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Abstract

Titel Angestpatienters upplevelser av métet med sjukvérdens personal
—en kvalitativ studie

Forfattare Natascha Heidari

Nyckelord angest, vard, vardrelation, bemotande, hjalpforvantningar

Syfte

Denna uppsats syftar till att underséka hur personer med angestproblematik upplever motet
med sjukvardens personal. Fokus ligger pa de forvantningar personerna har pa sjukvard innan
de blir patienter och hur vl sjukvérden lever upp till férvantningarna. Aven deras upplevelser

av bemotande, vardrelation och behandling undersoks.

Metod

For att undersdka personernas upplevelser och erfarenheter har jag anvant mig av kvalitativa
djupintervjuer. Intervjuerna var semistrukturerade med 6ppna, neutrala fragor och
sammanlagt intervjuades fyra kvinnor. Dessa har eller har haft olika typer av

angestproblematik.

Resultat

Resultatet bestar av tre stadier: att bli patient, att vara patient och att inte langre vara patient.
Personerna har fatt anpassa sig efter sjukvardens organisation och ramar. De har blivit
hanvisade fram och tillbaka till olika vardinstanser och det drgjer innan de far ratt vard.
Varden som efterfragas ar ofta samtal men istéllet erbjuds de i forsta hand medicin. Nagra av
dem far psykologkontakt men inte heller det &r en sjalvklar lyckad behandling. Patienterna
efterfragar en sorts hjalp men erbjuds nagonting annat. Under tiden lar de sig hur de sjélva
kan hantera angesten. Efter manga forsok far de flesta av dem vard som lever upp till deras

forvantningar och det ar forst da som personerna upplever att de borjar ma béttre.



Tack

Ett stort tack till de fyra kvinnor som stallde upp som informanter i min studie och som Oppet
delade med sig av sina livshistorier. Jag vill 4ven tacka Angestsyndromséllskapet i Géteborg som
har hjalpt mig att hitta informanter samt min handledare Bengt Carlsson som har gett mig

vardefull handledning.

Natascha Feidari, Goteborg 2011-09-01
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1. Inledning

Uppskattningsvis drabbas 25 % av befolkningen nagon gang i livet av stark angest. De som
behdver hjalp med att hantera den angest som ar forlamande soker sig ofta till sjukvarden.
Deras upplevelser av bemétandet och varden de far samt relationen till sjukvardspersonalen
kan se valdigt olika ut, beroende pa vart man soker hjalp, vem man méter och vilket
halsotillstand man har. Manga har positiva upplevelser av att ha fatt den vard de har
forvantats sig att fa och vissa har dven fatt battre upplevelser an vad de hade férvantat sig.
Dock finns det en del missnojda som anser att sjukvarden brister i omsorgen. Syftet med
denna uppsats ar att belysa att det finns ménniskor som har negativa upplevelser av
sjukvarden och forhoppningen ar att uppsatsen ska bli en tankevackare for vardgivande
organisationer.

2. Syfte och problem

2.1. Syfte

Syftet &r att undersoka vilka upplevelser patienter med angestsyndrom har av métet med
sjukvarden. Detta omfattar personernas forvantningar pa vard samt upplevelser av bemotande,
vardrelation och behandling.

2.2. Problemformulering

Nar personer med angestproblematik soker vard sker detta antingen inom primarvarden eller
inom psykiatrin, med den skillnaden att det inom primarvarden finns en generaliserad
kunskap om psykiska sjukdomar jamfort med psykiatrin dar personalen ar specialiserad pa
psykiska sjukdomar och problem. Denna studie syftar i forsta hand till att undersoka
upplevelser av kontakten med primarvarden.

2.3. Fragestéallningar
Utifran studiens syfte och problemformulering har ett antal fragestallningar utformats:

e Hur upplevs bemotande, vardrelation och behandling i samband med besok pa
vardcentral?

e Har varden och behandlingen levt upp till personernas forvantningar?
e Hur har personerna hanterat angesten?

e Har personerna aterhamtats och i sa fall i vilken grad?



2.4. Avgransningar

Med hansyn till att min studie endast tacker fyra personers upplevelser och livsberattelser kan
studien inte anses vara generaliserbart pa sa satt att det kan sagas att alla personer med
angestproblematik har liknande upplevelser. Informanterna i min studie har ocksa aktivt gjort
ett val da de pa ett eller annat sétt har varit i kontakt med patientorganisationen
Angestsyndromsallskapet.

Jag har valt att inte undersoka informanternas upplevelser av privat vard da denna ofta
innebar ett medvetet val fran patienternas sida. Jag har aven en forestallning om att privata
aktorer ar mer benéagna att vilja ha tillfredstéllda patienter da privata mottagningar ar mer
beroende av ett hogt antal patienter i ekonomiskt syfte; for att kunna driva verksamheter
och/eller for att ga i vinst.

2.5. Centrala begrepp

Begrepp som jag anser ar centrala att undersoka och anvanda i denna undersékning ar angest,
stress och bemétande. For att ge en storre forstaelse for de lakemedel som namns senare i
uppsatsen redogor jag aven kort for dessa.

Begreppen &ngest och stress beskriver jag narmare i kapitel 3 (bakgrund). Angest anvénds
dagligen och i manga vardagliga sammanhang. Alla manniskor drabbas i livets olika skeden
av angest men i min undersokning syftar jag till angestproblematik nar jag anvander
begreppet angest. Nér jag anvander stress syftar jag pa den negativa stress som kan leda till
angest. Psykisk ohalsa anvénder jag som ett samlingsbegrepp som innefattar olika psykiska
sjukdomar. Som synonymer till begreppen psykisk ohélsa och psykiska sjukdomar anvénder
jag psykiskt problem, psykiska tillstand och psykiska besvar. Detta for att kunna uttrycka mig
med storre variation men inneborden ar alltsa densamma for samtliga begrepp. Bemétande
anvander jag synonymt med informanternas upplevelser av hur resultatet av motet
dverensstammer med de forvantningar som de har haft fore moétet. Exempelvis kan en lakares
bematande kan upplevas som bra dven om man inte upplever att man har fatt den hjélp som
man har efterfragat. Daremot kan upplevelsen av de professionellas bemétande tankas
paverkas av ifall patienterna ar néjda med hjélpen de far. Begrepp bemdétande ur teoretisk
aspekt beskrivs under kapitel 5 (teoretiska utgangspunkter).

Det kan aven vara aktuellt att beskriva vad som innefattas i samlingsordet primarvard. Nar
detta begrepp anvands i studien syftar jag pa landstingsbedriven primarvard, om inget annat
anges. Begreppet innefattar bl.a. vardcentraler och akutmottagningar. Med sjukvard menas all
form av vard som ges for fysisk och psykisk sjukdom eller ohélsa, dvs. bade kommunal och
privat primarvard samt psykiatri och andra specialiseringar.

Lakemedel

Anafranil — ett antidepressivt och angesthammande lakemedel. Anvénds sarskilt vid nervosa
tvangstillstand (t.ex. bacillskrack) och oférklarliga panikattacker.

Atarax — lugnande tabletter mot bl.a. &ngest och oro. Ar inte beroendeframkallande.

Lyrica — antiepileptiskt lakemedel som anvéands bl.a. mot generaliserat angestsyndrom.

Remeron — antidepressivt lakemedel (FASS 110614).
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3. Bakgrund

For att fa en forstaelse for vad informanterna upplever kommer jag att beskriva angest och
stress for att sedan komma in pa vilken behandling som finns att fa. Jag kommer &ven att
beskriva skillnaden mellan priméarvard och psykiatri samt redogéra kort om
Angestsyndromsallskapets verksamhet.

3.1. Angest

Enligt Freud uppstar angest nar, det som han kallar, Jaget maste kompromissa mellan
Overjagets ”Du ska” och Detets ”Jag vill”. En kompromiss sker dé det finns en konflikt
mellan dessa tva. Freud menar att personer som drabbas av angest har ett valutvecklat Jag och
att deras verklighetsuppfattning &r realistisk. Inom psykoanalysen &r detta en forklaring till
angest (Sigling 2010, Holmquist-Carlsson/Zettergren 1993). Jag har valt att inte fordjupa mig
i Freuds syn pa angest utan jag kommer istéllet att lyfta fram andra perspektiv.

Angest ar en normal kroppslig reaktion som uppstar i manniskors liv vid upplevelse av fara
och den upplevs som en oro, en radsla eller som panik. Angestens uppgift &r att skydda oss i
farofyllda situationer genom att kroppen forbereds for kamp eller flykt. | dagens samhalle ror
de farofyllda situationerna séllan ett direkt hot mot vara liv, utan hoten upplevs istéllet mot
véra psykologiska behov. Angestens symptom ar ofta fysiska och visar sig i form av bl.a.
hjéartklappning, tryck éver bréstkorgen, hyperventilering, frossa, rastléshet och/eller
stelhetskdnsla men symptomen kan aven vara psykiska sdsom somn- eller
koncentrationssvarigheter (Cullberg 2001). Aven om symptomen &r ofarliga kan de skapa en
radsla for att svimma, do eller drabbas av allvarligare psykiskt tillstand vilket i sig okar
angestkanslorna. En viss grad av angest upplevs alltsa av alla manniskor, men nar angesten
blir aterkommande i, utat sett, ofarliga situationer kan man begréansas i sin vardag (Holmquist-
Carlsson/Zettergren 1993, Cullberg 2001). Diagnosen angest satts da angesten upplevs som
problematisk och irrationell. Angest &r dven vanligt i samband med de flesta psykiska
sjukdomar. Angestsyndrom innebdr man upplever angest flera ganger i ménaden och ofta
kombineras symptomen med exempelvis panikattacker, generaliserad angest eller fobier.
Inom psykiatrin talar man dven om neuroser, vilket &r ett samlingsbegrepp for olika
angesttillstand (Holmquist-Carlsson/Zettergren 1993). Uppskattningsvis drabbas 25 % av
befolkningen nagon géng i livet av &ngestsyndrom (ASS Ungdom 2008).

Paniksyndrom (&dven kallat panikangest) visar sig ofta i form av plétsliga attacker. Personen
upplever hjartklappning, andndd och ofta dven radsla for att do (Sigling 2010).

Nar en person lider av en fobi upplevs angest och radsla i koppling till en bestamd plats, sak
eller situation. Social fobi handlar darmed om angest som férknippas med stora folksamlingar,
att sta pa scen eller liknande (Sigling 2010, Holmquist-Carlsson/Zettergren 1993).

Social fobi brukar dven kallas torgskrack. Samlingsbegreppet tvangssyndrom innefattar
tvangstankar och tvangshandlingar, vilka handlar om radsla for att deras handlingar eller
avsaknaden av handlingarna kommer leda till att andra personer kommer till skada eller att
nagot daligt hander. Exempel pa tvangssyndrom &r tvattvang och raknetvang (Sigling 2010).
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3.2. Stress

Stress &r ett begrepp som &r nara forknippat med angest. En viss grad av stress kan vara
positiv pa sa satt att den gor att vi presterar battre, men for detta kréavs att balans rader mellan
kraven som stalls och var formaga att hantera dessa krav. Over- eller understimulans av krav
kan leda till negativ stress. Overstimulans &r nar kraven ar hogre an var forméaga och
understimulans &r nar kraven &r sa pass laga att var férmaga inte tillfredsstalls. Det finns olika
stressfaktorer, s.k. stressoarer, som 0kar de psykiska och fysiska reaktionerna som i sin tur
okar stressen. Vanliga stressoarer ar att inte kunna paverka sin livssituation, langvarig
overanstrangning, att uppleva héga krav fran omgivningen, stora férandringar i livet samt oro,
radsla och hot. For hdg stressniva under lang tid kan alltsa leda till angestproblematik
(Cullberg 2001). Personer som drabbas av stressrelaterad psykisk ohélsa &r oftast ambitidsa
och effektiva personer med fast etablering pa arbetsmarknaden (Karfve 2006).

3.3. Behandling av angestsyndrom

Kognitiv beteendeterapi, KBT, &r den vanligaste behandlingsformen vid angestproblematik.
Utgangspunkten &r att beteenden och tankar &r inlarda och darmed kan dessa laras in pa nytt,
forandras. Psykologen arbetar tillsammans med patienten med att identifiera och forandra
oOnskade tankemonster. Som hjélp anvands sambandet mellan tanke, kénsla och handling
(Sigling 2010).

For behandling av fobier anvénds vanligen fobitraning som &r en form av beteendeterapi.
Behandlaren tillsammans med patienten steg for steg méter det som upplevs som farligt och
skrammande. For varje gang blir radslan nagot mindre tills patienten klarar av att mota det
som tidigare var hotfullt pa ett neutralt plan. Det felaktigt inlarda beteendet kan genom
fobitraningen laras om och ersattas av ett naturligare beteende (Holmquist-
Carlsson/Zettergren 1993).

Som vi kommer marka i informanternas beréattelser behandlas angest i stor utstrackning dven
genom medicinering. Medicin som ges mot psykiska tillstand benamns som psykofarmaka.
Angestdampande medicin botar inte de bakomliggande orsakerna till angestens uppkomst,
utan det &r endast symptomen som paverkas (Holmquist-Carlsson/Zettergren 1993).

Mindfulness ar ndgot som manga talar om idag. Mindfulness betyder “medveten nirvaro” och
innefattas i dialektisk beteendeterapi, DBT. Fokus ligger pa att vara i nuet och att medvetet
rikta uppmérksamheten mot det som sker har och nu (Sigling 2010, Brattberg 2008).

Det finns &ven en mangd andra behandlingsformer sdsom stodsamtal och ljusterapi, men for
dessa rymms inte inom ramen for denna uppsats. Gemensamt for alla behandlingsformer ar
dock att alla gar ut pa att starka patientens sjalvkansla och att patienten lar sig att hantera sina
kanslor (Holmquist-Carlsson/Zettergren 1993).



3.4. Priméarvard vs. psykiatri

Primarvarden drivs av landstinget och dess ansvarsomrade innefattar bl.a. vardcentraler,
akutmottagningar, barnmorskemottagningar, mottagningar inom barn- och ungdomsmedicin,
rehabilitering, kris och trauma samt gynekologi och sjukvardsradgivning (Primarvarden
Goteborg 110306). | forsta hand &r det primarvarden som diagnostiserar och behandlar
personer som har depression, angest, befinner sig i en kris eller har andra psykiska besvar.
Nar det ror sig om allvarligare eller mer akuta psykiska tillstand hanvisas patienter till
oppenvarden. Pa en psykiatrisk dppenvardsmottagning erbjuds patienterna psykiatrisk
specialistvard och dar sker utredning, behandling och omvardnad av psykiskt langtidssjuka.
Oppenvardsmottagningarna drivs av kommunen men samverkar med den landstingsdrivna
slutenvarden, som oftast bestar av en psykiatrisk klinik i anslutning till ett storre sjukhus.
Intagning sker genom den psykiatriska akutmottagningen eller efter bedémning av
oppenvardspersonal. En intagning varar oftast i nagra dagar, tills patienten kan atervanda
hem, flyttas till en annan avdelning eller remitteras till 6ppenvarden. Inom Gppen- och
slutenvarden arbetar bl.a. psykiater, sjukskoterskor, skétare, psykologer, kuratorer och ibland
aven sjukgymnaster. En psykiater ar en lakare med specialkompetens inom psykiatri. Forutom
den landstingsdrivna sjukvarden finns aven privata vardcentraler och mottagningar (Sigling
2010, Holmquist-Carlsson/Zettergren 1993).

Primarvarden styrs av de lagar som omnamns i Halso- och sjukvardslagen (HSL). Enligt HSL
ska varden vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet. Varden bor
individanpassas och framja god kontakt med patienten (HSL 1982:763, 1992 2a8). Nér det
galler psykiska sjukdomar ar det viktigt att ratt hjalp ges sa snart som majligt. Forsta steget
for en lakare eller psykiater ar att hitta den diagnos som bast stimmer in pa patientens
symptom. Diagnostisering sker utifran klassifikationssystemen DSM eller ICD som beskriver
diagnosernas olika symtom och dess varaktighet. FOr att en person ska anses ha exempelvis
angest ska personen uppfylla ett antal kriterier under en viss tid (Sigling 2010).

Sankt Jorgens sjukhus, som namns av en av informanterna, var ett mentalsjukhus som lag i
Goteborg. Sjukhuset lades ner 1992 da verksamheten flyttade till MoIndals sjukhus respektive
Kungélvs sjukhus (BRF Sankt Jorgens Allé 110709).

3.6. Angestsyndromsallskapet

Angestsyndromsallskapet i Goteborg (ASS) &r en patientorganisation fér personer som lider
av angestsyndrom i olika former. Organisationen har verksamhet for ungdomar mellan 16 och
26 r, samt "Oppet hus” for vuxna. Varje ar har ASS i Géteborg dven ett sommarlager for
medlemmarna (ASS 110217).



4. Tidigare forskning

Pa C-niva har en kvalitativ uppsats tidigare skrivits som berdr min fragestallning. Uppsatsens
titel & Hur bor sjukgymnaster inom psykiatrin bemota patienter med angestproblematik for
att na en sa god allians som majligt? och den &r skriven pa Luled Tekniska universitet av
Josefin Kronman och Malin Lund (2009) inom Institutionen for Halsovetenskap. Kronman
och Lund valde att genomfora undersékningen som en multipel fallstudie med
semistrukturerade kvalitativa intervjuer som huvudsaklig datainsamlingsmetod. Urvalet
bestod av fem sjukgymnaster med erfarenhet av att arbeta med angestpatienter. Resultatet av
deras studie blev att ett gott bemdtande kan skapas genom att uppmérksamma
forutsattningarna fér och innehallet i ett gott bemdtande. | denna studie, liksom manga andra
som ror angest, bemotande och vardpersonal, ligger fokus pa de professionellas upplevelser.
Jag anser att det skulle behdvas mer forskning kring klienternas och patienternas upplevelser
och det ar darfor jag har valt detta uppsatsamne. Aven om det finns mycket forskning om
psykisk ohélsa, angest, coping, bemotande och behandling, anser jag att det behdvs mer
forskning som beror livshistorier dar behandling inte har varit lyckad eller bemétandet inte
har varit bra. Detta for att verksamheter genom forskning ska kunna utvérderas och forbattras
sa att fler personer kan fa ratt vard snabbare och darigenom fa en béttre hélsa.

5. Teoretiska utgangspunkter

Som utgangspunkt for min analys har jag de begreppen klientskap och coping. Jag anvéander
aven Topors (2004) aterhamtningsbegrepp da detta blir centralt nar patienter berattar om sina
upplevelser av sjukvarden. Da jag kommer undersoka informanternas upplevelser av relation,
bemotande och hjalpforvantningar har jag beskrivit begreppen med hjélp av olika teoretiska
utgangspunkter.

5.1. Teoretiska karnbegrepp

Inom symbolisk interaktionism menar man att interaktionen sker i det sociala métet. En
relation ar resultatet av interaktionen mellan tva personer. Aktorerna interagerar i en miljo, det
som Erving Goffman kallar fér en scen, dar det sker en process som tolkas och hanteras av de
olika aktdrerna (Goffman 2009). | en hjalprelation finns det en hjélpare och en hjalpsokare, i
detta fall en patient. Begreppet hjéalprelation blir aktuellt inom teorin for det psykosociala
arbetet. Hjélparen bor ha forstaelse och kunskap om den som soker hjalp for att en god
relation ska kunna skapas. For att patienten ska fa ratt hjalp kréavs aven att hjalparen ser
problemet och I6sningen pa problemet. En hjalprelation upphor nér patienten har fatt den
efterfragade hjalpen (Bernler/Johnsson 2001). Jag kommer i uppsatsen att anvanda begreppet
vardrelation istallet for hjalprelation.

Grunden for ett bra bemotande fran vardpersonalens sida ar empati. Det dr inte meningen att
de ska tycka synd om patienten utan istallet bor de ha medkansla fér patienten och dennes
situation. VVardpersonalen bor bla. vara vanlig, engagerad och ha formaga att lyssna
(Holmquist-Carlsson/Zettergren 1993).



Redan fore det forsta motet med sjukvardens personal har patienten forestallningar om varfor
hon/han scker vard. Det finns fardiga forestallningar om problemet (sjukdomen), om
hjéalparen (lakaren, psykologen etc) samt om hjalpen (behandlingen). Jag har valt att bendmna
dessa forestallningar for hjalpforvantningar. Patienten bar pa forvantningar pa vilken hjalp de
vill ha men dven forvantningar p& hur den ska utformas. Aven hjélparen har forestallningar
och for att patienten ska uppleva att ratt hjélp ges kravs det att hjalparens och patientens
forestallningar i det stora hela 6verensstimmer med varandra (Bernler/Johnsson 2001).

6. Metod och material

6.1. Val av metod

Jag har till storsta del anvant kvalitativa metoder i min empiriska studie for att samla in det
material som jag behdver. Eftersom fokus ligger pa att undersoka patienternas/informanternas
upplevelser, dvs. deras livsvarld, ar kvalitativa intervjuer det som, enligt Kvale (1997) lampar
sig bast. Utifran de beskrivda upplevelserna har jag kunnat finna de teman som ar centrala for
informanternas upplevelser.

Det arbetssatt som jag har anvént mig av ar det abduktiva arbetsséttet, dvs. en kombination av
deduktivt och induktivt arbetssatt. Deduktion innebér att en bestamd teori ar utgangspunkten i
arbetet med studien. Slutsatsen, deduktionen, maste vara logiskt giltig. Om pastaenden redan
som utgangspunkt antas vara sanna kan inte deduktionen vara falsk, vilket gor att slutsatsen
blir logiskt giltig. Induktion &r nar empirin grundas pa det som kan observeras, med andra ord
empiri, och utifran detta generaliseras erfarenheter till teorier. Abduktion kan alltsa ses som en
pendling mellan teori och empiri (Thomassen 2007).

Jag har stravat efter att forhalla mig till informanterna utifran ett fenomenologiskt perspektiv,
vilket innebdr att jag med 6ppenhet om informanternas upplevelser fokuserar pa deras
livsvarld. Fenomenologin grundades av filosofen Edmund Husserl och grundldggande drag
inom perspektivet ar att varlden upplevs och erfars ur ett subjekts perspektiv. Fenomen ar det
som upplevs eller visar sig och det man vill inom fenomenlogin &r att fanga upplevelserna av
fenomenen (Kvale 1997, Thomassen 2007).

6.2. Urval

I samband med ”Oppet hus” pd ASS, den 6ppna verksamheten for vuxna pa torsdagskvallar,
blev personer informerade och tillfrégade att medverka i studien. Alla ASS-medlemmar blev
4ven tillfragade via ett mailutskick (genom ASS’s medlemslista) och de fick dérefter sjilva ta
kontakt med mig vid intresse att delta. Jag har anvant mig av fyra informanter, vilka alltsa
sjalva kontaktade mig efter intresse av att delta i studien. Mina informanter kan ha olika
erfarenheter av kontakt med priméarvarden och lida av olika typer av angestsyndrom. Genom
att valja informanter i olika aldrar hoppas jag kunna géra en jamforelse av informanternas
erfarenheter.



6.3. Intervjuguide

Enligt Kvale (1997) kan en intervjuguide anvandas for att sikerstélla att alla teman berérs och
besvaras under intervjun. Jag anvande mig av en semistrukturerad intervjuguide med fragor
som var relevanta for studien. Intervjuguiden innehdoll 6ppna fragor som var formulerade med
ett enkelt sprak for att risken for misstolkning skulle vara sa liten som moéjligt. Fragorna var
aven formulerade pa ett sadant sétt att det fanns utrymme for foljdfragor vid behov. De teman
som intervjuguiden var uppbyggd kring var personernas bakgrund, tidiga symtom,
sjukvardskontakten, behandling, forvantningar och upplevelser av vardrelation samt
angesthantering.

6.4. Intervjuernas genomforande

For att intervjusituationen skulle kannas trygg for intervjupersonerna genomfoérdes de tre
forsta intervjuerna i ASS lokaler. Den fjarde genomférdes i intervjupersonens hem da det pga.
sjukdom fysiskt underlattade for henne. Alla fyra informanterna var kvinnor da inga
intresserade man horde av sig. Intervjuerna spelades in pa digital ljudinspelare vilket gjorde
att jag kunde lagga mindre vikt vid att anteckna och istallet lyssna mer aktivt. Jag gjorde dock
stddanteckningar under tiden. Jag upplevde inte att ljudinspelningen gjorde att informanterna
blev nervosa eller oroliga. Intervjuerna var semistrukturerade da jag anvande mig av en
intervjuguide med teman och relevanta fragor. Intervjuerna bestod till storsta del av 6ppna
fragor och vid behov stalldes foljdfragor. Informanterna hade alla latt for att beratta om sina
erfarenheter och upplevelser. De genomfordes under tio dagars tid och de var mellan 60 och
100 minuter langa. Den forsta intervjun utgjorde provintervju pa sa vis att jag efter dess
genomforande transkriberade ljudinspelningen for att ta reda pa om fragorna tackte det jag
ville undersoka. Det jag kom fram till var att en fraga behovde strykas darfor att denna
missforstods och egentligen inte svarade pa nagot som var relevant for studien. I slutet av
provintervjun kande jag behov av att stalla en ytterligare fraga som inte fanns med i
frageguiden. Fragan gav ett rikt svar och jag utokade darfor frageguiden med denna fraga.

6.5. Analysmetod

Vid intervjuernas genomforande forde jag anteckningar. FOr att sedan kunna analysera mitt
insamlade material transkriberade jag anvandbara delar av ljudinspelningarna. De
transkriberade dokumenten gav mig en bra dverblick 6ver vad som var viktigt i intervjuerna.
Dérefter jamfordes mina ursprungliga teman med vad som hade kommit fram i intervjuerna,
vilket ledde till val av lampliga teoretiska begrepp. Jag valde ocksa ut citat ur materialet for
att belysa olika delar.

6.6. Forforstaelse

Den forforstaelse man har paverkar studiens resultat genom att verkligheten tolkas utifran
tidigare erfarenheter och kunskap (Thomassen 2007). Jag har sedan lang tid tillbaka haft ett
intresse for psykisk ohdlsa och psykisk problematik samt I&st ett flertal bdcker och bloggar
som berdr exempelvis borderline, manodepressivitet och depression. Som socionomstudent
har jag last kursen Psykisk ohélsa och livsvillkor”, vilket har gett mig teoretisk kunskap.
Dock saknar jag praktisk kunskap kring att beméta personer med angestproblematik.



Fore intervjuernas genomférande besokte jag Angestsyndromsallskapets lokaler samt ett
foredrag som féreningen hade organiserat for att fa en béattre bild av féreningen och mer
kunskap om angest.

6.7. Verifiering

Enligt Kvale (1997) ska en verifiering ske av resultatens generaliserbarhet, reliabilitet och
validitet. Reliabilitet syftar till resultatens struktur. Exempelvis kan ledande fragor paverka
intervjuernas svar pa sa satt att resultatet blir subjektivt. Jag har haft for syfte att anvanda mig
av oppna fragor for att paverka resultatet sa lite som majligt. Fragorna har varit neutralt
stallda pa sa satt att de ger utrymme for svar som speglar bade positiva och negativa
upplevelser. Jag ar dock medveten om att resultatet alltid till viss del blir subjektivt. Validitet
innebdr att ett pastaende ar sant eller riktigt. Pastaendet ska kunna forsvaras och vara
overtygande. Inom kvalitativ forskning anvénds validitet i den betydelse att resultatet visar det
som ar intressant for undersokningen, dvs. det som planerats att undersdkas (Kvale 1997).
Mitt syfte var att undersdka hur nagra personer med angestproblematik upplevde sjukvardens
bemdtande. Jag anser att resultatet belyser syftet for studien och att fragestallningarna har
besvarats. Att mina informanter alla &r kvinnor kan tankas paverka validiteten. Resultatet
skulle kunna bli mer dynamiskt om jag hade funnit lika manga manliga informanter. Studiens
resultat gar inte att generalisera till att alla personer med angestsyndrom upplever bemétande,
vardrelation och behandling inom sjukvarden pa samma satt som mina informanter. Det gar
inte heller att séga att alla Angestsyndromséllskapets medlemmar har liknande upplevelser
som de fyra personer som jag har intervjuat. En forklaring till att alla informanterna har
negativa upplevelser av sjukvarden kan vara den att det &r just den negativa upplevelsen som
utgor orsaken till varfor de stallde upp pa att intervjuas. Alla manniskor upplever ocksa angest
pa olika sétt och vi besoker olika vardcentraler och olika lakare och psykologer. Darmed blir
upplevelsen individuell och kan inte heller generaliseras.

6.8. Etiska 6vervaganden

Vetenskapsradet har stallt upp ett antal etiska riktlinjer som bor foljas i forskningsarbeten.
Grunden for dem alla &r att individer inte far utsattas for fysisk eller psykisk skada till foljd av
studien. De fyra huvudkraven &r informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet
och nyttjandekravet (Vetenskapsradet 110217). Jag hade for avsikt folja dessa etiska riktlinjer
i min studie. Eftersom jag har mott personer med angestproblematik har det aven varit viktigt
for mig att vara medveten om mitt bemotande och tillvagagangssétt sa att intervjusituationen
och min narvaro blir sa lite stressande som majligt.

Informationskravet innebar att de som berdrs av studien ska informeras om studiens syfte, hur
den planeras att genomforas, hur och var forskningsresultaten kommer presenteras samt
villkor for deltagandet. Det ar viktigt att podangtera att deltagandet ar frivilligt och att
informanterna har ratt att avbryta sin medverkan utan att detta far nagra konsekvenser
(Vetenskapsradet 110217). Till en borjan, nér jag skickade ut en forfrdgan om medverkan i
studien, informerade jag skriftligt om de grundlaggande dragen i studien sasom syfte,
framstallning, sekretess och vad som forvéntades av informanterna. Jag informerade sedan
intervjudeltagarna mer detaljerat i samband med genomférandet av intervjuerna och de hade
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d& aven méjlighet att stélla fragor. Informanterna p& ASS blir tillfragade om de vill delta i min
undersokning. Eftersom alla deltagarna ar 6ver 15 ar blir vardnadshavares samtycke inte
aktuellt att inhamta.

Kring studien rader sekretess, vilket formuleras i konfidentialitetskravet. Uppgifter ska
avidentifieras sa att informanterna forblir anonyma (Vetenskapsradet 110217, Kvale 1997).
Jag har i min studie gett informanterna fiktiva namn sa att dessa inte kan kannas igen. Jag har
aven att uteslutit specifika benamningar pa vardcentraler, lakare och andra vardgivare som har
namnts i intervjuer. Detta for att informanternas bostadsomrade inte ska réjas. Jag har dock
valt att benamna de storre sjukhusen da jag anser att risken ar minimal for informanterna att
genom detta identifieras. Jag har inga planer pa att anvanda materialet i annat avseende an till
den planerade studien.

7. Resultat och analys

Resultatredovisningen inleds med bakgrundsinformation om intervjupersonerna. Dérefter &r
kapitlet uppdelat i tre vergripande rubriker; att bli patient, att vara patient och att inte langre
vara patient. Kapitlet avslutas med en analys av personernas hanteringsstrategier och
eventuella aterhdmtning.

7.1. Intervjupersonernas bakgrund
Det som de fyra intervjupersonerna har gemensamt &r att de &r kvinnor och ensamstaende.
Daremot ser deras bakgrund olika ut och deras angestproblematik skiljer sig ifran varandra.

7.1.1. Angelika &r 28 &r och som barn var hon véldigt blyg. Angesten har funnits i sociala
situationer sa langt tillbaka hon kan minnas vilket gor att hon upplever sig ha social fobi. Hon
kanner att hon har blivit alskad av foraldrarna under uppvaxten men i tonaren forvarrades
angesten och hon drabbades &ven av en del tvangstankar.

Angesten forstarks nar hon befinner sig i nya situationer eller traffar obekanta personer. Oftast
ar det jobbigast nar hon traffar nya manniskor i grupp eller nér hon inte kan l&sa av
manniskor. Exempel pa en ny situation som forstarkte angesten var nar hon for ca ett ar sedan
flyttade till Goteborg.

Angelika har en kandidatexamen och l&ser for narvarande till en magisterexamen. |
februari 2011, ca sex veckor fore det att jag traffar Angelika for intervju, separerade hon fran
sin pojkvan efter nio ars samboende. Separationen kom ovantat vilket gjorde Angelika
chockad och véckte kéanslor av panikangest.

7.1.2. Kerstin &r 48 ar och har i forsta hand depression men hon upplever aven att hon har eller
har haft generellt angestsyndrom och panikangest. Hennes foraldrar skilde sig néar hon var 14
ar. Hennes pappa missbrukade alkohol och mamman upplever hon som auktoritar men
karleksfull. Nar Kerstin var i 13-ars aldern borjade hon da och da ta hand om en pojke. Hans
familj har sedan dess kommit att betyda mycket for Kerstin och hon har en sjélvklar plats i
deras familj pa samma satt som de utgor en del av hennes familj.
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Under manga ar var Kerstin mycket aktiv. Hon véavde, nattvandrade i stadsdelen och
engagerade sig pa en fritidsgard. Idag &r Kerstin ensamstaende, sedan fem ar tillbaka. Hon har
tva barn, 18 och 20 ar gamla, och hon arbetar som larare.

| efterhand har Kerstin forstatt att angest och oro fanns i hennes liv langt fore det forsta
tillfallet da hon sokte vard for det. Hon kunde bl.a. uppleva, en klump i magen innan hon
skulle ga till jobbet, svarigheter med att sova pga. oro samt hjartklappning. Hon kunde &ven
kanna oro for att gora fel och for att fa andra att ma daligt. Hon hade svart for att séga nej och
ofta tog hon pa sig fér mycket ansvar och ville hjalpa alla. En del saker undvek hon, vilket
ocksa blev ett satt for henne att hantera angesten.

7.1.3. Susanne ar 51 ar och har generellt angestsyndrom. Hon minns att hon har brottats med
beslutsangest sedan hon var barn. Tidigaste minnet av detta ar fran ca 7-ars aldern da hon inte
kunde bestamma sig for om hon skulle ga ut for att leka eller stanna inne. Som barn var hon
blyg och hon har alltid haft somnsvarigheter och dromt mycket. P4 morgnarna hade hon svart
for att bestamma sig for om hon ville ga upp ur séangen, vilket gjorde att hon blev liggandes
vaken flera timmar utan att ga upp. Hon har dven upplevt dltande och oro for att saker ska ga
fel och att hon fastnar i de negativa tankarna. Hon beskriver det som att angestproblematiken
ar involverad i personligheten och i tankandet. Under aren har hon hanterat oron och angesten
genom att utsatta sig for det som har varit jobbigt. Hon upplever att hon har kunnat hantera de
situationerna som hon har kunnat identifiera.

Susanne har tidigare arbetat med bokféring och administration. Senare utbildade hon sig
till folkhogskolelarare och darefter har hon arbetat ca 15 ar som larare pa olika folkhdgskolor
och Komvux. Susanne bor med sin 14-ariga dotter och familjens hund.

For ca 10 ar sedan fick Susanne diagnosen depression och for denna har hon medicinerats.
Hon har haft latt for att fa huvudvark, migran, bli forkyld och att kdnna sig trétt, vilket hon
ocksa har sokt hjalp for. Daremot har diagnosen depression gjort att Susanne inte har forstatt
att hon aven har haft angestproblem. Susanne laste for tre ar sedan en artikel om
prokrastinering, dven kallat uppskjutarbeteende. Hon ké&nde att hon kunde identifiera sig med
detta och det var forst da hon insag att det var mgjligt att hon led av angest. Hon upplevde att
hon hade ett stort uppskjutarbeteende; hon skot upp allt som var obehagligt som att ringa
jobbiga samtal, diska eller att betala rakningar. Susanne har aven upplevt att hon har social
fobi. Hennes intresse for att lasa kan ha fungerat som ett undvikande eftersom hon ofta laste
en bok istéllet for att &gna sig at sociala aktiviteter.

7.1.4. Ylva ar 61 ar och har panikangest. Hon har inte haft nagon bra relation till sina foraldrar,
varken under sin barndom eller under sitt vuxna liv. Hennes far kunde vara aggressiv och det
var han som stod for misshandeln av hennes aldre bror. Hon upplever att féraldrarna inte
brydde sig om henne och hon minns att de ofta gralade. Under barndomen hade istéllet
mormodern en valdigt viktig roll; det var hon som brydde sig om henne. Hon var under
skolaren mobbad vilket ledde till att hon bytte skola vid flera tillfallen. Hon anser att hon som
barn tog pa sig en offerroll och denna har hangt med &ven senare under livets gang.
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Sedan 16-ars aldern har Ylva opererats ett flertal ganger. | slutet av 1970-talet fick hon
veta att hon hade cancer i tjocktarmen som kravde operation. Operationerna har medfort att
hon har varit fysiskt svag. Hon har dven flera kroniska och somatiska sjukdomar som
paverkar hennes vardag. Hon beréattar om hissradsla, flygradsla, dodsangest, katastroftankar
och overklighetskéanslor men Ylva papekar att hon & medveten om att radslorna ibland blir
overdrivna.

“Sen kan jag fa tankar ndr jag dker Tingstadstunneln. Tdnk om det blir stopp har och jag inte
kommer hérifran. Jag har bilar bade framfor och bakom och jag ska ga ur bilen — var ska jag
ta vagen? Ska jag springa ut och da kanske det borjar brinna i hela tunneln och alla sana har
katastrofgrejer som jag tinker”.

Ylva, 61 ar

Ylva har idag tva vuxna barn och tva barnbarn. Sedan 1994, da hon separerade fran sin
davarande man och barnens pappa, har hon levt ensam. Hon &r utbildad till lakarsekreterare
och socionom men idag ar hon, pga. sina sjukdomsbesvar, fortidspensionerad.

7.1.5. Kommentarer

Resultaten visar att de intervjuade kvinnorna ar i olika aldrar, mellan 28 och 61 ar. Alla
forutom den yngsta, Angelika, har barn. De kan sédgas tillhora medelklassen utifran den
information som de delger. De har alla utbildning inom omraden som jag inte anser tillhor
yrken med varken hog eller 1ag status. Alla férutom Susanne har dven flyttat fran andra stader
till Goteborg vilket har gjort att de har fatt skapa sig nya kontakter. Detta kan ha medfort att
deras sociala natverk &r eller har varit mindre &n i staden de véxte upp i. Det kan &ven vara
lattare att veta var man ska vanda sig om man har bott i mindre stader dar
sjukvardsalternativen inte ar lika manga som i Goteborg. | 6vrigt ser vi att var och en av
kvinnorna beskriver mer n en typ av angestproblematik. Angesten har gjort att de har
undvikit de situationer som har skapat angest och istéllet har de sokt efter det som har kants
tryggt och bekant.

7.2. Att bli patient

7.2.1. Motet med de professionella

Angelika fick panikangest i samband med separationen fran sambon i februari 2011. Hon
ringde forst till sjukvardsradgivningen eftersom hon var osaker pa vart man skulle vanda sig
vid angestproblematik. Hon blev da hanvisad till vardcentralen, som hon ringde till ett par
dagar efter att den starka angesten hade dragit igang.

“Dd ringde jag vdldigt tidigt pa morgonen. Och det var saddr att nej vi har inga lediga tider
idag, du far ringa imorgon igen. Ett dygn ar ju sa lang tid nar man ar sa har.., ja du vet. Jag
ville ha en likartid”.

Angelika, 28 ar
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Dagen darpa ringde hon aterigen och hon fick da en lakartid. Hon beréattade vid lakarbesoket
att hon hade haft angest tidigare men att det nu hade blivit varre. Lakaren erbjoéd Angelika
Atarax och han skickade aven en remiss till vardcentralens psykolog. Nagra dagar senare tog
Angelika aterigen kontakt med vardcentralen for att fa somntabletter och ett sjukintyg. Aven
denna gang var det svart att fa en tid direkt. Hon ringde klockan 07.00 da vardcentralen
oppnade men svaret hon fick var att det inte fanns nagra lakartider kvar. Hon ringde igen de
kommande tva dagarna utan att fa en tid. Slutligen, nar hon sa att hon verkligen behévde ett
lakarintyg, fick hon som svar att lakaren behovde traffa henne for att kunna skriva ett sadant.
Detta upplevde Angelika som frustrerande eftersom hon, som tidigare namnt, hade forsokt fa
en tid i flera dagar. VVardcentralen lyckades efter manga om och men ordna en tid fem dagar
senare. Angelika fick ett lakarbesok som hon inte upplevde gav nagot mer an det efterfragade
lakarintyget. Detta ledde till att hon gick till en drop in-mottagning pa en annan vardcentral.
Sjukskoterskan hon pratade med sag hur ledsen Angelika var men eftersom Angelika inte var
listad pa den vardcentralen kunde hon inte fa hjélp dar. Skéterskan ringde till den vardcentral
dar Angelika var listad och bad om en akut lakartid till Angelika, vilket hon fick. Angelika
sokte darefter privat vard eftersom hon fortfarande upplevde att hon inte hade fatt nagon hjalp
pa vardcentralen.

For ca 2 ar nar Kerstin skulle ga till jobbet upplevde hon att hon var ovanligt trétt och tappt
i nasan. Hon kande inte for att 4ta nagonting och tyckte att hon kunde stanna hemma,
eftersom hon var dalig. Hon hade tidigare aldrig stannat hemma av liknande skal och hon
beskriver det som en konstig kansla. Kerstin fick somnproblem, dalig aptit och orolig mage.
Kénslan av forkylning gick inte 6ver och Kerstin hade en kansla av att det handlade om nagot
mer &n en vanlig forkylning. Inom loppet av en vecka sokte hon vard pa en privat
akutmottagning for forkylningen. Detta blev hennes forsta kontakt med varden. Nagra dagar
senare sokte hon hjalp pa Sahlgrenska Universitetssjukhusets akutmottagning da hon
upplevde att hon inte kunde andas och hon hade stark panikangest éver detta. Pa
akutmottagningen fick hon somntabletter utskrivna och de sa till henne att nastappan inte var
medicinsk. Kerstin hade sjalv borjat forsta att nastappan inte handlade om en forkylning men
hon hade &nnu inte insett vad hon hade drabbats av och hon visste inte heller vart hon skulle
vanda sig for att fa ratt hjalp.

For Kerstin drojer det nastan atta veckor innan hon far ratt vard. Under denna tid hinner
hon ha kontakt med ett flertal vardinstanser. Hennes huslékare sager till henne att hennes
problem kan vara psykiska men han skickar henne endast till en 6ron/nésa/hals-specialist.
Efter ett svimningsanfall ringer Kerstin ambulansen och blir kord till Ostra sjukhusets
akutmottagning. Kerstin har panikangest och upplever att hon &r oerhort sjuk. Hon berattar for
lakaren att hon inte ater ndgonting och att hon vill bli inlagd. Lakaren forstar att Kerstins
problem &r psykiska och sager att den psykiatriska akutmottagningen ligger i narheten. For
Kerstin innebar detta att hon borjar forsta att det finns psykiatrisk hjélp att fa, men hon har
annu inte insett hur hon ska soka den hjélpen. Kerstin traffar &ven en akupunktér och vid
upprepade tillfallen kontaktar hon apoteket och sjukvardsradgivningen.
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”Hade inte det har funnits, da vet jag inte hur jag hade klarat mig alltsa. For att det var, det
var sa viktigt att det fanns nagon som lyssnade. Det var jatteviktigt nar jag fattade att det blev
Jju ndstan panik pd kvillen: ”Hur ska jag klara den hér natten? Jag sover ju inte. Jag kan ju
inte dka in till akuten varje kvill” tinkte jag. Dd fanns ju dom att ringa och frdaga om alla
forkylningar och allt”.

Kerstin, 48 ar

| samband med att Susanne blev arbetslés for ca 4 ar sedan blev det allt svarare att tag i saker
och hon kontaktade da vardcentralen for att diskutera ett eventuellt medicinbyte fran den
medicin hon redan tog mot depression. Lékaren skrev ut en ny medicin at henne och Susanne
fick aven en psykologkontakt. Redan tio ar tidigare hade Susanne haft kontakt med
vardcentralen och da fatt diagnosen depression samt en antidepressiv medicin.

For Ylva visade sig panikangesten for forsta gangen i samband med en promenad efter en
operation 1980. Till foljd av operationen var hon svag och hade proteinbrist. Hon hade sedan
den foregaende operationen tva ar tidigare oroat sig for att cancern skulle komma tillbaka och
att denna skulle forkorta hennes liv, men hon hade inte tillatit sig att ge uttryck for sin oro.
Nar hon kom hem fran en promenad kande hon yrsel, vark i hjartat, hon borjade
hyperventilera, hade skakningar och upplevde flera andra symptom som ar typiska for
panikangest. Hon var panikslagen och trodde att hon skulle dé. Hon blev tvungen att aka
ambulans in till Sahlgrenskas akutmottagning. Dar ansag lakarna att hon hade fatt en psykisk
chock pga. psykisk 6veranstrangning. Ylva beréttade om sin oro for cancern och ldkarna pa
akutmottagningen hanvisade henne da tillbaka till den lakare som behandlade henne for
cancern.

Efter den starka angestattacken, i borjan av 1980, var Ylva under flera perioder inlagd pa
sjukhus for sina fysiska sjukdomar. Varje gang hon var hemma pa permission fran
sjukdomsvistelserna hade hon panikangest medan hon kande en trygghet pa sjukhuset dar
personal fanns néara till hands om nagot skulle handa. Panikangesten var starkt kopplad till
dodsangest och till slut upplevde hon att hon inte klarade av att vara hemma. Ylva forklarar
att hon inte har varit radd for att do av panikangest men att hon skulle kunna do av andra
anledningar nar hon var ensam i hemmet, utan att nagon skulle hinna hjalpa henne.

Angesten gjorde att hon aterigen fick &ka in till sjukhusavdelningen pa Sahlgrenska.
Senare fick hon kontakt med en psykiater i M6Indal som hon behévde traffa for att fa remiss
till psykologen. Psykiatern berdattade att det fanns ett mentalsjukhus som hette S:t Jorgens
sjukhus. Hon beskrev att Ylva dar skulle fa samtalsterapi varje dag och att hon skulle fa
bearbeta sina problem. Detta ledde till att Ylva skrev ut sig fran Sahlgrenska, som hon hade
varit inlagd pa, och istéllet skrev hon in sig pa S:t Jorgen. Dér fick hon diagnosen panikangest
men hon fick inte den utlovade samtalsterapin eftersom det var vantetid pa flera manader till
detta. For att fa traffa en psykolog var hon darfor tvungen att aka taxi till psykologen i
Molndal en gang i veckan. Pa S:t Jorgen kunde de inte heller erbjuda den fysiska vard hon
behovde.
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1992 skiljde sig Ylva efter att i flera ar ha varit olycklig och kant sig ensam i dktenskapet.
Aren efter skilsmassan traffade Ylva flera olika man och hon upplevde att hon hade svért for
att vara ensam. Sa fort hon var ensam hemma kom panikangesten, vilket gjorde att hon
hamnade i beroendestallning gentemot de man hon traffade; de tog henne ur den angestfyllda
ensamheten. Hon berattar att hon stdndigt hade katastroftankar och nér hon var ute bland
andra manniskor gjorde den sociala fobin sig pamind.

Sé& smaningom blev hon samre och 1996 blev hon inlagd pa Mdélndals psykiatriska
mottagning.

7.2.2. Klientskapet

Sjukvarden &r en organisation som, liksom alla andra organisationer, styrs av en
malriktning och ett regelverk. Genom olika processer formar organisationen manniskor till
objekt, klienter, som antingen passar inom organisations ramar eller inte anses gora det. Né&r
personer soker vard for angest lyfter sjukvarden fram de egenskaper hos personen som
dverensstammer med de egenskaper som ryms inom ramen for en patient inom just den
véardinstansen. Har personen “’for svdra” symtom tas denne inte emot direkt utan hanvisas
antingen vidare eller satts upp pa en lang véntetid. Pa sa satt skapar organisationen utrymme
for de patienter som battre passar malriktningen och &r mer 6nskvérda (Billquist 1999). Detta
ar vad som sker for de fyra informanterna.

For Angelika ar det svart redan vid forsta kontakten med vardcentralen da de inte vill ge
henne en lakartid. Forsta kontakten med sjukvarden sker, for Angelika och i de flesta andra
fall, genom telefon. Redan hér sker en forsta sortering genom att personen som kontaktar
sjukvarden for tidsbokning etiketteras for att passa in i de kategorier som sjukvarden har.
Telefonisten agerar dérrvakt” och avgdr vilka som ska sléppas in i organisationen. Gang pa
gang upplever Angelika att det &r svart att fa en lakartid och hon blir hanvisad till att
aterkomma for att fa en lakartid. Att hon har mojlighet att aterkomma gor att hon inte i direkt
mening blir avvisad och utestangd fran organisationen. Detta betyder att hon har méjlighet att
bli patient imorgon &ven om hon inte blev det idag (Billquist 1999). Det &r forst nar Angelika
soker privat vard som hon upplever att hon faktiskt far den hjalp hon efterfragar.

Kerstin skickas runt i tva manader, fran en mottagning till en annan. De flesta som hon
moter séger indirekt till henne att hennes problem &r psykiska och darmed skickar de ivag
henne och fransager sig ansvar eftersom psykiatri inte ar deras omrade. Det kan handa att
vissa av behandlarna som hon uppsoker, exempelvis huslakaren, faktiskt inte vet vad hennes
problematik ror sig om. For honom blir da hennes symptom for svara och han kan inte satta
diagnos. Han remitterar henne vidare till en 6ron/nésa/hals-specialist, vilken inte heller kan
faststélla vad Kerstin lider av.

Susanne har redan tidigare genomgatt den inledande processen for att bli klient och far
darmed snabbare vard eftersom vardcentralen redan har bedémt att hon 6verensstammer med
klientmallen. Hon traffar ssmma lakare som hon tidigare har traffat, vilket ocksa underlattare
motet da lakaren har kunskap om Susannes tidigare problematik. Organisationen kan dven
salla bort patienter senare, vid diagnostisering, da patienter med svarare symptom kan
remitteras till andra instanser, ex. till psykiatrin (Billquist 1999). Detta hade kunnat bli
aktuellt i Susannes fall om lakaren ansag att hennes depression i kombination med angest
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battre kunde behandlas av inom psykiatrin eller av 6ppenvarden. N&r Susanne skickade in en
egenremiss till Gppenpsykiatrin blev hon hanvisad tillbaka till vardcentralen. Psykiatrins
bedémning var att hennes problematik inte rymdes inom ramen for deras ansvarsomrade; hon
var helt enkelt inte tillrackligt sjuk.

Ylva soker akut vard for angest men blir hanvisad tillbaka till den lakare som behandlar
hennes cancer. Hur kommer det sig att de inte behandlar hennes angest, nar det &r den som
hon soker vard for? Man kan tanka sig att de raknar angest till psykiatrins omrade och darmed
menar de att psykiatriska patienter inte ar akutmottagningens ansvar. De stanger hellre
dorrarna for Ylva darfor att uppgiften blir for svar for dem, &n att ge henne den vard hon i
stunden behdévde. Nar Ylva kommer till St. Jorgens sjukhus far hon inte nagon samtalsterapi
fastan St. Jorgen &r psykiatriskt specialiserade, utan hon blir istéllet placerad i ko.

7.2.3. Kommentarer

| kvinnornas livshistorier far vi hora om patienter som gang pa gang far anpassa sig till ett
redan organiserat system. | och med att vardvalet infordes i Véstra Gotalandsregionen har
patientens makt Okat pa sa satt att denne har majlighet att sjalv valja vilken vardcentral hon
vill tillhéra. Daremot kan de inte vélja vilken lakare de blir tilldelade och oftast finns det liten
eller ingen mojlighet for den vardsokande att motsaga sig den tilldelade tiden for
lakarebesoket eller lakaren i fraga. Att sjukvarden har resurser men att patienterna inte slapps
in i systemet skapar forvirring. Redan vid forsta kontakten ser vi i Angelikas fall att
sjukvérdspersonalen “dumforklarar” patienten och pavisar att denne genom sin stéllning har
kunskap och darmed ocksa makt.

Vi ser aven att det inte ar sjalvklart att fa en psykologtid dven om anledningen till sokt
sjukvard ar just psykisk. De som far remisser till psykologer far anda vénta lang tid och
missar den akuta vard de hade behovt eftersom det ar langa véntetider. Kanske hade
personerna kunnat fa viss hjalp av kurator eller motsvarande under tiden som de vantar pa
psykologsamtal. Samtidigt visar det sig att alla erfarenheter inte behdver ha varit negativa.
Flera av dem soker ocksa privat vard under tiden som de vantar pa att fa vard fran den
kommunala sjukvarden. Att det finns privat sjukvard gor att vardalternativen &r fler och
kanske blir behandlingsresultaten da battre, men man kan fraga sig om privata alternativ hade
behdvts om primarvarden hade varit tillrackligt bra? Férmodligen hade de inte behdvt soka
privat vard om de tidigare hade fatt hjalp dar de forst sokte vard. Nar de har sokt privat
sjukvard eller alternativ vard upplever de ocksa att de har fatt hjalp direkt, vilket alltsa inte
upplevs inom primarvarden. Néar det galler Ylva ser vi att hon fick vard pa St. Jorgens sjukhus
pa 1980-talet och sjukhuset finns idag inte kvar. Vi kan hoppas och anta att det har skett
forbattringar inom sjukvarden de senaste trettio aren och att hon hade fatt battre hjalp om hon
hade sokt vard for psykiska besvar idag.
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7.3. Att vara patient

7.3.1. Behandlingsprocessen

Att behandla patienter kostar mycket for sjukvarden och det finns standigt en stravan efter
att sanka behandlingskostnaderna. Detta har gjort att resurserna i storre utstrackning styr
vilken behandling patienterna far, istallet for att efterfragan och patienternas behov styr vilken
vard som erbjuds. | Sverige avsatts endast ca 10 % av sjukvardens totala budget at psykiatrin.
En billigare behandlingsmetod, i manga fall medicin, ar en kortsiktligare I6sning an
exempelvis psykoterapi som ar det dyrare behandlingsalternativet. Pa liknande satt ar
oppenvard billigare dn slutenvard (Soback 2006). Med detta sagt blir det inte fraimmande att
hora om informanternas upplevelser. Ylva berattar om ett tillfalle da hon kom in till
Sahlgrenskas psykiatriska akutmottagning for panikangest. Personalen menade att de inte
kunde lagga in ndgon som bara hade panikangest. De hade inte tillrackligt manga platser till
att gora det. Platserna skulle istallet ga till de som hade gjort suicidforsok.

Det &r ocksa vart att poangtera att informanterna alla far medicin utskriven redan i den
inledande kontakten med sjukvarden. | behandling mot angestsyndrom har medicinering
onekligen en viktig roll. Dock bor medicinering kombineras med annan behandling, da
medicinen kan minska symptomen och bidra till aterhdmtningsarbetet men inte ensam gor att
individen aterhamtar sig (Topor 2004). Nar Angelika efter otaliga forsok fick en lakartid
beréttade hon for lakaren att hon tidigare hade haft angest men att den nu hade forstarks och
att hon inte visste hur hon skulle hantera den. L&karen erbjdd sig att skicka en remiss till
vardcentralens psykolog och han skrev dven ut Atarax till henne, efter att hon papekat att hon
var tvungen att fa ndgonting mot angesten. Dagarna som féljde hade Angelika svart att sova.
Hon tog de lugnande tabletterna som hon hade fatt utskrivna av lakaren, men hon tog en storre
dos &n rekommenderat da hon upplevde att de annars inte hjalpte. Angelika far alltsa
lakemedel mot angest men ingen kompletterande behandling forran hon soker denna privat.

For Susanne gick det béattre eftersom hennes lakare dels bytte ut hennes antidepressiva
medicin mot ett lakemedel som aven skulle lindra angestbesvar och dels erbjod henne
psykologsamtal pa vardcentralen. Susanne upplevde inte att denna medicin hjélpte och hon
gick darfor tillbaka till den medicin hon forst hade haft men hon ut6kade senare med Lyrica.
Susannes lakare har insett vikten av att kombinera medicinering med terapi. Dessvarre blir
inte psykologkontakten som Susanne har tankt sig vilket gor att aterhamtningen har tagit lang
tid for henne.

Kerstin hade vid forsta besoket pa akutmottagningen fatt somntabletter da hon upplevde att
hon varken sov eller at. Vid telefonkontakt med psykiatrin fick hon veta att det fanns tabletter
som hette Mirtazapin som skulle hjalpa mot angest.

“Jag tankte:
’Jag som nastan inte kan ta huvudvarkstabletter, jag ska inte ha nagra tabletter!”
Kerstin, 48 ar
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Slutligen, nastan atta veckor efter att hon forst sokte vard, kravde Kerstin pa Sahlgrenskas
psykiatriska akutmottagning att bli inlagd. Hon blev omedelbart inlagd pa MdlIndals sjukhus
pga. platsbrist pa Sahlgrenska. Kerstin borjade da ta antidepressiva tabletter. Av dessa fick
hon en del biverkningar, bl.a. kraftiga angestattacker. En eftermiddag pratar ldkaren med
henne om medicinens biverkningar vilket gor att Kerstin far en stérre forstaelse for vad som
sker. Medicinen tog hon i ca 14 manader men idag tar hon inga mediciner.

Eftersom varken kommun eller landsting har nagra stora summor avsatta for att behandla
psykisk ohélsa ar det fa vardinstanser som kanner ansvar for denna grupp av patienter och
som anser sig ha tillrackligt med resurser (Soback 2006). Detta kan forklara varfor
informanterna forr eller senare soker privat vard. Angelika fick, genom en bekant, nagra
veckor efter den forsta sjukvardkontakten traffa en psykosyntesterapeut.
Psykosyntesterapeuter arbetar med klienternas kédnslomaéssiga blockeringar
(Psykosyntesakademin 110415). Hos denne gar hon nu i terapi en gang per vecka och hon
upplever att terapin hjalper och att terapeuten &r valdigt bra. Angelika véntade i april 2011
annu pa att vardcentralens psykolog skulle kontakta henne efter den remiss som gick ivag i
februari. Atarax, som hon fick utskrivet vid forsta kontakten med vardcentralen, tar hon
fortfarande ibland men bara nér hon kénner att det behovs.

”Men det kanns ju ocksa bara som nagonting man vill ha som ett komplement, jag tror inte
man vill ta det varje dag kanske. Men det dr skont att veta att man kan ta till det.”
Angelika, 28 ar

Efter varden pa sjukhuset gick Kerstin i KBT vid tio tillfallen hos en privat psykolog, vilket
har hjélpt henne att se framat. Hon fick dven kontakt med Institutionen for stressmedicin som
gjorde bedémningen att Kerstin inte var utbrdnd men att hon hade en depression. De erbjéd
henne att delta i en stresshanteringsgrupp. Nar hon fick tid hos vardcentralens psykolog hade
hon redan borjat i KBT och psykologerna ansag da att det basta for Kerstin var att endast ha
kontakt med en psykolog, dar hon hade pabdrjat en KBT-behandling.

”Det var for lite for mig att triiffa en psykolog en gdng i veckan. Hela kroppen skrek pa hjalp.
Jag bara kande, for att jag ska 6verleva det har maste jag ha hjalp”

Kerstin, 48 ar

Susanne skickade en tid efter psykologsamtalen en egenremiss till ppenpsykiatrin men de
tyckte inte att hon var “tillrdckligt” sjuk for att & hjélp av dem och de hinvisade istéllet till
vardcentralen.

Idag tar Susanne fortfarande antidepressiv medicin och hon har bett om en remiss till en KBT-
psykolog. Hon hoppas pa att psykologen denna gang ska hjalpa henne med den altande delen
av generaliserat angestsyndrom genom att ge henne verktyg for att forlata, acceptera och
slappa olika saker och tankar.
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Vid en av sina vistelser pa sjukhuset for somatisk vard fick Ylva Atarax utskrivet mot
angesten, men dessa upplevde hon inte hjélpte. Hon fick dven traffa en psykiater men samtalet
med denne blev valdigt kort. Han sa till Ylva att hon behdvde bryta det negativa
tankemaonstret och att hon var den enda som hade nyckeln till sin egen port. Han skrev dven ut
starkare lugnande tabletter till henne. Medicin kan fa personer som lider av angestsyndrom att
ma samre genom de biverkningar som i stort sett alla antidepressiva och angestdampande
mediciner ger. Viktigt ar da att behandlaren informerar om eventuella biverkningar och att
individen har mojlighet att vanda sig till behandlaren med fragor kring medicinen (Topor
2004). Ylva fick majlighet till detta dagen efter motet med den forsta psykiatern, da hon fick
samtala med en annan psykiater som hon upplevde som mycket mer forstaende &n den
foregaende. Han forklarade hur panikangestattacker fungerar och han radde henne darefter att
kontakta Mdlndals sjukhus for att fa en psykologtid, eftersom det var dar Ylva var inskriven.

En vecka senare hade medicinerna borjat verka och Ylva drabbades av stark angest, vilket
ar en av medicinens biverkningar de forsta veckorna. Hon upplevde att hon hade svart att
andas och radslan for att d6 6kade.

“Jag upplevde det som om forbindelsen mellan huvudet och kroppen hade upphért. Det fanns
bara en tunn trad mellan huvudet och kroppen. Jag hade ingen verklighetsuppfattning, jag
var helt borta i en annan varld. Det var fruktansvart. Ylva, 61 ar

Efter en tid far Ylva traffa en psykiater pa S:t Jorgen som hon tidigt fick fortroende for. Han
ordinerade den antidepressiva medicinen Anafranil till henne och samtidigt skrev han ut
henne fran sjukhuset. Av medicinen madde Ylva valdigt daligt och hon fick dven
lukthallucinationer. Hon blev aterigen inlagd, till dess att ldkarna hade hittat en lamplig dos
och efter ca tva veckor borjade medicinen. Hon skrev da ut sig och efter det gjorde lakaren
uppféljningar.

Anafranil fortsatte Ylva att ta tills hon hade pabdrjat socionomutbildningen. Nar hon 1996
aterigen blev inlagd gav lakarna henne Anafranil igen och denna gav effekt efter en kort tid.
Hon fick dock manga biverkningar vilket gjorde att hon fick prova flera andra antidepressiva
mediciner, men aven dessa hade biverkningar som fick henne att ma véldigt daligt.

”Och sa dessa biverkningar dd, som jag inte ville ha, torr i munnen... Och framfor allt det
har att jag inte kunde tanka riktigt, det var som om ndgon stod med en sax och klippte av
varenda tanke i huvudet”. Ylva, 61 &r

1997 lyckades Ylva sluta med den antidepressiva medicinen och denna klarade hon sig helt
utan fram till borjan av 2000-talet, da hon fick Remeron, en ny antidepressiv medicin som inte
sades ha nagra biverkningar. Den biverkning Ylva dnda kande av var en otroligt pataglig
trétthet. Hon tog denna medicin i ett halvar och sedan dess har hon inte behdvt nagon
antidepressiv medicin.
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7.3.2. Diagnostisering

Innan en diagnostisering har skett kan ldkaren bara behandla symtomen, inte sjélva
sjukdomen. Diagnosen blir dven ett satt for lakaren att visa sin professionella kompetens och
for patienten ett satt att fa bekraftelse fran omgivningen. Inom psykiatrin fick Kerstin forst
diagnosen panikangest och darefter svar egentlig depression. Kerstin kande inte igen sig i
dessa diagnoser eftersom hon inte kande sig ledsen, utan bara kanslomassigt franvarande. Hon
har darfor funderat pa om det istallet ror sig om generellt angestsyndrom. Hon har inte fatt
nagon diagnos pa detta men det skulle hon vilja fa. Genom diagnostisering far patienten en
orsaksforklaring som erséatter ovetskap och som leder till behandling. Angelika hade 6nskat fa
en diagnos pa sin problematik vilket ocksa vissa forskare menar kan vara béattre for patienten
och lattare att hantera an att inte fa nagon diagnos alls (Johannisson 2006). Andra menar att en
feldiagnostisering automatiskt leder till att sjukdomen behandlas pa ett felaktigt satt
(Brattberg 2008).

Under psykologsamtalen forsokte psykologen sétta en diagnos pa Susannes. Manga samtal
gick at till att diskutera om Susannes méjligen hade ADD (Attention Deficit Disorder) eller
autistiska drag, vilket de kom fram till att hon inte hade. Tillsammans kom de senare fram till
att Susannes problematik i forsta hand handlade om generaliserat angestsyndrom. For
Susanne innebar ocksa den forsta diagnosen, depression, att det dréjde innan hon
uppmarksammade angestproblematiken. Att patienter far fler &n en diagnos ar inte heller
ovanligt (Karfve 2006)

Genom att sjukdomar diagnostiseras kan féreningar organiseras kring en utvald sjukdom och
darmed véanda sig till en speciell patientgrupp (Johannisson 2006). Angestsyndromsallskapet
ar en sadan forening och fér Susanne har da sjukdomen, enligt Karfve (2006) inneburit en
vinst genom att det finns mojlighet att finna en gemenskap med andra som har liknande
besvar. Varken Susanne eller ndgon annan av de personer som ar aktiva behover heller inte
kanna sig ensamma om att ha angest eftersom diagnosen skapar ett kollektiv.

7.3.3. Forvantningar pa varden

Fore forsta motet med lakare eller annan behandlare finns det hos patienten olika
forvantningar pa vilken hjalp man vill ha (Bernler/Johnsson 2001). Angelika berattar att hon
inte trodde att det skulle vara sa svart som det var att fa en lakartid. Hon hade en forestallning
om att dagens lakare &r mer villiga att skriva ut medicin, sarskilt somntabletter, &n vad hon
vid lakarbesoket senare upplevde. Angelika fick medicin darfor att hon kravde det. Pa
liknande satt blev Kerstin inlagd och fick vard forst nar hon kravde det. Det hade dven varit
bra med en uppfdljning av medicinen och hennes panikangest fran lakarens sida, tycker
Angelika.

Angelika forvantade sig att fa mer hjalp av lakaren an vad hon fick med tanke pa hur hon
madde. Hon hade garna velat fa en samtalskontakt och hon upplever att det hade kunnat
underlatta att prata utifran diagnos och vilken hjalp som fanns att fa. Detta Gverrensstammer
med vad en studie som lades fram ar 2004 pa uppdrag av Stockholms lan visar. Enligt studien
onskar de flesta patienter som lider av angest eller depression samtal eller psykoterapi vid

kontakt med sjukvarden. I de fall da personerna tidigare hade haft kontakt med sjukvarden
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efterfragades en kombination av samtal och medicinering. Andra studier har visat att
behandling far bast resultat nar den 6verensstammer med den hjélp som patienten énskar
(Soback 2006). Kerstin hade 6nskat att sjukvardspersonalen som hon har traffat skulle ha varit
tydligare med vilken typ av vard hon beh6vde. Hon fick under sina otaliga besok pa olika
mottagningar antydningar om att hennes problem var psykiska, men ingen sa det rakt ut till
henne vilket gjorde att det drojde atta veckor tills hon fick ratt hjalp. Hon forvantade sig att de
skulle ha hanvisat henne till den psykiatriska akutmottagningen istéllet for att skicka hem
henne med vaga antydningar. Hon trodde ocksa att sjukvarden hade storre kunskap om
psykiska problem. Hon ville helst av allt bli inlagd, men det dréjde alltsa tvd manader innan
hon blev det.

»Jag var verkligen sjuk. Jag behévde nagon som tog hand om mig. Jag ville verkligen bli
inlagd. Det forvantade jag mig. Sen spelade det mig ingen roll vart de lade in mig, bara jag
blev inlagd”. Kerstin, 48 ar

Nar hon val blev inlagd, och darigenom fick mat och sémn, drojde det inte Iang tid innan hon
kénde sig béttre.

Susannes forvantningar pa vilken hjalp hon skulle fa nar hon sokte vard var av mer praktisk
karaktar. Hon hade velat fa hjalp med att hantera den angest som hon upplevde i samband
med saker som att ringa samtal, bestélla blanketter och betala rakningar. Susanne forklarar att
hon ofta upplever att sjukvardspersonal har kunskap pa en enkel och allman niva. De forstar
hur angesten fungerar men de forstar egentligen inte hennes problem. Hon upplever inte att
hon har fatt nagon egentlig hjélp utav sjukvarden att forsta sitt problem. Ylva har liknande
upplevelser. Hon séger att hon inte har fatt sa mycket hjalp bortsett fran den vard hon har fatt
for sina somatiska besvar.

“Jag trodde hela tiden att jag skulle fa hjdlp”. Ylva, 61 ar
Ylva upplever att man inte heller far sa mycket hjalp pa akutmottagningarna.

Susanne hade 6nskat att man oftare fick litteraturtips och adresslistor till féreningar av
sjukvardspersonalen. Det tror hon skulle vara en billig vardform och en hjalp till sjalvhjalp.
Lakarna skulle ocksa kunna ge tips om andra stallen patienterna kan scka sig till sasom
aktivitetshus eller sjalvhjalpsgrupper, anpassat efter vilka problem patienterna har. Susanne
upplever att hon helt pa egen hand har fatt soka efter information om foreningar eller
liknande. Detta upplever aven Angelika. Susanne tycker ocksa att vardcentralerna oftare
borde erbjuda behandling i grupp som alternativ eftersom patienterna da kan utbyta
erfarenheter med varandra.

7.3.4. Kommentarer

Alla har de daliga erfarenheter av sjukvarden och de har sokt hjalp pa flera olika sétt.
Resultatet visar dven att kvinnorna ar installda pa att fa hjalp direkt nar de soker vard, men sa
blir det alltsa inte. De efterfragar vard A men far vard B. Nar en psykiater sager till Ylva att
det bara dr hon som har nyckeln till sin egen port” har han inte fel men det &r inte vad Ylva

behover hora nar panikangesten ar som mest aktuell. Sjukvardspersonalen behdver mota
21



patienterna pa patienternas niva. Bemétandets betydelse betonas i intervjuerna. Personerna
beskriver vikten av att ndgon lyssnar pa dem och tar sig tid att informera om medicinernas
biverkningar etc. | manga fall finns en avsaknad av detta, utifran intervjupersonernas
erfarenheter. Bra bemotande skapar trygghet som i sig kan paverka det psykiska tillstandet
positivt. Tydligare information efterfragas och mindre egenansvar nar det galler bl.a.
information. Att sjukvardens resurser for psykisk ohalsa &r fa kan ocksa forklara varfor
manniskor snabbare far hjalp och den vard som efterfragas nar de soker sig till privata
mottagningar.

7.4. Hanteringsstrategier/coping

De fyra intervjupersonerna har pa olika satt utmanat sig sjalva och angesten men hur de har
gatt tillvaga har sett olika ut. Topor (2001) talar om hanteringsstrategier, dvs. hur patienter
sjélva hanterar sina symptom. En del kallar dessa strategier for copingstrategier. Begreppet
coping likstélls med formagan att hantera krav, stress och motgangar. Manniskor har olika
copingformaga beroende pa vilka tidigare erfarenheter som har upplevts och detta blir
avgorande for hur individen hanterar livets svarigheter. Grunden for en god copingférmaga
skapas under barndomen men kan forbéttras under livet, till exempel nér en kris har
bearbetats. Ofta kan individens tankar, positiva eller negativa, paverka copingférmagan. Aktiv
coping sker genom medvetna strategier, men den vanligaste formen ar motsatsen; passiv
coping. Exempel pa passiv coping kan vara undvikandebeteende eller katastroftankande.
Individen kan hantera en situation med att antingen omvandla det som utifran paverkar henne,
dvs. forsoka forandra omgivningen, eller anpassa sig pa sa satt att hon forandrar sitt eget
tankemonster vilket leder till att situationen inte langre upplevs som problematiskt. Det finns
aven ett samband mellan dalig copingférmaga och stress (Brattberg 2008).

7.4.1. Att soka forklaring

Susanne talar om att hon kan hantera de situationer som hon har identifierat. Identifiering av
problemfyllda situationer och beteenden kravs for att individen ska kunna hantera angesten.
For Kerstin drgjer det innan hon kan identifiera symtomen. Nar hon berattar om den inledande
sjukvardskontakten sager hon:

“Jag fattade ju inte riktigt vad det var. Och jag forséker ju hela tiden att, det dr ju ndgonting,
nagonting som inte stammer. Sa jag sokte ju hjalp fort och jag hade ingen aning om vad det
har var.” Kerstin, 48 ar

Manniskor vill forsta vad de ar med om och scker darfor ofta efter forklaringar och
information, vilket i sig blir ett sétt att hantera angesten pa. Det viktiga ar inte sanningshalten
i forklaringen utan att forklaringen ger individen struktur i sin egen berattelse (Topor 2001,
Brattberg 2008). Ett gemensamt tillvagagangssatt for de fyra informanterna har varit att lasa
om olika typer av angest och depression i bocker och pa internet for att battre forsta det
upplevda hélsotillstandet. De har aktivt sokt efter information och forstaelse. Ylva har sedan
barndomen forutom faktabocker om angest har Ylva darfor dven last om bl.a. andras nira
doden”-upplevelser for att komma 6ver radslan for att do.
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7.4.2. Att ta beslut

Efter att en identifiering av problemet har skett behdver individen ta ett beslut om att ta
tillbaka makten Over sitt eget liv. FOr att kunna genomféra beslutet kravs verktyg, metoder,
som ofta hittas med hjalp av omgivningens stod. De anhoriga har generellt sett en viktig roll
eftersom dessa bidrar med materiellt och socialt stod. Ofta upplevs de anhdriga vara de som
ger en kansla av sammanhang eftersom de finns kvar under och efter sjukdomstiden, till
skillnad fran en del vanner och bekanta (Topor 2004).

7.4.3. Sjalvinstruktioner

Sjalvinstruktioner innebdr att man resonerar med sig sjalv och instruerar sig sjalv for att
minska det oonskade beteendet (Topor 2004). Susanne har anvant sig av sjalvinstruktioner for
att dampa angesten vilket blir valdigt tydligt da hon berattar om nar hon kdpte hund. Hon har
alltid gillat hundar men hon vagade inte kdpa nagon hund forran hon var 30 ar. For att sluta
oroa sig for att nagot skulle handa hunden dépte Susanne om den till Lite, som i “lita pa”, sa
att hon skulle kunna lita pa att det skulle ga bra.

7.4.4. Minskad aktivitetsniva

Minskad aktivitetsniva ar nar man lamnar den hotfulla situationen eller avbryter det stressade
beteendet. Detta kan t.ex. ske genom att man tar en promenad eller i form av avslappning.
Ofta blir en sankt aktivitetsniva aktuellt for de som har svart att séga nej eftersom de har en
tendens att ta pa sig for manga uppgifter. De behdver da lara sig att prioritera (Topor 2004).
Under de perioder som Susanne har varit arbetslds har hon upplevt att hon har varit mer
stressad under dagtid. Ibland har hon dgnat stérre delen av dagen till att tdnka att hon borde
genomfora nagot, men istallet blir ingenting gjort.

”Néar jag mar som samst kan jag agna hela dagen till att inte skriva och posta ett brev. Men
nar brevladorna har blivit tomda, da kanske jag inte skriver det brevet men jag kan satta
igang att boka tid i tvattstugan och tvatta och diska. Medan hela dagen har gatt at till att inte
skriva det brevet och jag har inte diskat och inte bokat tvattid och inte tvattat haret och inte
gjort nagonting. Men det gor jag nar det ar forsent att skicka brevet. Da slapper det kravet
och sa blir det ldttare att géra annat.” Susanne, 51 ar

Susanne beskriver att hon darfor har borjat satta upp en lista for varje manad med de saker
som behdver goras. For varje sak som genomfors prickar hon av den sysslan med en fargglad
tuschpenna som forestaller en blomma. Pa sa satt upplever Susanne att det blir roligare for
henne att utfora vardagssysslorna. Hon beréttar som exempel om att hon brukar ta ut en
soppase i taget for att det ska bli fler blommor pa den raden pa listan. Det som Susanne har
lyckats gora ar att skapa rutiner, vilket enligt Brattberg (2008), &r viktigt for att vardagen ska
kénnas meningsfull och stabil nar livet i dvrigt ar fyllt med kaos och kris. VVardagsrutiner kan
aven minska angest, vilket Susanne har markt genom en annan rutin hon har tagit till sig. Hon
ritar upp tomma rutor i almanackan som inte innehaller nigra “mésten”. Rutorna fyller hon i
efter att hon har gjort ndgonting vilket gor att kanslan av krav forsvinner. Istallet kan hon
ké&nna sig duktig nar hon ser att hon inte har gjort fel nér hon rensade ur garderoben istéllet for
att dammsuga; hon har ju faktiskt anda gjort rétt eftersom hon har fyllt i den tomma rutan.
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7.4.5. Okad aktivitetsniva

Kerstin har tvartom okat sin aktivitetsniva genom att trana tre ganger per vecka, vilket hon
inte gjorde forut. Hon beréttar att hon idag har lart sig att saga nej och att det ar tillatet att
fundera fore ett ’ja”. Forut tog hon pa sig alldeles for mycket och hade svart att sétta granser
men idag prioriterar hon det som kanns bra for just henne, som att trana flera ganger i veckan,
utan att tycka att det &r negativt att tanka pa sitt valmaende. Topor (2001) menar att individen
genom aktiviteter bryter de odnskade symptomen. Aktiviteten gor att fokusering och
koncentration forflyttas fran angest till konstruktiva handlingar. Samtidigt erbjuder aktiviteter
ofta det sociala samspel som manga passiva personer med angestproblematik behover. Okad
aktivitetsniva kan aven innebdra att individen formulerar sina upplevelser, eftersom
aktivitetsnivan okar i kreativitet och produktivitet. Ylva visar tydliga tecken pa att ha dkat sin
aktivitetsniva genom kreativitet. Under tiden som hon var inlagd skrev hon
dagboksanteckningar, vilka senare trycktes i bokform. Genom att skriva menar Topor (2004)
att man strukturerar sina erfarenheter sa att de blir hanterbara och forstaeliga. Ylva har aven
malat, vilket tillsammans med skrivandet, enligt Brattberg (2008), har gjort att Ylva har hallit
den psykiska ohéalsan pa avstand samtidigt som hon lar sig att bearbeta verkligheten.

7.4.6. Undvikande

Nar individen lar sig vilka platser, personer, situationer och uppgifter som satter igang
angesten skapas ofta ett undvikandebeteende for att man vill slippa drabbas av angest (Topor
2004). Susanne anser att hennes intresse for att lasa kan ha fungerat som ett undvikande
eftersom hon ofta laste en bok istallet for att agna sig at sociala aktiviteter. Angelikas sociala
angest har gjort att hon tidigare mest har umgatts med personer hon redan kanner och hon har
dragit sig undan en del genom att hon har undvikit att hamna i situationer med for manga nya
maéanniskor.

7.4.7. Ovriga copingmetoder

Susanne 4r med i en sjalvhjalpsgrupp for kvinnor 50+ p& Angestsyndromsallskapet. Topor
m.fl. (2007) anser att en sjalvhjalpsgrupp &r ett viktigt verktyg for att ma battre eftersom
deltagarna delar med sig av sina erfarenheter och lar av varandra. Susanne upplever att hennes
sociala natverk har krymp da hon pga. angest, migran och sitt uppskjutarbeteende ofta staller
in inplanerade traffar med bekanta. Sjalvhjéalpsgruppen gor att hon far social samvaro och
mojlighet att oka sitt kontaktnét, vilket &ven Topor pekar pa som en av sjalvhjalpsgruppens
fordelar. Susanne har ocksé deltagit vid Angestsyndromséliskapets arliga sommarléger samt
vid ett flertal av foreningens forelasningar. Aven de andra intervjupersonerna namner
foreldsningarna som intressanta och givande.

Kerstin har aven lart sig att vara tydligare i sitt liv och att vara lyhord pa sig sjalv. Hon har
bl.a. testat mindfulness vilket har gjort att hon forsoker att inte stressa upp sig for
morgondagens problem utan istéllet forsoker ta en dag i taget. Brattberg (2008) menar att
ocksa mindfulness ar en copingmetod som genom fokus pa medveten narvaro gor att
individen lar sig att inte fly fran obehagliga situationer. Mindfulness kan hjalpa den som har
fastnat i en offerroll att aterigen bli aktor; att ta Over makten i sitt liv. Ylva beskriver att hon
under lang tid aktivt har kampat mot de radslor som hon har och for att bli fri fran offerrollen.
Hon nidmner hissradsla, flygradsla, hojdradsla (t.ex. broar) och social fobi. Aven om Ylva
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kanske inte har provat mindfulness sa har hon hittat andra metoder for att bryta och komma
ifran offerrollen. Den sociala fobin har Ylva exempelvis forsokt motarbeta genom att utsatta
sig for olika gruppsammanhang. Hon har arbetat ideellt i olika foreningar och hon har suttit i
namnder samt statt pa scen och pratat infor folk.

Pa liknande satt berattar Susanne ocksa att hon har utmanat den sociala fobin genom att ga
med i nya foéreningar. Genom lararutbildningen har hon utmanat blygheten och till stor del
kommit 6ver den. Vissa sociala sammanhang, som fester eller liknande, &r fortfarande jobbiga
men l&ger- och foreningssituationer fungerar bra.

Aven Angelika har ibland utmanat sig sjalv genom att utsatta sig for nya situationer. Hon
forsoker aven arbeta med att forandra de negativa tankarna kring angesten. En forandring som
hon har markt &r att oron for vad andra ska tdnka om henne slépper nédr hon talar 6ppet med
vannerna om sin angest. Hon far da bekraftat att hennes tankar inte stammer.

Ylva och hennes dotter hade under en period en éverenskommelse om att varje kvéll skicka
ett sms med texten ”OK™ till varandra sa att mor och dotter skulle veta att allt var bra med den
andra.

Det som Ylva i dagslaget upplever har hjalpt henne mest &r den alternativvard, i form av
naturliga kosttillskott, som hon har funnit. Férutom att hon sjalv anvénder produkterna,
samarbetar hon med det ansvarande féretaget genom att salja produkterna och foreldsa om
dem. Genom detta har hon talat infor folk och pa sa satt fatt mojlighet att forbattra sitt
sjalvfortroende, tjana pengar och traffa manga manniskor.

7.4.8. Kommentarer

Ingen av kvinnornas bakgrund ar givetvis lik den andres men ett par av dem beréttar om en
svar uppvaxt pa olika satt. Kerstin talar om sin far som drack och Ylva berattar om en
aggressiv far och svaga band till foraldrarna. Deras copingférmaga kan ha paverkats av dessa
omstandigheter da Brattberg (2008) menar att copingférmagan grundas tidigt i livet. Kerstin
hittade stabilitet och trygghet utanfor sin egen familj, i den stddfamilj dér stor omtanke och
omsorg om henne fanns och Ylva fann tryggheten i kérleksrelationer. Angelika upplever
daremot att hon har haft en bra uppvaxt med foraldrar som var kérlekfulla. Detta visar att
copingformagan inte alltid har med uppvéaxten och foraldrarnas beteende att gora.
Copingformagan kan ocksa forbattras eller forsamras under livets gang beroende pa vilka
med- och motgdngar man har.

En vanlig copingstrategi i beréttelserna ar undvikandebeteenden och/eller
katastroftankande, dvs. passiv coping. Det ar forst nér de har borjar anvanda sig av aktiv
coping som de har kant att angesten avtar och att de far sund kontroll ver situationen. De
inser ocksa att det ar viktigt att de sjalva tar ansvar for att bli béttre, genom att t.ex. bryta det
negativa tankemonstret. Nar de borjar sétta sig sjalva i forsta hand mérker de dven att deras
halsa forbattras. Utifran kvinnornas beréttelser ser vi ocksa att sma handlingar ibland &r
tillrackliga for att man ska ma battre.
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7.5. Att inte langre vara patient

7.5.1. Bot och rehabilitering

Psykologen Alain Topor (2004) beskriver att vardprocessen ar utformad sa att de
professionellas utredning av individen leder till en diagnostisering. Utifran diagnosen kan
man sedan ge behandling eller aktivering och resultatet blir bot eller rehabilitering. Bada
begreppen, bot och rehabilitering, dr insatser av professionella men Topor skiljer pa
betydelsen av begreppen. Bot handlar om att sjukdomssymptomen har férsvunnit som en
effekt av lyckad behandling. Efter att ha blivit botad anses personen vara frisk fran
sjukdomen, tack vare behandlingsinsatserna. Rehabilitering ar daremot nar en individ erévrar
funktioner genom malmedvetna insatser. Topor anser att begreppet aterhamtning &r att foredra
framfor dessa, enligt honom, ofullstdndiga begrepp.

Utifran resultatet ser vi att diagnostiseringen har sett olika ut for de fyra kvinnorna. |
Angelikas fall har ingen diagnostisering skett vilket kan forklara den senare bristfalliga
behandlingen. Behandlingen, i form av medicin, har botat Angelikas symptom men hon har
inte fatt ndgon uppfdljning och hon har inte heller rehabiliterats, atminstone inte till foljd av
professionella insatser, da enbart medicinering, enligt Topor, inte leder till rehabilitering.

Kerstin far efter lang vantan diagnoserna panikangest och svar egentlig depression, vilka
hon inte kénner igen sig i. Om vi forutsétter att den professionella utredningen av Kerstin har
misslyckats och hon har fatt fel diagnos, blir det tydligt att hon inte kommer att fa ratt
behandling. Lyckligtvis fick Kerstin sa smaningom ratt behandling och idag &r hon
rehabiliterad.

For Susanne drojer det inte sa lang tid tills hon far psykologsamtal. N&r psykologen, efter
manga samtal, i samrad med Susanne har satt diagnosen generaliserat angestsyndrom hander
oturligt nog inte s& mycket mer. Aven har sker ett misslyckande eftersom stor tid dgnas till att
sétta ratt diagnos men diagnostiseringen leder inte vidare till givande behandling och darmed
kan symptomen inte botas och inte heller kan rehabilitering dga rum.

Ylva fick i samband med inskrivningen pa St Jérgen diagnosen panikangest men pga.
langa vantetider fick hon ingen samtalskontakt pd samma sjukhus. Vi ser da att hon har blivit
utredd, fatt en diagnos men sedan tar det tid innan hon far vidare behandling. Nar hon senare
traffar en psykiater far hon behandling for panikangest och vi kan dra slutsatsen att hon efter
nagra ars behandling har blivit rehabiliterad. Det som personalen pa St Jérgen dock missar &r
att se till hela Ylvas situation; de har inte méjlighet att erbjuda den vard som hennes fysiska
sjukdomar kraver.

7.5.3. En vandpunkt

Aterhdamtning sker som en utvecklingsprocess dar svara upplevelser blir till erfarenheter for
individen. Utifran studier menar Topor (2004) att dessa erfarenheter ofta i efterhand &r
uppskattade. Under aterhamtningsprocessen hittar individen dven verktyg som de kan
anvanda for att hantera det som tidigare upplevdes som svarigheter. Vagen till aterhamtning
ar dock inte rak, utan processen ar ojamn med bade framsteg och tillbakagangar. For att en
aterhamtning ska kunna ske kravs enligt Topor att individen nar botten for att pa sa satt na
vandpunkten som gor att man aterfar hoppet om ett annat liv.
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Ylva berattar om ett tillfalle da hon fortfarande var inlagd pa S:t Jorgen. Hennes man var
pa besok tillsammans med barnen och nér sonen behévde ga pa toa foljde hennes man med
honom medan dottern stannade hos mamma. Strax efter angrade dottern sig och sprang efter
pappa men Ylva var for dalig for att springa efter dottern.

”En mentalskétare kom fram och skdllde pa mig for att jag inte sag till min dotter ordentligt.
Hon fick inte springa runt och ropa i korridoren hur som helst, andra patienter kunde bli
storda”.

Ylva, 61 ar

Nar mentalskotaren sa att de skulle fa ta till andra atgarder om Ylva inte kunde se efter sin
dotter fick Ylva stark angest. Hon borjade oroa sig for att mista barnen och familjen. Hade
hon mist dem sa fanns det ingenting kvar att leva for, tankte hon. Mitt uppe i angesten fick
hon for sig att hon skulle dréanka sig i badkaret men hon lyckades inte fa nagot varmvatten.
Strax efter kom avdelningsskéterskan in till badrummet och pratade lugnande med Ylva som
apatiskt stod och tittade ut genom fonstret. Efter en lang stund upplevde Ylva att hennes varld
inte langre var dimmig och hon insdg att det var ett friskhetstecken; hon bérjade bli battre. Det
kravdes alltsa tankar pa sjalvmord innan hon kunde uppleva att dimman lattade och att hon
var pa battringsvagen. Att symptomen blir fler och starkare innan vandpunkten &r, enligt
Topor (2004), inte ovanligt.

Efter vandpunkten behdver individen finna en ny identitet genom att lara kanna sig sjalv pa
nytt. Det kan vara svart att bli av med gamla identiteter eftersom sjukdomsidentiteter tenderar
att bli kroniska tillstand, men nar en ny identitet val ar funnen har individen aterhamtats. Det
kan vara en utmaning att hitta nagot som fyller livet med mening och som engagerar
individen. Kerstin kan idag se upplevelserna av att ha angest och depression som en positiv
erfarenhet. Hon upplever sig idag vara friskare &n vad hon var fore depressionens utbrott.
Hennes vandpunkt kom da hon efter en lang tids kamp blev antligen blev inlagd pa sjukhus.

“Och sen, helt plotsligt en dag pd sjukhuset...Jag tyckte att det hdr dr ju sd jobbigt. Jag
borjade storgrata. Och personalen tog jattebra hand om mig dér. Det var sa skont. Det var sa
skont! Och jag grat och grat. Och jag var arg dessutom, fran att ha varit totalt nollad da. Och
jag var arg pa psykiatern. Det var jatteskont. Da forstod jag att nu &r jag nog pa ratt vig”’

Kerstin, 48 ar

Susanne daremot ser inte nagot positivt med angesten. Detta kan bero pa att hon, utifran
Topors aterhamtningsbegrepp, dannu inte har kommit ur problemen helt.

Ylva far idag endast behandling for sina somatiska besvar men hon kan fortfarande kanna av
angesten. En angestfylld situation som ofta uppkommer ar da hon ska sova. Dodsangesten gor
att hon ar radd for att somna eftersom hon ténker att risken finns att hon inte vaknar upp. Det
kan ocksa vara svart for Ylva att somna da hon oroar sig for sadant som kan handa henne.
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7.5.5. Bemotande fran de professionella

| terhamtningsprocessen far den professionella, som visar omtanke och ger patienten sin tid,
en viktig roll. Topor (2004) menar att aterhamtade personer oftast inte hanvisar till lyckad
behandling eller vard, utan istallet namns i de flesta fall en eller flera sarskilda professionella
och deras personliga egenskaper som bidragande orsak till deras forbattrade tillstand. Kerstin
namner den psykiater som under hennes sjukhusvistelse tog sig tid och forklarade hur
medicinen fungerar och om dess biverkningar for henne. FOr Kerstin var denna stund
vardefull eftersom psykiatern stillade hennes oro. Annu tydligare blir det i Ylvas fall d& hon
kande fortroende for psykiatern pa S.t Jorgen och da hon upplever att han har bidragit till
hennes aterhamtning. Hon upplever att han har varit ett stéd och en trygghet for henne. De
hade under en lang tid efter hennes sista sjukhusvistelse pa S:t Jorgen fortsatt kontakt och
Ylva tror att den goda relationen till psykiatern hjélpte henne att inte drabbas av stark angest
igen.

| manga fall &r det, enligt Topor, egenskaper som att vara forstaende, empatisk och engagerad
som uppskattas hos den professionella som anses ha bidragit till lyckad aterhamtning. Pa
samma satt kan vi se att det ofta dr den professionellas bemétande som lyfts fram i de fall da
det har drdjt innan aterhamtningsprocessen har kommit igang.

”Han var val bra pa sa satt att han fragade. Det kandes att han kunde sitt jobb men jag vet
inte om det &ar sa lakare ar. Men nar man &r sa skakig och uppgiven och traffar nagon... Han
var ju valdigt kall och distanserad vilket jag tanker mig att lakare ofta ar. Men... det hade inte
gjort nagot om han hade varit lite mer medmansklig. Eller vara lite mer tydlig med hur lang
vantetid det ar. Det tanker man inte pa att fraga. Hur lang tid kan det ta innan... Eller vad
finns det for alternativ hjalp. Jag vet inte, bara ndagonting. Inte bara skicka ivig en sd.”
Angelika, 28 ar

Aven om Angelika inte tycker att likaren borde ha varit "kall och distanserad” var hon inte
forvanad 6ver hur han bematte henne. Hans personlighet passade in i den bild av lakare som
hon hade. Pa drop-inmottagningen, som hon senare besokte, upplevde hon att skoterskan var
vanlig och att hon forsokte hjalpa henne sa gott hon kunde utifran forutsattningarna.

Susanne upplever att ldkaren inte tog sig tillrackligt med tid till att samtala med henne,
eftersom han endast fragade henne om hon upplevde att hon hade angest. Susanne associerade
angest med panikangest och fobier vilket gjorde att hon svarade nekande pa hans fraga; den
typen av angest tyckte hon inte stamde dverrens med hur hon kéande sig.

Susanne beskriver att lakare ofta séger till henne att hon inte behdver vara orolig och att de
inte lyssnar pa vilken hjalp hon séker. Hon upplever sjélv inte att hon har varit éverdrivet
orolig men hon antar att hon utstralar oro eftersom hon sa ofta far hora samma fras. Lékarnas
bemotande har gjort att Susanne har kant att hon inte har blivit tagen pa allvar.
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”Det ar som nar en bil gar sonder. Da behdver man ta den till en verkstad. Det behover inte
innehdlla oro. [...] En bilmekaniker skulle ju inte séga att jag inte behdver vara orolig for
bilens bromsar. Han skulle ha tagit en titt.”

Susanne, 51 ar

Tidigare hade Susanne en ldkare som behandlade hennes migrén. Lakaren fornekade att
migranen kunde vara kopplad till angesten vilket gjorde att Susanne slutade att ga dit eftersom
det nu blev angestfyllt att besoka honom. Lakarens bemétande gav i direkt mening en negativ
effekt eftersom Susanne nu inte langre far vard for sin migran.

Kerstin var inlagd i nagra dagar och hon upplevde att varden var valdigt bra pa MoIndals
sjukhus.

»Jag fick ju mat och jag fick sova ™ Kerstin, 48 ar

| Kerstins fall 6verrensstamde varden med det hon for tillfallet behévde och forvantade sig
vilket gjorde att hon ocksa upplevde att hon fick ratt vard.

7.5.6. Aterhamtning

Topor talar om aterhamtning fran svara psykiska problem, i beméarkelsen att man lamnar
problemen bakom sig och istallet utvecklar en ny mening med livet och nya livsmal.
Begreppet aterhamtning kan, enligt Topor, delas upp i tva nivaer. Total aterhamtning ar nar
individen inte langre behover behandling och inte heller uppvisar nagra symptom. Om en total
aterhamtning har skett kan individen dven klara av att leva ett problemfritt socialt liv. Social
aterhamtning innebar att symptomen fortfarande finns kvar i ringa omfattning, men dessa
upplevs inte som ett hinder. Det sociala livet fungerar men viss behandling kan fortfarande
forekomma (Topor 2004). Det ar svart att dra en precis grans mellan den som har blivit totalt
aterhdamtad och den som endast ar socialt aterhamtad. Kerstin och Ylva ar de som befinner sig
narmast det som Topor kallar total aterhamtning, da de i nuldget inte tar emot nagon
behandling. Susanne tar fortfarande antidepressiv medicin och har ett storre behov an de
andra av professionella samtal och den sjalvhjalpsgrupp som hon deltar i. Samtidigt har hon
funnit strategier for att hantera symptomen och darmed platsar hon inom ramen for social
aterhamtning. Angelika skulle kunna befinna sig ndgonstans mittemellan. Hon &r socialt
aterhamtad men tar medicin vid behov och tréaffar regelbundet en terapeut, vilket gor att hon
inte kan anses na upp till kriterierna for att vara totalt aterhamtad.

Topor (2004) betonar att aterhamtningsprocessen medfor fragor som dr omdiskuterade. Hur
lange ska individen vara i processen och nar anses hon vara frisk? Topors svar pa detta ar att
individen &r frisk nar hon har aterhamtat kanslan av att vara sig sjalv. For att detta ska kunna
ske ar det viktigt att man har kunnat ldmna brukarrollen bakom sig och att man har fatt de
professionellas och de anhdrigas bekréftelse pa att man &r aterhamtad och inte langre ar
patient. Johannisson (2006) menar pa liknande séatt att sjukdom ger patienten en identitet och
en social roll genom den strukturerade vardrelationen mellan lakaren och patienten vilket
forsvarar aterhamtning. Sa lange regelbunden kontakt finns med sjukvarden &r det svart att
lamna den invanda identiteten. Néar individen lyckas ateruppta det arbete hon tidigare har haft
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kan behandlingen anses ha varit lyckad, eftersom arbete och sysselséttning kan méta
individens psykiska valbefinnande. Arbete ses enligt Topor (2001) &ven som rehabiliterande
eftersom det erbjuder rutiner, struktur och ett socialt samspel. De intervjupersoner som kan
anses vara aterhamtade har, efter olika lang tid, kunnat aterga till sysselsattning. Angelika har
fortsatt studera, Kerstin har atergatt till arbete efter att ha varit sjukskriven i totalt ett halvar
och Ylva har, trots sin fortidspensionering, hittat en alternativ arbetsform.

Viktigt att poangtera ar dock att dessa personer enligt Topors aterhamtningsbegrepp kan antas
vara aterhamtade, men huruvida personerna sjalva upplever sig vara aterhamtade behover inte
overensstamma med denna analys.

7.5.7. Kommentarer

Vilken behandling som har erbjudits personerna har paverkat deras aterhamtning. Redan vid
diagnostiseringen ser det olika ut for vad de erbjuds. Angelika far ingen diagnos alls medan
Kerstin och Susanne far diagnoser som de inte tycker stammer helt med hur de upplever sin
angest. Den bristfalliga diagnostisering gor att behandlingen de far inte botar eller
rehabiliterar angesten. | vissa fall har symtomen botats men inte problematiken bakom
symptomen. Flera av informanterna nar ocksa en vandpunkt innan de upplever att
aterhamtningsprocessen tar vid. Vandpunkten innebéar ofta att de mar sa daligt att de upplever
sig ha hamnat pa botten for att sedan borja ma battre. Personerna betonar att
sjukvardspersonalens bemdtande ocksa har paverkat aterhamtningen. Bra bemotande upplever
de nar personalen har tid att lyssna pa dem, forklarar och informerar om medicin och
biverkningar, stottar och inger trygghet. Daligt bemotande upplevs vara detsamma med
behandling som inte fungerar. Exempelvis slutar Susanne fa vard for sin migran pga. att
denna lakare inte lyckas mota hennes angest.

8. Diskussion

8.1. Diskussion av studiens resultat

De personer jag har intervjuat i min studie har angest som uttrycker sig pa olika satt och aven
deras bakgrund skiljer sig ifran varandra. Daremot har de liknande upplevelser av métet med
sjukvarden. Fran det att kontakten med sjukvarden inleds drojer det generellt sett lang tid
innan personerna blir patienter och innan en vardrelation etableras. De blir bortsorterade,
hanvisade till olika vardinstanser, slussade fram och tillbaka i flera turer och i langa perioder.
Ar det sd att sjukvarden nekar personerna intrade till organisationen, till att bli patienter, for
att arbetshordan redan &r for stor? Om sa ar fallet skulle vardinstanserna behéva omorganisera
sina verksamheter for att kunna erbjuda den vard som faktiskt ar sjukvardens mal.

Den forsta behandling som erbjuds intervjupersonerna &r medicin och dérefter skickas en

remiss i nagra av fallen till psykolog for samtalsbehandling. For Kerstin verkar det som om

behandlarna har bristande kunskap om hennes tillstand da hon gang pa gang traffar

vardpersonal som forstar att hennes problem ar psykiska men de kan inte satta fingret pa vad

det ar. Susanne har turen att, efter inte alltfor lang vantetid, fa traffa en psykolog men denna

kan dessvérre inte skapa den relation med Susanne som behdvs. Resultatet av samtalen blir att
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de utforskar olika tdnkbara diagnoser men de kommer inte fram till en diagnos som Susanne
kanner igen sig i. Sjukvarden kan i dessa fall sdga atgarda symptomen men egentligen sker
ingen riktig behandling forran langt senare. Forr eller senare soker alla fyra nagon form av
privat vard och de upplever da att de far ratt vard. Erfarenheten de kan tankas bara med sig ar
att nasta gang de behdver soka vard ar det battre att soka privat vard direkt. Detta skulle
innebara en stor ekonomisk forlust for landstinget vilket skulle kunna leda till &nnu fler
missndjda patienter; en negativ spiral som inte gynnar varken verksamheten eller patienterna.

| motet mellan patienterna och sjukvardens personal sker misstolkningar och missforstand.
Vad efterfragar patienterna och vad erbjuds de? For att ssmmanfatta vad informanterna
efterfragar nar de kontaktar sjukvarden ar det allt fran bara det faktum att fa en lakartid till att
bli inlagda pa slutenavdelning. De vill fa samtal, att nagon lyssnar pa dem, uppf6ljning av
medicin och halsotillstand, tydlighet, information och sjalvklart vill de ha hjalp att forsta sina
problem och att hantera angesten. De poangterar att de i vissa fall upplever
sjukvardspersonalens kunskap som bristfallig. Det som sjukvarden erbjuder dem &ar medicin,
remisser till psykolog och diagnoser. Samtalskontakterna blir ibland lyckade, men inte for alla
och inte pa forsta forsoket. Diagnoserna ger forstaelse for angesten och det upplevda
halsotillstandet, men ibland Gverensstammer inte diagnosen med patientens upplevelser, som i
Susannes fall. En fraga man kan stalla sig &r om diagnoserna sétts for lakarens eller patientens
skull? Sjalvklart underlattar det for lakaren (behandlaren) att ge behandling om en
diagnostisering har skett, men om diagnosen upplevs som fel av patienten forsvaras ocksa
lakarens behandlingsarbete.

Angelika blev redan vid forsta telefonsamtalet med vardcentralen forminskad. Hon uttrycker
frustration Over att vara maktlos, dven om hon inte bendmner handelsen med dessa ord. Hon
upplevde &ven lakarens bemdétande som kallt och hans bemotande bekraftade hennes bild av
hur lakare oftast ar. Det verkar alltsa vara patienterna som far anpassa sig till
sjukvardssystemet for att fa vard, nar det borde vara tvartom; att sjukvarden forsoker
tillmétesga patienternas behov. Ylva traffar manga olika behandlare och det drojer flera ar
innan hon moter en psykiater som hon upplever som fortroendeingivande. De upplever alla att
de har blivit bra bemoétta nar ndgon ur sjukvardspersonalen har tagit sig tid att lyssna pa dem
och visat medmanslighet.

Vi ser att kvinnorna har funnit ett stort antal hanteringsstrategier pa egen hand. Nar de gang
pa gang har fatt uppleva att sjukvardens resurser inte har rackt till, har de tvingats att hitta
egna sétt att dverleva pa. Tidigare har de, medvetet eller omedvetet, anvant sig av s.k. passiv
angest och darigenom undvikit situation som skapar angest. Med hjélp av bocker och
information pa internet har de 6kat sin kunskap om och forstaelse av angest och olika
psykiska halsotillstand. Darigenom har de kunnat utmana sig sjélva i att méta det angestfyllda
och att hantera angesten. Susanne berattar om en “aktivitetslista” och Kerstin har borjat ta sig
egentid i form av fysisk traning. Ylva har sokt sig till gruppsammanhang dar hon har fatt
mojlighet att trana pa nagra av sina radslor. Genomgaende é&r att det ar forst nar de borjar
anvanda sig av aktiv coping, dvs. medvetna strategier, som de har upplevt att de mar battre
och att angesten har minskat.
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Utifran Topors (2004) definition av aterhamtningsbegreppet kan Kerstin och Ylva anses vara
aternamtade eftersom de inte langre far ndgon form av dngestbehandling. Aven Angelika &r
aterhamtad men hon gar fortfarande i terapi och tar lugnande tabletter vid behov. Susanne har
funnit en hel del strategier for att hantera angesten men kan inte anses vara aterhamtad da hon
regelbundet ater depressiv medicin och 6nskar psykologisk behandling. Samtidigt ar
aterhamtningsbegreppet omdiskuterat och det ar svart att dra granser kring vilka kriterierna ar
och under hur lang tid man behover uppfylla dessa for att anses vara aterhamtad.

Enligt Goffman agerar vi alla pa en teaterscen. Personerna spelar en roll, rollen som patient,
nar de mater sjukvardens personal. Samtidigt spelar alltsa dven personalen roller som
kompetenta vardgivare. Sjukvardens personal ar ocksa manniskor som behdver soka vard nar
de blir sjuka och de skulle kunna hamna i samma situation som intervjupersonerna. Behover
patienterna spela battre teater for att fa hjalp snabbare? Utgar man ifran denna teori skulle
slutsatsen kunna vara att intervjupersonerna inte har kunnat spela sina roller tillrackligt bra
och att det forklarar varfor de upplever att de inte har blivit bra bemétta i den inledande
kontakten. Storre delen av sjukvardspersonalen som informanterna méter har daremot varit
duktiga pa sa satt att de har lyckats spela den professionella rollen och tydligt anvant den
makt som yrkesrollen medfor, utan att falla for det medmanskligt bemdétandet. De visar de
vardsokande personerna att deras patientroll inte ar tillracklig och pa samma gang nekas
personerna vard. | vissa fall far de ingen hanvisning till vart de ska soka vard istallet och i
andra fall hanvisas de fel. Ar det da patienterna som maste trana pa sina repliker eller ar det
sjukvardspersonalen?

8.2. Slutkommentar

Resultatet av studien gar inte att generalisera eftersom urvalet endast bestar av fyra personer.
Det gar alltsa inte att séga att alla patienter, eller en stor del av dem, ar missnéjda med den
landstingsbedrivna sjukvarden. Det kan handla om att just dessa fyra personer har haft otur,
att det ar just de vardinstanser som de besoker som brister i sina uppgifter eller att det ar just
de fa med har negativa upplevelser som valjer att beratta om dem. Eller kan det vara sa att
sjukvarden drivs av ekonomiska riktlinjer och saknar tillrackligt stor behorig arbetsstyrka
vilket leder till att de misslyckas med att tillgodose patientens behov? Sjukvardens mal ar att
ge god vard till patienter, men nar patienten efter ett lakarbesok mar samre maste det ses som
ett misslyckande. Néar det drojer flera manader, och ibland ar, innan dess att patienten
upplever att hon/han har fatt ratt hjalp, da har inte sjukvarden lyckats. Om forsta steget in i
sjukvardssystemet ar vid tidsbokning, ar det viktigt att pa denna uppgift ha personal som har
kompetens om var man bast hanvisar vidare patienten i de fall da man inte har majlighet att
erbjuda en lakartid. Jag menar absolut inte att alla vardinstanser brister eller att sjukvarden i
det stora hela misslyckas, men i varden for de har fyra personerna har ett misslyckande skett.
Sjalvklart vill ingen ta pa sig ansvaret och manga forklaringar, med hanvisning till
verksamhetens riktlinjer och tidsbrist, finns nog till varfor patienterna inte upplever att de har
fatt ratt vard. Jag kan anda inte slappa funderingarna kring hur stort lidande man hade kunnat
bespara dessa personer om de hade fatt ratt vard tidigare.
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8.3. Forslag till vidare forskning

Inom Véstra Gotalandsregionen har ett antal vardcentraler sedan nagra ar tillbaka anvant sig
av Lean, ett utvarderingsprogram som syftar till att effektivisera verksamheten med befintliga
resurser for att kunna erbjuda battre kvalitet pa vard till patienten (Lean Concepts 110921).
Da vi utifran min studie ser att det finns patienter som &r missnojda med den vard de har
erbjudits och att de blir runtskickade inom sjukvarden, skulle det vara intressant att se vidare
forskning om de kvalitetsforbattringar som vardcentraler i Vastra Gotalandsregionen genom
Lean har gjort. Upplever patienterna att de far battre vard eller upplevs férbéattringarna bara av
sjalva organisationen?

Eftersom denna studie ar kvalitativ och endast omfattar fyra personer skulle det vara
intressant med kvantitativ data kring patienternas néjdhet med varden. Mer kvantitativ
forskning skulle ocksa kunna bedrivas for att jamfora den vard som efterfragas av patienter
med den som vard som sjukvarden faktiskt erbjuder.
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Forfragan om medverkan i intervjustudie

Pa socionomprogrammets termin 6 skrivs ett vetenskapligt arbete, en s.k.

C-uppsats. Syftet med min uppsats &r att belysa hur personer med angestsyndrom upplever
motet med vardpersonal inom primarvarden.

Jag vill garna intervjua dig som har nagon form av angestsyndrom och som vill dela med dig
av dina erfarenheter kring angest, bemaétande och behandling.

Intervjun kommer att spelas in for att jag senare ska kunna ga tillbaka och lyssna pa det som
har sagts. Det inspelade kommer inte att anvéandas till ndgot annat &n just denna studie och
banden raderas nér studien ar slutford.

Intervjuerna kommer &ga rum under vecka 11 och 12 i ASS” lokaler . En intervju tar ca 1h
och du kommer i intervjun att vara anonym och oidentifierbar.

Att vara med i studien ar frivilligt, vilket betyder att du nar som helst kan avbryta din
medverkan.

Den fardiga rapporten/uppsatsen beraknas vara klar till sommaren 2011 och den kommer da
att publiceras pa universitets databas. Om du som har medverkat skulle vilja fa tillgang till
studien kan du kontakta mig.

Min intervjustudie kommer omfatta sex personers upplevelser, vilket betyder att just dina
erfarenheter kommer ges stor plats. Du ar viktig for min studie!

Vill du bli intervjuad kan du fylla i lappen och l&dmna den till ... sa kontaktar jag dig for att
boka en tid for intervjun. Du kan dven skicka mail till mig pa xxxxxxxxx@student.gu.se.

Vanliga halsningar
Natascha Heidari
socionomstudent

Tel: 07X-XXXXXXX

Jag har tagit del av ovanstaende information och jag vill att du kontaktar mig for att boka tid
for en intervju.


mailto:xxxxxxxxx@student.gu.se

Intervjufragor Bilaga 2
Kén Alder Famil]

Forhistoria

*Kort om uppvéxten

*Kan du minnas nar angesten visade sig forsta gangen? Hur lange sedan? Pa vilket satt?
*Egna forsok att hantera angesten/andras forsok

Kontakt med professionella = varden

*Hur sag motet med varden ut nar du sokte hjalp for din angest forsta gangen? Hur sokte du?
Akut? Remiss? Av andra anledningar/for andra symptom &n angest?

*Vilka forvantningar hade du vid kontakt med priméarvarden — initialt och senare?
Behandlingen

*Vilken typ av angestsyndrom? Diagnos? Vem gjorde bedémningen?

*Vad anser du om diagnosen? Stammer den/hur forhaller du dig till diagnosen?

*Var gar du i behandling? Psykiatri/primarvard/annat?

*Hur ser behandling ut? Tankar om behandlingen (Bra/daligt - Synpunkter och/eller kritik)
*Upplever du att du har fatt den behandling som du hade forvantat dig?

*Upplever du att behandlingen har hjalpt? Symptomlindring, forbattring? Forsamring?
Vardrelation

*Hur upplever du att relationen har varit mellan dig och vardcentralens

- lakare? - psykolog? - sjukgymnast? - annan vardpersonal?

*Upplever du att du har fatt det bemdotande som du hade forvéntat dig?

Angest

*Vad (eller vilka situationer) forstarker din angest?

*Vilka kéanslor som kan forknippas med angest har du upplevt i samband med besdk pa
vardcentral? Varfor tror du att du far dessa kénslor i just denna situation?

Angestsyndromsallskapet
*Nar och hur kom du i kontakt med ASS?

*Vad &r det som gor att du valjer att ga hit?
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