifran och komma ut... (deltagare nr 8)

For denna deltagare uppstod ingen process under tvangsvarden — en process som flera andra
beskrev gé frén att bli frdntagen det egna ansvaret till att sjdlv borja ansvara for sitt tillfrisknande.
Tankar om omgivningens reaktioner

Deltagarna tillfragades hur de upplevde att deras omgivning reagerade pa att tvangsvard
initierades. Vem/vilka deltagarna i detta ssmmanhang tinkte pa som anhorig var olika - foréldrar var
vanligast men nagra deltagare tinkte pa partner och barn. Det stdlldes ocksa fragor kring deltagarnas
upplevelser och erfarenheter av personalen. Hur trodde de att 1dkarna och behandlarna hade resonerat
kring deras tvdngsvard, och hade tvangsbetingelserna paverkat behandlingsrelationerna?

Alla utom en deltagare beskrev att deras anhoriga formodligen blev ldttade 6ver beskedet om

tvangsvard. Den deltagare som inte formulerade sig kring anhorigas lattnad tankte att hennes
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anhoriga mest hade varit ledsna over att hon var sjuk och behdvde vard 6verhuvudtaget. Att
anhoriga, parallellt med littnaden, troddes beklaga att sjukdomen resulterat i tvangsvard vittnade
ytterligare ndgra deltagare om:
Jag tror att de blev ganska ldttade, for dom visste att... ndmen att nu kommer jag att fa hjdilp
oavsett om jag vill eller inte liksom. Sen dr det klart att de tycker det dir jittejobbigt att det
skall behévas ta till... att man skall behova ta till sadana metoder, for att jag inte dr riktigt

mottaglig for den typen av vard, som man far ndr man dr pa HSL. (deltagare 3)

En deltagare tinkte att hennes fordldrar kénde sig lattade och lugnare av att sjélva bli
avlastade 1 den ansvarsborda de kéant:

Just for att de inte kunde hantera sin oro for mig och det blev brdk och vi var ledsna och det

var vdldigt jobbigt och ndr jag sedan blev inlagd, sa blev de sa lugna och de slapp liksom...

De kunde bara vara fordldrar utan att liksom behova ga in i det att braka om mat och sa, for

att de visste att det hanterade de pd avdelningen. (deltagare 8)

Med négot undantag var deltagarna ganska faordiga da de ombads reflektera kring anhorigas
reaktioner. Ordvalet blev, kanske av naturlighet, ndgot spekulativt och det framkom inte i vilken
omfattning de hade pratat om tvangsvarden med sina anhoriga:

Deltagare: ja... de var nog lite littade (hennes familj).

Intervjuare: de blev littade?

Deltagare: ja, kanske. Jag vet inte. (deltagare 1)

Beslutet om tvangsvérd och information om behandlingen framférdes, med tva undantag, av
personal pa Atstdrningscentrum. I de flesta fall var detta ordinarie personal men i vissa fall
vikarierande. De flesta deltagare beskrev att de uppfattat att ldkaren, eventuellt med stod av en
behandlare, hade tagit beslutet utifrdn professionella 6verviaganden vilket tycktes fungera tryggande:

Jag tror att de tyckte att jag behévde det. Annars hade de inte... det var en saklig bedémning.

Det har ju varit enhetligt, annars hade det inte hing. Det dr bara att acceptera. Lita pa dom,

ja, men det dr det. Jag litar ju pa dom. For det mesta. (deltagare 7)

Men den professionella hallningen kunde ocksa upplevas pa ett negativt sétt, och en deltagare

beskrev hur det var som att den mellanminskliga i behandlar-patient-relationen var borta:
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Hon sag mig vdl liksom inte som en person alls, utan... det var nagot hon gjorde pa rutin.

(deltagare 8)

En annan deltagare berdttade att hon kénde sig som ndgon som ’inte riktigt var vid sina
sinnes fulla bruk” vid tillfdllet da beslut om tvingsvard togs. Hon ténkte att det hade varit léttare for
henne om hennes ordinarie behandlare, istéllet for vikarierande personal, hade nirvarat vid
konverteringen:

Dom vet ju inte hur jag tdnkte. De kinde ju mig inte sd pass bra som mina ordinarie

behandlare gjorde... Sd jag kan nog sdga att lite har det paverkat, for jag hade nog fatt

mer... Det jag hade velat fd sagt, hade jag nog fdtt sagt om mina behandlare var ddr.

(deltagare 7)

Flera deltagare menade att behandlar-patient-relationen inte paverkades av premisserna kring
tvangsvarden. Det fanns en faordighet kring denna fragestillning trots foljdfragor som uppmuntrade
till att utveckla tankar och resonemang. En deltagare beskrev att hon nog kunde tinka att
maktfordelningen fordndrades 1 behandlingsrelationen. Négra berédttade att de inledningsvis ként att
personalen var emot dem, men att de senare under tvdngsvarden forstod att beslutet var taget pa ett
professionellt och riktigt sitt. En deltagare reflekterade Gver att beslutsfattandet, trots riktlinjer att g
efter, kunde vara kidnsloméssigt svart for lakaren.

Betydelsen av information

Dé deltagarna beskrev sina upplevelser av tvingsvarden aterkom flertalet till informationens
betydelse, och oavsett vilken information som de faktiskt fatt var det bara nagra deltagare som
upplevde att informationen var tillricklig. Men dessa deltagare var néjda med savil informationens
innehall som séttet den gavs pa:

Jo men ndr LPT vdl hade satts, sa fick jag ju bra information. Jag fick ju information kring

att jag (...) hade rdtt att 6verklaga och allt det hdr och att jag fick triffa en... Intervjuare:

personligt ombud? Ja, sa absolut, jag fick reda pd vad som gdllde och mina rdttigheter, sa

ja. (deltagare 5)

Ja, jag ifragasatte den ju vdildigt ofta, sd att jag fick ju alltid vdildigt noggrann information
om vad som gdllde och vad jag hade rdtt till och sd. Sd jag tyckte det var jdttebra. Det dr ju
det att man repeterar ju vdldigt gdrna ndr man dr sa sjuk och det fick jag alltid svar pd sd att

det kdndes bra att man kunde fda den informationen. Jag kinde mig aldrig... alltsd forbisedd
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eller lurad pa det sdittet att jag inte fick veta mina rdttigheter sd hdr. Utan det fick jag.
(deltagare 4)

Men flera deltagare aterkom till upplevelsen av att informationen uteblivit eller varit
otillracklig. De efterfragade information om vardens juridiska aspekter och framforde att
informationen behdvde upprepas och ges kontinuerligt. Ofta lyftes information fram pa fragan om
vad som skulle ha gjort situationen béttre for dem dé de fick besked om LPT. Négra deltagare
efterlyste delvis annan information dn den de erinrade sig ha fétt. Informationen dessa deltagare
onskade var konkret och vardaglig och rorde tillvaron pa dtstérningsavdelningen och vad som okade,
respektive minskade, risken for tvangsvard:

Mer information, berdtta vad det innebdr. Redan kanske ndr man kommer hit

(Atstérningscentrum), beroende pd hur lingt gangen man dr i sjukdomen. Det har ju

betydelse, det vet jag. Men, att man fdar information att sahdr kan det gad till och da gdller

detta och detta. Tink pa det. Det kanske kan hjdlpa en i behandlingen redan ndr man
kommer in, att skéta det och kanske anstrdnga sig det ddr lilla extra for att klara sig vidare.

(deltagare 7)

Flera uttalanden handlade om 6nskan om att bli informerad redan innan varden hade
konverterats. Detta skulle ha underléttat forstdelse och acceptans av situationen nér den vl
intraffade, d& denna situation var forknippad med negativa affekter for samtliga deltagare:

Jag fick det forklarat i efterhand, vilket loste en del fragor for min del. Men jag skulle behovt

veta det innan sa hade det kanske inte varit sa drastiskt i den situationen. (deltagare 7)

Jag hade ju ingen aning om vad LPT innebar liksom. Sa, lite bdttre information om det hela.
(...) inte hot men dndd sd att man sdger - fortsdtter du sahdr sa kommer du att hamna pa
LPT. Den taktiken hade funkat lite bdittre men...det dr ju bara...det kan ju vara personligt
for mig. Men som sagt - det hade jag tyckt var ett biittre alternativ att man hade fatt bdttre
information tidigare. Men sedan dr det ju ocksa det, att ndr man vdl dr inne i den onda
cirkeln, sd tar man inte in det pa samma sdtt. Sd jag vet inte. Men som sagt - jag hade gdrna

hort det lite tidigare. (deltagare 11)

Att 14 information var viktigt for manga av deltagarna och inte bara information om

vardformen och dess betingelser framhévdes, utan d&ven mer detaljerad och vardaglig information
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efterfragades. Gedigen information, d4 den egna kontrollen frintogs, medforde trygghet vilket i sin
tur tycktes kunna frimja behandlingsmedverkan. Brist pa information eller inadekvat sddan tycktes
istdllet forsvara for tillfrisknandeprocessen.
Nu och da

Niér deltagarna 1 intervjun blickade tillbaka pa tiden de tillbringade under LPT, reflekterade
de kring en process, och gjorde forsok att placera in sig och varden i en tidsrymd. Pafallande ofta

299

uttryckte de sig med ’da” och nu” eller 1 borjan”, “bakefter”, ”efterhand”, under tiden” och
“fortfarande”. Samtliga deltagare anvéinde ndgon av dessa formuleringar for att differentiera mellan
dar och da, och hir och nu. De flesta betonade att de upplevde sig sjdlva, sin sjukdom och vérden pa
ett annat sitt under tvdngsvarden dn vad de gor vid tiden f6r intervjun:
Alltsa som jag ser det nu, fran friska 6gon sd var det ju sjdlvklart rditt beslut. Det forstdr jag
Ju, for jag ville ju inte sjdlv bli inlagd men jag tror ju inte att jag hade kunnat vinda det
sjdlv. (...) Da var det ju ett helt fel beslut men det var ju, som sagt, frdn ett sjukare

perspektiv. (deltagare 11)

Deltagarna gav minga exempel pa hur deras instéllning till varden forandrats 6ver tid och hur
de nu ser att beslutet om LPT var rimligt och berittigat. Detta géller &ven for de deltagare som ként
sig mycket krdnkta av tvangsvarden.

Jag kdnner mig fortfarande liksom vdldigt krdnkt och ja, det var en vildigt obehaglig

upplevelse. (...) Det tog vildigt ldang tid innan jag kunde forstd att dom hade handlat som de

hade gjort (...) men att nu sa kan jag dnda se att. ... forstd, att det gick som det gick.

(deltagare 8)

Under temat “kamp, kontroll och ansvar” beskrevs deltagarnas upplevelse av att ansvaret for
sjukdomen och behandlingen forst dverléts pd tvangsvarden och sedan dvertogs igen. I foreliggande
tema “nu och da” éterfinns deltagarnas reflektioner kring om konverteringen av varden till och fran
LPT gjordes 1 rétt tid. De flesta relaterade initieringen av LPT till den tidpunkt da de inte ldngre
kunde ta ansvar for livsupprétthallandet, och ansag att havandet av LPT gjordes d& de var formogna
att ansvara for livet igen. De ansag saledes att timingen stimde men att det var av stor betydelse att
tvangsvarden var en sista utvag:

Det kdindes verkligen som dom forsokte allt innan dom faktiskt tog steget. Och jag tycker ju

det dr bra, for jag vet att det hade varit stor skillnad om de hade tagit in mig tidigare men
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just dér hdar med... jag tycker dnda att det ska vara nat man gor med. ... alltsd det absolut

sista man gor, ndr inget annat funkar. (deltagare 8)

Nagra deltagare uttryckte dock att det holl pa att ga riktigt illa och att LPT kom lite 1 sista
minuten”. En deltagare sa angéende sittandet av LPT och sen sldppandet av detsamma:

Ehh, som jag ser det idag kan jag ndistan tycka att det var for sent. Med tanke pa hur daligt

skick jag var ndr jag fick LPT. Om jag skulle fatt det tidigare sd skulle jag nog kunnat ta till

mig hjdlpen pa ett helt annat sdtt dn vad jag gjorde da... (deltagare 2)

Alltsa jag tyckte faktiskt att det var rditt i tiden (...) just for att da kdnde jag att jag kunde ta

eget ansvar och skéta mig sjdlv och jag visste vad jag ville. (deltagare 2)

Nagra deltagare tyckte tvartom att LPT sattes for tidigt och slépptes for sent. En av dessa
deltagare sa att hon hade velat bli férvarnad om risken for LPT och att sista manaden under
tvangsvard gjorde henne “arg och sur”. Ndgra upplevde viss ambivalens avseende timingen — hér en
deltagares berittelse om sina tankar kring hdvandet av LPT:

Det fanns liksom inget positivt att fokusera pa ldngre, sa ddrfor tror jag kanske att man hade

kunnat sldppa det lite tidigare sd att jag hade sluppit ma riktigt sda ddligt. (...) Sen dr det

klart att med facit i hand sd kanske man tvirtom skulle behdllit LPT lite lingre. Men det dr ju

svdrt att veta. (deltagare 3)

Tvangsvard dr en omvélvande erfarenhet och ett stort ingrepp 1 personens frihet och
integritet. I enlighet med detta framfor deltagarna betydelsen av att tvingsvarden dr nagot som
initieras ndr inget annat dr mojligt 1 behandlingsvig, och att den avslutas s fort personen kan
ansvara for att det egna livet uppratthalls.

Tvangsvarden som en allvarsmarkor

For samtliga deltagare var diagnosen AN anledningen till tvangsvérden och med négot
undantag, var det en sjunkande vikt och dess hélsorisker, som primaért orsakade att varden
konverterades. Deltagarna beskrev hur de 1 sin sjukdom drivits till att g ner mer och mer 1 vikt. En
deltagare berittade att hon delvis ifrdgasatte om hon verkligen var sjuk, och en annan att hon inte
uppfattade sig som sérskilt smal. Kédnner man sig inte smal s har man inte gétt ner tillrackligt 1 vikt

16d resonemanget. I vissa lagen fungerade tvangsvérden i detta som en markor, en allvarsmarkor
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eller en konkretisering, av att man var sjuk. Sambandet mellan att vara allvarligt sjuk och
tvangsvardad och att vara smal, beskrevs av flera deltagare:
Det man i sa fall skulle kunna kdnna dr att nu dr jag sa sjuk att nu behover jag det hdr, och
det kan vara en vinst i sig att man kdnner att - ndmen titta pa mig, titta vad sjuk jag dr. Att
man liksom fdr uppmdrksamhet for att man dr sjuk och det dr ju inte riktigt bra.

(deltagare 3)

P& samma sétt kunde tvangsvéardens hidvande signalera det motsatta - det vill sdga att man
inte ldngre var sjuk:

Ndmen nu har jag gatt upp sa mycket i vikt, sa nu dr jag tjock. Sa nu behéver jag inte det hdir

(LPT) ldngre. Nu tycker dom att jag har gdtt upp tillrdckligt i vikt, eller nu tycker dom att

hon dter tillrdckligt bra och sd. (...) Pa ett sdtt madde jag ganska sd ddligt av att LPT:et togs

bort, dirfor att jag kinde att — ndmen, nu dr jag inte tillrdckligt sjuk ldngre for att behova

det hdr. (deltagare 3)

Flera deltagare beskrev att det var som om de hade en sjuk och frisk sida inom sig och att
dessa sidor foljaktligen reagerade olika pa tvdngsvarden. Dessa deltagare kunde betrakta hur den
sjuka delen av dem anvidnde LPT som en statussymbol eller ett kvitto pé sjukdomens allvar.

Man maste hantera den hdr aspekten ocksd att det kan kdnnas som en seger att "titta hdr vad

sjuk jag dr", alltsd den tror jag att det dr viktigt att ha med sig lite i bakhuvudet. Att man kan

reagera pd det sdttet, sen dr det sdkert inte alla som gor det med att det dnda finns. Jo men

sd kan det vara. (deltagare 3)

Nagra deltagare reflekterade kring tvangsvarden som en vickarklocka som bidrog till att de
pa olika sitt forstod allvarlighetsgraden i sin sjukdom:

Ja, lite senare da, efter ett par veckor, sd tinkte jag att nu har det gdtt sa ldngt att jag fatt

LPT. Alltsa, att det borde inte gd sd langt i sjukdomen, sd dd fick jag ju instdllningen att

forsoka bli frisk. (deltagare 2)

Nu var val mitt LPT ganska sa drastiskt i och med att det blev viss dramatik och hela den
biten, men sahdr i efterhand sa tror jag inte att jag skulle vilja dndra pd det heller for att det
blev vl dnda en lite vickarklocka som fick mig att reagera och tinka liksom pa min situation

Jjust da. (deltagare 9)
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Tvangsvarden som nagot livsuppritthallande
Samtliga deltagare, d4ven de som hade negativa upplevelser av tvangsvéarden, formulerade att
det hade gétt illa utan LPT. De flesta uttalade sig 1 drastiska ordalag och 1 termer av liv och dod:
Hade jag inte fatt LPT den dagen ndr jag fick det, sd hade jag inte funnits idag... det rdiddade
mitt livi alla fall (...). Jag tror jag hade legat hemma hos mina fordldrar tills den dagen da
jag hade dott. (deltagare 4)

Alltsa, det motstridiga dr att man inte vill ha nagon hjdlp fast man mdste. Man forlorar ju

allt det hdr friskhetstdnket och dd dr det vdl nédvindigt att sditta LPT annars sd fortsdtter det

ju bara in i doden. (deltagare 1)

Andra formuleringar kring hur det kunde ha gétt var att de ”inte hade levt”, ”inte hade
kommit tillbaka levande”, kanske fatt "hjartstopp” eller ”svélt ihjél sig”. Négra deltagare valde
mindre dramatiska uttryck men kvar fanns tanken pa att LPT rdddade till livet. En deltagare beskrev
hur den 1ga vikten omdjliggjorde for henne att se allvaret:

Ndr man kommer ner riktigt lagt i vikt sd blir man... alltsda man blir ju vdildigt, alltsa grot i

huvudet och i tankarna... Tyvdrr dr det nog att man kommer till en grdns ndr man inte har

mycket val (...). Jag tror att kampen kan man forst borja ta pa allvar ndr man kommit upp
lite i vikt. Men ndr man kommit for langt ner sd tror jag ndstan att LPT dr det enda.... For
man dr inte i stand att bestimma, eller fatta dom besluten som man.... ja, jag hade ju ingen

insikt i hur sjuk jag var. (deltagare 8)

Samtliga deltagare uttryckte att det var viktigt med mojligheten till LPT for personer med
svara étstorningar. Detta just utifran den livsuppratthallande funktionen. Hér refererade deltagarna
bade till den inbyggda ambivalensen i sjukdomen som forsvarade 1 behandlingen, och till
sjukdomens somatiskt livsfarliga villkor. Har en beskrivning av tvdngsvardens beréttigande:

Jag tror dnda att det dr bra att den mojligheten finns for att i vissa tillstand kan man inte se

hur sjuk man dr och det kvittar liksom hur manga som forsoker tala om for en hur sjukt det

dr och liksom hur det funkar. Att det inte haller att leva sahdr. For man ser dndd inte det
sjdlv, for man dr sa djupt inne i det. Och pd det sdttet tror jag det dr bra, for att kunna bryta
det hdr... att liksom ta ifran personen ansvaret och sedan bygga upp det pa ett friskt sditt... sa

att jag tycker dnda att det dr bra att den méjligheten finns. (deltagare 9)
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Trots att deltagarna, 1 varierande grad, upplevt tvangsvardens ménga avigsidor dterkom de till
att tvangsvard kan vara helt nddvindig och att den troligen, eller med sdkerhet, riddade deras liv.
Men — det fanns ocksa en samstdmmighet om att tvingsvarden har forbattringspotential pa manga
olika omraden.
Ordlost

Under upprepad genomlédsning av intervjumaterialet var det som om ytterligare ett tema
framtradde. Ett tema bortom texten och de ord som deltagarna anvint for att besvara de fragor som
stéllts. Kanske ett slags metatema, men dnd4 sa pass framtradande att det skildras som ett tema av
ordloshet.

Samtliga deltagare beskrev starka kénslor i samband med konverteringen av vdrden. Delvis
da den tvingande vardformen innebar ett ingrepp 1 deras liv och sjdlvbestimmande, men ocksa di
den inverkade pé deras liv med sjukdomen. Och livet med sjukdomen visade pa ett extremt
engagemang 1 den anorektiska symtombilden. Men starka reaktioner och djupt engagemang till trots
blev deltagarnas skildringar - genomgaende hos vissa och bitvis hos andra - generella, vaga,
motsdgelsefulla eller torftiga rent ordmaéssigt. Detta d&ven hos deltagare som pa alla sitt verkade mana
om att ge sin bild av den tvangsvérd de deltagit i, och 1 intervjusituationen inte pa nigot satt
formedlade en vilja att vara dterhallsamma. Som exempel aterges hér ett utdrag ur en intervju dér
fragor stilldes kring tvangsvardens eventuella inverkan pa behandlingsdeltagandet:

D (deltagare): neej, jag tycker att det var liksom... paverkade vil inte pa det sdttet.

[ (intervjuare): nej... hur kan man fa ihop det? For du berdttade d ena sidan att du at bittre,

att du dndrade instdllningen till behandlingen men... det dr ju sdklart inte samma sak, som

att vilja bli fri fran sjukdomen?

D: nej

I: nej, dr det rdtt uppfattat att det paverkade det ena men inte det andra?

D: ..

I: det dir ju ett tag sen ocksd sa det kan vara svdrt att minnas.

D: ja, det dr det, det kan vara svdrt att minnas.

I: sa du minns kanske inte exakt hur det kindes?

D: nej - jag tror inte riktigt jag minns. (deltagare 5)

I en annan intervju angdende omstédndigheterna kring konverteringen, och om négot hade
kunnat underlitta for deltagaren 1 situationen:

D: jag vet inte...
40



1: det dr svart...

D: mmm... nej, jag brydde mig nog inte (deltagare 1)

En deltagare svarade pa fragan kring hur instéllningen till virden pdverkats av att hon inte
langre var under LPT - ”jag kan inte svara, for jag stannade ju frivilligt sedan - sa varken fran eller
till”. Hos denna deltagare, som hos flera andra, blir den personliga erfarenheten generell, trots att alla
frigor, undantaget den sista, handlar om den personliga upplevelsen. Svar som det ar for mitt eget
basta” och jamen, de gor ju vad de anser &r bast for mig” ar d&terkommande.

Fragorna, eller &tminstone vissa av dem, var svara att svara pa for de flesta av deltagarna. En
av dem aterkom i sina svar till upplevelsen av att inte fa bestimma. Pa fragan vad hon hade velat
bestimma svarade hon ”det kidnns som det ar jattemycket - jag vet inte”. En hypotes dr att deltagaren
syftar pé sin upplevelse av att ha blivit berovad integritet och sjélvbestimmande och att denna pé
olika sitt kom 1 forgrunden.

Deltagarna tenderade att pendla i sina svar - frin reflektioner kring den inre egna
upplevelsen, till beskrivningar som handlar om beteenden:

Jag sag det sjdlv som att jag foljde behandlingen viil, och de andra som hade LPT, de var ju

liksom, alltsa de var ju sjukare dn vad jag var da. Sa da sag jag det som att de klarade ju inte

av det pd samma sdtt. Jag har hela tiden strdvat efter att vara bdst och ndr jag var déirinne

(pd avdelningen) sd har man ju kdnslan av att jag ville bli frisk sd fort som maojligt och visa

ett foredome for de andra som madde sdamre dn vad jag gjorde. Sa det var ju mycket det. Det

var ju mycket av min vinnarskalle som jag hade sedan tidigare ocksa att bli frisk sd fort som

mojligt och visa att det gar att vinda fort. (deltagare 11)

Motivationen och instéllningen till det egna tillfrisknandet, och tvangsvérden som en del 1
denna process, beskrevs i1 termer av hur andra skulle betrakta deltagaren och hennes kamp. Malet var
att bli den bésta och mest foredomliga patienten.

Mojligtvis var den inre processen och upplevelsen synnerligen svéra att formulera for
deltagarna i studien. P4 samma sétt som de anvénde kroppen och vikten for att definiera maendet,
beskrevs tillfrisknandet utifrdn viktuppgang och anpassningsbarhet. Den inre upplevelsen blev

saledes inte beskriven med ord utan med ndgot som gar att se och ta pa.
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Diskussion

I resultatdiskussionen relateras det som framkommer 1 studien med tidigare forskning och
psykologiska begrepp och teorier. Dérefter presenteras studiens slutsatser 1 korthet, metoden
diskuteras och slutligen ges forslag till fortsatt forskning och praktik.

Resultatdiskussion

Kinslor, kontroll och kamp. Studiens resultat visar pa hog forekomst av negativa eller
ambivalenta kinslor i samband med tvingsvard. I ménga fall var dessa kidnslor mest framtrddande
inledningsvis, dé situationen upplevdes som omtumlande och péfrestande, men negativa kénslor och
uppfattningar relaterade till tvdngsvarden har en kvardrojande kvalitet. Detta resultat &r helt 1
enlighet med det som framkommer i1 Tan el als. (2010) studie, dir sa gott som alla deltagare, dven de
som 1 efterhand betraktar tvangsvarden som nddviandig, upplever den som nédgot straffande,
smartsamt och tillfingatagande.

I foreliggande studie berittar deltagarna om ilska, sorg och rddsla men ocksé om kénslor av
skam och skuld. Ofta var kinslorna samtidiga pé ett sitt som gor begreppet distress (obehag) vil
motiverat att anvinda (Rydén & Wallroth, 2008). For vissa var kidnslorna intensiva och varaktiga pa
ett sdtt som forsvarade for dem att vara 1 behandlingen. Detta dr samstdmmigt med det som framhalls
1 studien av Nordbg et al. (2012) dir anorektiska patienters oro, obehag och ledsenhet anses kunna
minska onskan om tillfrisknande. Att fa hjilp med att bekrifta, forstad och reglera starka och svara
kdnslor, framforallt inledningsvis under behandlingen &r av stor betydelse 1 varden (Priebe et al.,
2009).

Beslutet om tvangsvard ledde till starka reaktioner och tvangsvardens betingelser gjorde det
omgjligt att med svilt och motion déva och hilla undan negativa affekter. Att i tvdngsvard pa ett
drastiskt och genomgripande sitt frantas dtstorningens manga ddmpande och ordningsskapande
aspekter blev mycket omvélvande for deltagarna, och upplevelsen av kontrollforlust dr ndgot som
manga uppehaller sig vid 1 intervjuerna. Detta leder forfattarnas tankar till de teorier som utgar fran
Bruch (1973) och som definierar att AN dels fyller funktionen av att undvika negativa kénslor, dels
ha kontroll 6ver kinslor, dtande och vikt som sina frimsta kidnnetecken. Tan et al. (2003) beskriver
hur deltagarna 1 deras intervjuer spontant reflekterar 6ver kontroll trots att inga specifika fragor
stélldes om kontroll och kontrollforlust. Tan et al. (2003) reflekterar over att strdvan efter kontroll ar
sa framtraddande hos anorektiska patienter att den standigt finns 1 forgrunden.

I resultatet relaterar deltagarna kontroll till dtande, kénslor, sjukdomen, behandlingen och
tillfrisknandeprocessen pa ett sitt som blir till en slags cirkelrérelse. Denna rundgang paminner om

det som Skérderud och Fonagy (2012) beskriver som en “’sjélvforevigande negativ cirkel”, dér
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undervikt och undernéring genererar rigiditet, agitation och depression som haller fast patienten 1
sjukdomen. I Tan et als. (2003) studie patalar deltagarna det tragikomiska 1 det att deras strdvan efter
kontroll lett till att de blivit kontrollerade av sjukdomen.

Deltagarna tinker sig kontrollforlusten som genomgripande och fullstandig — vilket
overensstimmer med studien av Tan et al. (2003) dér tvingsvarden beskrivs som en total
kontrollforlust. Vissa deltagare, i foreliggande studie, beréttar hur de 1 motet med tvangsvardens
overldge valde att kapitulera vilket 1 sin tur beskrivs som en ldttnad. Den stidndiga inre konflikten
med sjukdomen fick en stunds vila ndr ndgon annan tog 6ver kampen. Detta sitt att forhalla sig till
tvanget presenteras ocksa studien i av Tan et al. (2003) dér deltagarna framhaller 6nskan om utifran
kommande kontroll och vigledning.

Manga génger praglas savil reaktionen pd LPT, som behandlingen under tvang, av
ambivalens. En ambivalens som tycks dskadliggora den inre anorektiska kampen och den
fluktuerande motivationen att arbeta for att bli frisk (Geller, 2001; Nordbe et al., 2008; 2012).
Tvéngsvarden vicker, hos deltagarna 1 foreliggande studie, kénslor av ineffektivitet och maktloshet —
upplevelser som 1 sin tur tdnks vara grogrund for den anorektiska kontrollen. Med detta och teorierna
av Bruch (1973) och Skarderud och Fonagy (2012) som fond blir det begripligt hur vissa deltagares
tvangsvard helt kom att kretsa kring upplevelsen av kontrollforlust.

Begreppen kontroll, konflikt och kamp &r ndra sammanvévda i1 deltagarnas svar och det ar
inte alltid forfattarna forstdr mot vem eller vad de riktas och géller. Det framtrdder som tidigare
ndmnts en cirkelrorelse, eller ett vaxelspel, och nir det giller kampen var denna for ménga deltagare
forst riktad mot vardformen. Efter denna inledande konflikt finns det en tendens till att deltagarna
lierade sig med tvangsvarden mot sjukdomen. Mojligen ér det tvdngsvardens totalitira karaktir som
gor den till en viardig medkombattant 1 kampen mot den skoningslosa sjukdomen. De som kunde
liera sig med, eller forlika sig med vardformen, verkade ocksé ha lattare att lindra sin forvirring och
det plagsamma 1 att bli frdntagen kontrollen. Skirderud och Fonagy (2012) problematiserar over
denna typ av anpassning hos étstorda patienter och uppmanar till att det alltid maste finnas en
vaksamhet s att det, som 1 behandlarnas 6ron kan lata som fornuft och insikt, inte bara ar ett symtom
pa att patienten befinner sig 1 latsaslédge.

Efter en kamp dér tvdngsvarden varit allierad eller motstandare, uppstod ett skede diar ménga
deltagare sag sig kapabla, eller uppmanade till att ta tillbaka mandatet och ansvaret for sitt
tillfriskande. Detta resultat dr helt samstdmmigt med det fran Tan et als. (2003) studie, dir deltagarna
framhaller betydelsen av viss valfrihet och utrymme for kontroll, for att sjdlva kunna vélja att kdmpa

mot sjukdomen istéillet for att kimpa mot vérden, behandlarna och familjen.
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I resultatet framkommer ocksa att det finns deltagare som upplevde att tvanget 1 sig blev sa
bekymmersamt for kinslan av valfrihet och egenvérde att det omojliggjorde for dem att engageras i
behandlingen. For vissa var det som om tvanget aktiverade kamp och beredskap vardtiden igenom
vilket bekriftar Rathners (1998, refererat i Bryden, 2010) tankar om att tvdng i varden av AN &ir
kontraindicerat da det aktiverar patientens kontroll.

Kampens intensitet och riktning varierade mellan, och inom deltagarna, och det finns, som
beskrivits, en rorelse dar kampen forst riktades mot tvanget och for sjdlvbestimmande och sen mot
sjukdomen. Blev kampen for tragen och inte 1 linje med det virden och behandlarna syftade till,
forstar deltagarna att de blev betraktade som egensinniga och insiktslosa vilket, enligt Nordbg et al.
(2012), ar ett ytterligare hot mot 6nskan om tillfrisknande.

Autonomi och ansvar. Tvangsvard innebér per automatik en begrdnsning av individens
autonomi och resultatet visar pa deltagarnas olika sétt att forhélla sig till inskrdnkningen i
sjalvbestimmande och beslutsfattande.

Forskningen kring anorektiska patienters formaga att fatta beslut ar snérig och Tan et al.
(2003) beskriver att det 1 dtstorningssammanhang finns en sammanblandning av forméagan att forsta
sin sjukdom och dess allvar, och férmagan att fatta beslut om sin behandling. I foreliggande studie
hénvisar ménga deltagare till att svélten badde inverkade pa formagan att forsta allvaret 1 situationen,
och beslutsfattandet kring varden. I likhet med det som framkommer 1 Tan et al. (2003), menar
deltagarna att det dr svélten och den laga vikten som gjorde dem oférmdgna att fatta
behandlingsrelaterade beslut.

Tydligast framtrader ansvar och autonomi som egna koncept nér deltagarna sétter dessa i
relation till det egna tillfrisknandet. Detta &r 1 linje med Nordbg et al. (2008) som beskriver kidnslan
av autonomi som ett sd kallat motivationstema som Okar anorektiska patienters 6nskan om att bli
friska. Att vara 1 kamp eller att kiinna sig fastlast och tillfdngatagen &r en upplevelse som, 1 studien
av Nordbg et al. (2012), minskar 6nskan om tillfrisknande i den anorektiska gruppen. Hos deltagarna
1 foreliggande studie forefaller det ha funnits just denna utveckling — kédnslan av att vara fast och att
befinna sig 1 kamp mot varden, minskade motivationen att ta ansvar for att bli frisk. Att 6nskan om
att bli frisk fluktuerade under vardtiden ar bade utsagt och mojligt att 1dsa mellan raderna vilket
stimmer med Nordbe et al. (2008; 2012).

Deltagarna aterkommer 1 intervjun till nodviandigheten att fa ett visst ett handlingsutrymme
och mgjlighet till sjdlvbestimmande under tvangsvarden. Detta dr vil 1 6verensstimmande med
Skarderud och Fonagy (2012) som menar att det ar viktigt att inte utvidga det oférhandlingsbara i

varden av dtstorda patienter till att gdlla det som inte har avgdrande betydelse for deras liv och hélsa.
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I detta tenderar varden att uppfattas som alltfor hard och obeveklig och Skédrderud (2007) skriver att
vissa aktiviteter dr absolut forenliga med svar AN och helt nddvandiga ur ett
rehabiliteringsperspektiv.

Tillit och trygghet. Deltagarna i studien fokuserar pa behovet av att kdnna sig trygga och
sdkra 1 varden. Som tryggande och tillitsskapande faktorer for de huvudsakligen resonemang kring
vardens formella betingelser. Aven behandlingsrelationen nimns ha betydelse men inte pa lika
framtrddande sétt som i studien av Tan et al. (2010) dér just relationen till vardgivarna beskrivs vara
av sirskild betydelse for hur tvangsvéarden upplevs.

Deltagarna i foreliggande studie har alla erfarit starka kédnslor och kampberedskap och en
viktig uppgift har varit att kunna ta sig ur detta mot ett mer mentaliserande forhéllningssétt. Att
forsoka lugna och trygga patienten utgor vardens viktigaste uppgift enligt Skarderud och Fonagy
(2012). Inte minst da rédsla ar det som enligt Skarderud (2007) &r en mycket framtradande kénsla for
patienten med AN.

Tankar om informationens lugnande inverkan dterkommer 1 intervjuerna och det tycks som
om deltagarna inte alls fitt information eller att den, av ndgon anledning, gatt dem forbi. Flera
deltagare framf0r att informationen om tvangsvarden och dess villkor behover ges upprepade ginger,
av olika personer och 1 manga sammanhang. Skérderud (2007) beskriver hur bemétandet av den
anorektiska patienten ofta sker pd en abstrakt och symboliserande niv4, inte minst utifrdn att ménga
atstorda patienter med sprékets hjdlp far det att lata som om det ar dédr de befinner sig. Men — séger
Skarderud - det dr en absolut nodvandighet att ge sig in 1 den konkreta verkligheten med vikt, métt
och portionsstorlek. I foreliggande studie finns minga uttalanden om behovet av konkret och
handfast information i en chockartad situation och det blir tydligt att de flesta deltagare skulle behovt
fler och tydligare detaljer kring nér, var och hur vérden skulle bedrivas.

Resultatet dir deltagarna dterkommer till bristande information dverensstimmer inte helt
med Socialstyrelsens rapport (2011) dér det inte fanns ndgon markant kritik mot séttet varpa
informationen gavs och pa dess innehéll trots att deltagarna 1 Socialstyrelsens studie hade en oklar
uppfattning av vad som géllde i deras fall. En hypotes &r att patienter med AN, av olika anledningar -
dar svélten dr en och mentaliseringssvarigheter en annan - dr 1 behov av mer konkret och kontinuerlig
information @n patienter som dr under tvangsvérd av andra orsaker &n svar &dtstorning.

I resultatet finns redogorelser for nér deltagarna upplevt sig bli bemoétta med virme och
empati. Behovet av stod, hjdlp och vigledning framhaller deltagarna i Tan et al. (2003) som mycket

betydelsefullt for hur de kunde forlika sig med tvangsvéarden, och for val som blev av avgérande
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betydelse for tillfrisknandet. Att fa ett ovénligt eller avfardande bemotande, tycks i foreliggande
studie, ha inverkat negativt pa mdjligheten att kéinna sig trygg i tvangsvardens form och villkor.

Deltagarnas uttalade 6nskan om dialog och ett respektfullt bemétande ligger i linje med de
studier som visat att mdjligheten att fa reflektera over sin situation kan minska upplevelsen av tvang
(Katsakou & Priebe, 2007). Att kinna sig réattvist behandlad har visat sig kunna starka upplevelsen
av procedurmaéssig rittvisa, vilket i sin tur korrelerar med symtomforbattring (Katsakou et al., 2007).

Hur information och dialog skulle kunna mobilisera deltagarnas kapacitet till fornuft och
flexibilitet beskrivs vdl 1 Antonovskys forskning (1987) och det tycks vara sé att den étstérda
gruppen 1 synnerhet behover hjélp kring att begripliggdra och hantera svéra situationer (Hansson &
Cederblad, 1995).

Till déden krinkt eller riddad fran déoden. Den anorektiska gruppen utsitts i varden for
savil informellt som formellt tvang, och tvangsvarden upplevs av alla deltagarna som en krinkning i
nagon form och vid nagot tillfdlle. For vissa var krinkningen omfattande och svér och kom att
genomsyra hela behandlingsperioden. Den svéaraste krankningen verkade dock inte vara beslutet om
tvangsvard 1 sig, utan dn mer problematisk var upplevelsen att bli betraktad som négon utan fornuft
och kapacitet. Samtliga deltagare, dven for dem med 6vervigande upplevelser av kamp och
krankthet, beskriver dock att tvdngsvarden var nodviandig for att dverleva och ddrmed ocksé
berdttigad. Detta resultat dverensstimmer vil med det som framkommer 1 tidigare studier (Gardner,
1999; Tan et al., 2003; 2010).

Deltagarna beskriver, pa manga olika sitt, att upplevelsen av tvangsvarden och av sjukdomen
forandrades under vardtiden. De kan ocksa forhalla sig till att vissa aspekter av tvangsvardens
innehdll och form framtrider pa ett annat sétt nédr de betraktar den retroaktivt under intervjun. Under
temat ’nu och da” finns deltagarnas reflektioner om huruvida konverteringen av vérden till och frdn
LPT gjordes 1 rétt tid. De relaterar detta till nér de anser att de inte kunde ta ansvar for sitt eget liv
och nir de sen klarade det igen. Manga uttalar att beslutet om tvangsvard kom 1 rétt tid och sdger att
de knappt vagar tdnka pa vad som hédnt om det drdjt ytterligare lite. Men det finns i resultatet en
ambivalens 1 frigan om timing som mycket vél kan avspegla en mer allméin osdkerhet kring nér det
ar dags att initiera tvdngsvard. I kliniska sammanhang finns, som ett sitt att mdta denna osdkerhet,
forsok till att definiera konkreta indikationer for inldggning och 1 forskningssammanhang diskuteras
frdgan om dtstorda patienters egentliga beslutsfattande forméga (Elzakker et al., 2014).

Om dn med viss ambivalens sa uppfattas tvangsvéarden ha initierats 1 sista stund och kanske,
som vissa sdger, vore det bra om de satts under tvingsvard nagot lite tidigare dn vad som var fallet. |

forskningen finns resonemang om att vissa patienter formodligen skulle kunna dra fordel av att
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tvangsvard initierats innan sjukdomen gétt for langt (Tan et al. 2010). Det finns visst stdd for att
anorektiska patienter dott som ett resultat av missriktad respekt for patientens autonomi och
uppgivenhet over deras sjukdomstillstidnd (Holm et al., 2012). I dtstorningssammanhang ar det ett
vilkant fenomen att patienter som befinner sig i ett svart livshotande tillstand far det att lata som om
de har sin situation under kontroll och har en héllbar plan for dtande och viktuppgéng. Detta kan ses
som ett exempel pé latsaslidge dér prat och kénslor inte sammanlinkas eller omsitts 1 handling.

I all krénkthet, alla missforstand och all ambivalens framstar med en forvanansvérd tydlighet,
att deltagarna uppfattar tvdngsvarden som nddvéndig och berittigad. En anledning till uppfattningen
ar saklart att AN, mer dn ndgon annan psykiatrisk &komma, har livet som insats. Men — att uttrycka
sig om tvangsvardens nddvandighet, eller med tacksamhet mot den, kan enligt Skdrderud och
Fonagy (2012) mycket vil uttrycka savil uppgivenhet som en kénsla av att ha varit, eller vara, 1
beroendestéllning. Dessutom finns det en benégenhet hos patienter att uttrycka sig allt mindre
negativt ju langre tid som passerar sen tvangsvardstillféllet, vilket gor att studier av tvingsvérd i ett
retrospektivt skede dr behiftat med stora svarigheter (Hoyer, 1999).

Vacklande och vag mentalisering. Nir deltagarna reflekterar Gver hur anhoriga och
vardpersonalen upplevde tvingsvarden dr det vanligt med beskrivningar av att anhoriga erfor littnad,
och att behandlande personal agerade utifran professionella dverviganden. De anhdrigas formodade
lattnad tror deltagarna var sprungen ur ridsla for att de skulle do, eller att de skulle vara oférmdgna
till insiktsfulla och autonoma beslut kring vérden. Overviigande, med nigra undantag, ir
reflektionerna kortfattade och utan problematiserande inslag. Eventuellt skulle detta kunna vara ett
uttryck for deltagarnas mentaliseringsbrister, dar det blir svart att sétta sig in 1 anhdrigas och
behandlares motiv och reaktioner pa deras tvingsvérd. Detta skulle kunna ligga i linje med teorier
som formulerar att svarigheten att mentalisera, ver sig sjalv och andra, dr central 1 dtstorningens
patologi (Skarderud & Fonagy, 2012). Men - mentaliseringsbristerna skulle ocksa kunna ses utifran
situationen, som 1 sin omtumlande natur, satt mentaliseringsférmagan ur spel och dir varden inte
formatt skapa en tillrackligt tryggande miljo.

Deltagarnas utsagor genomsyras stundtals av fdordighet och nagot som forefaller vara en
sviktande nyfikenhet pa de egna minnena och upplevelserna. Detta resultat dr vdl dverensstimmande
med Skarderuds (2007) tankar om att dtstorda patienters bristande mentalisering yttrar sig 1 ordldshet
och konkretisering. Exempel pé deltagarnas konkretisering och teleologiska hallning kan vara séttet
varpa tvangsvarden blir en likasinnad motstandare 1 kampen mot dtstorningen, och ndgot som
konkret bekriftar och markerar allvaret 1 sjukdomstillstdndet. For vissa patienter ar det ocksa som
om tvangsvarden verkliggjorde det inre lidandet.
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Upprepade génger har forfattarna diskuterat att tvangsvardens konkreta form och innehéll
verkar tala dtstorningens sprak. Men trots att deltagarna informeras ner pa detaljniva efterfragar de
an mer tydlighet — och inte da bara om lagar och paragrafer utan dven om praktiska, konkreta
forhallanden pa avdelningen. Och nir svaren inte kommer pa ett omgaende, tydligt och vénligt sétt,
vicks ridsla, ilska och frustration. Det 4r som om deltagarna inte fatt vad de behdvde och det ar
rimligt att tro att kommunikationen inte skett pd den konkreta nivd Skarderud (2007) efterfragar utan
pa mer abstrakta och outsagda sitt. Att utifrdn ovanstdende forstd deltagarnas utgangspunkt och i
varden arbeta for ett tryggt mentaliseringsfraimjande klimat, verkar precis sa betydelsefullt som
framforts (Skarderud, 2007, Skarderud & Fonagy, 2012).

Vid sidan av det konkreta och ordlosa finns det ndgot vagt och oatkomligt i deltagarnas sitt
att presentera sina upplevelser. Det vaga och ofta motsédgelsefulla kan, enligt Skarderud (2007)
relateras till begreppet latsasldge, dér den inre och yttre verkligheten hélls isdr och ordens innebdrd
frigors frin det inre upplevandet. Skarderud (2007) belyser ocksa att den atstorda patientens “ja” &r
ett sétt att erhélla gemenskap och gillande men att det erfars av behandlare som ett medgivande till
att dta, till vilket patienten egentligen sdger ett skarpt ’nej”, som visserligen inte hors. Ordlésheten
skulle ocksé kunna forstds utifrdn Bruchs (1973) begrepp nedsatt interoceptiv medvetenhet och
alexitymi som en avsaknad av ord for kinslor. For att frdga en patientgrupp som ténks ha svért for
kénslosprak om deras upplevelser och kénslor ér séklart behéftat med vissa svérigheter (Hatch et al.,
2010).

Studiens slutsatser

Tvangsvarden innebdr ingrepp i1 personens autonomi. Samtliga deltagare 1 studien berdttar om
negativa men ofta ambivalenta kidnslor kopplade till tvangsvéarden. De flesta beskriver ocksé att de
nagon gang under vardtiden ként sig krénkta, framst da de uppfattat att omgivningen brustit 1 att
formedla att de sett manniskan bakom sjukdomen, eller i situationer da deltagarna upplevt sig som
forminskade eller 1 underldge pa grund av vardformen. Deltagarna beskriver ocksa betydelsen av att,
1 en omtumlande situation, fa tillgéng till s& manga tryggande faktorer som mgjligt och ndimner
information, empatiskt bemdtande och kontinuerlig dialog. Behandlingsinstitutioner och
behandlande personal har en utmanande uppgift i att minska antalet negativa aspekter av varden,
bemota vil, arbeta for frivilligt behandlingsdeltagande, och ge de tvangsvardade patienterna en 6kad
kénsla av trygghet och medbestimmande inom tvingsvédrdens ram. I de inneboende svirigheterna
med AN och tvangsvard ligger potentiellt dess storsta utvecklingspotential. Tvangsvéarden kan bli en
arena for dialog kring de mest skilda perspektiv och en mgjlighet att Sppna upp for samtal kring det

man inte kan kompromissa om — ndmligen att patienten maste &ta.
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Graden av eget ansvar och behandlingsdeltagande beskrivs som en process dir deltagarna, 1
bista fall, successivt kunnat och velat ta ett storre eget ansvar for behandlingen. For vissa har dock
de negativa kénslorna tagit 6verhanden och vardtiden préglats av kinslan av kamp. Tidpunkten for
att sétta och sldppa LPT beskrivs som viktig i processen av formaga till eget ansvar for sjukdomen.

Trots manga negativa aspekter av tvangsvarden lyfts d&ven positiva sddana fram. Studien
visar att deltagarna ser tvangsvérden som en nddvéandighet di den har en livupprétthallande funktion.
I den meningen beskrivs tvingsvarden som det basta av tva onda ting — antingen far man vard mot
sin vilja eller sa dor man 1 sin sjukdom.

I den inre kampen mellan det friska och sjuka har tvangsvéarden for vissa upplevts som en
lattnad, vilket deltagarna ocksa tror lag i de anhorigas upplevelse av tvdngsvarden nér den
initierades. Deltagarna menar att det, 1 ett kritiskt ldge, behdvdes att tvangsvéarden gick in som ett
tillfalligt och stallforetrddande skydd.

Studien visar ocksa att ordloshet, vaghet och motsigelsefullhet kan skonjas i deltagarnas
utsagor kring sina erfarenheter. Nar uttrycken dr av denna karaktér uppstar en utmaning att anvinda
spraket som ett sétt att undersoka just upplevandet. Forfattarnas medvetenhet om att denna typ av
mentaliseringssvarigheter dr vanligt forekommande bland patienter med svér dtstorning har varit till
hjalp for att forstd materialet och tolka det pa ett réattvisande sétt.

Foreliggande studie bidrar med kunskap om patienternas egna erfarenheter och upplevelser
av den psykiatriska tvangsvéarden. Studier av denna karaktér ar efterfragade for att sikra och forbéttra
varden (Katsakou & Priebe, 2007; Kjellin & Westrin, 1998; Tan et al., 2010).

Metoddiskussion

Inledningsvis kommer en diskussion foras kring val av forskningsmetod. Darefter kommer
studiens begriansningar utifran dess genomforande, analys och sammanstéllning diskuteras. Slutligen
fors ett resonemang kring de etiska stdllningstaganden och dverviganden som gjorts.

Metodval. Da studiens syfte &r att undersoka deltagarnas upplevelser av sin tvdngsvard
valdes en kvalitativ ansats som ldmpar sig vél for detta andamél (Willig, 2013), och pa
intervjumaterialet tillimpas en tematisk analys dd denna metod anses vara relativt lattillgédnglig och
flexibel (Braun & Clarke, 2006).

Braun och Clarke (2006) riktar kritik mot tematisk analys dd metoden bland annat gor det
svart att fAinga motsigelser eller resonemang utifran enskilda deltagares beskrivningar av sina
upplevelser. Samtalet kan fa deltagaren att i ena stunden fanga en aspekt av en upplevelse for att
senare 1 intervjun kanske beskriva ambivalens till ssmma standpunkt eller f& associationer till

tidigare tankar eller idéer. Da bade instéllning till sjukdom, tillfrisknande och behandling hos méinga
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deltagare priglas av en ambivalens som &ndrats och sett annorlunda ut under processens gang har
detta varit betydelsefullt att beskriva. Detta dr ocksa forfattarnas upplevelse, det vill séga att de
enskilda deltagarnas beréttelser 1 sig blir ett eget sammanhang, som 1 vissa fall inte riktigt gir att
fanga 1 den tematiska analysen. En tanke &r att denna beskrivning eventuellt hade fingats pa ett
battre sétt av fallbeskrivningar. Studiens syfte dr dock att finga deltagarnas upplevelser av sin
tvangsvard och inte att forsdka beskriva en enskild deltagares process.

Som datainsamlingsmetod anvinds semistrukturerade intervjuer som ldmpar sig vl for att
fdnga den unika upplevelsen (Patel & Davidson, 2011). D4 ett tema ror deltagarnas dterkommande
ordloshet kring de upplevelser de varit med om, finns det hos forfattarna en medvetenhet om att det
hos studiens deltagare kan tinkas vara svért att beskriva inre upplevelser med ord. Hur upplevandet
paverkas av formagan till reflektion och kommunikation, och att berittelsen inte dr identisk med den
verkliga upplevelsen (Polkinghorn, 2005) ar viktigt att pAminnas om. Den semistrukturerade
intervjuformen med forbestdmda fragor tros dock ha gett deltagarna ett stod for att delge sina
upplevelser och erfarenheter.

Studiens tillforlitlighet. Den grupp av deltagare som tackade ja till att delta 1 studien har alla
tvangsvardats for sin dtstorning. De exklusionskriterier som anvénds i studien har valts utifrén tanken
att deltagarna ska kunna ndrma sig en beskrivning av sin upplevelse utan att vara alltfér ockuperade
av sin sjukdom, eller befinna sig 1 det sammanhang de ombeds berétta om. Da flera av deltagarna
beskriver att de har en pidgéende inre kamp med sjukdomen ar det dock svart att veta om andra
exklusionskriterier skulle ha anvénts. Det dr ocksa svart att veta om det finns utmérkande drag hos de
deltagare som intervjuas som gor att deras upplevelser skiljer sig frin den grupp som tackade nej till
deltagande. Da syftet med studien &r att fanga deltagarnas unika upplevelser bedoms detta spela
mindre roll, och anledningar till att tacka nej till deltagande har inte utforskats.

Studiens deltagare har vardats enligt LPT pa samma &tstorningsavdelning, 4&ven om deras
vard 1 de flesta fall inte intrdffade vid samma tidpunkt. I vilken grad de beskrivna upplevelserna ar
praglade av denna specifika behandlingsavdelning och behandling dr svért att sdga. Fragorna har
dock inriktats pd upplevelsen av det formella tvdnget och inte pé sjdlva behandlingsinnehéllet 1 sig.

Intervjuerna genomfors av tva olika intervjuare for att undvika att ndgon deltagare skulle ha,
eller ha haft ndgon behandlingskontakt med intervjuaren. Eventuellt har de olika intervjuarna pa
olika satt inverkat pa intervjuerna och intervjuklimatet. Den forfattare som inte deltagit i
intervjuprocessen har dock inte kunnat gora atskillnad pa vilka intervjuer som genomforts av vem.
Denna forfattarna var heller inte delaktig 1 datainsamling och transkribering, och har inte tagit del av

den kontext och forforstaelse som detta forfarande tillhandahallit. En av forfattarna arbetade kliniskt
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pa Atstdrningscentrum nir intervjuerna genomfordes vilket gett en viss forforstielse for den
behandlarkontext som deltagarna ombeds berdtta om. Att en forfattare var med fran studiens forsta
borjan och en forfattare kom in 1 bearbetnings- och analysfasen kan dock betraktas som en tillgang
da forfattarna bidrar med olika forforstdelse. Trots olika sétt att vara med materialet och olika
forforstéelse finns en hog grad av samstdimmighet kring materialet och identifieringen av teman.

Braun och Clarke (2006) beskriver att en otillricklig analys av datamaterialet kan resultera i
att teman som identifieras 1 datamaterialet overlappar, vilket ar ett tecken pé att innehallet inte ar
tydligt avgrinsat. Syftet med olika teman &r att de ska symbolisera enskilda koncept. I den aktuella
studiens resultat berér tema “kamp, kontroll och ansvar” och tema ’nu och d&” delvis likartade
upplevelser hos deltagarna. De tva temana har dock olika ingdngspunkt till upplevelserna och
skildrar olika dimensioner i de beskrivna upplevelserna.

Forfattarna har varit noga med att rannsaka det egna tillvigagangssittet, och har anvént flera
olika citat under varje tema for att visa pa att varje tema innehdller motségelser, spridning och en stor
komplexitet.

Den subjektivitet som finns hos bada forfattarna genom hela processen ses in den kvalitativa
forskningen inte som en nackdel, utan som en del processen och ndgot som maste bli foremal for
forskarens reflexiva medvetenhet (Morrow, 2005). Forfattarna stravar séledes efter att
medvetandegdra, snarare @n att ldgga at sidan, den egna subjektiviteten. Att vara tva, har upplevts
som givande 1 denna process. Tankar kring den egna forforstielsen, teoretiska kunskaper och
professionella- och personliga erfarenheter och dess inverkan pé processen har varit standigt
ndrvarande i1 arbetet. Bdda forfattarna ar psykologer och har métt personer med étstorningar 1 sitt
behandlingsarbete. Till storsta delen har litteraturinldsning skett efter datainsamling och analys men
bada forfattarna har teoretisk kunskap av bade dtstorningar och dess behandling, vilket sdkert format
bade formulering av intervjufragor samt konstruerat en referensram for analysen.

Etiska dilemma och dvervigande. Kvale och Brinkman (2014) och Willig (2013) tar upp
viktiga dvervdganden och mgjliga, problematiska konsekvenser av kvalitativa studier och dessa har
forfattarna betraktat under arbetet med studien.

Ett etiskt dilemma 4r att flera av deltagarna nér de tillfrigades om deltagande i studien, eller
vid tiden for intervjun, hade kontakt med Atstdrningscentrum i Lund. D4 vissa lokaler och viss
personal dr gemensam for de olika avdelningarna var det formodligen svarare for de deltagare som
fortfarande var 1 behandling att, vid intervjutillféllet, sortera ut de upplevelser som de haft av

tvangsvarden pa avdelningen.
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Ett annat, och kanske storre, etiskt dilemma ar att vissa deltagare fortfarande fanns 1 nagon
sorts behandlingsrelation pa Atstdrningscentrum, vilket kan ha bidragit till en kiinsla av att vara i en
beroendesituation. Trots atgarder, sdsom att ingen av deltagarna intervjuades av nagon de haft en
terapeutisk kontakt med, kan den relationella kontexten ha lett till en forsiktighet 1 beskrivningen av
tidigare erfarenheter eller bidragit till en upplevelse av utsatthet och sérbarhet. Det finns naturligtvis
ocksa en risk att deltagarnas relation till, eller kinnedom om intervjuarna ledde till att de avsldjade
mer dn de var bekvdma med, vilket Kvale och Brinkman (2014) tar upp som en riskfaktor i kvalitativ
forskning. Ingen deltagare har valt att kontakta de som intervjuat for prata om kénslor som intervjun
vickt eller ta tillbaka uttalanden de gjort under intervjun. Mojligen skulle de ha erbjudits att ta del av
sina egna citat innan publiceringen av studien vilket Kvale och Brinkman (2014) rekommenderar
men detta erbjods inte, och hade inte heller varit praktiskt genomforbart. Forfattarnas funderingar
kring detta dr att det hos behandlare i varden kan finnas édngslan for, och undvikande av, att prata om
svéra kénslor och erfarenheter. Deltagarna 1 studien uttryckte sig dock positivt kring att f4 mojlighet
uttrycka sig om erfarenheter och upplevelser av tvangsvarden. Detta lyftes ocksa fram av deltagarna i
studien av Katsakou och Priebe (2007).

Vidare beskriver flera av deltagarna att de, vid tiden for intervjun, kénde viss ambivalens till
bade sin sjukdom och sitt tillfrisknande. Fragor kring just sjukdom kontra friskhet kan tinkas forsitta
deltagaren i1 en oforberedd och kidnsloméssigt stark situation. Utifrén intervjuarnas forforstaelse om
anorektiska patienters sarbarhet fanns en sérskild lyhdrdhet under intervjun och angeldgenhet att
validera deltagarnas kénsloméssiga reaktioner.

Implikationer for praktik och framtida forskning

Resultat fran foreliggande studie vicker tankar pa uppslag for framtida forskning. Deltagarna
1 studien beskriver hur behandlingen kan ses som en process, frdn LPT-beskedet med det upplevda
frdntagandet av det egna ansvaret, till en 6kad kénsla av ansvar och delaktighet 1 behandlingen och
tillfrisknandeprocessen. Deltagarna ndmner hér olika faktorer som underlattat 1 denna process sdsom
information, forstaelse for beslutet och vardens rimlighet och sammanhang, samt hdvande av den
akuta svélten. Att undersoka ytterligare faktorer som fungerar som frimjande for denna process hade
varit ett intressant uppslag for kommande studier. Det hade ocksd varit spdnnande att studera hur
dessa framjandefaktorer forhéller sig till de teman som enligt Nordbg et al. (2008) 6kar 6nskan om
tillfrisknande.

Tankar hos forfattarna har uppstatt kring nédvéndigheten 1 att, dd en person berévas
sjukdomens sitt att reglera kénslor, tankar, relationer, mat och vikt, ocksa erbjuda nagot som kan

ersitta denna funktion. Att patienterna ser de foreslagna erséttningarna som véardiga och rimliga ar
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naturligtvis helt avgorande. Skdrderud (2007) sammanfattar just dessa tankegangar i use the body to
forget the body” och fler behandlingsinsatser sprungna ur patienternas egna tankar och énskningar
skulle behovas 1 dtstorningsvarden.

I resultatet finns beskrivningar av att de negativa kénslorna hos vissa deltagare vidmaktholls
under hela tvdngsvérden och bidrog till en kénsla av kamp 1 behandlingssituationen. Men — dven 1
mindre uttalad kamp hade det varit av vérde att ytterligare undersdka hur en destruktiv process, dér
kamp hamnar 1 forgrunden framfor en framvéxande kinsla av eget ansvar och delaktighet 1
behandling, skulle kunna undvikas. I det kliniska arbetet skulle det kunna vara betydelsefullt att,
forutom att ha forstaelse for den tvangsvardade personens upplevelse och situation, lata den
tvangsvéardade personen ha ett medbestimmande inom tvangsvardens ram samt att kontinuerligt fora
dialog kring patientens situation och upplevelser av tvdngsvérden.

Behov av framtida forskning finns dven kring den grupp av dtstérda, dir allvarlighetsgraden
ar sddan att tvadngsvard dr indikerad. Elzakker et al. (2014) resonerar kring att den grupp av étstérda
patienter som har behov av tvangsvard skiljer sig avseende symtom och komorbiditet, fran den
atstorda gruppen 1 stort. Komorbiditet, tas upp som en komplicerande faktor for tillfrisknande
(Papadoupolos et al., 2009) och 6kad kunskap om denna grupp hade kunnat bidra till kunskap
rorande implikationer for behandling, exempelvis utifrin samsjuklighet.

Tvéngsvérd innebar ett ingrepp 1 personens liv och autonomi och studiens deltagare beskriver
hur upplevelsen av att ha blivit krinkt lever kvar hos dem. Detta till trots framhéller deltagarna att
tvangsvéarden hade en livrittsuppehéllande funktion och att de kan se den som det bésta av tva onda
ting — tvangsvérd eller doden. En fraga for framtida forskning ar hur den svart anorektiska personen
kan hjélpas innan det behover komma till en s& drastisk avvigning som denna mellan tva onda ting.

I arbetet att nd o6kad forstielse for den anorektiska patientgruppen och for att forbéttra
bemétande 1 varden, tvangsvardens villkor och den psykoterapeutiska behandlingen behovs fler

studier som fokuserar pé patientens upplevelser och erfarenheter.

53



Referenslista

American Psychiatric Association. DSM-5 (2013). Diagnostic and statistical manual of mental

disorders: DSM-5 (5th ed.) Arlington, Va.: American Psychiatric Association.

Antonovsky, A (1991). Hdlsans mysterium. Stockholm: Natur och Kultur.

Bindman, J. (2004). Coercion and treatment pressures. Psychiatry, 3(3), 14—16. Doi:
10.1383/psyt.3.3.14.30680

Braun, V., & Clarke, V. (2006). Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research
In Psychology, 3(2), 77-101. doi:10.1191/1478088706qp0630a

Bruch, H. (1973). Eating disorders: obesity, anorexia nervosa and the person within. New Y ork:
Basic Books.

Bryden, P., Steinegger, C., & Jarvis, D. (2010). The Ontario experience of involuntary treatment of
pediatric patients with eating disorders. International Journal of Law and Psychiatry, 33, 138—
143. do0i:10.1016/}.ij1p.2010.03.002

Button, E., Chadalavada, B., & Palmer, R. (2010). Mortality and predictors of death in
a cohort of patients presenting to an eating disorders service. International
Journal of Eating Disorders, 43(5), 387-392. doi1:10.1002/eat.20715

Clinton, D., Birgegard, A. (2017). Stort mdrkertal for dtstorningar - fler behover hjilp
tidigt. Léikartidningen. Lakartidningen.se 2017-05-30

Clinton, D. & Norring, C. (2002). Atstorningar: bakgrund och aktuella behandlingsmetoder.
Stockholm: Natur och Kultur.

Copeland, W. E., Bulik, C. M., Zucker, N., Wolke, D., Lereya, S. T., & Costello, E. J. (2015).
Does childhood bullying predict eating disorder symptoms? A prospective, longitudinal
analysis. International Journal of Eating Disorders, 45(8), 1141-1149. doi:10.1002/eat.22459

Douzenis, A., & Michopoulos, 1. (2015). Involuntary admission: The case of anorexia
nervosa. International Journal of Law and Psychiatry, 39, 31-35.
doi:10.1016/].ij1p.2015.01.018

Eizaguirre, A. E., de Cabezon, A. O. S., de Aldaa, 1. O., Olariaga, L. J., & Juaniz, M.

(2004). Alexithymia and its relationships with anxiety and depression in eating
disorders. Personality and Individual Differences, 36, 321-331. doi1:10.1016/S0191-
8869(03)00099-0

Elzakkers, 1. F., Danner, U. N., Hoek, H. W., Schmidt, U., & Elburg, A. A. (2014).

Compulsory treatment in anorexia nervosa: A review. International Journal of Eating

Disorders, 47(8), 845-852. doi:10.1002/eat.22330
54



Espeset, E. S., Gulliksen, K. S., Nordbg, R. S., Skédrderud, F., & Holte, A. (2012). The link between
negative emotions and eating disorder behaviour in patients with anorexia
nervosa. European Eating Disorders Review, 20(6), 451-460. doi:10.1002/erv.2183

Fairburn, C. G. (2003). Att overvinna hetsditning, ett nytt vetenskapsbaserat
behandlingsprogram. Cura bokforlag och utbildning AB, ISBN 9 789 189 091 337.

Fairburn, C. G. (2005). Evidence-Based Treatment of Anorexia Nervosa. International
Journal Of Eating Disorders, 37, 26-30.

Fairburn, C. G. & Walsh, B. T (2002). Atypical eating disorders (eating disorders not otherwise
specified). In K. D. Brownell, & C. G. Fairburn, (Eds.), Eating Disorders and Obesity:

A Comprehensive Handbook (pp. 171-177). New York: the Guilford Press.

Fischer, A. & och Gerle, E. (2014). Sé kan tvang undvikas 1 varden av sjidlvskadebeteende - Hur sex
kvinnor utifran sina erfarenheter av psykiatrisk vard tanker att tvang kan undvikas
(Psykologexamensuppsats), Lunds universitet, Institutionen for psykologi. Himtad
frén http://lup.lub.lu.se/student-papers/record/4465889

Fonagy, P., Target M. (1996). Playing with reality: I. Theory of mind and the normal

development of psychic reality. International Journal of Psychoanalysis, 77(2), 217-233.

Fonagy, P., Gergely, G., Jurist, E. L., & Target, M. (2002). Affect regulation, mentalisation

and the development of the self. New York: Other Press.

Gardner, W., Lidz, C. W., Hoge, S. K., Monahan, J., Eisenberg, M. M., Bennett, N. S., & ...

Roth, L. H. (1999). Patients' revisions of their beliefs about the need for hospitalization. 7he
American Journal of Psychiatry, 156(9), 1385-1391.

Godt, K. (2008). Personality disorders in 545 patients with eating disorders. Furopean Eating
Disorders Review, 16(2), 94-99.

Goncalves, S., Machado, B., Silva, C., Crosby, R. D., Lavender, J. M., Cao, L., & Machado, P. P.
(2016). The moderating role of purging behaviour in the relationship between
sexual/physical abuse and nonsuicidal self-injury in eating disorder patients.

European Eating Disorders Review, 24(2), 164-168. doi:10.1002/erv.2415

Goss, P. (2006). Discontinuities in the male psyche: waiting, deadness and disembodiment.
archetypal and clinical approaches. Journal of Analytical Psychology, 51(5), 681-699.
doi:10.1111/5.1468-5922.2006.00617.x

Guarda, A., Pinto, A., Coughlin, J., Hussain, S., Haug, N., & Heinberg, L. (2007).

Perceived coercion and change in perceived need for admission in patients

hospitalized for eating disorders. American Journal of Psychiatry, 164(1), 108-114.
55



Gulliksen, K. S., Espeset, E. M., Nordbg, R. H., Skarderud, F., Geller, J., & Holte, A.
(2012). Preferred therapist characteristics in treatment of anorexia nervosa:
The patient's perspective. International Journal of Eating Disorders, 45(8), 932-941.
doi:10.1002/eat.22033

Hansson, K., & Cederblad, M. (1995). Kdnsla av sammanhang: studier fran ett salutogent
perspektiv. Lunds Universitet: Institutionen for barn- och ungdomspsykiatri.

Hatch, A., Madden, S., Kohn, M., Clarke, S., Touyz, S., & Williams, L. M. (2010).
Anorexia nervosa: towards an integrative neuroscience model. European Eating Disorders
Review: The Journal of the Eating Disorders Association, 18(3), 165-179. doi:10.1002/erv.974

Holm, J. S., Brixen, K., Andries, A., Horder, K., & Stoving, R. K. (2012). Reflections on
involuntary treatment in the prevention of fatal anorexia nervosa: A review of five cases.
International Journal of Eating Disorders, 45(1), 93-100. do1:10.1002/eat.20915

HSL 1982: 763. Hilso- och sjukvérdslagen. Himtad 11 december 2017
fran http://www.riksdagen.se/sv/DokumnetLagar/lagar/Svenskforfattningsforsamling/Halso-

ochsjukvarslag-1982 sfs-1982-763/

Heayer, G. (1999). Clients' perception of coercion: a research perspective. In J. P. Morrisey &
J. Monohan (Eds.), Research in community and mental health (pp. 101-121).
Stamford, Conneticut: JAI PRESS INC.

Katsakou, C., Bowers, L., Amos, T., Morriss, R., Rose, D., Wykes, T., & Priebe, S.
(2010). Coercion and treatment satisfaction among involuntary patients. Psychiatric Services, 6
1(3), 286-292. doi:10.1176/ps.2010.61.3.286

Katsakou, C. & Priebe, S. (2007). Patient’s experiences of involuntary hospital admisson
and treatment. A review of qualitative studies. Epidemiologia e Psichiatria Sociala, 16(2), 172-
178. Doi:http://dx.doi.org.ludwig.lub.lu.se/10.1017/S1121189X00004802

Kjellin, L., & Westrin, C. G. (1998). Involuntary admissions and coercive measures in
psychiatric care. Registered and reported. International Journal of Law and Psychiatry, 21(1),
31-42.

Kristiansson, M. & Sturup, J. (2007). Allvarlig psykisk storning - en svar réttspsykiatrisk
bedomning. Lédkartidningen. Lakartidningen.se 2007-05-30

Kvale, S., Brinkman, S. (2014). Den kvalitativa forskningsintervjun. Lund: Studentlitteratur.

LPT 1991: 1128. Lagen om psykiatrisk tvingsvard. Himtad 1 december 2017
fran: http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar7Lagar/Svenskforfattningsforsamling/Lag-

1991128-om-psykiatrisk-sfs-1991-1128/

56



LRV 1991: 1129. Lagen om rattspsykiatrisk vard. Himtad 1 december 2017
fran: http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningsforsamling/Lag-
1991129-om-psykiatrisk-sfs-1991-1129/

Mohler-Kuo, M., Schnyder, U., Dermota, P., Wei, W., & Milos, G. (2016). The prevalence,

correlates, and help-seeking of eating disorders in Switzerland. Psychological
Medicine, 46(13), 2749-2758. doi:10.1017/S0033291716001136

Morrow, S. L. (2005). Quality and Trustworthiness in Qualitative Research in Counseling
Psychology. Journal of Counseling Psychology, 52(2), 250-260.

Nordbg, R. S., Espeset, E. S., Gulliksen, K. S., Skirderud, F., & Holte, A. (2006). The meaning
of self-starvation: Qualitative study of patients' perception of anorexia nervosa. International
Journal Of Eating Disorders, 39(7), 556-564. doi:10.1002/eat.20276

Nordbg, R. S., Gulliksen, K. S., Espeset, E. M., Skérderud, F., Geller, J., & Holte, A.
(2008). Expanding the concept of motivation to change: The content of patients' wish
to recover from anorexia nervosa. International Journal Of Eating Disorders, 41(7), 635—642.
doi:10.1002/eat.20547

Nordbg, R. S., Espeset, E. S., Gulliksen, K. S., Skirderud, F., Geller, J., & Holte, A. (2012).
Reluctance to Recover in Anorexia Nervosa. European Eating Disorders Review, 20(1), 60—
67. doi:10.1002/erv.1097

O'Donoghue, B., Roche, E., Shannon, S., Lyne, J., Madigan, K., & Feeney, L. (2014).
Perceived coercion in voluntary hospital admission. Psychiatry Research, 215(1), 120-126.
doi:10.1016/j.psychres.2013.10.016

Oldershaw, A., Lavender, T., Sallis, H., Stahl, D., & Schmidt, U. (2015). Emotion generation
and regulation in anorexia nervosa: A systematic review and meta-analysis of self-
report data. Clinical Psychology Review, 39, 83-95. do0i:10.1016/j.cpr.2015.04.005

Papadopoulos, F. C., Ekbom, A., Brandt, L., & Ekselius, L. (2009). Excess mortality, causes of
death and prognostic factors in anorexia nervosa. British Journal of Psychiatry, 194(1), 10—-17.
doi:10.1192/bjp.bp.108.054742

Parling, T., Mortazavi, M., & Ghaderi, A. (2010). Alexithymia and emotional awareness in
anorexia nervosa: time for a shift in the measurement of the concept?. Eating Behaviors, 11(4),
205-210. doi:10.1016/j.eatbeh.2010.04.001

Patel, R., Davidson, B. (2011). Forskningsmetodikens grunder, att planera, genomftra och rapportera

en undersokning. Lund: Studentlitteratur.

57



Petersson, S. (2017). Flawless beyond reach and reason: aspects of perfectionism in
eating disorders(Doctoral dissertation). Lund University, Department of psychology.

Polkinghorne, D. E. (2005). Language and Meaning: Data Collection
in Qualitative Research. Journal of Counseling Psychology, 52(2), 137-145.

Priebe, S., Katsakou, C., Amos, T., Leese, M., Morriss, R., Rose, D., Wykes, T., & Yeeles, K.

(2009). Patients' views and readmissions 1 year after involuntary hospitalisation. The British

Journal Of Psychiatry: The Journal Of Mental Science, 194(1), 49-54.
doi:10.1192/bjp.bp.108.052266

Psykoterapeutisk behandling vid anorexia nervosa. SBU 2011-10-18. www.sbu.se

Rosling, A., Sparén, P., Norring, C., & von Knorring, A-L. (2011). Mortality of eating disorders:
a follow-up study of treatment in specialist unit 1974-2000. International
Journal of Eating Disorders, 304(4). doi:10.1002/eat.20827

Rosling, A., Salonen Ros, H., & Swenne, 1. (2016). One-year outcome and incidence of
anorexia nervosa and restrictive eating disorders among adolescent girls treated as out-patients
in a family-based setting. Uppsala Journal of Medical Sciences, 121(1), 50—
59. doi:10.3109/03009734.2016.1141810

Rydén, G. & Wallroth, P. (2008). Mentalisering: att leka med verkligheten. Stockholm: Natur och
kultur.

af Sandeberg A. M. (2017). Atstorningar. Himtad 20 januari 2017 frn Stockholms centrum for
atstorningar https://lakemedelsboken.se/kapitel/psykiatri/atstorningar.html?search=a&id=s4 2#

s4 2

Shafran, R., Egan, S., & Wade, T. (2010). Overcoming perfectionism: A self-help guide using
cognitive behavioural techniques. London: Constable and Robinson Ltd.

Skérderud, F. (2007). Eating one's words: Part III. Mentalisation-based psychotherapy for
anorexia nervosa-an outline for a treatment and training manual. European Eating Disorders
Review, 15(5), 323-339. doi:10.1002/erv.817

Skarderud, F., & Fonagy, P. (2012). Eating Disorders. In A. Bateman, & P. Fonagy (Eds.),
Handbook of mentalizing in mental health practice (pp. 347-384). Washington,
DC: American Psychiatric Pub.

Socialstyrelsen. (2011). Det diffusa tvanget - patienters upplevelse av oppen tvangsvdard. Hamtad 1
oktober 2017 fran http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/18588/2012-

1-35.pdf

58



Socialstyrelsen. (2009). Innehallet i den psykiatriska varden. Himtad 10 december 2017
fran https://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/8506/2009-126-
81 200912681.pdf

Socialstyrelsens patientregister (Socialstyrelsen 2018).

SOSFS (2008:18). Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om psykiatrisk

tvangsvard och rittspsykiatrisk vard.

Steinhausen, H. (2002). The outcome of anorexia nervosa in the 20th century. The American
Journal of Psychiatry, 159(8), 1284—1293.

Stice, E., Becker, C. B., & Yokum, S. (2013). Eating disorder prevention: current evidence-
base and future directions. The International Journal of Eating Disorders, 46(5), 478—485.
doi:10.1002/eat.22105

Stice, E., Marti, C. N., & Rohde, P. (2013). Prevalence, incidence, impairment, and course
of the proposed DSM-5 eating disorder diagnoses in an 8-year prospective community study
of young women. Journal of Abnormal Psychology, 122(2), 445-457. doi:10.1037/a0030679

Strober, M., Freeman, R., & Morrell, W. (1997). The long-term course of severe anorexia
nervosa in adolescents: survival analysis of recovery, relapse, and outcome predictors over 10—
15 years in a prospective study. International Journal of Eating Disorders, 22(4), 339-360.

Svenaeus, F. (2003). Sjukdomens mening. Stockholm: Natur och kultur.

Szmukler, G., & Appelbaum, P. (2008). Treatment pressures, leverage, coercion, and compulsion in
mental health care. Journal of Mental Health, 17(3), 233-244.

Tan, J. O., Hope, T., Stewart, A., & Fitzpatrick, R. (2003). Control and compulsory treatment in
anorexia nervosa: The views of patients and parents. International Journal of Law and
Psychiatry, 26(ANOREXIA SPECIAL ISSUE), 627-645. doi:10.1016/}.ij1p.2003.09.009

Tan, J. O., Stewart, A., Fitzpatrick, R., & Hope, T. (2010). Attitudes of patients with anorexia
nervosa to compulsory treatment and coercion. International Journal of Law
and Psychiatry, 33(13—19). doi:10.1016/].ij1p.2009.10.003

Theodoridou, A., Schlatter, F., Ajdacic, V., Rossler, W., & Jager, M. (2012). Therapeutic
relationship in the context of perceived coercion in a psychiatric population.

Psychiatry Research, 200(2-3), 939-944. doi:10.1016/j.psychres.2012.04.012

Thurfjell, B., Eliasson, M., Swenne, 1., von Knorring, A., & Engstrom, 1. (2006). Perceptions of

gender ideals predict outcome of eating disorders in adolescent girls. Eating Disorders, 14(4),

287-304.

59



Treasure, J. (2006). Where do eating disorders lie on the diagnostic spectrum and what does it mean?
Nordic Journal of Psychiatry, 60(1), 27-31.

Touyz, S., Le Grange, D., Lacey, H., Hay, P., Smith, R., Maguire, S., & ... Crosby, R. D. (2013).
Treating severe and enduring anorexia nervosa: a randomized controlled trial.
Psychological Medicine, 43(12), 2501-2511. doi:10.1017/S0033291713000949

Ulfvebrand, S., Birgegard, A., Norring, C., Hégdahl, L., & von Hausswolff-Juhlin, Y. (2015).
Psychiatric comorbidity in women and men with eating disorders results from a large clinical
database. Psychiatry Research, 230(2), 294-299. doi:10.1016/j.psychres.2015.09.008

Wadefjord, A., Bickstrom, J., & Kjellin, L. (2008). Patienter i psykiatrisk slutenvdrd i Orebro Iiin -
resultat fran EUNOMIA-projektet. Orebro: Psykiatriskt forskningscentrum, Orebro lins
landsting.

Wallsten, T. (2008). Compulsory psychiatric care: Perspectives from the Swedish coercion study.
Patient experiences, documented measures, nest of kins' attitudes and outcome.
(Doctoral dissertation). Uppsala universitet, Centrum for klinisk forskning.

Waller, G. (2008). A 'trans-transdiagnostic' model of the eating disorders: a new way to open the
egg? European Eating Disorders Review, 16(3), 165-172.

Willig, C. (2013). Introducing qualitative Research in Psychology. (3. Ed.). Maidenhead: Open

University Press.

60



Bilaga 1
Samtyckesblankett
Hej,
Du har nigon ging under din behandlingsperiod p& Atstérningsenheten i Lund vérdats enligt Lagen
om psykiatrisk tvingsvard LPT, for din dtstérningsproblematik.
Dina erfarenheter och tankar kring denna behandling &r virdefulla for oss. Bade for att just dina
erfarenheter dr unika och dven fOr att vi som ett led 1 vart kvalitetssékringsarbete, forhoppningsvis
skall kunna forbéttra vart arbete och underlétta for den person som kan komma att behdva vardas
enligt LPT i framtiden.
Du kommer att fa fragor kring din LPT vérd och samtalet kommer att spelas in. Dina svar kommer
att anonymiseras, sd att du som patient inte skall g att identifieras. Intervjuerna genomfors som ett

led 1 ett kvalitetssdakringsarbete och kommer dven eventuellt att ligga till grund for ett psykologiskt

specialistarbete.

Jag har tagit del av ovanstaende

Namn Namnfortydligande

Ort/datum

Kontaktuppgifter: (bifogat visitkort)

61



Bilaga 2
Intervjuguide
Fréagor kring omstandigheterna da din behandling vid &dtstérningsenheten gick dver fran vérd enligt
HSL till vird enligt LPT:
1: Kan du beritta hur du reagerade da du forstod att din vard gick over fran vard enligt HSL till vard

enligt LPT (Vad kidnde du? Vad tankte du? Vad gjorde du?)?

2: Vad tycker du om rimligheten 1 beslutet?
(Vad tyckte du vid tillfallet? Vad tycker du nu?)

3: Hur lang tid hade du vid tillfdllet behandlats pé dtstorningsenheten (om du vardades dér)?

4: Forutsag du att din vard skulle kunna komma att konverteras frdn HSL till LPT?

5: Vad téanker du om tidpunkten da beslutet togs att konvertera din vard?

(for tidigt/sent/relativt ritt 1 tiden)

6: Vem/vilka av dina behandlare var nirvarande da beslutet togs?

7: Upplever du att din relation till den/de av dina behandlare som var narvarande da beslutet fattades

kring din vard pdverkades? I sé fall - pa vilket sitt?

8: Hur tror du att dina behandlare upplevde det att ta beslutet att géra konverteringen av din véard?

9: Finns det nagot du tycker kunde ha gjorts bittre vad géller omstindigheterna kring

konverteringen?

10: Fanns det ndgonting vad giller omstidndigheterna kring konverteringen som du tyckte

underléttade for dig 1 situationen?

11: Vad tror du att dina anhoriga upplevde, da de fick reda pa att din vard gick 6ver fran HSL till

LPT? (foréldrar, syskon, partner, barn, vénner)
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12: Om din vard inte hade gatt over till vard enligt LPT vid det tillfdlle d& den gjorde det, vad tror du
hade hant?

13: Vad anser du om den information du fick kring din vard enligt LPT?
14: Pa vilket sétt tror du att din véard enligt LPT kan ha pdverkat din instillning till den behandling du
paborjade? Instéllning till din behandling? Instillning till dina behandlare pa avdelningen?

Instéllning till din sjukdom/ditt arbete mot att bli fri frén sjukdomen/fortsétta i sjukdomen?

15: Fordndrades din instéllning till din vard enligt LPT under behandlingens gang? I s fall pd vilket

satt?

16: Hur upplevde du det nér din vérd enligt LPT gick 6ver till vard enligt HSL igen?

17: Vad téanker du om tidpunkten for detta?
(for tidigt/for sent/ relativt rétt 1 tiden)

18: P4 vilket sétt paverkades din instdllning till din behandling av att du inte ldngre virdades enligt

LPT?

19: Vilka tankar har du kring vérd enligt LPT av personer med en dtstorningsproblematik generellt?
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