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Sammanfattning

Studien hade som syfte att undersoka om en KBT
sjalvhjalpsbehandling med stod i form av e-postkontakt med en
terapeut samt Internetbaserat diskussionsforum é&r en effektiv
behandlingsform vid full/subtréskel bulimia nervosa (BN) respektive
hetsdtningsstorning (BED). Vidare var syftet att undersoka om ett
tilligg av komponenter ur Acceptance and Commitment Therapy
(ACT) ger ytterligare behandlingseffekt jimfort med endast KBT samt
om behandlingsresultaten skiljer sig &t for patienter som behovt vénta
1 snitt 5 veckor pa sin behandling respektive véntat i snitt 18 veckor pa
behandling. Deltagarna i ett Gvergripande forskningsprojekt (n = 69)
slumpades till behandlingsetapp 1 eller véntelista. Deltagarna i
véantelistgruppen (n = 32) slumpades till de tvd behandlings-
betingelserna KBT (n = 16) respektive KBTACT (n = 16) och stod
under 12 veckor pad véntelista. De genomgick sedan 12 veckors
sjdlvhjélpsbehandling, hade e-postkontakt med terapeut samt
mojlighet att delta i ett Internetbaserat diskussionsforum. Analys av
vintetiden  visade att  deltagarna  inte  fordndrades  pé
atstorningsrelaterade eller generella variabler. Analyserna av
behandlingsutfallet gjordes utifrdn Intention to Treat (ITT) och
kliniskt signifikanta forbattringar. Vid behandlingens slut hade antalet
hetsdtningar och sjilvrensande episoder minskat med hélften och 31%
var helt symptomfria. Det fanns minskningar pd de flesta
atstorningsrelaterade matt med stora effekter och minskning av
depression samt hojning av sjilvupplevd livskvalitet och sjdlvkinsla
med stora effekter. En jamforande analys mellan denna studies resultat
och etapp 1 gjordes och det fanns inga skillnader i behandlingsutfall
beroende av ldngden pa véntetid. Skillnader 1 behandlingsutfall mellan
KBT och KBTACT, till KBTACT:s fordel, uppticktes péa
atstorningsrelaterade attitydmatt vid analyser av fullféljare da
resultaten fran etapp 1 och 2 lades ihop.

Resultaten av studien visar att sjdlvhjélp med Internetstdd ger goda
resultat som Ar jadmforbara med tidigare studier av
sjdlvhjélpsbehandling med stdd 1 form av personlig kontakt.

Nyckelord: bulimia nervosa, hetsdtningsstorning, Internet, sjdlvhjilp,
kognitiv beteendeterapi, acceptance and commitment therapy,
biblioterapi
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Inledning

Atstorningar

Det finns tre huvuddiagnoser vid &tstorningar, ndmligen anorexia nervosa (AN), bulimia
nervosa (BN) och eating disorder not otherwise specified” — EDNOS (svensk dversdttning:
atstorning utan niarmare specifikation, UNS), varav EDNOS é&r den vanligaste diagnosen
(Fairburn & Bohn, 2005). Manga av dem som fér diagnosen EDNOS lider av atstdrningar
som 1 stor utstrickning liknar AN eller BN men kriterierna for dessa uppfylls av nagon
anledning inte. Antingen genom att det saknas ett eller flera kriterium eller genom att de
karaktéristiska symptomen finns men utan att dessa néar upp till troskelvardet (“sub-
threshold”). For en majoritet av de EDNOS-diagnosticerade dr symptombilden dock mer
varierad och olik AN och BN och kan darmed inte enbart rdknas som milda varianter av BN
eller AN (Fairburn & Harrison, 2003; Fairburn & Bohn, 2005; Turner & Bryant-Waugh,
2004). Till denna grupp, som en underkategori till EDNOS, hor binge eating disorder (BED)

eller hetsdtningsstorning (se beskrivning nedan).

De tre atstorningsdiagnoserna har, enligt Fairburn och Harrison (2003), mer som fGrenar dn
skiljer dem at. Det viktigaste de har gemensamt dr patientens dvervirderande av sin figur och
vikt (Nollett & Button, 2005) och de flesta andra symptom kan ses som sekundira till dessa
kognitioner. Det forekommer ocksa i stor utstrickning att patienter rér sig mellan
atstorningsdiagnoserna, ungefir en fjdrdedel av de som lider av BN har tidigare haft AN och
hos de som lider av BN och AN foregas eller f6ljs sjukdomen ofta av EDNOS. Det finns t ex
heller inga skillnader i upplevd livskvalitet mellan de olika dtstorningsdiagnoserna (de la Rie,
Noordenbos, & van Furth, 2005). Psykopatologin dr med andra ord generellt densamma vid
BN och AN, det som avgoér diagnostillhorigheten dr vikten vilken frimst pdverkas av
underétning (de sviltsymptom som finns hos patienter med AN dr sekunddra till vikten)
(Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003). Det finns ocksd ménga patienter som kliniskt sett lider
mirkbart av dtstorningar dir inte diagnosen riktigt uppfylls, som vid BED. Atstorningarnas
likhet och patienternas fluktuation mellan dem talar for ett transdiagnostiskt perspektiv pa

vidmakthallandet av étstorningar (Fairburn et al., 2003; Fairburn & Harrison, 2003).

Bulimia nervosa

Bulimia nervosa (BN) kénnetecknas av dterkommande episoder av hetsdtning vilket innebdr

att individen dter en, under rddande omstdndigheter, onormalt stor midngd mat under en



avgriansad tidsperiod. Dessa hetsdtningsepisoder kallas for objektiva bulimiska episoder
(OBE) och karaktdriseras av att individen just dter en, under rddande omstdndigheter,
onormalt stor mdngd mat och kénner en stark lust att hetséta samtidigt som hon/han upplever
att det inte gér att kontrollera dtandet nér det vil har pabdrjats. Det finns ytterligare en typ av
bulimisk episod, sk subjektiv bulimisk episod (SBE), som kéinnetecknas av ovanstdende
kontrollforlust och starka lust att hetsdta, men déir individen inte dter en onormalt stor méngd
mat. Kriteriet att mdngden konsumerad mat vid en hetsétning ska vara en under rddande
omstandigheter onormalt stor méngd har ifrdgasatts eftersom det inte finns nigra bevis for att
mingden mat vid en hetsidtning paverkar hetsidtningens karaktir eller psykopatologi. Det har
darfor foreslagits att detta kriterium ska tas bort (Fairburn & Wilson, 1993). I nuldget
diagnostiseras inte de patienter som uppfyller alla kriterier for BN men har SBE, och inte
OBE, som BN utan som subtroskel BN. En individ med BN &gnar sig dven at dterkommande
kompensatoriskt beteende for att i forsta hand forhindra viktokning. Denna kompensering kan
bestd av sjdlvrensande beteende sasom sjdlvframkallad krikning och/eller missbruk av
laxermedel och vitskedrivande medel men ocksd av 6verdriven motion eller fasta. Vidare ar
individens sjdlvkdnsla overdrivet padverkad av vikt och figur och hon/han upplever en stark
rddsla for att gd upp i vikt. Bade hetsdtandet och det kompensatoriska beteendet méste
forekomma i genomsnitt minst tvd ganger i veckan under en treméanadersperiod och inte
enbart under episoder av AN for att klassificeras som BN (American Psychiatric Association,

2002).

Depression och dngestsyndrom forekommer i hog utstrackning vid BN (Fairburn & Harrison,
2003), men forutom det stora psykologiska lidande det innebdr att leva med BN, kan
beteendet dven fa en rad fysiska konsekvenser. Aterkommande sjilvframkallade krikningar
gor att tinderna gang pa gang exponeras for magsyra vilket kan ge tandskador. Skador 1
halsen och matstrupen samt svullna spottkortlar kan ocksd forekomma. Ytterligare en
fysiologisk effekt av sjilvframkallad krikning samt dven en effekt av vitskedrivande- och
laxermedelsmissbruk dr obalans i kroppens vitskekoncentration, s k elektrolytrubbning, varav
den allvarligaste formen &r hypokalemi vilket bland annat kan resultera i att hjartat slir
oregelbundet. Bantning kan dven orsaka hormonella storningar som pdverkar menstruationen,
dven d& kroppsvikten dr normal, vilket har observerats hos ca 50% av individer med BN

(Fairburn, 2003).



Binge eating disorder

I jimforelse med AN och BN sa dr BED ett outforskat kapitel. BED existerar inte som en
egen diagnos i DSM-IV utan stir dels som en underkategori till EDNOS och dels som en
mojlig framtida diagnos i1 appendix B (American Psychiatric Association, 1994). Vid BED
forekommer samma monster av aterkommande hetsdtningsepisoder men déremot saknas
anvindandet av det kompensatoriska beteendet som ér typiskt for BN. De forskningskriterier
som uppstdlls i appendix B &r foljande:
A. Aterkommande episoder av hetsiitning
B. Hetsétningsepisoderna innefattar 3 (eller fler) av foljande:

(1) Atande snabbare &n normalt

(2) Atande tills obehaglig méittnad uppstar

(3) Atande av stora méingder mat i frinvaro av hungerkinslor

(4) Atande i ensamhet beroende pa skamkiinslor dver édtbeteendet

(5) Kénslor av dckel, nedstdmdhet eller skuld efter hetsdtningen
C. Pataglig oro dver hetsdtningsbeteendet
D. Hetsédtning forekommer i genomsnitt 2 dagar i veckan under sex manader
E. Hetsédtningen ér inte kopplad till regelbundet kompensatoriskt beteende och forekommer

inte endast under sjukdomsforlopp i AN eller BN

Individer med BED lider ofta dven av andra problem sasom depression och lag sjdlvkéansla.
Négot som ocksa hittills varit svart att komma &t dr dessa patienters dvervikt, vilket placerar
dem 1 en hogriskzon for sjukdomar och dodlighet (Grilo & Masheb, 2005). Ca 25% av de med
BED har den hormonella stdrning som paverkar menstruationen och som &r vanlig hos

individer med BN (Fairburn, 2003).

Prevalens

BN och BED orsakar mycket lidande och uppfattas ofta som skamfyllt och darmed svért att
tala om, varfor manga som lider av sjukdomen inte soker hjilp. Studier visar dock pé en hog
prevalens av itstdrningar i Sverige och andra linder. Atstdrningar 4r vanligast i populationer
dér bantning &r vanligt och av kvinnor i ldrarna 20-30 ar beréknas 1-3% lida av BN (Wilson
& Pike, 2001; Fairburn, 2003). I en studie av Ghaderi och Scott (2001) var prevalensen av
atstorningar i Sverige hos kvinnor i aldrarna 20-32 ér ca 3.2% varav BN och BED stod for ca
2.5%. BN drabbar 1 90% av fallen kvinnor och mer specifikt frimst vita kvinnor 1 véstvérlden

(Hay & Bacaltchuk, 2000; Fairburn & Harrison, 2003). Nér det giller BED ser bilden ndgot



annorlunda ut. Prevalensen av BED i den generella populationen &ar 1.5-2% (Wilfley,
Robinson Welch, Stein, Borman Spurrell, Cohen, Saelens et al., 2002). Aven vid BED ir
kvinnorna 1 klar majoritet men hér ar det inte frimst unga kvinnor som drabbas utan vanligtvis
ar de drabbade nédgot dldre kvinnor i medeldldern. Andelen mén som har BED ir ocksé

betydligt storre 4n vid BN (Wilson & Pike, 2001; Fairburn & Harrison, 2003).

Etiologi

Det finns ingen enkel forklaring till varfor dtstorningar uppstar utan det dr som med de allra
flesta andra psykiatriska storningar att biologiska, psykologiska och sociala faktorer
samverkar. Det finns t ex en genetisk komponent men hur stark denna &r och vad den bestar
av dr inte faststillt (Fairburn & Harrison, 2003). Utifran prevalensstudier kan man tydligt se
att det generellt sett dr en riskfaktor att vara ung, vit kvinna i vastvirlden. En anledning till att
det dr pé det hdr viset kan vara att det, 1 dagen sambhélle, finns ett enormt socialt tryck pa att
frimst kvinnor ska vara smala och att bantning darmed &r vanligt i den hir populationen.
Bantning i sig dr namligen en hogriskfaktor for utvecklande av étstdrningar. Kvinnor &r dven,
sannolikt till foljd av detta sociala tryck, mer bendgna att virdera sig sjdlva utifran sitt
utseende, vilket ytterligare forstirker den ojdmna konsfordelningen hos étstérningsdrabbade

(Fairburn, 2003).

Nir det géller riskfaktorer pd familjeniva &r det forhojd risk att drabbas av en &tstdrning om
det redan finns dtstorningsproblem inom familjen och om det forekommer fetma, depression
samt alkoholmissbruk. Vidare rdknas sexuellt utnyttjande, bantning inom familjen och
aterkommande kritiska kommentarer fran familjen och andra om dtande, figur och vikt som

riskfaktorer.

Pé individniva finns det vissa personlighetsegenskaper som tillsammans med andra faktorer
kan bidra till uppkomsten av étstorningar. I studier av Ghaderi och Scott (2001) och Fairburn
et al. (1997; 1998) har det visat sig att individer som har 1ag sjilvkénsla, upplever bristande
socialt stdd frdn omgivningen, dr perfektionistiska och i1 hog utstrickning dr missndjda med
hur kroppen ser ut &r sdrskilt bendgna att utveckla dtstorningar. Individer med
angestproblematik och individer som i hogre utstrickning &dn andra anvinder sig av coping i
form av flykt och undvikande ligger ocksd i riskzonen. Vidare kopplas dven tidig

menstruation och graviditet ihop med utvecklande av étstorningar.
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Behandling

Det finns dnnu inte ndgon behandling vid hetsdtning som hjélper de flesta. KBT &r den
psykoterapiform som det har gjorts mest forskning pd och ar ocksé den behandling som visat
sig vara mest effektiv och dr ddrmed “treatment of choice” vid behandling av hetsdtning
(Fairburn, Marcus, & Wilson, 1993; Fairburn & Harrison, 2003). Det finns ett visst
forskningsstdd for andra manualiserade psykoterapier som beteendeterapi, psykoedukation
och interpersonell psykoterapi (IPT) (Agras, 1993; Wilfley et al., 2002). Ocksa farmakologisk
behandlings effekt har testats pa hetsétning i studier och har visat sig kunna bidra med effekt

pa behandlingsresultat i vissa fall (Mitchell & de Zwaan, 1993).

Farmakologisk behandling

Olika neurotransmittorer, neuropeptider och hormoner har i djurstudier visat sig paverka
dtbeteende som aptit, hunger, Overméttnad, maltidsfrekvens, maltidsstorlek, &thastighet,
méltidsduration, maltidsstorlek, tid mellan maéltiderna och hetsdtning. Denna kunskap har
gjort att man har provat farmaka for att paverka dtbeteende hos ménniskor. Forskning har

frdmst visat att mediciner kan paverka hetsdtning (Mitchell & de Zwaan, 1993).

Selektiva seretonin aterupptagningshimmare (SSRI, selective seretonin reuptake inhibitor)
okar seretonintransmissionen i hjérnan och har visat sig 6ka méttnadskdnslan. En teori runt
seretonin dr att patienter som hetséter har 1dga halter av seretonin i det centrala nervsystemet
och hetséter for att 6ka det medan en annan teori sdger att lag seretoninhalt bidrar till dalig
humors- och impulskontroll vilket leder till hetsétning. Farmaka som pédverkar dopamin och
noradrenalin minskar ocksa hungerkénslor. Selektiva opiatantagonister har visat sig minska
fodointag, en teori dr att det minskar stress och ddarmed stressframkallad hetsdtning (Mitchell

& de Zwaan, 1993).

Antidepressiva likemedel anvédndes frdn borjan for att patienter med BN ofta ocksa led av
depression. Dessa likemedel har dock visat sig ha effekt dven pa patienter med BN utan
depression och tros darfor ha effekt direkt pa bulimiska symptom. Det kan ocksé vara sé att
det minskar &ngest och spdnning dven pé icke-deprimerade patienter, vilket ofta foregér
hetsdtningsepisoder. Resultaten av de studier som gjorts av antidepressiva likemedel vid
hetsdtning visar att patienterna hetsdter i genomsnitt 70% mindre vid behandlingens slut
medan ca 20% é&r helt symptomfria (Mitchell & de Zwaan, 1993; Bacaltchuk, Trefiglio, de
Oliveira, Lima, & Mari, 1999). Jamfort med de patienter som fatt placebo i studierna &r

skillnaden inte sa stor vad géller symptomreduktion. Det finns skillnader mellan olika studier,
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men flera visar att patienter som fatt placebo reducerat sin hetsatningsfrekvens med ca 50%.
Antidepressiva likemedel har i forskning visat nagot battre effekter dn placebo pa minskning
av hetsitningsepisoder, upptagenhet av mat och depressiva symptom. Forskning som jamfort
KBT och antidepressiva ldkemedel, visar dock att KBT och KBT + antidepressiv medicin dr
overligset enbart antidepressiv medicin (Mitchell & de Zwaan, 1993). Ett par studier som har
jamfort antidepressiva med KBT har visat att 20% blir symptomfria av behandling med
antidepressiva medan mellan 36 och 39% blir symptomfria med KBT (Bacaltchuk et al.,
1999; Hay & Bacaltchuk, 2000). Antidepressiva likemedel har dven visat sig bidra med effekt
tillsammans med terapi for vissa patienter pa vissa variabler. Det kan alltsa ibland vara
befogat att lagga till antidepressiv medicin till psykoterapi for vissa individer (Mitchell & de
Zwaan, 1993; Bacaltchuk et al., 2000). Fairburn och Harrison (2003) menar att antidepressiv
medicin kan ges till patienter som ett forsta steg i en behandling dér det andra steget &r KBT.
Litium har testats och visat sig ge samma effekt som placebo pa hetsdtning och kompensering

hos BN-patienter (Mitchell & de Zwaan, 1993).

Mediciner medfor risk for biverkningar. SSRI-preparat som fluoxetine eller fluvoxamine
anses vara att foredra eftersom de ger forhallandevis fa sddana (Mitchell & de Zwaan, 1993).
Utséttning av antidepressiv medicin efter behandling for dtstorning &r ett omrdde som det inte
gjorts sa mycket forskning pa, men flera studier visar att en stor grupp patienter dterfaller i sin
4tstorning d4 medicinen sitts ut. Aven av dem som svarar pad medicin och fortsitter att ita
den, aterfaller ca en tredjedel (Mitchell & de Zwaan, 1993; Bacaltchuk et al., 1999).
Avbrytande av behandling forekommer ocksd i storre utstrickning vid behandling med
medicin dn vid KBT, 40% 1 jamforelse med 18% (Bacaltchuk et al., 1999; Hay & Bacaltchuk,
2000). Aven di antidepressiv medicin kombineras med KBT sker avhopp i stérre utstrickning

an vid bara KBT (Bacaltchuk et al., 2000).

Annan psykoterapeutisk behandling &n KBT

KBT é4r den psykoterapeutiska behandlingsform som dr mest utforskad inom
hetsdtningsomradet. Det finns emellertid dven andra psykoterapiansatser. Agras (1993)
beskriver tre andra typer av korttidsterapi. En &r terapiformer som innehaller en eller flera
komponenter ur KBT, som varianter av beteendeterapi eller psykoedukation. Denna typ av
behandling fér liknande resultat som KBT 1 de studier som gjorts. JamfOrelser mellan
beteendeterapi (BT) och KBT har visat att dessa psykoterapiformer pé kort sikt ar lika bra pa
att reducera hetsitningssymptom (Agras 1993). Men resultaten visar ocksa att den kognitiva

komponenten 1 KBT har en dverldgsen effekt pa oro runt kropp och vikt och upptagenhet av
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bantning. Exponering med responsprevention (ERP) har i ndgra studier jamforts med KBT.
ERP utgar frén en angestmodell av BN, hetsdtning antas oka &ngesten och sjdlvrensning
minska den. Agras (1993) drar slutsatsen att ERP inte tillfor nigot till KBT:s effektivitet.

KBT innehaller ocksa exponering for farlig/férbjuden” mat.

En annan terapiform som provats for behandling av BN och BED é&r manualiserade
psykoterapier som interpersonell psykoterapi (IPT) och supportive-expressive therapy. Den
senare &dr tolkande, ickestyrande psykoterapi dir dtstorningen ses som ett symptom pa
underliggande interpersonella problem. IPT fokuserar istdllet pa nutid d&ven om man inte
heller hir arbetar direkt med atstorningssymptomen. Modellen man grundar sig pa sidger att
atstorningar debuterar 1 sena tonaren da interpersonella relationer &r mycket viktiga.
Hypotesen &r att hetsdtning &r ett sétt att handskas med och ocksa triggas av, negativ affekt
frdn interpersonella svérigheter (Agras, 1993). Som grupp betraktat 4r denna typ av
psykoterapi mindre effektiv &n KBT. Andelen avhopp varierar i olika behandlingsstudier
mellan 7 och 23% och mellan 12 och 44% blir symptomfria, i snitt 24% (Agras, 1993).
Jamfort med véntelista reduceras dock symptom och symptomfriheten okar (Hay &

Bacaltchuk, 2000)

En manualiserad form av IPT vid BN som i forskning har anvints av Agras, Walsh, Fairburn,
Wilson och Kraemer (2000) har dock visat sig ge lika bra effekt som KBT vid
ettarsuppfoljning. Denna IPT har tre faser, forst analyseras den interpersonella kontext som
funnits vid utvecklandet och vidmakthdllandet av é&tstorningen, sedan fokuserar man pa
nuvarande interpersonella svarigheter och en fordndring av dessa och slutligen diskuteras
bemoétande av framtida interpersonella svarigheter. IPT hanterar inte dtstorningssymptomen
och innehdller inte sjdlvmonitorerande. Vid behandlingens slut gav KBT signifikant
overldgset bdttre resultat pa symptomfrihet dn IPT, 29% jimf{ort med 6% fOr intent to treat
(45% jamfort med 8% for behandlingsfullfoljare). Vid uppfoljningen, ett ar efter avslutad
behandling, fanns det emellertid inga signifikanta skillnader mellan de béda terapiformerna,
40% av dem som fullfoljt KBT var symptomfria jamfort med 27% av dem som fullfoljt IPT
(Agras & Walsh et al., 2000). IPT kan alltsd vara lika effektivt som KBT, men tar betydligt
langre tid innan det ger effekt (Fairburn & Harrison, 2003).

En studie av Wilfley et al. (2002) visade att KBT och IPT i gruppformat gav samma resultat
pa BED-symptom vid eftermétningen och ettarsuppfoljningen. Den enda skillnaden var att
KBT gav en snabbare effekt pa dietrestriktion, men IPT gav ett likvirdigt resultat vid
ettarsuppfoljningen. Fairburn, Agras, Walsh, Wilson och Stice (2004) fann i en jimforande
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studie mellan IPT och KBT for BN att fler patienter blev symptomfria (inte hade hetsitit eller
krakts under de senaste fyra veckorna i slutet av behandlingen) av dem som behandlats med

KBT an de som behandlats med IPT.

En tredje form av psykoterapi for hetsdtning &r familjeterapi, dér familjens roll runt
atstorningssymptomen och fordndring av den dr i fokus. Pa familjeterapi har det endast gjorts
en kontrollerad studie och i1 den hoppade 44% av och endast 9% blev symptomfria (Agras,
1993).

Kognitiv beteendeterapi

KBT ér den psykoterapiform som har mest forskningsstdd och anses vara “’the treatment of
choice” for BN (Fairburn et al., 1993). Ocksa for BED har KBT starkt stod (Wolff & Clark,
2001; Fichter, Quadflieg, & Gnutzman, 1998), dven om inte lika mycket forskning gjorts pé
behandling av denna “nyare” dtstorningsdiagnos. Enligt Fairburn et al. (2003) har 6ver 50
randomiserade kontrollerade studier gjorts av KBT-behandling for BN. Siffror {or
symptomfrihet vid behandlingens slut har enligt Agras (1993) varierat mellan 20 och 76%, i
snitt 47%. Fairburn et al. (2003) menar att 40-50% av dem som fullfoljer behandlingen (vilket
oftast ar 80-85%) tillfrisknar helt. Enligt Agras (1993) dr dock bara 1 genomsnitt en tredjedel
av de patienter som genomgdr KBT symptomfria ett ar senare och vidmakthdllande av
behandlingsresultat pa ldngre sikt vet man &nnu inte s& mycket om (Agras, 1993). Andelen
avhopp fran KBT-behandling har i olika studier varierat mellan 0 och 34%, enligt Agras,
Crow et al. (2000) avbryter i snitt 20% behandlingen i fortid.

KBT har 1 studier visat sig vara minst lika effektiv som de behandlingar den jamforts med.
KBT ger i en rad studier lika bra resultat eller bdttre pa hetsdtningsfrekvens som andra
manualiserade psykoterapiformer (Fairburn et al., 1993; Agras, 1993). For sjdlvrensande vid
BN har dock KBT ofta béttre stod dn andra terapiformer (Agras, 1993). Patienter med BED
har visats svara pa KBT vad giller minskat antal hetsédtningsepisoder och andra

atstorningsrelaterade symptom (Wolff & Clark, 2001; Fichter et al., 1998).

For de flesta patienter med BN och BED idr alltsi KBT forstahandsvalet som
behandlingsmetod. Enligt Fairburn et al. (1993) finns en liten grupp patienter med BN,
ungefar 5%, som behdver intensivare behandling i1 form av inldggning péd sjukhus eller
dagvird. Det dr patienter som &dr deprimerade och suicidala, patienter som har svér
ektrolytstorning, gravida patienter vars dtbeteende utgdr risk for missfall samt patienter som

inte blivit hjélpta av 6ppenvardsbehandling.
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Teori

Som tidigare ndmnts har forskningen i mycket storre utstrackning fokuserat pa behandling av
BN 4n av BED och ddrmed har teorin runt vidmakthéllande formulerats framst for BN. Vid
BED antas ménga av mekanismerna vara desamma, med undantag av det kompenserande
beteendet och kognitioner kopplade till detta. Teorin bakom KBT-behandling av BN
fokuserar pad vidmakthallandet av sjukdomen (Fairburn et al., 2003; se figur 1). Kérnan i
vidmakthallandet dr att patienten varderar sig sjilv till stor del eller uteslutande utifrén sina
dtvanor, sin figur och vikt. Detta resulterar i 6kat fokus pa dtande, figur och vikt som leder till
dietrestriktion och undvikande av &veritande och viktuppgang. Ovriga kliniska kinnetecken
vid éatstorning kan ses som sekundidra till denna “kdrnpatologi”. Dessa &ar extremt
viktkontrollbeteende som dietrestriktion och kompensering, olika former av ”body checking”
(att ’s6ka av” sin kropp pa jakt efter tecken pd hur figuren kinns och ser ut) och undvikanden
samt upptagenheten av tankar om dtande, figur och vikt. Teorins forklaring till hetsitning ar
att den dr resultatet av forsok att halla sig till extrema och specifika dietregler. Brytande av
dietrestriktionerna sker ofta som respons pad humorssvingningar som gor det svart att folja de
strikta reglerna. Brytande mot reglerna tenderar att framkalla en mycket stark reaktion dir
brytandet tolkas som brist pa sjdlvkontroll och ofta leder till ett tillfilligt 6vergivande av
dietrestriktionen vilket manga upplever blir en trigger for hetsidtning. Hetsdtning kan ocksé
fungera direkt kénsloreglerande, tillfalligt dr det distraherande och det kénns bittre, vilket gor
att beteendet blir negativt forstarkt. Det sistndmnda tros vara en vidmakthallandeprocess vid

BED.

Vid BN framtrider ett monster av dietrestriktion som emellanat avbryts av
hetsdtningsepisoder. Hetsdtningen vidmakthaller i sin tur Overvérderingen av kontroll av
atande, vikt och figur genom att gora patienten upptagen av sin formaga att kontrollera dessa
och leder till 4nnu striktare dietregler som okar risken for hetsdtning. Dessa patienter tenderar
att vara mycket sjdlvkritiska, vilket leder till att de vid misslyckande av att folja sina strikta
regler forlagger skulden och felet hos sig sjilva istéllet for hos sina regler och mél. De kédmpar
annu hardare for att lyckas, vilket vidmakthaller beteendet. Det sjdlvrensande beteende,
kriakningar och/eller laxer- och vitskedrivande medel, som en del patienter dgnar sig at efter
hetsdtning, vidmakthéller ocksa hetsdtning genom den felaktiga uppfattningen att det

forhindrar att kroppen att ta upp energi fran hetsatningen.

15



—» Overviirdering och kontroll av 4tande,
figur och vikt

—» Dietrestriktion och viktkontroll
J
Hetsdtning

2

Kompensering

Figur 1. KBT-modell 6ver vidmakthéllande av BN (Fairburn et al., 2003).

Stod for teorin kommer framst fran resultat av behandling som fokuserar péd att modifiera de
element som i teorin anses vara vidmakthallande, men ocksé frén studier av psykopatologin
bakom itstorningar (Fairburn et al., 2003). Behandlingen som beskrivs nedan ar utformad for
BN. Vid BED utesluter man de delar av behandlingen som angriper kompenserande

beteenden.

Behandling

KBT for BN ér utformad av Fairburn och beskrevs forst 1981. Behandlingen dr utformad for
att pagéd under ungefir 20 veckor och innehéiller tre steg (Fairburn et al., 1993). Fokus genom
hela behandlingen ar vidmakthéllandet av dtstorningen och att pa olika sétt bryta det. Férutom
hetsdtningarna riktar man alltsd ocksd in sig péd dietrestriktioner, kdnsloreglering samt
overvirdering och kontroll av dtande, figur och vikt. Behandlingen &r additiv, d v s de
tekniker som ldrs ut bygger pd varandra, vilket gor att ordningen dr viktig. Det ar viktigt for
behandlingen att behandlare och patient etablerar en god samarbetsrelation med det
gemensamma malet att patienten ska sluta hetsdta. For gott utfall krdvs att patienten

prioriterar behandlingen, dar hemuppgifter dr en viktig del.

Det forsta stegets tonvikt ligger pa att forklara KBT-modellen av vidmakthédllandet av
atstorningen (figur 1), vilken blir rational for behandlingen. Det dr viktigt att patienten forstar
att det inte bara &r hetsitning som vidmakthaller dtstorningen, utan ocksa dietrestriktion vilket
1 sin tur hénger ihop med tankar och kénslor runt kropp och vikt och i ménga fall med lag
sjdlvkéansla. Patientens egen beskrivning anvidnds for att forklara modellen Over
vidmakthallandet. Malet dr att patienten ska forsta hur dtstorningen vidmakthéalls och motivera

till fordndring 1 beteende och kognition.

Beteendetekniker anvinds for att etablera regelbundna matvanor istillet for hetsdtning.
Patientens forsta hemuppgifter bestar av att registrera sitt &dtande. Rationalen for
sjalvregistrering ar att detta ger information om nér problemen uppstar samt hjélper patienten

att fordndra sina dtvanor och problematiska tankar och kénslor. Patienten far ocksa i
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hemuppgift att vdga sig en gang i veckan. Detta &r en beteendefordndring som &r mycket
viktig och direkt kopplad till tankar och kénslor runt vikt. Rationalen &r att det dels hanterar
undvikande av védgning och dels att patienterna ska ldra sig att dra slutsatser av fyra veckors
viktnoteringar och inte av dagliga fluktuationer i vikt. Patienten instrueras att begrénsa sitt
atande till tre planerade maéltider per dag samt tva eller tre planerade mellanmal, vilket ska
ersdtta alternerandet mellan hetsdtning och bantning. Tyngden ligger pa att etablera ett
regelbundet dtande och inte vad maten bestdr av. Stimuluskontroll runt matsituationen
behover tillimpas. For att hantera sug att hetséta eller kompensera ska patienten dgna sig at,
och @ven planera in, alternativa aktiviteter som dr inkompatibla med problembeteendet. I steg
ett finns ocksa ett stort inslag av edukation om vikt, fysiologisk paverkan pé kroppen av
hetsdtning och sjilvrensning/kompensation, krikningars och laxermedels ineffektivitet pd att
hindra kroppens energiupptagning samt bantningens vidmakthéllande effekt pa den onda

cirkeln med hetsétning och sjélvrensning.

Det andra steget trycker pé att sluta med dietrestriktioner/bantning. Dessa patienter uppvisar i
regel hog grad av dikotomt tdnkande, de héller sig till strikta och precist definierade dietregler
och nir de upplever att de brutit mot dessa pa ndgot sitt reagerar de med att helt sluta att
kontrollera sitt fodointag och hetsdter istillet. Genom att koppla denna onda cirkel till det
patienten registrerar och berdttar runt sitt dtande, visar man att bantningen i sig ger en
sarbarhet for hetsétning och att det dérfor &r av vikt att sluta banta. Som 1 steg ett fortsitter
man att angripa den typ av bantning som innebdr att man inte dter under 1dnga perioder och nu
introduceras ocksd modifierandet av lagt kaloriintag och undvikandet av viss mat. Kognitiva
tekniker anvénds for att fordndra tankar, antaganden och virderingar som vidmakthéller
problemen, av vilka de runt vikt och kropp &r viktigast att modifiera. Problemldsningsteknik

lars ut nér patienten kan identifiera utlosare till problembeteende.

Det tredje steget dr vidmakthallande av fordndrade beteenden. Skillnaden mellan bakslag och
aterfall forklaras eftersom patienterna tenderar att tdnka dikotomt runt en tillfallig
tillbakagang till tidigare problembeteende. Patienten far hjdlp att forbereda en plan for
hanterande av problematiska situationer och bakslag. Betoningen ligger pa att patienten ska

fortsdtta anvédnda sig av de fardigheter hon lért sig i behandlingen.

Predicerande faktorer for behandlingsutfall

Fairburn et al. (1993) menar att av predicerande faktorer for behandlingsresultat dr patientens

nivé av sjilvkénsla innan behandling den faktor som har visat sig ha tydligast samband med
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gott behandlingsutfall, hogre sjdlvkinsla ger ett bittre resultat. Frekvensen av hetsitning och
sjalvrensande vid behandlingens start, dar hogre frekvens ger simre resultat, lyfts vidare fram
som en prediktor av Fairburn et al. (2003). Tidig respons pd behandling i form av reduktion
av hetsédtning och kompensering under de forsta fyra veckorna har ockséd befunnits predicera
gott behandlingsutfall (Fairburn et al., 2003; Agras, Crow et al., 2000). Agras, Crow et al.
(2000) fann i en KBT-behandlingsstudie for BN att de patienter som inte svarade pa
behandlingen 1 storre utstrdckning led av depression, hade lagt BMI samt hade lagre social
anpassning (poor social adjustment) vid behandlingens start 4n de som efter behandlingen var
symptomfria. Fairburn och Harrison (2003) fann dock inget stod for, i sin genomgéng av

forskningsresultat, att det skulle finnas nagra konsekventa utfallsprediktorer for behandling.

Utveckling av teori och behandling

Den KBT-behandling for hetsdtning som finns idag blir 1 bdsta fall hilften av patienterna
hjdlpta av. Darfor finns ett stort behov av att vidareutveckla behandlingen. Fairburn et al.
(2003) menar att det finns starkt stod for den teori (figur 1) man arbetar utifran, men att den
behover kompletteras. For en del patienter finns kompletterande mekanismer for
vidmakthallande som interagerar med de presenterade i figur 1 och dessa behover 1 sd fall
hanteras i behandlingen. Fairburn et al. (2003) har darfor gjort en utdkad modell (figur 2) som
dock inte &r ténkt att ersdtta den forstndmnda teorin utan ska ses som ett komplement till
denna. Det dr fyra mekanismer som lagts till. Perfektionism av klinisk signifikans
forekommer ofta hos dtstorda patienter och innebér stravande efter personligt satta mal trots
aversiva konsekvenser. Negativ sjdlvvirdering finns mer eller mindre hos alla, men en
subgrupp lider av mer generell lag sjdlvkdnsla, vilket motverkar fOordndring eftersom
patienten misstror sin forméga att lyckas fordndra sitt beteende. For en del patienter har
intolerans av starka kdnslor en sirstillning 1 att hetsitning, krdkning och intensivt
motionerande anvinds som kédnsloreglerande beteende eftersom patienten uppfattar att hon
inte kan hantera kinslorna. Hos patienter med BED tycks detta ofta vara den vidmakthallande
processen. Interpersonella svarigheter kan péd flera sétt paverka vidmakthallandet av
atstorningen, t ex genom att omgivningens instillning till kontroll av dtande, figur och vikt
paverkar individen, att aversiva interpersonella hdndelser fOregir hetsdtning samt att

interpersonella svérigheter pé lang sikt bidrar till dalig sjalvkénsla.
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Figur 2. Den utokade KBT-modellen av vidmakthéllande av BN (Fairburn et al., 2003).

Behandlingsteknikerna behover utvecklas for att effektivisera behandlingen av det som enligt
teorin dr kdrnan 1 psykopatologin (figur 1) samt for att bemota de ytterligare vidmakthéallande
processer som kan forekomma (figur 2). De sétt som Fairburn et al. (2003) ndmner som
mojliga vigar att utveckla behandlingen pa dr att dra nytta av den utveckling som har skett
inom omradet kognitiva tekniker, att fokusera mer pa aspekter av vidmakthéllandet som man
nu kénner till fran klinisk erfarenhet som body-checking och framfor allt att hitta helt nya
strategier fOr att hantera Overvirdering av &dtande, figur och vikt samt att intensifiera
behandlingen 1 bdrjan av behandlingstiden eftersom tidig respons predicerar gott utfall.
Atstorningarnas likhet och patienternas fluktuation mellan dem (som tidigare nimnts) talar for
ett transdiagnostiskt perspektiv pad vidmakthéillandet av &dtstorningar och en transdiagnostisk
ansats 1 behandling (Fairburn et al., 2003; Fairburn & Harrison, 2003). Fairburn et al. (2003)
foreslar en ny typ av transdiagnostisk behandling som utgar frdn en noggrann funktionell
analys av det individuella fallet sa att alla mekanismer for vidmakthéllande kan bemdtas i

behandlingen.

Som ndmnts tidigare tycks en nyckel i1 behandlingen vara att modifiera patientens
sjalvvirdering som priglas av &vervirdering av #tande, figur och vikt. Aven intolerans av
starka kéinslor och funktionen av hetsitning och kompenserande beteende som kinsloreglerare
ar mycket viktigt att komma at for gott behandlingsutfall for en subgrupp, kanske framfor allt
for patienter med BED dar detta kan vara den frimsta vidmakthéallande processen (Fairburn et
al., 2003). Inom traditionell KBT-behandling har kognitioner hanterats med kognitiv

omstrukturering men, som Fairburn et al. (2003) noterar, tycks helt nya strategier behovas.
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Eftersom ett stort behov finns av att effektivisera behandlingen ar det angeldget att prova nya
grepp for att hantera dysfunktionella kognitioner och kénslointolerans. Acceptance and
commitment therapy (ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999) ger implikationer for
atstorningsbehandling speciellt vad géller kognitioner, vilkas kontext dndras fran att tro pa det
bokstavliga innehéllet i tankarna till en kontext av distanserat iakttagande pa metaniva och

acceptans (Hayes & Pankey, 2002).

Acceptance and commitment therapy

ACT (Hayes et al., 1999) har ett visst forskningsstod. Vid en genomgang av forskningsléget
fann Hayes, Masuda, Bissett, Luoma och Guerrero (2004) att det gjorts atta randomiserade
kontrollerade studier och femton studier med single subject design. ACT har testats pa
substansmissbruk, tobaksavvinjning, psykos, depression, kronisk smérta, dtstorningar, olika
angeststorningar samt arbetsrelaterad stress. Man har i kontrollerade studier jamfért ACT med
kognitiv terapi, andra former av beteendeterapi, “treatment as usual”, systematisk
desensitisering och 12-stegs-program och ACT har befunnits ge béttre eller lika bra
behandlingseffekt vid depression, arbetsrelaterad stress, positiva psykotiska symptom,

substansmissbruk, tobaksavvéanjning samt social fobi (Hayes et al., 2004).

Teori

ACT grundar sig pé relational frame theory (RFT; Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001).
RFT ser spraket och kognitioner som verbalt beteende, vilket vi dgnar oss at ndstan hela tiden,
och ger en psykologisk forklaring till hur det fungerar. I korthet séger teorin att vi minniskor
frén det att vi 4r smd genom operant inldrning 1ar oss att respondera pa stimuli utifrdn dess
relation till ndgot annat, d v s att hela tiden sdtta stimuli i relation till andra stimuli. Detta
’relationsinramande” blir en generaliserad operant som gor att vi hirleder relationer hela
tiden. Forutom icke-godtyckliga relationer (faktiska kontingenser) som handlar om
inneboende egenskaper hos stimuli, relationsinramar vi dven godtyckligt vilket innebér att vi
sétter stimuli 1 relation till varandra utifrdn péhittade” egenskaper. Relationsinramandet har
tre utmirkande drag. "Omsesidigt inbegripande” innebir att inldrning av en relation i en
riktning (Lisa dr yngre @n Stig) medfor automatisk harledning av relationen 1 omvénd riktning
(Stig &r dldre &n Lisa). "Kombinatoriskt inbegripande” innebér att om en person lar sig att Per
ar langre dn Benjamin och Benjamin &r lingre &n Vendela sa innebér det ocksa att relationen
Per ar lingre 4n Vendela hérleds. Funktionen ett stimuli har kan transformeras eller @ndras

utifran vilken relation det har till ett annat stimuli (Lisa kédnner trygghet nér hon luktar pa sin
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mammas troja), vilket kallas “transformation av stimulusfunktion”. Det &r i alla tre fallen

kontextuella signaler som styr vilka hérledningar man gor.

En analys av en &tstorning som BN och BED enligt RFT tar fasta pd vilka godtyckliga
relationsramar som styr patientens beteende. For manga av dem har “jag dr tjock” hamnat i
likhetsrelation med “’jag ar vardelos” (genom Omsesidigt inbegripande), likasa “dta lite” med
”duktig” och "hetsédta” med tappat kontrollen”. ”Daligt” finns for en del patienter i1 hirledda
relationer tillsammans med nidstan allt som har med mat att gora. Stimulusfunktionen hos
”daligt” har transformerats till mat, vilket innebér att mat framkallar samma respons som

déligt, ndmligen att undvika - responsen blir dietrestriktion.

For manga patienter med BN och BED har hetsédtning och kompensatoriskt beteende blivit
satt att forsoka fly frdn &ngest eller andra aversiva kénslor och tankar. “Undvika” ar i1
likhetsrelation med “slippa obehag” eftersom det fungerar sa med yttre aversivt stimuli som
man helt enkelt kan ta bort (sétt i dronproppar och slipp oljudet). Att undvika &ngest fungerar
dock inte eftersom det &r ett inre stimuli. Att hetséta eller kompensera kan emellertid fungera
for manga pa kort sikt vilket gor att denna godtyckliga relation blir stiarkt, men den faktiska
kontingensen pa lidngre sikt dr som bekant stort psykiskt lidande. For patienten har de
godtyckliga relationerna fatt dominans dver de icke-godtyckliga och hon “lever i sitt huvud”
mer dn 1 verkligheten och missar darfor vilka konsekvenser beteendet verkligen far. Ett annat
exempel pd en godtyckligt hirledd relation som kan stdlla till det for ménga ér
motsatsrelationen mellan att kdnna sig nere och att std emot hetsdtning. Detta har blivit en
verbal regel som gor att det svért att dndra sitt beteende, eftersom den séger att det inte gér att

std emot ett sug nir man inte kanner sig pa topp.

BN- och BED-patienter lider ofta av en brist pd klarhet runt sina véirderingar och mal. T ex
styrs beteendet hos patienter med BN ofta av virderingar som séger att man ska vara smal och
ita lite medan andra vérderingar kommit i skymundan och darfor forlorat sin

beteendemedierande roll.

Behandling

RFT visar pa paverkansmojligheter pa psykiska problem (Hayes et al., 1999; Hayes et al.,
2001). Mélet &r att skapa storre psykologisk flexibilitet. Detta gors 1 terapiformen ACT, som
bygger pa RFT, genom att pdverka relationsramarna, forandra kontexten och paverka hur
mycket man styrs av det verbala (godtyckliga relationer) och hur mycket man styrs av

faktiska kontingenser (icke-godtyckliga relationer). Funktionell analys gar ut pa att se vilken
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funktion relationsinramande har och vilken kontext som styr det. Verbala konstruktioner som
inte dr funktionella identifieras. Vidare syftar ACT till att minska fors6ken att kontrollera inre

upplevelser och ocksé att klargora vilka vérderingar patienten vill ska styra hennes beteende.

En stor del av fordndringsarbetet gar ut pa att "bygga ut” relationsramarna och didrmed ge
stimulin ny mening. Stimulusfunktioner kan transformeras nar man lagger till fler stimuli och
diarmed relationer. Med en étstord patient kan man jobba med att utoka relationsramen runt
dtande med en fungerande matsituation och en accepterande hallning till stérande tankar.

Funktionen hos dessa nya stimuli kan transformeras till dtandet.

Att dndra kontexten kan t ex innebéra att sitta jobbiga kdnslor i en kontext av “acceptans”
istillet for “forandring”, for patienten att acceptera istéllet for att hetséita eller kompensera.
Det hér kan man gora genom bl a metaforer, t ex “att kimpa med angest dr som att kimpa 1
kvicksand”. Metaforen ger en transformation av funktionen av “kdmpa” fran kvicksand till
angest och likasd en transformation av bred kontaktyta med kvicksand och full kontakt med

angest for att komma ur den.

Verbala konstruktioner som dr funktionella att f6lja kan utvecklas. Det kan innebéra t ex att 1
terapiarbetet bestimma sig for vilka varderingar som man vill ska styra ens liv och vilka mal
man vill jobba mot. Man skapar alltsd godtyckliga relationer, ’regler” men skillnaden mellan
dessa och de dysfunktionella regler som patienten levt med &r att de forra dr funktionella

medan de senare har vidmakthallit atstorningen.

En annan del av fordndringen av det psykologiska fungerande dr att forsvaga den verbala
dominansen - den sprékliga kontrollen. Genom exponering vill man f& individen att ha
ndrmare kontakt med de faktiska kontingenserna, d v s stirka de icke-godtyckliga
relationsramarna. Detta kan man gora genom att noggrant titta pa funktionen hos beteenden
t ex genom beteendeexperiment. Vad sidger mina tankar ska hinda och vad hénder verkligen?
Att bli mindre styrd av sina verbala konstruktioner kan leda till att man kan granska sina

relationsramar som de godtyckliga verbala konstruktioner de ofta dr, vilket kallas defusion.

Alternativa administrationsformer

Aven om fullstindig KBT-behandling med psykoterapeut i ménga studier har visat sig vara
effektivare finns skél att beakta sjdlvhjilpsformatet som ett acceptabelt forstastegsalternativ.
KBT-behandling kan nimligen vara onddigt intensiv for en del patienter och om man istillet
erbjuder sjélvhjilpsbehandling som ett forsta alternativ kan de patienter som inte drar nytta av

den darefter gi vidare till en intensivare behandling med mer stod (Fairburn et al., 1993;
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Peterson et al., 1998). Agras (1993) och Fairburn et al. (1993) foreslar att de patienter som
lider av en mindre allvarlig &tstorning till att borja med kan erbjudas psykoedukativa
behandlingsprogram. I Sverige har endast 4% av landets psykoterapeuter KBT-kompetens och
av dessa dr det f4 som arbetar med behandling av é&tstorningar. Det &r darmed tydligt att
behovet vida Overskrider tillgdngen vilket gor det nddvéandigt och etiskt forsvarbart att

utarbeta alternativa former av behandling.

Sjdlvhjdilpsbehandlingar

Da det finns ett storre behov av hjédlp 4n vad sjukvarden kan erbjuda krivs kostnadseffektiva
metoder som inte dr beroende av traditionell kontakt med en terapeut. En metaanalys av 40
olika sjalvhjilpsstudier genomford av Gould och Clum (1993) visade péa generellt sett goda
langtidseffekter (ES = .53) av strukturerad sjdlvhjdlp for en rad olika former av psykiatriska
problem, dock studerades inte sjdlvhjidlp vid &dtstorningar specifikt. Det har didremot bl a
Carter et al. (2003) gjort dér resultaten visade pa signifikant minskning av hetsdtning och
sjdlvrensande beteende hos BN-patienter, bade nédr de fick tillgdng till en specifik
sjalvhjalpsmanual (Overcoming binge eating, Fairburn, 1995) och till en mer generell
sjalvhjalpsbok som inte alls riktade in sig pa specifika BN-symptom. Loeb, Wilson, Gilbert
och Labouvie (2000) studerade effekten av samma sjélvhjidlpsmanual pa ett urval dominerat
av patienter med BED. Resultaten visade en signifikant minskning av antalet OBE och av
atstorningsrelaterade symptom samt en signifikant forbattring av generellt psykologiskt
fungerande. Fairburns sjdlvhjdlpsmanual har i1 en rad studier visat sig vara effektiv bade vid
BN och BED (Wells, Garvin, Dohm, & Striegel-Moore, 1996; Carter & Fairburn, 1998;
Palmer, Birchall, McGrain, & Sullivan, 2002; Ghaderi & Scott, 2003; Grilo & Masheb, 2005).
I foreliggande studie anvdnds denna manual i svensk Oversittning (Fairburn, 2003). Det har
aven gjorts en del studier ddr man anvint annat sjilvhjalpsmaterial, t ex s har en CD-ROM-
baserad KBT-behandling for BN-patienter visat goda resultat (Carril, Williams, Carril, Reid,
Murray, Aubin et al., 2004).

Det finns en rad studier som undersoker behandlingseffekterna vid sjdlvhjdlp med
terapeutstdod 1 forhdllande till sjalvhjdlp utan terapeutstdd och till vanlig KBT-behandling.
Studier som jamfort sjdlvhjilp vid BN och BED med respektive utan terapeutstdd har givit
blandade resultat. T ex var de bada varianterna fullt jamforbara i studier av Peterson et al.
(1998) och Ghaderi och Scott (2003), medan sjilvhjdlp med terapeutstdd har visat sig vara
effektivare 1 studier av Carter och Fairburn (1998) och Loeb et al. (2000).
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Nér det giller sjidlvhjdlp med och utan terapeutstod jamfort med vanlig behandling har
resultaten varit lovande for sjdlvhjdlpsbehandling. I en metaanalys av fyra randomiserade
kontrollerade studier fann man inga signifikanta skillnader mellan vanlig KBT-behandling
och sjdlvhjilp utan stod (Hay & Bacaltchuk, 2000). Thiels et al. (1998) studerade huruvida
sjalvhjélp i kombination med terapeutstdd i form av en session varannan vecka var lika
effektiv som en vanlig KBT-behandling med en session per vecka for patienter med BN. Bada
behandlingsgrupperna  forbittrades  signifikant  betrdffande  Overétningsepisoder,
sjdlvframkallad krakning, dietrestriktioner och upptagenhet av figur och vikt. Vid slutet av
behandlingen uppméittes signifikanta skillnader mellan grupperna till KBT-gruppens fordel
men vid uppfoljningen var dessa skillnader inte ldngre signifikanta. Bailer et al. (2004)
utvirderade en sjdlvhjdlpsbehandling kombinerad med stod i grupp som bestod av maximalt
20 minuter i veckan tillsammans med en psykologstudent utan terapeututbildning. Da denna
behandling jamfordes med en vanlig KBT-behandling i grupp fann man att det vid
behandlingens slut inte fanns nagra signifikanta skillnader mellan grupperna vad gillde
andelen patienter som tillfrisknat eller var i remission. Vidare fanns det en tendens for dem
som fullfoljt sjdlvhjélpsbehandlingen att fortsitta att forbéttras under aret efter behandlingens
slut. Peterson et al. (2001) har jamfort sjélvhjélp i gruppformat utan terapeutstdd med vanlig
KBT-behandling i grupp och fann, vid de olika uppfoljningarna, inte heller nagra signifikanta

skillnader mellan grupperna.

Man har dven studerat olika sorters terapeutstdd i kombination med sjilvhjdlp for att studera
vilken sorts kontakt som kan anvéndas for att uppnd goda behandlingsresultat. Traditionellt
sett inom psykoterapeutiskt behandlingsarbete har behandlare och patient direkt kontakt med
varandra. I ett par studier av Palmer et al. (2002) och Wells et al. (1996) visar resultaten dock
att sjilvhjdlp med stod nddvéndigtvis inte behdver innebdra regelritt terapeutisk kontakt.
Palmer et al. (2002) jimforde telefonstdd med stod Oga-mot-6ga. Den senare gruppen
forbéttrades 1 hogre grad dn den forra, men denna skillnad var inte statistiskt signifikant.
Telefonstdd visade sig dven vara effektiv i studien av Wells et al. (1996). Aven terapeutstdd
via Internet har visat positiva resultat vid bulimia nervosa (Robinson & Serfaty, 2001). Till
detta dterkommer vi under rubriken Internet. Positivt med dessa resultat dr att det ddrmed gor
det mojligt att pa sikt kunna erbjuda effektiv hjélp till patienter som bor dér sjukvarden inte
erbjuder KBT-behandlingar f6r BN och BED. Det kanske ocksé passar en del patienter bittre
att inte ha traditionell kontakt 6ga-mot-6ga — man kan som person tex ha lattare for att

uttrycka sig 1 skrift &n tal eller ha ldttare for att 6ppna sig om man kénner sig lite mer anonym
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- och dessa resultat om olika former av terapeutstdd visar pd mojligheterna att utveckla

terapiformer for alla smaker.

Internet

Att utnyttja Internet vid psykologisk behandling ar ett potentiellt anvédndbart tillvigagingssatt
med tanke pa de vinster man skulle kunna gora i sévél tid som pengar och som skulle komma
bade klienten och sjukvarden till godo. Sjalvhjilpsbehandling via Internet &r ett relativt nytt
omrade men de fa studier som gjorts har visat lovande resultat, framf6r allt pa patienter med
paniksyndrom, dd den kombinerats med minimal terapeutkontakt (Carlbring, Westling,
Ljungstrand, Ekselius, & Andersson, 2001; Richards, Klein, & Carlbring, 2003; Andersson,
Bergstrom, Carlbring, & Liljefors, 2005). Aven social fobi har behandlats via Internet. I en
studie av Carlbring, Furmark, Steczkd, Ekselius och Andersson (2005) uppvisade deltagarna

statistiskt signifikanta forbéattringar fran for- till efterméitningen.

En jdmforelse har ocksd gjorts mellan vanlig KBT-behandling vid paniksyndrom och
sjalvhjélp via Internet (Carlbring, Nilsson-Ihrfelt et al., 2005). KBT-behandlingen bestod av
10 individuella sessioner och sjilvhjilpsbehandlingen kombinerades med minimalt
terapeutstdod via e-post. Andelen patienter som inte langre uppfyllde diagnoskriterierna var
storre 1 sjalvhjilpsgruppen dn i KBT-gruppen bdde en manad efter avslutad behandling och
vid ettirsuppfoljningen. Vid bdda métningarna var dessa skillnader mellan grupperna dock

inte signifikanta.

Nar det géller sjalvhjilp via Internet och vid dtstérningar gjorde Robinson och Serfaty (2001)
en pilotstudie dér man behandlade BN, BED och EDNOS via Internet. Inga forsok gjordes till
att standardisera sjdlva behandlingen dé forfattarna framst ville undersdka om det 6ver huvud
taget gick att behandla &tstorningar via Internet. Resultaten visade dock en signifikant
minskning 1 depression, bulimiska symptom och svérighetsgrad. Zabinski, Celio, Jacobs,
Manwaring och Wilfley (2003) har utarbetat ett Internetbaserat behandlingsprogram vid
atstorningar vilket, i jimforelse med en kontrollgrupp pé véntelista, fatt medelstora

effektstorlekar pa utfallsmatten oro for vikt och figur samt dietrestriktion.

Vid behandling via Internet uppkommer nya fragor som inte har nagra enkla svar men som
noga maéste dvervigas. Det géller hur sekretessen ska tryggas, hur journalforingen ska ske och
hur man ska undvika de missforstdnd som létt uppstir d4 kommunikationen sker enbart i text

(Shafran, 2002).
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Foljsamhet och avhopp vid sjdlvhjdlp

Ett uppenbart faktum vid sjdlvhjdlpsbehandlingar 4r att det ldggs mer eget ansvar pa
deltagarna &n i traditionell terapi, vilket skulle kunna leda till att man i hogre utstrackning &n i

vanlig behandling inte f6ljer och/eller fullfoljer behandlingen.

I en studie av Carter och Fairburn (1998) dir man jimforde sjdlvhjdlpsbehandling vid BED
med och utan stod, visade det sig vara signifikant fler i gruppen med stod som fullfoljde
programmet. Aven Celio, Winzelberg, Dev och Taylor (2002) fick liknande resultat da de
upptickte att deltagandet forbattrades i behandlingsprogrammet nir de gav deltagarna mer

feedback.

Det har dock visat sig att fullféljande av alla delar av en behandling inte behdver ha ndgon
inverkan pa behandlingsresultatet. Ghaderi och Scott (2003) fann 1 sin studie av
sjdlvhjélpsbehandling vid BN/BED, att fullfoljandet av behandlingen, bade med och utan
stod, var litet till mattligt, men att detta inte gav nagon signifikant skillnad pa
behandlingsresultaten. Aven Thiels, Schmidt, Troop, Treasure och Garthe (2001) har studerat
huruvida graden av fOljsamhet till BN-behandlingens sjdlvhjdlpsmanual paverkar
behandlingsutfallet och fick inte heller de nagra signifikanta resultat. Carlbring, Nilsson-
Ihrfelt et al. (2005) erhdll liknande resultat i sin behandling av paniksyndrom da det visade sig
att antalet fullfoljda behandlingsmoduler, vilka var signifikant fler i KBT-gruppen dn i
sjalvhjélpsgruppen, inte hade ndgot samband med behandlingsutfall. Det tycks saledes inte

vara ett stort problem att patienterna inte fullfoljer behandlingens alla delar.

Vad giller avhopp under behandlingen finns ett par studier av sjidlvhjdlpsbehandling vid BED,
didr man anvédnt Fairburns manual, som visar avhopp pa 12 respektive 13% (Carter &
Fairburn, 1998; Grilo & Masheb, 2005). I en annan, med frimst BED-diagnostiserade,
utgjorde avhoppen 32.5% (Loeb et al., 2000). I en studie dér deltagarna hade bade BN och
BED var avhoppen under behandlingen, vilken gavs bdde med och utan stdd, 42% (Ghaderi &
Scott, 2003) och for etapp 1 i foreliggande forskningsprojekt utgjorde avhoppen 31%
(Grebiack & Ljotsson, 2005a). Nar det géller avhopp under sjélvhjilpsbehandling med stod
vid BN rapporteras avhoppen utgoéra mellan 23.5 och 29% beroende pa studie (Carter et al.,
2003; Bailer et al., 2004; Palmer et al., 2002; Thiels et al., 1998). Mahon (2000) menar, i en
sammanstéllning av avhopp vid atstorningsbehandlingar, att det i snitt hoppar av lika ménga

BN-patienter vid traditionell KBT-behandling som vid sjélvhjélpsbehandling.
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Vantelista

Det ér vanligt inom psykiatrin att personer maste sta pa vintelista innan de erbjuds behandling
(Vantetider i Varden, 2005). En méingd kontrollerade randomiserade studier om dtstorningar
har gjorts didr man har jamfort en behandlingsgrupp med en kontrollgrupp. Efter en sadan
studie erbjuds dven kontrollgruppen behandling. Men vad hinder egentligen ndr individer
med dtstorningsdiagnos far véinta veckor och ménader pd sin behandling? Bell och Newns
(2004) undersokte i en studie vilka faktorer som paverkar patienter med BN och BED att inte
komma till avtalad tid for behandling. Av faktorerna dlder, BMI, diagnos och vintetid var det
endast lingd péd véntetid mellan remittering och avtalad tid for behandling som signifikant
skilde sig at mellan de som kom till behandlingen och de som inte gjorde det. Risken att inte
dyka upp pa avtalad tid okade signifikant vid fyra veckors vintan och é&terigen efter tio
veckors vintetid. Oddsen att komma till avtalad tid minskade med 1 snitt 15% per vecka. God
prognos hinger samman med kortare sjukdomstid innan pabodrjad behandling (Hay &
Bacaltchuk, 2000) och Bell och Newns (2004) resultat pekar alltsd pd att om man maste vénta
langre dn fyra veckor pa behandling kan det gora att man missar behandlingen trots att man
egentligen skulle behova genomgé den, vilket alltsa inte bara &r olyckligt 1 stunden utan dven
kan komma att paverka ett eventuellt behandlingsutfall i framtiden. Det dr mdjligt att man kan
komma runt detta problem genom att erbjuda stegvis behandling dér alla till att borja med
erbjuds sjélvhjidlp med stéd, niagot som ocksa blir allt vanligare (Mahon, 2000). Pa
atstorningsenheten vid Akademiska sjukhuset i Uppsala dr den KBT-behandling som erbjuds
just stegvis och for ndrvarande har man inga vintetider pd behandling (Holmgren, S.,

personlig kommunikation, 2005-10-07).

Syfte och fragestallningar

Syfte

Atstorningar som BN och BED orsakar mycket lidande for dem som drabbas och kan i manga
fall ha ett langdraget forlopp om ingen behandling ges. Idag 4r KBT den behandling som
dokumenterat ger bdst resultat, men denna behandling far anses vara langt ifrdn fullindad da
endast cirka hédlften blir hjilpta. Fa patienter erbjuds KBT frimst eftersom det inte finns
tillrackligt manga utbildade KBT-terapeuter. I dagsldget behandlas méinga patienter istillet
med metoder som inte & dokumenterat effektiva och i vissa fall t o m dokumenterat
ineffektiva. Det dr déarfor viktigt att testa nya behandlingskomponenter och

administrationsformer for att gora dtstorningsbehandling mer effektiv och tillginglig.
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Studien hade som syfte att undersoka (1) om en sjélvhjalpsmanual baserad pa Fairburns KBT-

behandling av hetsétning (Fairburn, 2003) kombinerat med terapeutstéd via e-post samt

Internetbaserat diskussionsforum &r en effektiv behandlingsform vid full/subtréskel BN

respektive BED, (2) om ett tilldgg av ett hifte innehdllande ACT-komponenter i kombination

med ovanstaende ger ytterligare behandlingseffekt samt (3) om behandlingsresultaten skiljer

sig at for patienter som behdvt vinta 1 snitt 5 veckor pa sin behandling respektive véntat i snitt

18 veckor pé behandling.

Fragestallningar

1.

Ar sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd via e-post och Internetbaserat
diskussionsforum en effektiv behandling vid full/subtroskel BN respektive BED vad
géller fordndring 1 beteende-, attityd- och personlighetsvariabler kopplade till
atstorningar?

Ar sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd via e-post och Internetbaserat
diskussionsforum en effektiv behandling vid full/subtroskel BN respektive BED vad
géller forandring 1 de generella variablerna livskvalitet, sjdlvkénsla och depression?

Leder tilligg av behandlingskomponenter ur ACT till bdttre utfall vad géller fordndring i
beteende-, attityd- och personlighetsvariabler kopplade till dtstorningar?

Leder tilligg av behandlingskomponenter ur ACT till béttre utfall vad géller fordndring i
de generella variablerna livskvalitet, sjdlvkénsla och depression?

Leder véntan pa behandling i ca 18 veckor jamfort med véntan i ca 5 veckor till skillnad 1

behandlingsutfall?
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Metod

Design
Studien hade en inomgruppsdesign med upprepad métning. Kvasiexperimentella jamforelser

gjordes ocksa med den tidigare behandlingsetappen (etapp 1) i samma forskningsprojekt.

Oberoende variabler

Oberoende inomgruppsvariabel var méttillfdlle, med ldgena forméatning och eftermétning. Det
fanns en oberoende mellangruppsvariabel, vilken var en behandlingsbetingelse med de tva
lagena KBT och KBTACT. Vid den kvasiexperimentella jimforelsen med behandlingsetapp 1
var den oberoende mellangruppsvariabeln véntetid med betingelserna etapp 1 (fem veckors

vantetid) och etapp 2 (18 veckors véntetid) och den oberoende inomgruppsvariabeln

mittillfalle.
frm o mmmmmmml.—. -
i Mellangruppsvariabel !
Etapp | Etapp 2 - - Vantetidvid |
i kvasiexperimentell i

T ! jdmforelse
Mitning @ s R, i

. =~-.._ ' Inomgruppsvariabel :
., Imtervention e miittillfille i
e V.. P T Y

= i Mellangruppsvariabel :

KBTACT [&. ! behandlingsbetingelse

i Inomgruppsvariabel

T miittillfille !

Figur 3. Oberoende variabler. Etapp 2 &dr denna studies behandlingsgrupp, medan etapp 1 behandlades tidigare i

samma projekt (se Deltagare).

Beroende variabler
Beroende variabler var forédndring pa dessa instrument:
e Beteendemaissiga étstorningssymptom som mits med EDE-Q:s beteendematt

e Attitydrelaterade dtstorningssymptom som méts med EDE-Q:s total- och delskalor, EDI 1-
3 samt BSQ

[\
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Personlighetsvariabler kopplade till dtstorningar som méts med EDI 4-7
Upplevd livskvalitet som méts med QOLI och SWLS

Sjélvkansla som méts med RSE och SCQ

Depression som méts med MADRS

Deltagare

Urval

Deltagarna anmailde sitt intresse for att delta i studien pa en hemsida. De fick sedan genomga

en screening via Internet dir foljande instrument ingick: SEDs, EDE-Q, QOLI, BSQ samt

MADRS. For att inkluderas 1 studien krdvdes att personen:

uppfyllde nagon av diagnoserna BN eller BED eller subtroskeldiagnos. For det senare

krévdes att man uppgav minst 2 OBE i1 mdnaden under de senaste sex manaderna.

hade en totalpodng pA MADRS pa mindre dn 30 samt mindre dn 4 podng pd MADRS-
fraga 9 (livslust).

inte deltog 1 ndgon annan psykologisk  behandling, stodsamtal eller

psykofarmakabehandling.

inte var i behov av mer omfattande behandling for &tstdrning eller andra psykiatriska

problem.
hade BMI minst 18.

inte uppvisade ndgra psykotiska symptom, vilket bedémdes under EDE-intervjun (inga

deltagare utesldts pa grund av psykotiska symptom).
var minst 18 &r.

talade och forstod svenska.

inte var gravid.

kunde komma till Uppsala for EDE-intervju.

Deltagarna instruerades att uppsoka lakare for en medicinsk undersokning med syftet att fa

hjélp att utesluta eventuella medicinska hinder for deltagande. For detta &ndamal forsags de

med information som ldmnades till ldkaren.

Totalt anmilde sig 289 personer via hemsidan och 255 genomgick screening, varav 135

personer exkluderades. Resterande 120 kallades till intervju, 37 personer tackade nej eller

gick inte att nd och 83 personer intervjuades och diagnostiserades. 10 personer exkluderades
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utifran intervjuresultatet eller information som framkom innan behandlingen startades och
slutligen kvarstod 73 personer. Dessa randomiserades till behandlingsetapp 1 med start direkt,
37 personer, och behandlingsetapp 2 med vintetid, 36 personer. Deltagarna i etapp 1
randomiserades till KBT eller KBTACT, 18 respektive 19 personer, och deltagarna i etapp 2
randomiserades efter véntetiden likasé till samma betingelser med 17 personer i varje. Vid
randomiseringarna balanserades deltagarna for att skapa en jdmn fordelning av diagnoser och
subtroskeldiagnoser. Efter randomiseringen uteblev fyra deltagare frdn formétning och
paborjade aldrig behandlingen, tvd personer ur etapp 1 och tvé ur etapp 2. Tva deltagare som
randomiserats till etapp 2 valde under forsta hélften av véntetiden att inte fortsitta sitt
deltagande. Se figur 4 for deltagarflode, exklusions- och bortfallsorsaker och fordelning av

diagnoser.

Bortfallsanalys

Av de 120 potentiella deltagare som kallades till intervju foll 41 personer (37%) bort av
tidigare ndmnda anledningar innan formétningen infor etapp 1:s behandling respektive etapp
2:s vantetid gjorts. En analys gjordes pa skillnader i screeningvirden mellan dessa och de som
sedan gjorde formédtningen. I denna bortfallsanalys har alltsé inte de tva deltagare som foll
ifrfdin under véntetiden inkluderats. Inga skillnader fanns vad géllde utbildning, kon,
datorvana, frekvens av végningar, ndgon av EDE-Q:s delskalor, MADRS, QOLI eller BSQ.
Signifikanta skillnader fanns i BMI, alder och antalet trdningstillfillen under de senaste fyra
veckorna. De personer som f0ll bort trinade signifikant fler ganger &n deltagarna (M = 9.3
jamfort med M = 4.4 under de senaste 4 veckorna), de hade ett signifikant lagre BMI
(M =24.1 jamfort med M = 28.7) och var yngre (M = 28 jamfort med M = 34.6).
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289 anmalde sig till studien
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255 genomgick screening
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120 kallades till intervju

I
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(BED: 23; SBED: 13; BN:
16; SBN: 21)

=
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35 behandlingsetapp 1
(BED: 12; SBED: 6;
BN: 7; SBN: 10)

=) [ s#ermomgicint soreeingen |
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34 vantelista
(BED: 11; SBED: 7,
BN: 6; SBN: 10)

gt

32 behandlingsetapp 2
(BED: 11; SBED: 6;
BN: 5; SBN: 10)

gt

Randomisering
(diagnoser balanserades)

gt

gt

16 KBT
(BED: 5, SBED: 3,
BN: 3, SBN: 5)

16 KBT/ACT
(BED: 6, SBED: 3,
BN: 2, SBN: 5)

gt

gt

> 32 (alla) genomforde eftermédtningen

Figur 4. Flodesschema 6ver deltagarna.
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Beskrivning av deltagarna

Deskriptiv bakgrundsdata for deltagarna visas i tabell 1. I de tre forsta kolumnerna har
samtliga personer som frdn borjan randomiserades till etapp 2 ridknats med. I de tva sista

kolumnerna har inte de tva personer riaknats med som f6ll bort under véntetiden.

Tabell 1. Bakgrundsdata for deltagarna.

Totalt Etapp 1 Etapp 2 Etapp 2 Etapp 2
(n=69) (n=35) (n=34) KBT KBTACT
(n=16) (n=16)
Kon
Min 4 2 2
Kvinnor 65 33 32 15 15
BMI
Medelvirde (SD) 28.7(7.6) 27.8(7.5) 29.6(7.5) 29.4(7.6) 29.7(7.7)
Min-Max 18.7-45.6 18.3-44.8 18.9-45.6 18.9-41.5 19-45.6
Alder
Medelvirde (SD) 34.6 (10.3) 33.7(9.3) 35.6(11) 36.9 (12.5) 34.2(9.6)
Min-Max 18-64 20-54 20-64 22-64 20-58
Datorvana
Mycket stor 23 11 11 6 5
Ganska stor 27 15 12 5 7
Medelstor 18 8 9 5 4
Ganska liten 1 1 - - -
Mycket liten - - - - -
Diagnos
BN 13 7 5 3 2
SBN 20 10 10 5 5
BED 23 12 5 6
SBED 13 3 3
Frekvens av OBE
En gang per vecka 3 2 1 - 1
2-3 ganger per vecka 30 14 14 7 7
Dagligen 27 15 12 6 6
Fler 4n en géng per dag 9 4 5 3 2
Regelbundet krakts, fastat, tagit
laxermedel, véatskedrivande medel eller
tranat mycket hart for att forhindra
viktuppgang?
Nej, aldrig 27 12 15 7 8
Ja, under de senaste 3 manaderna 25 14 6 3
Ja, men inte under de senaste 3 ménaderna 17 9 8 3 5

Material

Fairburns sjalvhjalpsmanual

Fairburns sjilvhjalpsmanual bygger p4 samma principer som den terapeutledda behandlingen
och har i en rad studier visat sig vara effektiv bade for BN och BED (Wells et al., 1996;
Carter & Fairburn, 1998; Palmer et al., 2002; Ghaderi & Scott, 2003; Grilo & Masheb, 2005).

I foreliggande studie anvdnds denna manual 1 svensk Oversittning, Att 6vervinna hetsdtning
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(Fairburn, 2003). Manualen dr 284 sidor ldng och omfattar savél en teoretisk del som en
praktisk. Den inledande teoretiska delen bestdr av atta kapitel som beskriver och forsoker
besvara fragor kring atstérningar, hetsidtning och fetma, vem som hetséter, psykologiska,
sociala och fysiska konsekvenser av och i samband med hetsétning, hetsdtning och beroende
samt orsaker och behandling. Den andra delen av boken innehaller ett strukturerat
sjalvhjalpsprogram. I inledningen diskuteras bl a for- och nackdelar med fordandring och hur
programmet ska anvindas. Dérefter kommer sjilvhjdlpsprogrammet indelat i sex steg. Dessa
steg bygger pa varandra vilket innebdr att man aldrig avslutar ett steg d&ven om man gar
vidare, utan man fortsétter parallellt med det man gjort under steget/stegen innan. Nedan

foljer en kort beskrivning av de sex stegen.

Steg 1: Att komma igdng

P& steg 1 ska deltagaren observera sitt dtbeteende samt vidga sig en ging per vecka.
Sjilvobservationerna utfors for att deltagaren ska fa en sa klar och detaljerad bild av sitt
atbeteende som mojligt. Information som ska inhdmtas dr nar hon/han éter och dricker, vad
och hur mycket, var, huruvida det kdnns som om en Overitning och om kompenserande
beteende foljer pa dtandet. Allt som kan ha att géra med dtbeteendet ska helst antecknas och
tillslut ska monster skonjas 1 observationslistorna. Pa detta steg efterstrivas med andra ord
ingen fordndring. Syftet med vdgning en gang per vecka ér att deltagarna ska fa ett palitligt
matt pa hur deras vikt fordndras eller inte fordndras under behandlingens gang och dven fa ett
mer avspéant forhéllande till vigning och vikt och inte fokusera pd dagliga viktfluktuationer

som hor till det normala.

Steg 2: Regelbundet dtande

Pa steg tva ska deltagaren borja éta pa regelbundna tider samt att sluta krdkas och missbruka
laxer- och/eller vitskedrivande medel. Det hir &r ett svart steg och ofta tar det nagra veckor
for deltagaren att lyckas med steget. Samtidigt dr det kanske det viktigaste steget eftersom
man, genom att borja dta regelbundet, minskar sitt hetsdtande. Att dta regelbundet betyder hér
att begrénsa sitt dtande till tre planerade mal om dagen och tva eller tre planerade mellanmal.
Det ska helst inte gd langre dn tre till fyra timmar mellan de planerade malen och
mellanmalen och man ska inte heller hoppa 6ver ndgot mal. Om man skulle raka &ta eller
hetsdta mellan mélen dr det viktigt att man atergér till det man tidigare planerat sé fort som
mojligt. P4 det hir steget dr dven ndr man dter viktigare &n vad. Att sluta krdkas och

missbruka laxer- och vétskedrivande medel hor ocksa till det hir steget och géller de med BN.
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Steg 3: Alternativ till hetsdtning

Pa steg tre ska man skapa alternativa aktiviteter som ersittning till hetsdtning. Alternativa
aktiviteter kan vara till stdd och hjélp for att, innan suget sitter in, ldttare kunna motsta och
hantera impulsen att hetsdta. For att hantera impulsen att hetséta méste en viss tid f& passera,
man maste forsvara mojligheten for sig sjdlv att hetsdta och man maste géra nagot annat.
Deltagaren ombeds gora en lista pa aktiviteter som antingen gor det omdjligt eller mycket
svart att dta. Aktiviteterna ska helst vara just aktiva (simma istdllet for att titta pa TV) och
lustbetonade, inte konstlade eller patvingande. Nir suget efter att dta eller hetsdta kommer
eller helst innan suget borjar bli starkt ska man ta fram listan pd aktiviteter och vélja nigot
frdn den. P& steg tre ska man sammanfattningsvis tréna sig i att anvinda aktiviteter nar man

kdnner att man vill dta mellan sina planerade maltider.

Steg 4: Problemlosning och utvirdering

I allménhet hetsdter man inte slumpmissigt utan det triggas av ndgot i ens vardag. P4 steg fyra
far man ldra sig en problemldsningsstrategi for att hantera de problem som uppstar i vardagen.
Problemlosningen delas in i sex steg: (1) Identifiera problemet s snart som mojligt, (2)
specificera problemet noggrant, (3) tink igenom s& manga losningar som mojligt, (4) ténk
igenom vad varje 16sning leder till, (5) vélj den bésta 16sningen eller en kombination samt (6)
anvind vald strategi. Dérefter ska en utvirdering goéras av hela processen, d v s av deltagarens
problemlosningsformaga, och inte bara av hur bra 16sningen var. I detta steg gér man ocksa en

utvirdering av det arbete som hittills lagts ned pa behandlingen.

Steg 5: Bantning och liknande former av undvikande

Fairburn identifierar tre olika former av bantning: (1) att lata bli att dta under langa perioder,
(2) att begrdnsa den konsumerade totalméngden mat och (3) att undvika att dta vissa typer av
mat. P4 steg fem ska deltagaren ta itu med dessa tre former av bantning eftersom alla tre
forstarker tendensen till att hetséta. Den forsta typen hanteras genom att dta regelbundet enligt
principerna 1 steg 2 och den andra typen med att sluta ridkna kalorier och begrdnsa
totalméngden mat. Den tredje bantningsformen hanteras med att identifiera de livsmedel som
undviks, rangordna dem och i stigande svarighetsgrad fora in dem i matschemat och dta dem
tills obehaget ar Overvunnet. Vidare ska deltagaren ocksd ldra sig att hantera andra och
liknande former av undvikanden vad géller mat och dtande. Deltagaren far i uppgift att
identifiera och efter svarighetsgrad rangordna situationer som undviks och som har med mat

och dtande att gora. Det kan t ex handla om restaurangbesdk eller middagar tillsammans med
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slakt och vinner. Darefter ska deltagaren borja exponera sig for den minst svéra situationen
och nir den kan genomforas utan dngest kan hon/han gé vidare till ndsta. Mélet ar att 16sa upp

den rigida struktur som deltagaren har runt dtandet.

Steg 6: Och sedan?

Pa steg sex fir deltagaren ldra sig att skilja pa bakslag och é&terfall och tips pad hur man
forebygger och hanterar dessa. Da hetsétning i allménhet inte &r ett isolerat problem ges dven
tips pa bocker man kan ldsa som tar upp kropps- och utseendefixering, depression och angest,

déligt sjalvfortroende samt relationsproblem.

ACT-hafte

Deltagarna 1 betingelsen KBTACT fick utdver Fairburns sjidlvhjidlpsmanual (2003) dven ett
hifte pa 25 sidor, Hjdlp till sjilvhjilp vid hetsdtning (Greback & Ljotsson, 2005b), som
innehaller komponenter ur ACT. Héftet var tinkt att 1dsas parallellt med sjilvhjilpsboken och
innehaller bade praktiska 6vningar och teoretiska resonemang. Haftet dr indelat 1 sju avsnitt

och en kort beskrivning av dessa foljer nedan:

Om det mdnskliga lidandet

I detta avsnitt diskuteras tvd myter: (1) Det dr normalt att vara lycklig och (2) Vi maste tinka
positivt och ma bra for att gora bra saker. Syftet dr att belysa att det ar ett omdjligt uppdrag att
kdmpa for att bli av med jobbiga tankar och kénslor och att den kampen 1 sig leder till att vi
undviker att gora sddant vi tror att tankarna och kénslorna hindrar oss frdn att gora.
Forfattarna foreslar ett nirmande av tankar och kénslor med acceptans istdllet for med

motstand.

Om dina mal med programmet

Har far deltagaren i uppgift att fundera 6ver vilka mal hon/han har med behandlingen. Detta
ar dven en uppgift 1 Fairburns sjdlvhjilpsbok men hir utvecklas den till att &ven inbegripa
vilken virdering som ligger bakom varje mal. Tanken med detta 4r att virderingen antas vara
ndgot som inte fordndras lika ldtt som vara mal och om man har en klar riktlinje for hur man
vill leva sitt liv kan man alltid stélla upp nya mél oavsett om man har lyckats eller misslyckats

med att uppnéd malet. Det &r riktningen och inte malet som &ar det viktiga.
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Om inre och yttre kontroll

I avsnittet om inre och yttre kontroll atervinder forfattarna till att vi ofta forsoker kontrollera
inre upplevelser som tankar och kénslor. Hér far d&ven deltagarna information om hur man gor
en funktionell analys (situation — reaktion — konsekvens pé kort/lang sikt) och darefter far

de 1 uppgift att gora en analys av sitt eget beteende.

Om spraket och de regler vi skapar

I det hir avsnittet beskrivs RFT-teorin pa ett lattbegripligt sétt. Syftet dr att ldra deltagaren att
ifragasitta regler hon/han lever efter som inte ar funktionella. Forfattarna skiljer pa verkliga
och ténkta samband. De verkliga sambanden dr de som grundar sig pa erfarenheten av hur
ndgot verkligen ligger till och de regler som bygger pa dessa kinns igen pd sa sitt att
konsekvenserna av att folja eller inte folja dem oftast ar forutsdgbara. De tinkta sambanden &r
inte lika tydligt kopplade till verkliga samband och de regler som bygger pa dessa har ofta en
konsekvens som inte dr forutsidgbar (t ex: Jag dr virdelos om jag ér tjock). Deltagaren far dven

1 uppgift att fundera 6ver vilka regler som hindrar henne/honom i problemldsningsprocessen.

Om acceptans och medveten ndrvaro

Har far deltagaren Ova pa att observera sina tankar och kénslor utan att motarbeta dem. En
beskrivning av hur man kan 6va pa medveten ndrvaro (mindfulness) ges och deltagaren far

som uppgift att 6va pa detta i sin vardag.

Om att ta kontroll over sitt liv

I det hir avsnittet diskuteras ett par sitt att ta kontroll Gver situationen. Det ena &r att gora
saker 71 alla fall”. Att kiinna och téinka jobbiga saker och dndé bete sig pa ett annat sétt, att
inte agera pa impulsen att hetséta. Det andra &r att motstd impulsen genom att ndrma sig den,
att studera den och se vad den for med sig i form av tankar, kinslor och kroppsliga reaktioner.
Denna 6vning kan ses som en punkt i listan dver alternativa aktiviteter (steg 3 i Fairburns

manual).

Eating Disorders Examination (EDE)

EDE (Fairburn & Cooper, 1993) anses vara “method of choice” for diagnosticering av
atstorningar (Fairburn & Beglin, 1994). Det dr en semistrukturerad intervju som skattar
atstorningsbeteenden -och attityder frimst under de senaste 28 dagarna men ocksd under de
senaste tre manaderna. EDE innehaller tva beteendemaétt, Overdtande och extrema

viktkontrollbeteenden (t ex sjdlvframkallad krdkning), samt fyra delskalor med kognitioner
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och attityder som associeras med dtstorningar (1) aterhallsamhet, (2) upptagenhet vid dtande,
(3) upptagenhet vid figur och (4) upptagenhet vid vikt. Totalpodng for delskalorna samt
delskalornas podng skattas mellan 0 och 6 och alla skattningar gors av intervjuaren. Individen
ombeds att berdtta s detaljerat som mdjligt om sina Sverdtningsepisoder och intervjuaren
avgor om de ska skattas som objektiva bulimiska episoder (OBE), subjektiva bulimiska
episoder (SBE) eller enbart som objektiva dveritningar (00). Det krivs OBE for att uppfylla
BN- eller BED-diagnos. Intervjun tar ungefédr en timme att genomfora. I foreliggande studie
anviandes EDE for att bedoma om de individer som tidigare screenats och verkat uppfylla

studiens inklusionskriterier verkligen uppfyllde dessa.

EDE har goda psykometriska egenskaper med t ex god interbedomarreliabilitet och intern
samstdimmighet (Anderson, Lundgren, Shapiro, & Paulosky, 2004; Rizvi, Peterson, Crow, &
Agras, 2000). Test-retest reliabiliteten for de fyra subskalorna, frekvens av OBE och extrem
viktkontroll ligger alla mellan .71 och .97. For frekvens av SBE é&r dock vérdena sdmre (Rizvi

et al., 2000).

Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q)
EDE-Q (Fairburn & Beglin, 1994) ir ett sjdlvskattningsformuldr baserat pA EDE. EDE-Q

utvecklades som ett kostnads- och tidseffektivt alternativ till EDE och bestar av 36 fragor som
alla utgdr fran frdgor 1 EDE. Ett flertal studier har gjorts dir bdde EDE och EDE-Q har
administrerats till samma deltagare. Detta {for att undersdka hur stor samstimmighet som rdder
mellan de bdda instrumenten, vilket i sig har riknats som ett matt pd EDE-Q:s validitet.
Korrelationen mellan EDE och EDE-Q har visat sig vara hog och pd ungefar samma niva pé
de olika delskalorna, mellan .79 och .85 (Fairburn & Beglin, 1994) och mellan .68 och .78
(Mond, Hay, Rodgers, Owen, & Beumont, 2004). Jimforelser mellan de bdda matten nér det
géller antal rapporterade OBE har visat blandade resultat. Fairburn och Beglin (1994) fann att
dessa rapporterades vara fler i EDE-Q 4n i EDE, medan Carter, Aimé och Mills (2001) fann
att forhéllandet var det omvénda. Grilo, Masheb och Wilson (2001) & andra sidan fann inga
signifikanta skillnader i OBE-skattningar mellan de bada matten. Ddremot uppmattes
signifikanta skillnader pa de fyra delskalorna mellan instrumenten didr EDE-Q rapporterade
hogre podng. Den bristande samstdmmigheten mellan EDE och EDE-Q gillande antal
rapporterade OBE anses ha sitt ursprung i svérigheter att definiera OBE. Samstimmigheten
mellan de bada instrumenten kan dock 6ka om definitionen har givits till deltagarna innan de
fyller i sjilvskattningsformuldret (Loeb, Pike, Walsh, & Wilson, 1994). I foreliggande studie
fick deltagarna veta definitionen av en OBE under den inledande EDE-intervjun. EDE-Q
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anvindes hir som screeninginstrument, vid for- och mittenmétningen under vintetiden samt

vid for-, mitten- och eftermétningarna under behandlingen.

Eating Disorder Inventory-2 (EDI)
EDI-2 (Garner 1991) ér en vidareutveckling av EDI (Garner, Olmstead, & Polivy, 1983) och

ar ett sjilvskattningsinstrument som syftar till att mita psykologiska karaktirsdrag och
symptomomraden associerade med é&tstorningar. Det ger standardiserade matt pa
svarighetsgraden hos symptom kliniskt relevanta for atstorning vilket kan jamforas mot
normer for dtstérda och normal population. EDI-2 innehéller de frdn EDI ursprungliga atta
delskalorna (1) viktfobi, (2) bulimi, (3) missndje med kroppen, (4) lag sjilvkénsla, (5)
perfektionism, (6) interpersonell misstro, (7) stord interoceptiv medvetenhet och (8) radsla for
vuxenlivet, samt ytterligare tre skalor, (1) asketism, (2) stord impulsreglering och (3) social
osdkerhet. Svaren pa fragorna i skalorna podngsitts sa att endast de svar som &r av klinisk
signifikans rdknas med, for att undvika att svar som innebér frdnvaro av symptom bidrar till
att totalsumman for delskalan visar pa psykopatologi. Delskalorna i EDI-2 ska inte summeras
i en totalpodng, eftersom det blir svartolkat dad skalorna behandlar olika karaktdrsdrag

(Garner, 1991).

EDI har normerats i Sverige av Norring och Sohlberg (1988) och EDI-2 av Nevonen och
Broberg (2001) och bada studierna drar slutsatsen att validiteten dr hog, instrumentet
diskriminerar vil mellan kvinnor med &tstorningssymptom och en normal kontrollgrupp och
till viss del dven mellan AN, BN och EDNOS. Aven andra studier av den ursprungliga
versionen av EDI har visat pa god diskriminationsformaga mellan AN respektive BN och

kontrollgrupp (Anderson et al., 2004).

De atta ursprungliga skalorna har visat sig ha god intern &verensstimmelse. Norring och
Sohlberg (1988) fann att Cronbachs alfa varierade mellan .76 och .92 for de olika delskalorna
1 EDI och 1 Nevonen och Brobergs studie (2001) hade de atta ursprungliga delskalorna
Chronbachs alfa mellan .71 och .85. De tillagda skalorna har visat sig halla en ldgre intern

overensstimmelse dn de ursprungliga (Anderson et al., 2004; Nevonen & Broberg, 2001).

EDI-2 ir ett av de mest anvédnda sjilvskattningsinstrumenten vad géller dtstorningssymptom
(Nevonen & Broberg, 2001; Anderson et al, 2004), det kan anvdndas som
screeninginstrument (Nevonen & Broberg, 2001) och passar bra att anvdnda vid upprepade
tillfallen for att utvdrdera behandling eftersom det dr kénsligt for forandringar (Anderson et

al., 2004). I denna studie togs de tre tillagda skalorna samt “riadsla for vuxenlivet” bort for att
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minska méngden fragor och fokusera pd centrala dtstorningsmatt. EDI-2 anvindes i denna
studie 1 for- och mittenmédtningen av véntetiden samt for-, mitten- och eftermitningen av

behandlingen och refereras till som "EDI”.

Survey for Eating Disorders (SEDs)

SEDs ér ett sjdlvskattningsinstrument som utvecklades av Gotestam och Agras 1995.
Instrumentet bestar av 36 frdgor av vilka 18 anvédnds for att faststilla diagnos (BN, BED,
ovriga EDNOS respektive AN) enligt DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) och
ovriga behandlar demografiska fragor, debutalder, samt utlosare (triggers) av bantning och
hetsdtning. En tydlig definition av OBE ges i enlighet med DSM-IV ges innan fragor stills
om detta. Fragorna &r oftast formulerade i beteendetermer. SEDs har modifierats samt
psykometriskt undersokts av Ghaderi och Scott (2002) pé svenskt urval. De validerade SEDs
mot EDE 1 ett kliniskt sampel och fann att det inte fanns nagon signifikant skillnad 1
diagnossdttning och att SEDs hade ett positivt prediktionsviarde pa .96. SEDs validerades
vidare i1 en kontrollgrupp (studenter) mot EDI vilket visade god diskriminativ validitet och
mycket hog test-retest reliabilitet. SEDs anses vara ett kinsligt instrument med hdogt
prediktionsvdrde (Ghaderi & Scott, 2002). SEDs anvidndes i1 den hir studien som

screeninginstrument.

Body Shape Questionnaire (BSQ)

BSQ (Cooper, Taylor, Cooper, & Fairburn, 1987) dr ett sjdlvskattningsformulér som maéter
missndje med kroppsstorlek och figur och i synnerhet upplevelsen av att kénna sig tjock. Det
skapades utifrdn semistrukturerade intervjuer med olika grupper av kvinnor, bade kliniska och
icke-kliniska, dér dessa fick berétta om upplevelsen av att kinna sig tjock, 1 vilka situationer
denna uppstod och hur den fick dem att kiinna och handla. Slutversionen blev ett formulir

innehallande 34 frdgor som tar ungefér tio minuter att fylla i (Cooper et al., 1987).

BSQ har visat sig ha hog reliabilitet och validitet och god diskriminativ formaga mellan
kliniska och icke-kliniska grupper (Anderson et al., 2004; Cooper et al., 1987). Det finns dven
en forkortad version bestdende av 14 fragor som dven den visat sig ha prelimindrt goda
psykometriska egenskaper (Dowson & Henderson, 2001). Ghaderi och Scott (2004) har
oversatt BSQ till svenska och utprovat det pa tva ickekliniska grupper och en grupp med
diagnostiserad BN eller EDNOS. BSQ visade hog test-retest reliabilitet, hog intern
samstimmighet (.94-.97) och hog split half reliabilitet (.93 och hogre). BSQ hade dven hog
validitet da det korrelerade med EDI-delskalan “missndje med kroppen” med ldgst .72. Den
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forkortade versionen extraherades i efterhand fran ursprungsversionen och visade sig ocksa ha
hog reliabilitet och validitet. I foreliggande studie anvdndes BSQ som screeninginstrument
och den forkortade versionen ingick i for- och mittenmitningarna under vintetiden samt i

for-, mitten- och eftermétningarna under behandlingen.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale Self-assessment (MADRS)

Sjélvskattningsformulidret MADRS (Svanborg & Asberg, 1994) baseras pa den ursprungliga
versionen av MADRS (Montgomery & Asberg, 1979) och utvecklades som ett hjilpmedel for
kliniker att bedoma depression hos patienter. Ursprungsversionen utformades dven till att vara
sarskilt kédnslig for fordndringar hos deprimerade som behandlats med psykofarmaka
(Montgomery & Asberg, 1979). Sjilvskattningsformuliret bestar av nio frigor, en friga firre
an ursprungsversionen, dar individen ombeds skatta sitt sinnestillstind under de senaste tre
dagarna inom omrdden som tex sinnesstimning, aptit, koncentrationsférmiga och sémn.
Varje omrade ges en kort introduktion och individen fér skatta ett svar mellan 0 och 6 dér
hogre poédng betyder hogre grad av depression. De grianser for MADRS som har foreslagits &r:
0-12 poidng, ingen depression, 13-19 poing, mild depression och 6ver 20 poing, moderat till

svar depression (Svanborg & Ekselius, 2003).

Svanborg och Asberg (2001) jimforde sjilvskattningsformuliret med den ursprungliga
versionen och fann en hog samstimmighet dem emellan (korrelationer mellan .83 och .93).
De jamforde dven sjdlvskattningsversionen med Beck Depression Inventory, BDI, (Beck,
Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) och fann en korrelation pa .87. I foreliggande
studie anvéndes sjédlvskattningsversionen av MADRS som screeninginstrument samt var med

1 behandlingens for- mitten- och eftermitning.

The Satisfaction With Life Scale (SWLS)

SWLS (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985) ir ett sjilvskattningsformuldr som avser
att mita individens livskvalitet utifrén individens egen subjektiva uppfattning om vad som
utgdr ett gott liv. Formuléret innehéller fem pastdende kring livskvalitet dér individen, pé en
skala mellan 1 och 7, ska avgora hur vél péstaendet stimmer overens med individens egen
uppfattning. Eftersom pastdendena dr formulerade mycket generellt, t ex Jag dr tillfredsstdlld
med mitt liv, dr individen sjilv fri att vélja vilka omraden i livet som ska tas hénsyn till.
Totalpodngen dr 35 och hoga poing indikerar stor tillfredsstéllelse med livet. De granser for

SWLS som anvénds dr att 5-9 poédng indikerar extremt missndje med livet, 15-19 visst
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missndje, 21-25 viss tillfredsstéllelse och 26-30 tillfredsstillelse med livet. Normalvérden

anses vara mellan 23 och 28 (Pavot & Diener, 1993).

SWLS utvirderades av Diener et al. (1985) och det visade sig ha hdg intern reliabilitet
(Cronbachs alpha = .87) och god test-retest reliabilitet (.82) vid méitning tvd manader senare.
Aven om test retest reliabiliteten minskar dver lingre perioder (.54) si visar den moderata
stabiliteten pa att det d&nda finns nagon sorts bestdende tillfredsstéllelse med livet over tid.
Forandringar 1 individens upplevda livskvalitet kan dock intrdffa och SWLS anses dven kunna
méta dessa, som t ex en Okning i upplevd livskvalitet efter avslutad psykoterapibehandling
(Pavot & Diener, 1993). I denna studie ingick SWLS 1 for- och mittenmitningen under

vantetiden samt 1 behandlingens f6r- mitten- och eftermétning.

Quality Of Life Inventory (QOLI)

QOLI (Frisch, Cornell, & Villanueva, 1992) utvecklades for att komplettera de instrument
som maéter psykopatologi for att fA en mer heltdckande bild av patientens psykiska hilsa och
darmed ge kliniker ytterligare verktyg att méita och modifiera psykologiskt fungerande. Frisch
(1992) definierar livskvalitet som en individs subjektiva bedomning av i vilken grad hennes
viktigaste behov, mal och Onskningar uppfylls. Den generella tillfredsstillelsen med livet
antas bestd av den sammanlagda tillfredsstillelsen inom omrdden av livet som upplevs som
viktiga. QOLI syftar till att médta en persons sjdlvupplevda livskvalitet inom 16 omraden (t ex
hélsa, sjdlvrespekt och ekonomi) och ger en viktad poédng utifrdn individens tillfredsstéllelse
med omradet (frdn mycket missndjd, -3, till mycket ndjd, 3) samt den viktighet individen
tillskriver omradet for det generella vdlmaendet (fran inte viktigt, 0, till mycket viktigt, 2).
Omraden som individen skattar som ej viktiga tas inte med i berdkningen for den generella
livskvaliteten, for ovriga berdknas ett medelvirde vilket ger ett matt pd den sammantagna

livskvaliteten mellan -6 och 6.

QOLI har goda psykometriska egenskaper, 1 studien av Frisch et al. (1992) har test-retest
reliabilitet visats ligga mellan .80 och .91 och skalornas interna samstdmmighet (Chronbachs
alfa) mellan .77 och .89 1 tre kliniska och tre ickekliniska urval. QOLI har oversatts till
svenska och testats pa ett ickekliniskt urval utan samtida eller tidigare psykisk sjukdom och
ett kliniskt urval av PTSD-patienter (Paunovic & Ost, 2004). I bdda urvalen uppvisade QOLI
mycket god intern samstimmighet, Cronbachs alfa .80 till .84, och differentierade ocksa
mellan grupperna, det kliniska urvalet skattade signifikant lidgre sjdlvupplevd livskvalitet

inom 13 av 16 omrdden. QOLI anses bidra med vérdefull information om en individs
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fungerande (Paunovic & Ost, 2004) och passar for utvirdering av psykologisk behandlings
effekt pa den subjektivt upplevda livskvaliteten (Frisch et al. 1992). QOLI anvéndes i denna

studie som screeninginstrument samt vid for-, mitten- och eftermétningen av behandlingen.

Rosenbergs skala for sjalvkansla (RSE)

RSE ér ett instrument som syftar till att méta global sjdlvkdnsla (Rosenberg, 1979). Det
utformades for att méta sjélvkénsla i ett endimensionellt kontinuum. RSE bestar av 10 fragor,
men vissa av frdgorna radknas samman och bildar en sexgradig Guttman-skala (MHSIP Report
Card, 1996). Fragorna bestar av pastdenden vilka individen far uppskatta hur vél de stimmer
pa en fyragradig skala fran ”stimmer helt” till ”stimmer inte alls”. Totalpodngen &r mellan 0
och 6 podng och 0-1 podng visar pa hog, 2 pd medium och 3-6 pa ldg sjilvkénsla (Pastore,

Fisher, & Friedman, 1996).

RSE har 1 flera studier visats ha god reliabilitet och validitet. Test-retest reliabilitet har visat
uppnd .85 och den interna samstdmmigheten mellan .74 och .80 och RSE har ocksd visats
korrelera med andra matt t ex av sjélvkénsla, depression och &ngest (MHSIP Report Card,
1996) samt med &ngest och &tstorningssymptom (Pastore et al., 1996). RSE anvindes i denna
studie 1 for- och mittenmédtningen av véntetiden samt for-, mitten- och eftermitningen av

behandlingen.

Self-Concept Qustionnaire (SCQ)

Robson utvecklade 1989 ett sjdlvskattningsinstrument for att méta sjélvkénsla (self-esteem),
eftersom det behdvdes ett instrument som fangar komplexiteten i sjdlvkdnsla battre &n t ex
Rosenbergs (se ovan). Han utgick fran foljande definition: “The sense of contentment and self
acceptance that results from a person’s appraisal of one’s own worth, significance,
attractiveness, competence, and ability to satisfy one’s aspirations” (Robson, 1989) och skalan
tacker sju komponenter av sjdlvkédnsla: (1) the subjective sense of significance, (2)
worthiness, (3) appearance, (4) competence, (5) resilience and determination, (6) control over
personal destiny och (7) value of existence. 30 fragor besvaras patienten med instruktionen att
pa en sjugradig Likert-skala skatta vilket svar ”som bést beskriver hur du kénner for det

mesta”.

I Robsons studie (1989) visade sig SCQ ha god reliabilitet (Cronbachs alfa .89 for
kontrollgrupp och .91 for kliniskt urval), hog klinisk wvaliditet vid jamforelse med
expertskattning (.70) samt en positiv korrelation med Rosenbergs pa .80. Ghaderi (2005)

testade SCQ:s psykometriska egenskaper pa svenska urval och fann mycket hdog intern
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samstimmighet (Cronbachs alfa mellan .94 och .97) och hog validitet med korrelation med
Rosenbergs och dven subskalor 1 EDI. SCQ kunde dessutom diskriminera vél mellan personer
med och utan dtstorningssymptom. SCQ anvindes i denna studie 1 for- och mittenméitningen

av véntetiden samt for-, mitten- och eftermétningen av behandlingen.

Treatment Credibility

Treatment credibility, d v s hur trovdrdig behandlingen uppfattas av patienten, har visat sig
korrelera starkt med behandlingsutfall (Weaver, 1998). For att mdta deltagarnas uppfattning
om behandlingens trovirdighet stilldes fem fragor om hur logisk och framgangsrik
behandlingen verkar, vilka forvédntningar deltagaren har och huruvida deltagaren skulle
rekommendera behandlingen till en vin. Frdgorna skattades mellan 1 och 10 dir laga podng
indikerar lag trovardighet och hoga podng hog sddan. Alla fragor finns i bilaga A. Denna
matning gjordes tvd veckor in i behandlingen. Genom att méta trovirdigheten en bit in 1
behandlingen, till skillnad mot om man méter den innan behandlingens start, kan man jimfora
de bada behandlingsbetingelserna for att se om det dem emellan finns nagra skillnader vad
géller uppfattad trovérdighet istdllet for att bara mita deltagarens fOrvéantningar infor

behandlingen (Lent, 1983).

Veckomaétning

Utéver for-, mitten- och eftermitningar utférde dven deltagarna under behandlingens 12
veckor en mindre métning i slutet av varje vecka. Veckomédtningen innehdll sammanlagt 27
fragor rorande antal hetsétningar och kompenserande beteenden, emotionella och kognitiva
atstorningssymptom, motivationen att fortsdtta med behandlingen samt fragor om arbetet med

behandlingen. Alla fragor aterfinns 1 bilaga B.

Internetforum

De bada behandlingsbetingelserna hade varsitt Internetforum av typen phpBB'. Internetforum
fungerar som anslagstavlor didr anvéndarna kan skriva eller svara pa inldgg inom olika
omréaden. Vid svar bildas konversationer som alla anvidndare av forumet kan folja och delta i.
Forumen var 16senordsskyddade och deltagarna fick sjdlva vilja vilken grad av anonymitet de
skulle ha genom att de sjdlva bestimde anvdndarnamn och om deras e-postadresser skulle

synas eller e;j.

" http://www.phpbb.com
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Procedur

Rekrytering

Deltagarna fick sjilva anmila sig till studien via en hemsida® mellan 2004-10-30 och 2004-
12-10. Information om studien och adressen till hemsidan spreds via artiklar 1 Upsala Nya
Tidning och Expressen. Vidare fanns dven en ldnk till studiens hemsida pa Riksforeningen
Anorexi/Bulimi-Kontakts hemsida’. Niar deltagarna anmélde sig via hemsidan limnade de
kontaktuppgifter samt informerades om att de for att deltaga i studien maste aka till Uppsala
for att gora en EDE-intervju. Denna resa var de tvungna att bekosta sjélva. Vid anmilan fick
de dven anvdndarnamn och I6senord for att komma 4t screeningformuliren. Dessa bedomdes
och dérefter avgjordes om deltagaren skulle kallas till intervju eller ej. Intervjuerna
genomfordes av fem psykologstuderande pé termin 8-10 samt en doktorand i psykologi, alla
vid Uppsala universitet, efter det att uppsatshandledaren givit en utbildning 1 EDE. Samtliga
intervjuer spelades in pa band och uppsatshandledaren lyssnade pé dessa och ldste igenom
intervjuprotokollen for att faststidlla diagnos. Om deltagarna uppfyllde inklusionskraven
meddelades de detta via e-post. EDE-intervjuerna holls mellan slutet av november och mitten

av januari.

Samtycke

Deltagarna skrev under samtycke om databehandling av personuppgifter enligt

personuppgiftslagen (PUL).

Forberedelser

Fore den forsta behandlingsetappens start randomiserades deltagarna till de olika
betingelserna och till behandlingsgrupp respektive kontrollgrupp och deltagande i etapp tva.
Foreliggande studies behandlingsdeltagare randomiserades till kontrollgruppen och stod
ddrmed pa véntelista under den forsta behandlingsomgingen, 2005-01-24 till 2005-04-17.
Under den tiden genomforde de tre stora mitningar, for-, mitten- och eftermitning, samt tolv
mindre veckométningar. Den andra behandlingsetappen startade en vecka efter det att den
forsta avslutats. Under veckan innan behandlingsstart skickades Fairburns sjilvhjélpsmanual
ut till samtliga deltagare och héftet enbart till de i KBTACT-betingelsen. I paketet fanns dven
ett introduktionsbrev med information om behandlingens uppliagg, veckokontakten med

behandlaren och Internetforumen. Samtliga deltagare fick sitt material efter det att de fyllt i

? http://www.kbt.nu/ed/index.htm
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eftermitningen for véntetiden. Denna eftermétning rdknades som formétning till deras

kommande behandling.

Behandlingen

Behandlingen pagick under 12 veckor fr o m 2005-04-25 t o m 2005-07-17. Det forsta steget 1
behandlingen bestod av att deltagarna skulle ldsa igenom och gora hemuppgifter till den
inledande teoretiska delen av sjdlvhjdlpsboken. Direfter paborjades arbetet med de sex
behandlingsstegen (se Material). Detta skedde individuellt pa s sitt att deltagarna arbetade
helt 1 sin egen takt och ndr de tyckte att de var redo att paborja ndsta steg e-postade de sin

behandlare for att diskutera detta och fa nya instruktioner.

E-postkontakt med behandlarna

Forfattarna var behandlare i studien och de 32 deltagarna slumpades pé dessa vilka tilldelades
atta deltagare ur varje betingelse (KBT/KBTACT), d v s totalt 16 deltagare per behandlare.
Deltagarna fick vilja en veckodag som passade dem bra som kontaktdag och direfter
anvindes 1 forsta hand den dagen som kontaktdag. Denna dag ombads deltagarna att skicka ett
mejl till sin behandlare for att stélla fragor, berdtta hur behandlingsarbetet under den senaste

veckan gatt samt bifoga eventuella hemuppgifter.

Behandlarnas bemdtande utgick frimst fran de riktlinjer som finns att tillgd 1
terapeutmanualen till sjdlvhjélpsboken (Fairburn, 1999). I bada behandlingsbetingelserna 1ag
tyngdpunkten vad géller stodet frdn behandlarna pa just stdd och uppmuntran eftersom dessa,
dd det var en sjdlvhjilpsbehandling, inte skulle bedriva psykoterapi. Vidare hdnvisade
behandlarna hela tiden tillbaka till sjdlvhjdlpsboken for att fi deltagarna att anvinda sig sé
mycket som mojligt av denna. Nar behandlarna stotte pd svérigheter, t ex nir det var oklart
hur frgor eller kommentarer fran deltagarna skulle bemétas, kontaktades uppsatshandledaren
for konsultation. Nar det géllde stodet till KBTACT-gruppen utgick behandlarna dven fran
hiftet och hénvisade dven tillbaka till detta da det var lampligt. All kontakt journalfordes

noggrant.

Hemuppgifter
Hemuppgifter formulerades till sjilvhjidlpsbokens teoridel och sex behandlingssteg och
skickades till deltagarna allt eftersom de nadde ett nytt steg. Hemuppgifterna sig lite olika ut

beroende pd var i behandlingen deltagaren befann sig, men de kunde tex bestd av att

? http://www.abkontakt.se
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deltagaren skulle dokumentera sitt arbete med det steg hon var pd genom att fylla i formuldr
eller genom att ge exempel och e-posta det till behandlaren eller att gé in pa forumet och
diskutera ett visst &mne. Deltagarna i KBTACT-betingelsen fick alla de hemuppgifter som
deltagarna i KBT-betingelsen fick men med tilldggsuppgifter som utgick fran hiftet. Dessa
kunde tex innebdra att gora en viss Ovning eller att diskutera ett visst &mne pa forumet.
Hemuppgifterna till  teoridelen och samtliga sex behandlingssteg till bada

behandlingsbetingelserna aterfinns i bilaga C.

Internetforumen

Deltagarna uppmanades frdn behandlingens start att registrera sig pad och vara aktiva och
diskutera behandlingen pa sina respektive Internetforum. Behandlarna ldste alla inldgg och
deltog vid nagra tillfillen i1 diskussionerna nédr det bedomdes att ett visst inldgg eller &mne
behovde kommenteras. Aktiviteten pa bada forumen var som storst under forsta hélften av
behandlingen och sjonk dérefter stadigt. Deltagarna i KBTACT-betingelsen startade under
behandlingens sista vecka en egen diskussionsgrupp for de som Onskade for att pd sa sitt
kunna halla kontakten dven efter behandlingens slut. I KBT-betingelsen skapades inte en
sadan, men det gavs tips frdn deltagare om andra redan existerande diskussionsforum for

personer med &tstorningar.

Administration av testinstrument via Internet

Alla sjdlvskattningsinstrument 1 studien administrerades via hemsidor pa Internet.
Introduktionstexter, frageformuleringar och svarsalternativ kopierades ordagrant fran
pappersversionerna av instrumenten. Administration av testinstrument via Internet har tidigare
jamforts med pappersadministration och resultaten har visat hoga korrelationer mellan de
bdda administrationsformerna (Carlbring et al., in press). I den studien jimfordes bl a

instrumenten QOLI och MADRS vilka dven har anvints i foreliggande studie.

Under behandlingens gang lades en veckomitning upp péd respektive behandlingshemsida
(KBT/KBTACT) varje sondag. Om deltagarna inte fyllt i denna under méndagen padmindes de
av behandlarna via e-post och/eller sms. Detsamma géllde om deltagarna drdjde med att fylla
1 de storre métningarna. Eftersom de sistndmnda mitningarna var sérskilt viktiga anvéndes

aven telefonsamtal for att pAminna deltagarna di de drojde med att fylla i dessa.
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Etiska 6vervaganden

Deltagarna informerades redan ndr de anmélde sig till studien att behandlingen var en
sjdlvhjélpsbehandling dér de enbart skulle st i kontakt med sin behandlare via e-post ungefar
en gang per vecka. Eftersom det var just en sjilvhjdlpsbehandling exkluderades de deltagare
som ansdgs ha for svara symptom eller var f6r deprimerade (se Urval) for att minska risken
for att flera av studiens deltagare skulle vara i behov av mer omfattande hjilp. Dessa deltagare
fick dven rekommendationer om hur och var de skulle kunna vinda sig for att f& alternativ
behandling pa hemorten och, i de fall det bedomdes som lampligt, rekommendationer om

annan sjélvhjalpslitteratur.

De deltagare som inkluderades i studien fick information om att de skulle komma att
randomiseras till tvd grupper, behandlingsgrupp och kontrollgrupp, dir de som hamnade i
kontrollgruppen skulle fa vinta ungefar fyra ménader pé sin behandling och paborja den forst

2005-04-25.

For att skydda deltagarnas personuppgifter och personliga integritet fick deltagarna personliga
anviandarnamn och koder vilka anvdndes for att genomfora alla médtningar. Behandlarna
anviande sig under hela behandlingstiden av separata e-postkonton som enbart anvéindes for
behandlingskontakt. Alla personuppgifter som fanns lagrade 1 digital form var

16senordsskyddade och krypterade.

Studien genomgick etikprovning vid regionala etikprovningsndmnden i Uppsala med

diarienummer 2004:M-366 och blev godkénd fore start.

Statistiska analyser

Intent-to-treat-analys (ITT)

Att gora en ITT-analys innebdr att alla deltagare som randomiserats till en studies
behandlingsbetingelser rdknas med i de statistiska analyserna (Mazumdar, Liu, Houck, &
Reynolds III, 1999). Det innebdar med andra ord att behandlingsutfallet baseras pa resultaten
frin alla deltagare oavsett hur ldnge eller hur védl de har deltagit 1 behandlingen.
Randomisering anvidnds for att minska den yttre padverkan nidr man delar in ett urval i olika
betingelser — det gor t ex att behandlaren inte har mdjlighet att paverka vilka individer som
ska vara i vilken betingelse och okar chansen for att individuella skillnader mellan deltagarna
tar ut varandra — och ITT-analysen dr den analys som bést bevarar de fordelar som

randomiseringen ger (Whitney, 2001).
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[ foreliggande studie anvéndes ITT-analyser vid jadmforelsen av forsta och andra
behandlingsetappen samt vid berdkningarna av behandlingsutfallet pa etapp tva. Ett avsteg
gjordes dock fran ITT eftersom de tva deltagare som hoppade av tidigt under tiden de stod pa
véntelista uteslots fran analyserna av behandlingsutfall under etapp tva. Man skulle kunna ha
anviant sig av metoden last observation carried forward (LOCF) da det sista mitvardet flyttas
fram till efterfoljande miéttillfillen, men eftersom de Over huvud taget inte varit med i
behandlingen gjordes beddmningen att detta inte var nddvdndigt. De deltagare som
inkluderades i berdkningarna var de 32 deltagare som paborjade behandlingen 2005-04-25

efter att ha sttt pa véntelista som kontrollgrupp under den forsta behandlingstappen.

Analys av fullféljare

Argumentet mot ITT-analyser dr att man kan missa att uppticka vilka tédnkbara effekter man
kan forvinta sig av en behandling for dem som verkligen genomgér behandlingen (Whitney,
2001). For att uppticka dessa eventuella effekter gjordes analyser av fullfdljare, s k
completersanalyser, pa centrala #tstorningsmétt’ och dessa resultat jimfordes ocksi med
resultaten hos dem som inte fullféljde behandlingen. Analys av fullfoljare gjordes dven vid
analysen av skillnader mellan de bada betingelserna KBT och KBTACT. Som fullfoljare
rdknades de deltagare som arbetade med sjdlvhjdlpsbehandlingen minst 75% av de 12
veckorna. Det spelade ingen roll vilket steg man hann till. For att inte rdknas som en
fullfoljare 1 foreliggande studie skulle deltagaren antingen (1) uttryckligen ha hoppat av eller
(2) arbetat déligt med och aldrig kommit forbi behandlingens steg ett. Det togs ocksd hinsyn
till hur ménga veckomaitningar deltagaren gjort om det rddde tvekan om deltagaren arbetat
med materialet eller ej. Att ha deltagit i f4& veckomitningar gjorde dock inte att man

automatiskt sdgs som avhoppare om man i 6vrigt hade arbetat med materialet.

Analysmetoder

Vid analysen av behandlingsutfall for etapp tvd anvdndes en envdgs ANOVA, upprepad
mitning, med mattillfdlle som oberoende variabel med tvd ligen och poing pa respektive
instrument som beroendevariabel. For att upptidcka om det fanns nagra skillnader mellan den
forsta och andra behandlingsetappen anvéndes en 2x2 ANOVA mixed design (split plot) med
mittillfille som oberoende inomgruppsvariabel, grupp som oberoende mellangruppsvariabel

och poéng pa respektive instrument som beroendevariabel. Samma analysmetod anvéndes vid

4 Som centrala dtstorningsmétt riknades: EDE-Q Total, EDI Viktfobi, EDI Bulimi, OBE (EDE-Q 18),
sjalvrensande (EDE-Q 22-26), extrem traning (EDE-Q 28), BSQ, QOLI samt MADRS.
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jamforelsen av betingelserna KBT och KBTACT samt i analysen av fullfoljare och
avhoppare. Behandlingsbetingelse respektive variabeln fullféljare/avhoppare var oberoende
mellangruppsvariabler i dessa bdda analyser. ANOVA-berdkningarnas effektstorlekar ges i
partiell eta 1 kvadrat (;7,,2) dir .20 kan anses vara griansen for stor effekt i
inomgruppsmétningar och .12 for stor effekt i mellangruppsmétningar. I jimforelserna mellan
KBT och KBTACT samt mellan fullféljare och avhoppare testades ocksd en eventuell

skillnad pé treatment credibility-skattningarna med hjélp av t-test, oberoende grupper.

Berdkningar av kliniskt signifikanta forbéttringar gjordes ocksd pa deltagarna. Denna
analysmetods grundtanke &r att man for att bedoma effekten av en behandling dven maste se
om individuella patienter har forbattrats s& mycket att de kan sdgas ha rort sig fran att ha
tillhort en dysfunktionell (”sjuk’) population till inom griansen for normalpopulationen. For
att berdkna detta rdknar man ut deltagarens s k palitliga fordndring for att sdkerstilla att
fordndringen inte beror pa mitfel. Man rdknar dven ut grinsvérdet for kliniskt signifikant
forbattring, dér det vanligaste &r att man sdtter det mitt emellan normalpopulationens och
behandlingsgruppens medelvirden (Jacobson & Truax, 1991). Om man inte kénner till
normalpopulationens virden men har tillgdng till instrumentets egna fOreslagna kliniska

granser kan dessa anvéndas istéllet (Becker, 1999).

For alla analyser har statistikprogrammet SPSS 12.0 (2005) anvénts.
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Resultat

Av de 32 deltagare som péborjade behandlingen fullfoljde 25 behandlingen och 7 hoppade av.
Vid avhoppet hade en deltagare kommit till steg 2, fyra var péa steg 1 och tva var kvar pa
teoriavsnittet. De sju deltagare som avslutade behandlingen 1 {fortid slutade ndgon géng mellan

vecka 2 och vecka 7.

I tabell 2 presenteras data 6ver hur ldng tid i snitt de deltagare som fullfoljde behandlingen
tillbringade pa varje steg samt hur langt de hann vad géller antal steg. Alla nadde som minst
steg 2 och drygt hélften nadde steg 4.

Tabell 2. Antal veckor deltagarna som fullfoljde behandlingen i snitt tillbringade pé teoridelen och de sex stegen,
antal deltagare som nadde varje steg samt antal deltagare pa varje steg vid behandlingens slut.

Antal veckor som Antal deltagare Betingelse KBT Betingelse KBTACT
Steg deltagarna i snitt som nadde varje Antal deltagare pd varje  Antal deltagare pa varje steg
tillbringade pa varje steg steg steg vid behandlingens slut vid behandlingens slut
Teori 1.3 25 - -
1 1.8 25 - -
2 4.0 25 3 1
3 2.8 21 3 4
4 22 14 2 4
5 3.0 8 1 1
6 1.8 6 4 2

Resultatet av analyserna redogors for utifran fragestillningarna. Dér ingenting annat anges i
texten giller analyserna alla deltagare (ITT). For att besvara fragestdllning 1 och 2 har 1
huvudsak envdgs ANOVA anvints och for fragestillning 3, 4 och 5 har split plot 2x2
ANOVA genomforts. Nar det géller de tva forsta frigestdllningarna har analyser av dem som
fullfoljde behandlingen gjorts pa centrala dtstorningsmétt’. Vid jamforelse mellan KBT och
KBTACT har endast analyser av fullfoljare gjorts. Detta for att upptécka eventuella skillnader
1 behandlingsutfall mellan de bada behandlingsbetingelserna.

> Som centrala dtstorningsmétt rdknades: EDE-Q Total, EDI Viktfobi, EDI Bulimi, OBE (EDE-Q 18),
sjdlvrensande (EDE-Q 22-26), extrem traning (EDE-Q 28), BSQ, QOLI samt MADRS.
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Behandlingsutfall

Etapp 2 under vantetiden

Analyser av de mitningar som gjordes under behandlingsgrupp 2:s tid pa viantelistan gjordes
(envdgs ANOVA) och det fanns inga signifikanta skillnader fran for- till eftermétningen
under vintetiden. Det fanns dock signifikanta skillnader frén screening till mattillfdlle 1
(formétning till etapp 1:s behandling och etapp 2:s vintetid) i antal OBE och pa EDE-Q
”Total”. Antal OBE hade fran screening till det forsta mattillféllet sjunkit signifikant, effekten
var drygt mattlig (/" (33, 1) = 6.42, p < .02, npz = .16, power = .69). Resultatet pd EDE-Q
”Total” hade ocksd det sjunkit signifikant, med liten effekt (F (33, 1)=4.36, p <.045,
np2 = .12, power = .53).

Jamforelse mellan fullféljare och avhoppare
Det fanns inga signifikanta skillnader mellan fullf6ljare och avhoppare innan behandlingens
start vid behandlingens formétning pa de centrala dtstérningsmatten vid en jamforelse med t-

test.

En split plot 2x2 ANOVA gjordes for att uppticka skillnader i behandlingsutfall pa de
centrala atstorningsmatten mellan dem som fullféljde behandlingen jimfort med dem som
hoppade av. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan dessa grupper och effekterna var
svaga, med undantag av QOLI dér fullfoljarna 1 signifikant hogre grad forbéttrades, med stor
effekt (F (30, 1) = 11.74, p <.002, n,” = .28, power = .91).

Treatment Credibility
Tva veckor in i behandlingen gjordes en treatment credibility-mdtning. Det fanns inga
signifikanta skillnader mellan avhoppare och fullfoljare och inte heller mellan KBT och

KBTACT vid en jdmforelse med t-test.

Beteende-, attityd- och personlighetsvariabler

Den forsta fragestillningen var: Ar sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd via e-post och
Internetbaserat diskussionsforum en effektiv behandling vid full/subtréskel BN respektive
BED vad giller fordndring i beteende-, attityd- och personlighetsvariabler kopplade till

atstorningar?
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Beteendevariabler

Vid behandlingens slut uppgav 13 (41%) deltagare att de inte haft ndgon OBE under de
senaste 28 dagarna och 10 (31%; 3 SBED, 4 BED och 3 SBN) att de var helt symptomftia,
d v s att de varken hade haft OBE eller SBE eller dgnat sig 4t kompenserande 1 ndgon form.
Av dem som fullfoljde behandlingen uppgav 10 (40%) deltagare att de inte haft ndgon OBE
under de senaste 28 dagarna och 8 (32%) var symptomfria efter behandlingens slut. Tabell 3
sammanfattar hur manga deltagare som var symptomfria efter avslutad behandling pa
beteendevariablerna och olika kombinationer av dessa.

Tabell 3. Antal deltagare som varit symptomfria pa olika

beteendevariabler under de senaste 28 dagarna vid avslutad

behandling (EDE-Q 18, 20, 22, 24, 26 och 28). ITT-analys och
analys av fullféljare.

Beteendevariabler ITT (n=32) Fullféljare (n=25)
OBE 13 (41%) 10 (40%)

OBE + SBE 11 (34%) 9 (36%)

OBE + sjilvrensande’ 11 (34%) 9 (36%)

OBE + SBE + sjélvrensande 10 (31%) 8 (32%)

"' Sjalvrensande inkluderar anvindande av kréikning, laxermedel och vitskedrivande medel.
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Nir det géller forandring fran for- till eftermétning halverades antalet OBE, denna minskning
var dock inte signifikant och effektstorleken var liten. Spridningen i antalet OBE var mycket
stor och det fanns extremvérden, vid formétningen ett extremvirde pa 110 OBE (M = 12.1,
SD = 18.9) och vid eftermidtningen tva pd 28 respektive 40 OBE (M = 6.4, SD = 9.4). Analys
utan extremvirden visade ocksd pd en halvering av antalet OBE och detta resultat var
signifikant med stor effekt. For dem som fullféljde behandlingen visade en analys utan

extremvérden pa en signifikant minskning av antalet OBE med stor effekt.

Antalet SBE minskade signifikant med 60%, med méttlig effektstorlek. Minskningen var
nagot storre for dem som fullfljde behandlingen och effektstorleken likasd. Antalet
sjalvrensande episoder minskade signifikant med hélften, effekten var stor. For de som
fullf6ljde behandlingen minskade antalet sjidlvrensande episoder ocksa med hélften, med lika
stor effektstorlek. Antalet extrema triningstillfillen minskade signifikant till farre dn hélften
sd manga, vilket var en signifikant minskning med stor effekt. For de deltagare som fullfoljde
behandlingen sdg minskningen likadan ut och effekten var nagot storre. Tabell 4
sammanfattar fordndringen fran for- till eftermétning 1 antal &dtstorningsrelaterade beteenden
under de senaste 28 dagarna.

Tabell 4. Forandring fran for- till eftermédtning i antal dtstorningsrelaterade beteenden under de senaste 28 dagarna
(EDE-Q 18, 20, 22, 24, 26 och 28).

Beteendevariabler Antal' Formitning Eftermitning Minskning F-vdrde p-virde Effekt® Power
M (SD) M (SD) avMi%
OBE
ITT 31 12.1(18.9) 6.4(9.4) 47% 2.49 0.12 0.07 0.33
ITT utan ext.’ 28 8.6 (6.2) 4.5(6.2) 48% 8.14 0.008 0.23 0.79
Fullfoljare 24 13.0(21.2) 6.0(9.0) 54% 2.39 0.14 0.09 0.32
Fullfoljare utan ext.> 22 9.0 (6.5) 4.6 (5.9) 49% 1043 0.004 0.32 0.87
SBE
ITT 20 4.8 (7.9) 1.9 (4.1) 60% 4.72 0.04 0.13 0.56
Fullfoljare 15 5.0(8.4) 1.8 (3.8) 64% 5.03 0.03 0.17 0.58
Sjalvrensande
ITT 9 43 (8.2) 2.3(5.0) 47% 7.35 0.01 0.19 0.75
Fullf6ljare 7 4.0(8.2) 22(5.2) 45% 5.14 0.03 0.18 0.59
Extrem tréaning
ITT 15 3.8(7.5) 1.6 (4.6) 58% 9.66 0.004 0.24 0.85
Fullfoljare 13 3.6(7.1) 1.7 (5.0) 53% 8.81 0.007 0.27 0.81

" Antal deltagare som nigon gang angivit att de dgnat sig 4t beteendet inkluderades i analysen.
? Analys med extremvirden borttagna.
? Partiell eta i kvadrat (npz). Vid inomgruppsmétning anses .20 vara grinsen for stor effekt.
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Attitydvariabler
Virdena pé alla EDE-Q:s delskalor samt EDE-Q “Total” minskade signifikant med stor effekt

forutom “Upptagenhet vid figur” diar minskningen var mycket liten, inte signifikant och med
liten effekt. En analys av svaren pd EDE-Q “Total” fran de deltagare som fullfoljde

behandlingen visade att virdena minskade signifikant med nagot storre effekt én for ITT.

Pa EDI:s tre attitydskalor sjonk resultaten signifikant med stora effekter. Virdena pa BSQ
minskade signifikant med stor effekt och vid en analys av fullf6ljare var resultatet detsamma
men med storre effekt. Vid en Bonferronikorrektion blev hogsta p-vérde for signifikans 0.05/9
(antal analyser av attitydvariabler) = 0.006. I tabell 5 presenteras fordndring fran for- till
eftermétning pa étstorningsrelaterade attitydvariabler.

Tabell 5. Fordndring fran for- till eftermétning pa &tstdrningsrelaterade attitydvariabler. ITT-analyser har
gjorts dér inget annat anges. Analyser av fullfoljare har endast gjorts pa centrala dtstdrningsmaétt.

Attitydvariabler Formitning  Eftermétning F-vérde p-virde Effekt' Power
M (SD) M (SD)

EDE-Q

Aterhdllsamhet 2.6 (1.6) 1.7 (1.5) 11.21 0.002 0.27 0.90

Bekymmer 6ver dtande 3.3 (1.4) 24 (1.4) 21.39 0.00001 0.41 0.99

Upptagenhet vid figur 3.3 (0.9) 32(1.2) 0.17 0.68 0.01 0.07

Upptagenhet vid vikt 3.3(1.1) 2.8 (1.0) 7.31 0.01 0.19 0.75

EDE-Q Total 3.1(0.9) 2.5(1.1) 18.63 0.0002 0.38 0.99
Fullfoljare 3.1(1.0) 24(1.1) 25.31 0.00001 0.51 1

EDI 1-3

Viktfobi 13.6 (4.9) 9.7 (5.8) 19.38 0.0001 0.38 0.99
Fullfoljare 13.3 (4.9) 9.3(5.5) 22.72 0.00001 0.49 1

Bulimi 8.8 (3.9) 4.5(4.5) 37.22 0.00001 0.55 1
Fullfoljare 8.6 (3.9) 4.2 (4.6) 30.39 0.00001 0.56 1

Missndje med kroppen  21.4 (6.3) 18.0 (8.4) 10.78 0.003 0.26 0.89

BSQ 68.8 (12.8) 60.0 (16.0) 18.94 0.00001 0.38 0.99
Fullfoljare 69.3 (13.9) 59.0 (16.9) 20.88 0.0001 0.47 0.99

'Partiell eta i kvadrat (;7,,2). Vid inomgruppsmitning anses .20 vara griansen for stor effekt.

Personlighetsvariabler

P& EDI:s delskalor ”Lag sjdlvkéansla™, ”Stord interoceptiv medvetenhet” och “Interpersonell
misstro” minskade vérdena signifikant fran for- till eftermitning med mattliga till stora
effekter. P4 delskalan Perfektionism” var inte minskningen signifikant och effekten var liten.
Tabell 6 visar forindring pa Aatstorningsrelaterade personlighetsvariabler fran for- till

eftermétning.
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Tabell 6. Fordndring fran for- till eftermétning pé dtstorningsrelaterade personlighetsvariabler. ITT-analyser.

Personlighetsvariabler Formitning  Eftermitning F-virde p-virde Effekt'  Power
M (SD) M (SD)

EDI 4-7

Lég sjalvkansla 9.1(7.1) 6.7 (6.8) 14.7 0.0006  0.32 0.96

Perfektionism 59 4.4) 5.4 (4.8) 1.36 0.25 0.04 0.20

Interpersonell misstro 4.1 (3.7 3.53.7) 4.43 0.04 0.13 0.53

Stord interoceptiv medvetenhet  10.7 (7.9) 7.0 (6.6) 28.59 0.00001 0.48 1

"Partiell eta i kvadrat (npz). Vid inomgruppsmétning anses .20 vara griansen for stor effekt.

Livskvalitet, sjalvk&nsla och depression

Den andra fragestillningen 16d: Ar sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd via e-post och
Internetbaserat diskussionsforum en effektiv behandling vid full/subtroskel BN respektive

BED vad géller fordndring i de generella variablerna livskvalitet, sjdlvkidnsla och depression?

Tabell 7 redovisar fordndring i livskvalitet, sjdlvkédnsla och depression. Fradn f{or- till
eftermétning forbittrades resultaten signifikant med stora effektstorlekar pd de instrument
som miétte dessa variabler. For de som fullf6ljde behandlingen 6kade livskvaliteten méatt med
QOLI nagot mer och effekten var ocksé storre.

Tabell 7. Forandring frén for- till eftermédtning i livskvalitet, sjdlvkdnsla och depression. ITT-analyser har
gjorts dér inget annat anges. Analyser av fullfoljare har endast gjorts pé centrala dtstorningsmatt.

Generella variabler Formétning Eftermétning F-vérde p-virde Effekt'  Power
M (SD) M (SD)

Livskvalitet

QOLI 1.0 (1.6) 1.7 (1.7) 9.02 0.005 0.23 0.83
Fullfoljare 0.7 (1.7) 1.8 (1.5) 24.40 0.00001 0.50 1

SWLS 19 (7.1) 21.1(7.2) 8.88 0.006 0.22 0.82

Sjalvkansla

SCQ 121.1 (15.6) 127 (19) 11.06 0.002 0.26 0.90

RSE 3.6 (1.8) 2.9 (2.1) 10.36 0.003 0.25 0.88

Depression

MADRS 15.8 (6.9) 11.0 (9.0) 19.66 0.0001 0.39 0.99
Fullfoljare 15.7 (7.3) 10.8 (9.6) 13.80 0.001 0.37 0.95

"Partiell eta i kvadrat (;7,72). Vid inomgruppsmétning anses .20 vara griansen for stor effekt.
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Tillagg av ACT-komponenter

Jamforelse mellan KBT och KBTACT under vantetiden

En split plot 2x2 ANOVA gjordes for att upptdcka skillnader i férdndring pa de centrala
atstorningsmaétten under vintetiden mellan de som sedan fick KBT jamfort med dem som fick
KBTACT. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan dessa bidda grupper och effekterna

varierade mellan att vara sma och mattliga.

Beteende-, attityd- och personlighetsvariabler

Den tredje fragestdllningen var: Leder tilligg av behandlingskomponenter ur ACT till béttre
utfall vad géller fordndring i1 beteende-, attityd- och personlighetsvariabler kopplade till

atstorningar?

Beteendevariabler

Tabell 8 visar skillnader i fordndring pa beteendevariabler fran for- till efterméitning for KBT
jamfort med KBTACT. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de deltagare som enbart
fatt KBT jadmfort med dem som ockséd fick ett ACT-tillagg vad giller fordndring 1 antal
episoder av OBE, SBE, sjdlvrensande och extrem tridning. Effekten var stor for sjdlvrensande,
och liten till méttlig for 6vriga. En analys utan extremvérden vad géllde OBE visade inte
heller pa nagon signifikant skillnad, effekten var liten.

Tabell 8. Skillnader mellan KBT och KBTACT fran for- till efterméitning i antal &tstdrningsrelaterade beteenden
under de senaste 28 dagarna. Analyserna dr gjorda pa fullfoljare.

Formétning Eftermétning Split plot 2x2 ANOVA
M (SD) M (SD)
Variabler KBT KBTACT KBT KBTACT F-virde p-virde Effekt' Power
(n=13) (n=12) (n=13) (n=12)
OBE 18.2(28.2) 7.3(6.4) 6.8 (6.5) 53(11.4) 1.08 0.31 0.04 0.17
Utan extr.’ 10.5 (6.2) 7.3 (6.8) 6.8 (6.8) 2.1(34) 0.3 0.59 0.01 0.08
SBE 5.3(8.6) 4.7 (8.7) 2.8 (4.9) 0.7 (1.6) 0.25 0.62 0.01 0.08

Sjalvrensande 7.0 (10.4) 0.8 (2.9) 3.8 (6.9) 0.3 (1.2) 274 011 011 035

Extrem tréaning 4.5 (9.1) 2.5(4.3) 2.6 (6.5) 0.7 (2.3) 0.01 0.95 0 0.05

" Partiell eta i kvadrat (;7,72). Vid mellangruppsmaitning anses .12 vara gransen for stor effekt.

? Analys med extremvirden borttagna.

Attitydvariabler

Tabell 9 visar skillnader i fordndring pa attitydvariabler fran for- till eftermétning for KBT
jamfort med KBTACT. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de tvd gruppernas
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behandlingsutfall vad giller EDE-Q:s delskalor, EDI 1-3 och BSQ. Effekterna varierade fran

svaga till mattliga.

Tabell 9. Skillnader mellan KBT och KBTACT fran for- till eftermétning pa attitydvariabler. Analyserna &r
gjorda pa fullfoljare.

Formétning Eftermétning Split plot 2x2 ANOVA
M (SD) M (SD)
Attitydvariabler ~KBT KBTACT KBT KBTACT  F-virde p-virde Effekt' Power
(n=13) (n=12) (n=13) (n=12)
EDE-Q
Aterhéllsamhet 2.7 (1.8) 22(1.2) 1.8 (1.2) 1.1 (1.0) 0.09 0.76 0 0.06
Bekymmer over
dtande 3.6(1.5) 3.0(1.4) 2.9(1.5) 1.8 (1.1) 1.23 0.28 0.05 0.18
Upptagenhet vid
figur 3.4 (0.7) 32(1.2) 33(1.2) 29(1.3) 0.18 0.67 0.01 0.07
Upptagenhet vid
vikt 3.6 (0.9) 3.0(1.2) 3.2(0.9) 2.5(1.2) 0 0.97 0 0.05
Total 3.3(0.9) 2.8(1.0) 2.8 (1.1) 2.1(1.0) 0.53 0.47 0.02 0.11
EDI 1-3
Viktfobi 144 (3.8) 122(5.7) 11.4() 7(5.3) 1.68 0.21 0.07 0.24
Bulimi 9.5(4.5) 7.8(2.9) 5.7 (4.8) 2539 0.82 0.38 0.03 0.14
Missndje med
kroppen 229(4.5) 20.0(81) 206(74) 152(89) 132 0.26 0.05 0.20
BSQ 72.2 (10.5) 66.2 (16.7) 652 (11.8) 52.4(19.5) 231 0.14 0.09 0.31

" Partiell eta i kvadrat (;7,72). Vid mellangruppsmaitning anses .12 vara gransen for stor effekt.

Personlighetsvariabler

Tabell 10 visar en jamforelse mellan behandlingsutfall f6r KBT och KBTACT maétt med
EDI:s delskalor for personlighetsvariabler. Det fanns inga signifikanta skillnader och
effekterna var sma for alla delskalor utom “Léag sjdlvkénsla” dér effekten var stor och
skillnaden nidrmade sig signifikans. KBTACT-gruppen hade i hogre grad minskat resultatet pa
”Lag sjalvkénsla” an KBT-gruppen.
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Tabell 10. Skillnader mellan KBT och KBTACT fran for- till eftermétning pa personlighetsvariabler. Analyserna ar
gjorda pé fullfoljare.

Formétning Eftermétning Split plot 2x2 ANOVA
M (SD) M (SD)

Personlighetsvariabler =~ KBT KBTACT KBT KBTACT F-virde p-virde Effekt' Power

(n=13) (n=12) (n=13) (n=12)
EDI 4-7
Lag sjélvkénsla 9.3(7.5) 10.4 (7.8) 7.7(6.9) 6.1(7.2) 3.66 0.07 0.14 0.45
Perfektionism 6.3 (4.6) 6.8 (4.5) 6.0 (5.3) 6.0 (5.0) 0.30 0.59 0.01 0.08
Interpersonell misstro

4.8 (3.7) 2934 4.2 (3.7) 2.5.9) 0.03 0.87 0 0.05
Stord interoceptiv
medvetenhet 12.5(8.6) 9.3(6.8) 9.3(7.4) 53(5.3) 0.26 0.61 0.01 0.08

"Partiell eta i kvadrat (771,2). Vid mellangruppsmiétning anses .12 vara gransen for stor effekt.

Livskvalitet, sjalvkénsla och depression

Den fjérde fragestillningen var: Leder tilligg av behandlingskomponenter ur ACT till béttre

utfall vad giller fordndring 1 de generella variablerna livskvalitet, sjdlvkansla och depression?

I tabell 11 presenteras en jamforelse mellan KBT och KBTACT av fordndring i livskvalitet,
sjalvkinsla och depression. Inga signifikanta skillnader fanns mellan grupperna vad géller
dessa variabler och effekterna var sma.

Tabell 11. Skillnader mellan KBT och KBTACT fréan for- till eftermdtning pé variablerna livskvalitet, sjdlvkansla
och depression. Analyserna dr gjorda pa fullfoljare.

Formétning Eftermétning Split plot 2x2 ANOVA
M (SD) M (SD)

Generella KBT KBTACT KBT KBTACT F-virde p-virde Effekt' Power
variabler (n=13) (n=12) (n=13) (n=12)
Livskvalitet
QOLI 0.6 (1.9) 0.8 (1.5) 1.6 (1.9) 1.9(1.1) 0.09 0.8 0 0.06
SWLS 17.2 (6.9) 19.8 (8.2) 18.9 (7.3) 23.0 (6.7) 0.83 0.37 0.03 0.14
Sjalvkéansla
SCQ 118.0 (15.9) 122.2(16.5) 123.2(17.3) 129.9 (18.0) 0.49 0.49 0.02 0.10
RSE 34 1.7 3.8 (2.1 2.8(2.0) 3.0(2.0) 0.20 0.66 0.01 0.07
Depression
MADRS 17.3 (8.4) 14.0 (5.8) 12.2(10.4) 9.3 (8.8) 0.01 0.9 0 0.05

" Partiell eta i kvadrat (npz). Vid mellangruppsmétning anses .12 vara gransen for stor effekt.

Etapp 1 och 2 tillsammans

For att ge analyserna 6kad power att uppticka skillnader 1 behandlingsutfall mellan de som
fullfoljde KBT och de som fullfoljde KBT med ACT-tillagg, lades resultaten for de bada

behandlingsetapperna ihop och gruppernas fordndring fran formitning till eftermitning
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jdmfordes i en 2x2 ANOVA. Det fanns signifikanta skillnader pd instrumenten EDE-Q
”Aterhallsamhet” med mattlig effekt och pA BSQ med stor effekt, de som fatt ACT-tilligg
hade signifikant forbéttrats mer. P4 EDI:s delskalor ”Viktfobi” och "Missndje med kroppen”
fanns en skillnad till KBTACT:s fordel som nidrmade sig p-vérdet signifikans med mattliga
effekter. P& EDE-Q “Total” och EDI “Perfektionism” fanns en tendens till signifikant storre
minskning for KBTACT, med maéttlig effekt 1 bada fallen. P4 6vriga instrument fanns inga

signifikanta skillnader mellan de bdda behandlingsbetingelserna.

En Bonferronikorrektion gav att p-vérdet ska vara mindre dn 0.006 (0.05/9) {for de instrument

som maéter dtstorningsrelaterade attityder.

Tabell 12. Signifikanta och tendentidsa skillnader i behandlingsutfall mellan KBT och KBTACT for deltagarna i
béade etapp 1 och 2. Analyserna &r gjorda pa fullfdljare.

Formétning Eftermétning Split plot 2x2 ANOVA
M (SD) M (SD)
Variabler KBT KBTACT KBT KBTACT F p Effekt' Power

(n=26) (n=23) (n=26) (n=23)

Attitydvariabler
EDE-Q Aterhallsamhet 2.7 (1.7) 2.6(1.2) 2.1(1.5) 1.3(1.2) 416 0.05 008 052

EDE-Q Total 3.2(0.9) 3.1(0.8) 2.6 (1.0) 2.2 (1.0) 2.82 0.10 0.06 0.38
BSQ 68.5(13.6) 66.7(13.2) 63.0(12.6) 50.6(16.5) 11.30 0.002 0.19 0.90
EDI Viktfobi 13.2(5.00 12.0(4.8) 10.1(5.5) 6.7(5.3) 361 006 0.07 046
EDI Missngje med

kroppen 21.0(5.7) 199(6.6) 188(6.7) 149(8.0)0 347 0.07 0.07 045

Personlighetsvariabler
EDI Perfektionism 5.9 4.1) 7.0 (4.4) 5.5(4.9) 5.5 (4.6) 299 0.09 006 040

" Partiell eta i kvadrat (npz). Vid mellangruppsmétning anses .12 vara gransen for stor effekt.

Vantetidens inverkan

Den femte och sista fragestéllningen 16d: Leder vdntan pa behandling i ca 18 veckor jamfort

med véntan i ca 5 veckor till skillnad i behandlingsutfall?

Jamforelse av behandlingsutfall mellan etapp 2 och etapp 1

En jamforelse gjordes mellan behandlingsutfallet for etapp 2, som fatt vénta i snitt 18 veckor
innan behandlingen startade, och etapp 1 som hade en kortare véntetid pa i snitt 5 veckor. En
split plot 2x2 ANOVA avslojade inga signifikanta skillnader i behandlingsutfall pa nagot

instrument for de badda grupperna. Effekterna var generellt sma.
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Ovriga resultat

Kliniska signifikanser

Berdkningar av kliniskt signifikanta forbéttringar gjordes. P4 instrumenten som méter
atstorningsrelaterade attityder nddde som mest 33% av de deltagare som vid behandlingens
formédtning befann sig pa den dysfunktionella (’sjuka”) sidan kliniskt signifikant forbattring.
Inom EDE-Q nidde 19% klinisk forbittring pa delskalan “Aterhallsamhet” medan 6vriga
delskalor hade ldgre resultat. Pa attitydmatten inom EDI och BSQ uppvisade 14-33% kliniska
forbéttringar. P4 personlighetsvariablerna inom EDI var den kliniska forbéttringen som mest
8% vilket gillde delskalan ”Stord interoceptiv medvetenhet”. Livskvalitetsmatten QOLI och
SWLS skilde sig at, 18% av deltagarna uppnadde kliniskt signifikant forbattring pa SWLS
och 9% pa QOLI. Aven inom métten pa sjilvkinsla skilde sig instrumenten 4t diir deltagarna
uppnadde hogre klinisk forbattring pd RSE dn pa SCQ. Depressionsméttet MADRS visade att
29% av de deltagare som var deprimerade vid behandlingens formétning inte ldngre var det

vid behandlingens slut.

I de flesta fall har normer for instrumenten anvints vid utrdkningarna (EDE-Q: Mond et
al., 2004; EDI: Nevonen & Broberg, 2001; BSQ: Ghaderi & Scott, 2004; SCQ: Ghaderi,
2005). For resterande instrument har instrumentens kliniska grénser istillet anvénts vid
utrdkningarna (SWLS: Pavot & Diener, 1993; QOLI: Frisch et al., 1992; RSE: Pastore et al.,
1996; MADRS: Svanborg & Ekselius, 2003). Tabell 13 sammanfattar kliniskt signifikanta

forbéttringar pa respektive instrument.
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Tabell 13. Kliniskt signifikanta forbéttringar. Andel deltagare som
vid behandlingens formétning befann sig pa den dysfunktionella
(’sjuka”) sidan om grénsen for klinisk signifikant forbéttring och
som vid eftermétningen uppvisade pélitlig forédndring 6ver till den
funktionella ("friska”) sidan.

Variabler Andel forbattrade
Attitydvariabler
EDE-Q
Aterhallsamhet 4/21 19%
Bekymmer 6ver dtande 3/28 11%
Upptagenhet vid figur 0/28 0%
Upptagenhet vid vikt 0/21 0%
Total 3/28 11%
EDI 1-3
Viktfobi 7/28 25%
Bulimi 10/30 33%
Missndje med kroppen 4/28 14%
BSQ 8/29 28%
Personlighetsvariabler
EDI 4-7
Lag sjalvkansla 1/21 5%
Perfektionism 1/18 6%
Interpersonell misstro 0/19 0%
Stord interoceptiv medvetenhet 2/25 8%
Generella variabler
Livskvalitet
SWLS 3/17 18%
QOLI 2/23 9%
Sjélvkansla
SCQ 2/27 7%
RSE 3/22 14%
Depression
MADRS 6/21 29%
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Diskussion

Var studie hade som syfte att undersoka om en sjélvhjilpsbehandling med Internetstdéd hade
effekt pa étstorningsrelaterade och generella variabler, om ett ACT-tilldgg gav ytterligare
effekt samt huruvida behandlingsresultatet skilde sig &t beroende pd hur linge man fitt véinta

pa behandlingen.

Resultaten visar att behandlingen hade positiv effekt pa i stort sett alla variabler. Nagon
ytterligare effekt med ACT-tilldgget kunde inte skonjas, dock hittades en séddan da
behandlingsgruppen lades ithop med en tidigare etapp av samma behandling for att {4 6kad

power. Det fanns ingen skillnad i behandlingsutfall beroende av véntetid.

Fragestillningarna diskuteras nu mer ingdende, sedan foljer diskussion av metod och av

implikationer infor framtiden.

Resultatdiskussion

Beteende-, attityd- och personlighetsvariabler

Var forsta frigestillning 16d: Ar sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd via e-post och
Internetbaserat diskussionsforum en effektiv behandling vid full/subtroskel BN respektive
BED vad giller fordndring i beteende-, attityd- och personlighetsvariabler kopplade till

atstorningar?

Utifrdn vara resultat svarar vi ja pd den forsta fragestillningen. Pa de allra flesta instrument
som miter beteende-, attityd- och personlighetsvariabler fanns en signifikant forbattring med
mattliga till stora effekter efter genomgangen behandling. Det innebdr att behandlingen
lyckades pdverka minga av de faktorer som anses vara vidmakthallande vid BN och BED. En
tredjedel av deltagarna (31% av alla, 32% av fullf6ljarna) var vid behandlingens slut
symptomfria och uppfyllde ddrmed inte ldngre diagnos eller troskeldiagnos for BN eller BED.
Med symptomfri har vi menat full abstinens frain OBE, SBE och sjdlvrensande beteenden
under de senaste fyra veckorna. Hur symptomfrihet redovisas i dtstorningsforskning varierar
mellan olika studier vad géller antal veckors abstinens och &dven vilken typ av
hetsdtningsepisod (OBE/SBE) abstinensen berdknas pd (Olmsted, Kaplan, & Rockert, 2005).
De resultat Fairburn menar att traditionell KBT-behandling vid BN brukar ge dr 40-50%
symptomfria av dem som fullféljer behandlingen (Fairburn et al., 2003), men da avses
abstinens frdn OBE (inte SBE) och sjdlvrensande. Att beddma svarighetsgraden av

atstorningen utifran vilken mangd mat man &ter vid en hetsédtning, har ifragasatts (Fairburn &
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Wilson, 1993) och i linje med detta inkluderades personer med subtroskeldiagnos i studien,
vilka 1 vissa fall mer kdnnetecknas av SBE &n OBE, varfor vi for symptomfrihet krdaver dven
frdnvaro av SBE. Att sitten att redovisa behandlingsresultat varierar mellan olika studier gor
att det blir svarare att jimfora dessa resultat. Om vi skulle anvdnda frdnvaro av OBE och
sjdlvrensande som kriterium for symptomfrihet, skulle siffran istéllet bli 36% symptomfrihet
for dem som fullf6ljde behandlingen, vilket dr ndgot mindre dn ovan nimnda av Fairburn
uppskattade snitt. Ytterligare ett sitt att presentera behandlingsresultat pa vad géller
atstorningsspecifika beteenden, &dr att ange hur mycket gruppens medelantal har minskat
angivet 1 procent. I en studie av Ghaderi och Scott (2003) ddr samma sjdlvhjdlpsbok anvindes
som 1 foreliggande studie, minskade medelantalet OBE med 33%, SBE med 26% och
sjdlvrensande med 17% for alla deltagare (ITT). Vart resultat ligger hogre d& medelantalet
OBE minskade med 47%, SBE med 60% och sjélvrensande med 47%. Loeb et al. (2000)
rapporterar en signifikant minskning med 62% av medelantalet OBE 1i sin sjélvhjélpsstudie for
fraimst BED-patienter och Grilo och Masheb (2005) rapporterar en minskning med 46%. Da
var studie dven inkluderar BN-patienter dr det inte helt rattvisande att jamfora med studier dér

endast BED-patienter ingatt.

Bland de symptomfria fanns ingen med diagnosen BN, medan de andra diagnoserna och
troskeldiagnoserna var jaimnt representerade. En forklaring till det kan vara att BN var den
kategori som var minst representerad fran borjan, med fem deltagare, varav tvd sedan inte
fullfoljde behandlingen. Studiens syfte var inte att jamfora behandlingsresultat mellan
patienter med olika diagnoser och antalet patienter i varje diagnoskategori dr dessutom for
litet for att kunna dra nagra slutsatser av en jimforelse. Man kan spekulera i att anledningen
till att patienter med BN inte fanns med bland de symptomfria dr att denna grupp dr den med

svarast symptombild och dérfor har simst forbattringsprognos (Fairburn et al., 2003).

De instrument det inte fanns ndgon signifikant forbdttring pd var EDE-Q:s delskala
”Upptagenhet vid figur” samt pd EDI:s delskala Perfektionism”. Den forsta av dessa
variabler dr en av de viktigare vidmakthéllande faktorerna i KBT-modellen (se figur 1) och
det dr ocksd en av de faktorer som Fairburn menar att man maste utveckla
behandlingsmetoden for att komma &t. Vart resultat ger stod for detta resonemang. Den
senare, “’Perfektionism”, &r en av de faktorer som lagts till i den utokade KBT-modellen (se
figur 2) och som for en del patienter kan spela en viktig vidmakthallande roll (Fairburn et al.,

2003). Aven hiir blir behandlingens tillkortakommande tydligt.
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Trots att vi svarar ja pa fragestidllningen anser vi att behandlingens “effektivitet” kan
diskuteras. Niar man avgor om en behandling ér effektiv kan man utover statistiska analyser av
fordndringar péd instrument dven vélja att titta pa kliniskt signifikanta forbéttringar. Generellt
uppmittes fa kliniska forbéttringar péd attityd- och personlighetsinstrumenten, storst andel
klinisk forbattring uppmattes dock pa EDI:s tvd delskalor ”Viktfobi” och ”Bulimi” samt pa
BSQ, dir mellan en fjardedel och en tredjedel forbéttrades. Vi anser att en behandling inte kan
rdknas som fullindad med dessa sistndmnda resultat, men att behandlingen kan anses vara
effektiv ndr detta definieras utifrdn en svarbehandlad patientgrupp hos vilken foréndring har

visat sig vara svar att fa till stand.

Livskvalitet, sjalvkansla och depression

Den andra fragestillningen 16d: Ar sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd via e-post och
Internetbaserat diskussionsforum en effektiv behandling vid full/subtroskel BN respektive

BED vad géller fordandring i de generella variablerna livskvalitet, sjdlvkénsla och depression?

P& de instrument som miter dessa variabler forbéttrades resultatet signifikant med stora
effekter, vilket gor att svaret &r ja. Lag livskvalitet, depression och lag sjdlvkénsla dr kdnda
komorbida symptom vid BN och BED. Behandlingen har haft god effekt pa dessa generella
variabler. Véra resultat ligger 1 linje med tidigare forskning som ocksa visar pa signifikant
forbattring pa generella variabler vid samma typ av sjdlvhjdlpsbehandling (Ghaderi & Scott,
2003; Loeb et al., 2000; Carter & Fairburn, 1998).

Sjalvkdnsla har visat sig vara en faktor som i hog grad péaverkar livskvaliteten hos personer
med éatstorningar (de la Rie et al., 2005). Hog sjalvkénsla dr en av de faktorer som anses
kunna vara predicerande for gott behandlingsutfall (Fairburn et al., 1993) medan lag
sjdlvkinsla och ddrmed misstro till sin formaga att fordndra sitt beteende dr en de faktorer
som tros motverka fordndring hos en del patienter (figur 2; Fairburn et al., 2003). Vi tror att
det kan innebéra att de deltagare vars sjilvkénsla forbéattrats av behandlingen ddrmed har 6kat
tron pd sin formdga att lyckas fordndra sitt beteende. Det skulle kunna leda till bra
forutsittningar att fortsdtta forbéttras efter avslutad behandling vad géller mer
4tstorningsrelaterade symptom. Aven minskad grad av depression kan ge forutsittningar for
vidare forbattring, da ldgre grad av depression ocksa gor att man léttare svarar pa behandling

(Agras & Crow et al., 2000).

Vad giller kliniskt signifikanta forbattringar hade en tredjedel av dem som vid behandlingens

start var deprimerade kliniskt forbattrats vid behandlingen slut, betridffande livskvalitet hade
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inte lika méanga kliniskt forbéttrats och detsamma for sjdlvkidnsla. Utgar man fran kliniskt
signifikanta forbittringar dr svaret pa fragestillningen dirmed inte lika entydigt ja. Aterigen

tyder det pa att behandlingen inte &r fullindad men effektiv.

Tillagg av ACT

Den tredje fragestdllningen 16d: Leder tilldgg av behandlingskomponenter ur ACT till béttre
utfall vad giller forandring i beteende, attityd- och personlighetsvariabler kopplade till
atstorningar? Den fjarde 16d: Leder tilligg av behandlingskomponenter ur ACT till battre

utfall vad géller fordndring 1 de generella variablerna livskvalitet, sjdlvkénsla och depression?

Resultaten for dem som fick KBT jamfort med dem som dven fick ett tilligg av ACT skilde
sig inte signifikant at vad géllde ndgon av dessa variabler. Eftersom vi endast jamforde de
som fullféljde behandlingen blev det fa deltagare i varje betingelse, vilket gav 1ag power och
diarmed liten mojlighet att uppticka en eventuell skillnad dem emellan. Darfor valde vi att sla
thop resultaten fran etapp 2 med resultaten frdn etapp 1 f6r att jidmfora
behandlingsbetingelserna, vilket gav béttre power. P4 de instrument som maitte generella
variabler fanns inga signifikanta skillnader, varfor den fjirde fragestdllningen besvaras

nekande.

Pé de flesta instrument aktuella for fragestdllning tre fanns inga signifikanta skillnader, men
de skillnader i behandlingsutfall som upptédcktes var genomgéende till KBTACT:s fordel.
ACT-tilldgget gav med stora effekter en signifikant storre forbéttring pd EDE-Q:s delskala
”Aterhallsamhet” och p4 BSQ och tycks dirmed alltsa bittre komma 4t graden av restriktion i
atande samt missndje med kroppsstorlek och figur och upplevelsen av att kidnna sig tjock.
Vidare gav ACT-tillagget battre utfall pa EDI:s ”Viktfobi” och "Missndje med kroppen” samt
pa EDE-Q ”Total”, dessa skillnader var dock inte signifikanta men p-virdet ndrmade sig
gransen for signifikans. Sammanfattningsvis fanns signifikanta och tendentiosa skillnader till

KBTACT:s fordel pa fem av de nio attitydinstrumenten.

KBTACT gav en storre forbattring pa EDI:s delskala “Perfektionism” dan KBT, vilket dr
intressant eftersom etapp 2 generellt inte forbittrades pa denna delskala. Effekten var méttlig,
men da denna skillnad inte heller var signifikant utan tendentios ska den tolkas varsamt.
Perfektionism &r en av de faktorer som nimns som svara att komma 4t i traditionell KBT och
déir nya grepp behovs (Fairburn et al., 2003), vilket gor det viktigt att &ndd uppméarksamma

denna skillnad.
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Som nd@mnts &r det intressant att de skillnader som framkom mellan behandlingsbetingelserna
genomgdende visade pa ett béttre resultat for KBTACT. F& skillnader var dock signifikanta,
vilket gor att frigestéllning tre inte kan besvaras entydigt utan med ett forsiktigt “négot”. Det
har tidigare inte gjorts ndgon forskning pd ACT-behandling vid BN eller BED och det har inte
heller tidigare provats att plocka ur delar ur ACT som ett komplement till annan behandling,
varfor det dr svart att jimfora vara resultat med tidigare forskning. Det &r vanskligt att
spekulera kring varfor och vad 1 ACT-tilldgget som bidrog till att deltagarna i den betingelsen

forbittrades mer.

Vantetidens inverkan

Den femte fragestillningen 16d: Leder véntan pd behandling i ca 18 veckor jamfort med

véntan i ca 5 veckor till skillnad i behandlingsutfall?

Behandlingsutfallet pa etapp 2 skiljer sig inte pa ndgot signifikant sitt at fran utfallet pa etapp
1. Detta gor att vi svarar nej pa denna fragestdllning. Det tycks inte spela ndgon roll for
behandlingens utfall om man far védnta ndgra manader ldngre. Detta gér alltsd emot tidigare
framlagda resultat som visat att véintetid kan paverka huruvida man péborjar en behandling
eller ej (Bell & Newns, 2004) och dven behandlingsutfall 1 och med att kort sjukdomstid
innan behandling ger béttre prognos (Hay & Bacaltchuk, 2000). Det ska dock tas i beaktande
att de deltagare som ingick i etapp 2 var informerade om nédr deras behandling skulle borja
och de hade under vintetiden kontinuerligt kontakt med projektet genom att de gjorde
veckomaitningar, samt de storre méitningarna fore, 1 mitten och efter vintetiden. Den uteblivna
skillnaden 1 behandlingsutfall beroende av vintetid ska darfor generaliseras med forsiktighet
till andra typer av vintan pd behandling. Det &r vanligt att man fir vénta pd
specialistbehandling inom psykiatrin (Véntetider i Varden, 2005) och det ar troligt att denna
vantetid har flera olikheter med den som forelag i denna studie. Det kan tdnkas att ovisshet
om nir man ska fi behandling skulle kunna inverka negativt, liksom frdnvaro av kontinuerlig

kontakt. En ldngre véntetid an vad som var fallet hir vet vi inte heller ndgot om.

Det fanns inga signifikanta skillnader fran for- till eftermitning under véntetiden pa nagra
instrument. Det lidande som é&tstérningen orsakade far antas ha varit oférdndrat vilket innebér
att det dar viktigt att behandling sétts in s& fort som mojligt. Diremot sjonk antalet OBE
signifikant frn screeningen till formétningen. En anledning till detta kan vara att deltagarna
under denna period genomgick den EDE-intervju dér diagnos faststilldes for inkluderande i

studien. Dar fick de ndmligen veta definitionen av en OBE och vad som skiljer en OBE fran
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en SBE, vilket kan ha gjort att de vid de efterfoljande maétningarna rapporterade mer
“korrekta” uppgifter. Ytterligare en forklaring skulle kunna vara att bara det att veta att man
ska fa behandling gor att symptomen minskar. Att fa uppmérksamhet och prata med nagon
om sina problem - flera av deltagarna hade aldrig tidigare berdttat for nidgon om sina

hetsétningar - skulle &ven det kunna ha bidragit till minskningen.

Avhopp

Under behandlingens gang hoppade sju (22%) deltagare av behandlingen. Av dessa hade tva
diagnosen BN, en SBN, tvd BED och tvd SBED, vilket innebdr att ingen diagnos var
overrepresenterad hos avhopparna. Detta kan jamforas med tidigare forskning pa
sjdlvhjilpsbehandlingar vid BN och/eller BED dér avhoppen har utgjort mellan 12 och 42%
beroende pa studie (Carter & Fairburn, 1998; Thiels et al., 1998; Loeb et al., 2000; Palmer et
al., 2002; Carter et al., 2003; Ghaderi & Scott, 2003; Bailer et al., 2004; Grilo & Masheb,
2005). For etapp 1 1 foreliggande forskningsprojekt utgjorde avhoppen 31% (Grebiack &
Ljotsson, 2005a). Foreliggande studies avhopp ligger med andra ord i linje med tidigare

studiers.

Det fanns inte ndgra signifikanta skillnader mellan fullféljare och avhoppare pé de centrala
atstorningsmaétten innan behandlingens start vilket visar att fullféljare och avhoppare inte hade
uppenbart olika forutsittningar infor behandlingen. Over lag fanns inte heller skillnader i
behandlingsresultat mellan dem som fullfoljde respektive hoppade av behandlingen. Pa de
huvudsakliga variablerna upptécktes inga signifikanta skillnader fOrutom pa
livskvalitetsinstrumentet QOLI dér fullfoljare hade forbattrats 1 signifikant hogre grad med
stor effekt jamfort med avhoppare. Fullfdljande av behandlingen tycks siledes ha paverkat
den sjélvupplevda livskvaliteten. Att det inte fanns nigon signifikant skillnad pa Ovriga
instrument dr anmérkningsvart. Det dr svart att sdga varfor, men de deltagare som hoppade av
gjorde det mellan vecka tva och sju och en spekulation &r att de 1 varierande utstrackning dnda

satte igdng med sjdlvhjilpsbehandlingen och att det &r detta som givit resultaten.

Metoddiskussion

Deltagare

En studies externa validitet, d v s hur vdl man kan generalisera resultaten, kan paverkas av en
mingd olika faktorer som t ex urval. I foreliggande studie fick deltagarna sjdlva anmdla sitt

intresse for att deltaga i studien. Information om studien publicerades sa brett som mojligt
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med forhoppningen att s& manga som mojligt skulle fa reda pa dess existens. Vi vet dock inte
hur ménga som faktiskt ndddes av informationen och inte heller hur eller om de som dérefter
gjorde screeningen skilde sig fran den Gvriga populationen BN- och BED-patienter. Av dem
som kallades till intervju f6ll 41 personer bort innan formétningen till etapp 1:s behandling
respektive etapp 2:s véntetid genomforts. Dessa personer skilde sig signifikant at frdn dem
som gjorde formidtningen och hade ligre BMI, lidgre alder och uppgav ett storre antal
traningstillfillen under de senaste fyra veckorna. Med tanke pd hur bortfallet skilde sig &t fran
deltagarna kan man misstidnka att det slutgiltiga urvalet hade bristande representativitet vad
géllde unga personer med BN/BED, BN/BED-patienter med ldgre BMI samt vad géllde

personer som dgnar sig at intensiv traning.

Det faktum att studien innefattar flera diagnoser, baide BN- och BED-patienter inklusive
personer med subtroskeldiagnoser, okar den externa validiteten dd det i hogre utstrackning bor

avspegla den kliniska verkligheten.

Design

Den interna validiteten, d v s huruvida det ar interventionen i sig som ger effekt, kontrolleras
vanligtvis for genom anvidndandet av en kontrollgrupp som inte far nagon behandling vilket,
inom psykoterapiforskning, brukar innebéra att en grupp sétts pd vintelista. D4 deltagarna i
foreliggande studie sjdlva var kontrollgrupp till behandlingsetapp 1 fanns det med andra ord
inte en regelrdtt kontrollgrupp till dessa. Medan deltagarna i etapp 2 stod pa vintelista
genomforde de métningar. Vid en analys av dessa data visade det sig att det inte fanns nagra
signifikanta skillnader fran for- till eftermétning under véntetiden. Designen gor att vi vet hur
gruppen fordndrats Over tid utan intervention och gor att vi med storre sékerhet kan anta att

fordndringarna under behandlingstiden harror fran behandlingen (Clark-Carter, 2004).

Procedur

Administrering av testinstrument via Internet

I studien anvindes manga olika sjdlvskattningsinstrument for att forsoka fa en heltidckande
bild av deltagarnas atstorningsrelaterade och associerade symptom. Det finns naturligtvis en
risk att sjdlvrapportering av beteende inte ger en korrekt bild av verkligheten. Vad giller
Internetadministrering av test har korrelationer med pappersversioner visat att de hiller mattet
(Carlbring et al., in press) och det fanns fordelar i och med att deltagarna kunde gora
rapporteringen nir de sjdlva ville. Ytterligare en fordel var att vi direkt fick information om

huruvida deltagarna gjort maétningarna och kunde vidta atgirder om de inte hade det
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(mejl/sms/telefonsamtal), vilket antagligen bidrog till att alla som péborjade etapp 2 ocksa
gjorde eftermdtningen. En risk med anvéndande av Internet generellt, dr naturligtvis att man
inte har ndgon garanti for att det ar ritt person som &r avsidndare. Vi bedomer dock denna risk

som mycket liten 1 foreliggande behandling.

Behandlingen

Att studien administrerades, och att dven stodet gavs, via Internet gjorde att deltagandet inte
begrinsades geografiskt eller tidsmissigt. Hur mycket och hur varje deltagare arbetade med
sjdlvhjéalpsprogrammet &dr svart att sdga. Det ligger i en sjdlvhjilpsbehandlings natur att
individen ska arbeta med materialet 1 sin egen takt och pé ett sitt som passar henne/honom.
Det gor naturligtvis ocksa att det bidrar till fragetecken runt behandlingens validitet, vi kan

inte med sékerhet veta att det dr just behandlingen som givit fordndringen pa utfallsmatten.

Det stod varje deltagare fritt att vidlja i1 vilken utstrickning hon/han utnyttjade det
Internetbaserade diskussionsforumet. Det var fullt mojligt att anvdnda det endast for att ldsa
andras inldgg, vilket da inte gick att se. Diskussionsforumen i de tva betingelserna sags framst
som ett stod som kunde anvidndas vid onskan, dven om deltagarna uppmanades att gora det.
Vér uppfattning ar att diskussionsforumen utnyttjades i mycket varierande utstrickning av
deltagarna och ocksa uppfattades pa mycket olika sdtt. Vart intryck &r att en ganska stor del
sag forumet som ett stort stod i att folja sjalvhjélpsprogrammet, framfor allt i borjan. En
mindre grupp verkade inte tycka att det inte gav nigot eller upplevde det som stressande att
veta var 1 programmet andra befann sig. Diskussionsforumen har inte analyserats ndrmare 1

denna uppsats eftersom det 14g utom ramen for syftet.

Vad giller e-postkontakten mellan deltagare och behandlare har inte heller denna analyserats
nirmare. Den instruktion deltagarna fick var att mejla sin behandlare en gang i veckan, men e-
postkontakten varierade 1 hog grad mellan deltagarna, bade vad géller antal mejl och mejlens
innehall och ldngd. Inga berdkningar har gjorts pa de veckomitningar deltagarna gjorde under
behandlingen, men de gjorde att vi fick en indikation pd om de arbetade med behandlingen

och har i viss man végts in i beddmningen av fullféljande av behandlingen eller inte.

Det har visat sig att behandlingsresultat paverkas mer av huruvida man arbetar aktivt under
hela behandlingen snarare 4n av hur langt man wunder denna tid kommer i
behandlingsprogrammet (Ghaderi & Scott, 2003; Thiels et al., 2001; Carlbring, Nilsson-
Ihrfelt et al., 2005). Mot bakgrund av detta rdknades de deltagare som arbetade med

sjdlvhjélpsbehandlingen minst 75% av de 12 veckorna som fullfoljare oavsett vilket steg de
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hunnit till. Detta dr ockséd anledningen till att det stod som gavs i var behandling inte syftade
till att forsoka fa deltagarna att ga igenom sd manga steg som mojligt under de 12 veckorna,
utan istéllet betonade att deltagarna skulle genomga stegen i sin egen takt. Alla fullfoljare
hann ocksa arbeta med steg 2 vilket anses vara det viktigaste steget (Fairburn, 1995) och 84%
hann lidngre dn sd. Vi har dock inte analyserat hur antal genomfdrda steg paverkade

behandlingsutfallet, eftersom det lag utanfor uppsatsens fragestillningar.

Stodets omfattning och karaktdr

I tidigare studier har korta triffar (ca 20 minuter) med en behandlare utgjort stoéd vid
sjdlvhjélpsbehandling (Ghaderi & Scott, 2003; Carter & Fairburn, 1998; Loeb et al., 2000).
Eftersom vara resultat generellt gir i linje med dessa studiers, verkar Internetstod vara en

likvéardig stodform.

Den ideala omfattningen och utformningen av stod vid sjilvhjdlpsbehandling kan diskuteras.
Tidigare forskning har visat att stdod bidrar till béttre effekt 4n inget stéd vid
sjdlvhjélpsbehandling (Carter & Fairburn, 1998; Loeb, et al., 2000). Celio et al. (2002) har
visat att Okat stod ger 0kat deltagande i behandling och man kan spekulera i att en utdkning av
omfattningen av stodet i1 foreliggande studie, t ex genom att mejlkontakten mellan behandlare
och deltagare fortitades, skulle kunna ge fler fullfoljare. Detta skulle dock innebéra betydligt
storre arbetsinsats fran behandlarna och andra studier visar att det inte nddvindigtvis ger
battre resultat (Ghaderi & Scott, 2003). Nagot som talar for att inte utoka stodet &dr att det
skulle tdnja grianserna for vad som kan kallas sjdlvhjdlpsbehandling. Denna behandlingstyp ar
tankt att anvindas som det forsta steget i en stegvis behandling dir de som klarar sig med lite
stod stannar hir medan de som behdver mer omfattande stdd ska kunna gé vidare till

traditionell KBT-behandling eller nagot mellanting.

Statistiska analyser

Att anvinda sig av ITT-analyser anses vara ett sitt att oka den externa validiteten av
behandlingsresultaten. I foreliggande studie har dock avsteg fran ITT gjorts di tvd personer
som hoppade av behandlingen under tiden de stod péd véntelista inte riknades med i de
statistiska analyserna av behandlingsresultaten av etapp 2. Man skulle kunna ha anvént sig av
metoden last observation carried forward (LOCF) dé& det sista mitvérdet flyttas fram till
efterfoljande mattillfallen, men eftersom de valde att hoppa av under ett mycket tidigt skede —

inte ens halvvigs in pa véntetiden — ansdg vi att det inte var nddvindigt att rikna med dem i
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analyserna eftersom de pa inget sitt deltagit i behandlingen. Sannolikt hade slutsatserna dock

varit ndgot sdkrare om dessa tva personer hade innefattats i analyserna.

Att enbart anvinda sig av [TT-analyser har kritiserats eftersom det riskerar att man missar att
uppticka vilka eventuella effekter en behandling egentligen har (Whitney, 2001). For att mota
denna kritik réknades kliniska signifikanser ut samt genomfordes analyser av fullfoljare.
Genom att kombinera dessa olika sorters analyser anser vi att resultaten pa ett bra sitt visar

hur effektiv behandlingen var pa gruppniva.

Vid jamforelsen av behandlingsbetingelserna KBT och KBTACT anvéndes enbart analyser av
fullfoljare. Anledningen till detta var att vi ville se vilka eventuella effekter just ACT-tillagget
gav vilket dr lattare att uppticka bland dem som fullf6ljt behandlingen.

Vid de statistiska analyserna har inte resultaten frdn mittenmédtningen anvénts. Syftet med
studien var att undersoka huruvida denna behandling var effektiv vid BN/BED. Om syftet
hade varit att studera behandlingsprocessen, d v s om fragestillningarna hade handlat om var i
behandlingen olika forédndringar sker, hade resultaten fran mittenmétning anvénts. Det finns
manga olika sitt att analysera data pd, men utifrin syftet med foreliggande studie och dess
fragestéllningar bedomde vi att det var lampligast att anvénda oss av resultaten fran f6r- och

eftermétningarna.

Implikationer for framtida klinisk verksamhet och forskning

Foreliggande studies resultat har betydelse for behandling vid &tstorningar som full/subtroskel
BN respektive BED i och med att den utgor ytterligare underlag for att sjalvhjélpsbehandling
med stod dr en effektiv intervention. Sjdlvhjdlpsbehandling med Internetstdd ger goda
resultat, i foreliggande studie blev en tredjedel hjilpta sd pass vil att de inte langre hade nagra
symptom av Overitning eller sjélvrensande. Detta gor att denna typ av behandling pé allvar

bor beaktas som ett forsta steg i en stegvis behandling.

I nuldget far man pa ménga hall vinta pa behandling inom psykiatrin. Som ett alternativ till
vantetid skulle en forsta hjdlp kunna sédttas in direkt i form av sjilvhjélpsbehandling med
Internetstod. Det finns minga anledningar till att testa en stodform som stdd via Internet. Dels
ar den varken geografiskt eller tidsméssigt bunden och dels dr den inte beroende av en viss
behandlare. Den kanske frimsta anledningen dr dock att det i dagsldget inte finns adekvat
behandling for dtstorningar att tillga dverallt. Ytterligare en anledning dr att denna typ av stod
vid sjdlvhjédlp antagligen tilltalar den vdxande del av befolkningen som 1 allt storre

utstrdckning &dr dator- och Internetvana. I dagens samhille dr det ocksé en fordel att kunna ta
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del av stod nérhelst och varhelst det passar den enskilda individen. Behandlingen kan
dessutom vara mer kostnadseffektiv dn traditionell KBT dd den bl a kriver mindre
arbetsinsats fran terapeuten. Vidare kan det finnas personer som tycker att det &r lattare att
uttrycka sig 1 skrift och att inte behdva ha kontakt 6ga mot 6ga. En ytterligare vinst med att
framgangsrikt kunna behandla en grupp patienter med smé resurser &r att resurserna da kan
anvindas for att effektivisera behandlingen for de patienter som idag inte blir hjilpta av

traditionell KBT-behandling.

Framtida forskning bor fokusera pa vad i behandlingen som é&r effektivt och vad som kan
laggas till for att den ska effektiviseras och na de individer som idag inte blir hjélpta. Att i
foreliggande studie ha ett ACT-tilldgg i den ena behandlingsbetingelsen var ett steg i denna
riktning och det dr intressant att konstatera att det gav en tillaggseffekt pa vissa métt. Fortsatt
forskning for att finna en effektiv behandling vid BN och BED ér angeldgen eftersom det
finns en grupp patienter som inte blir hjédlpta av ndgon form av behandling som finns idag.
Detta dr mycket viktigt, men det &r ocksd viktigt att utforma en effektiv behandling for de
patienter som tvartom klarar sig med mindre stod. Dessa tva saker gar hand i hand eftersom

en stegvis behandling innebér ett béttre anvdndande av resurser och att fler blir hjilpta.
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Bilaga A: Treatment Credibility-fragor

Dessa fragor stélls kontinuerligt till personer som deltar i denna typ av projekt. De dr inte
avsedda att ge en bedomning av terapeuten utan det ér dina dsikter om den behandlingsmetod

som vi kommer att anvinda som vi ar intresserade av.

1. Hur logisk tycker du att den hir typen av behandling verkar utifrdn den begrdansade

information du har om den nu?

1 (inte alls logisk) — 10 (mycket logisk)

2. Hur séker dr du pé att den hir metoden kommer att vara framgangsrik i behandlingen

av dina dtproblem?

1 (inte alls séaker) — 10 (mycket séker)

3. Med vilken grad av tillit skulle du rekommendera den hér behandlingsmetoden till en

vin med samma typ av problem som du har?

1 (inte alls tillitsfull) — 10 (mycket tillitsfull)
4. Hur framgangsrik tror du att denna behandling skulle vara i behandling av andra
likartade problem?

1 (inte alls framgangsrik) — 10 (mycket framgangsrik)

5. Hur forbéttrad forvintar du dig att bli av den hér behandlingen?
1 (inte alls férbattrad) — 10 (mycket forbattrad)
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Bilaga B: Veckomatningsfragor

Fréagorna 1-17 skattades mellan 0 och 10.
0 = Inte alls, 2 = Lite grand, 4 = Méttligt, 6= En hel del, 8 = Mycket, 10 = Vildigt mycket

Under de senaste 7 dagarna, hur mycket har du besvérats (ként) av:
(1) Nedstamdhet
(2) Angest
(3) Somnsvérigheter
(4) Stress
(5) Svarigheter att dta med andra
(6) Obehag infor planerade méltider
(7) Obehag eller oro efter maten
(8) Att kéinna mig for tjock
(9) Att tycka illa om min kropp
(10) Att vara lattirriterad

Jag har under de senaste 7 dagarna:
(11) Téankt stdndigt pad mat
(12) Varit rddd for att gd upp 1 vikt
(13) Forsokt banta
(14) Ténkt pa kropp och vikt
(15) Planerat dagarna utifran tankar och kénslor rérande mitt dtande
(16) Storts av tankar pd mat
(17a) Avstatt aktiviteter pa grund av mina tankar och kénslor rérande mat

(17b) Varit motiverad att fortsétta arbetet med behandlingen

Under de senaste 7 dagarna, hur ménga ganger har du:
(18) hetsatit: (...) ganger
(19) krékts: (...) ganger
(20a) anviant laxermedel: (...) gdnger
(20b) typ av laxermedel: (...)
(20c) antal (totalt): (...) doser
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(21a) anvéant vitskedrivande medel: (...) ganger
(21b) typ av medel: (...)

(21c) antal (totalt): (...) doser

(22a) motionerat mycket och intensivt: (...) gdnger
(22b) typ av trining: (...)

(22¢) minuter per gang: (...) minuter

Om sjélvhjdlpsprogrammet:
(23) I vilket steg av programmet dr du nu?

(24) Hur mycket tycker du att programmet hjilper hittills? (Inte alls, Lite grand, Mattligt, En
hel del, Mycket, Valdigt mycket)

(25) Hur vil har du kunnat f6lja programmet? (Inte alls, sddar, Rétt bra, Bra, Mycket bra, Helt
och hallet)

(26) Vad i programmet, hittills, tycker du har hjélpt dig bast? (...)

(27) Hur mycket tid i timmar har du lagt ned pa programmet (ldsning, diskussionsforum,

uppgifter, mailkontakt)? (Inte alls, 0-1 timme, 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-10, Over 10 timmar)
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Bilaga C: Hemuppgifter till teoridelen och de sex stegen

Teoridelen

ALLA

Ga in pé forumet och gor ett inldgg 1 avdelningen “Teoridelen”. Dela med dig av din
lasupplevelse. Vad tycker du om det som stod i boken? Gor ett kort eller langt inldgg, friga
eller kommentera. Kénner du igen dig? Har man missat ndgot som du funderar 6ver? Fanns
det ndgot som forvanade dig? Vad var nytt och givande i faktadelen? Fanns det ndgot som var
svart att forsta eller ta till sig? Fanns det nagot som inte alls gick ihop med de tankar och
forestillningar du har eller det du har hort/last tidigare?

KBTACT

I héftet presenteras nagra tankar om ménskligt lidande, inre och yttre kontroll och vért sprak.
Vissa av dessa tankar dr kanske nya for dig. Skriv ett inldgg pa forumet i avdelningen
”Hiéftet” dir du fragar om/reflekterar kring/ifragasitter héftets innehall.

Steg 1

ALLA

Nu ska du borja med steg 1 1 behandlingen. Det gar ut pa att du ska registrera dina &tmdnster
och dr ett viktigt forsta steg mot att kunna borja fordndra dem, vilket du ska borja arbeta med
forst 1 steg 2. Lis noggrant igenom introduktionen till sjalvhjdlpsprogrammet (s 161-173) och
hela steg 1 (s 174-188) och folj alla anvisningar. Hir far du ocksd ndgra uppgifter av mig, sé
att jag ska kunna f6lja hur det gar for dig och ge dig feedback!

KBT

(1) Las igenom s 162-165 samt 169 och fundera over vilka dina mél med behandlingen &dr. Det
ar viktigt att du stiller upp konkreta mal for den hir behandlingen. Utan tydliga mal okar
risken att du tappar bort dig pd vdgen och undrar varfor du 6verhuvudtaget ligger sa mycket
anstrangning pa nigot sédhar tidskrdvande och jobbigt. Skriv ner ditt svar pa foljande fragor
och mejla till mig.

Om jag slutar hetsita:

Hur kommer mina kénslor mot mig sjdlv att bli béttre?
Hur kommer det att forbéttra min livskvalitet?

Hur kommer jag att bli friskare kroppsligen?

Hur kommer andra att ha nytta av det?

KBTACT

(1) Las igenom s 162-165 samt 169 1 boken och avsnittet om méal och vérderingar 1 héftet pa s
5-7. Fundera 6ver vilka dina mal med behandlingen &r. Det dr viktigt att du stiller upp
konkreta mél for den hér behandlingen. Utan tydliga mal 6kar risken att du tappar bort dig pa
védgen och undrar varfor du 6verhuvudtaget lagger sd mycket anstrangning pd nigot séhér
tidskrdavande och jobbigt. Fyll i formulédret "Vad har jag for mél med behandlingen"
(instruktioner i hiftet, ladda ner formuldret fran hemsidan) och skicka en kopia till mig.

ALLA

(2) Fyll 1 observationslistan (finns pa hemsidan, ladda forst ner den pé din hérddisk innan du
fyller i den) for en dag och maila den till mig sa att jag kan ge feedback pa hur du anvénder
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den.

(3) Ga in pé forumet. Ta reda pa hur andra i gruppen lyckas med observationerna. Kom med
tips eller be om hjélp!

Kom ihag att boka in "utvérderingssessioner" med dig sjélv (s 182-185). Det &r viktigt
eftersom du da har koll pé att du verkligen foljer steg 1. Du kommer att ha tva
utvirderingssessioner med dig sjélv per vecka. Lat en av dem infalla da du goér
veckométningen (sondag oftast). Vid det tillféllet foljer du instruktionerna pé s 185-187 och
fyller i sammanfattningsbladet (finns pa hemsidan, ladda forst ner den pa din harddisk innan
du fyller i den), som du behaller sjdlv. Nar du har gjort din veckométning kommer du
automatiskt att komma till ett likadant sammanfattningsblad som du ocksa fyller i, sa att jag
kan se hur det gér. Detta kommer ocksé att kunna nis genom en lank pa hemsidan.

Mejla mig péa din kontaktdag och berétta hur det har gatt. Berétta hur ménga av de dagar du
foljt steg 1 som varit "bra" (se s 185-187), s& bestimmer vi tillsammans om det 4r dags att ga
vidare eller inte. Det &r viktigt att man har lért sig att registrera innan man gar vidare till nista
steg. Darfor dr det bittre att stanna upp hér en vecka extra én att hasta vidare!

Steg 2

ALLA

Nu ska du borja folja steg 2 som har sin tyngdpunkt pa att borja dta regelbundet. Lis noggrant
igenom hela steg 2 och folj alla anvisningar (s 189-205). Det hér steget &r viktigt att du infor i
din egen takt, om du har svart att borja med allt pd en ging sa borja med den méltid / del av
dagen som kénns léttast. Det hir steget dr jobbigt och tar ofta flera veckor att lara sig att folja
helt, men det ar ett jatteviktigt steg mot att fa ett normalt dtande utan hetsitning! Sakert
kommer du att behdva repetera vad som stér i boken flera ganger. G& gérna ocksa tillbaka till
det du har last tidigare. Kom ihag att fortsitta med dina utvarderingssessioner 2 ggr/v, anvand
checklistan pé s 202-204. Nedan foljer nagra uppgifter till det hér steget:

Niér du har f6ljt steg 2 1 ndgra dagar gé in pa forumet under “’steg 2”. Dela med dig av dina
tips och idéer kring hur man gor for att f6lja steg 2! Vilka rad fran boken fungerar bra for dig?
Har du nagra egna tips som du kan dela med dig av {or att stotta de andra?

Mejla mig pé din kontaktdag och berétta hur det gar! Vad fungerar bra? Vad tycker du ar
svart? Bifoga gérna 1-2 observationslistor!

KBTACT
Lis igenom hela hiftet. Prova att géra den medvetna nirvaro-dvningen och borja girna
anvinda dig av den enligt instruktionerna i hiftet!

Mejla mig pé din kontaktdag och berétta hur det gdr med den medvetna nédrvaro-6vningen!

Steg 3

ALLA

Steg 3 skulle man kunna sdga innehaller sddant som hjélper dig att fortsidtta med det arbete du
har paborjat i steg 2. Det gér ut pa att skapa alternativa aktiviteter som erséttning for
hetsdtning. Las igenom steg 3 s 206-212 och f6lj noggrant alla anvisningar. Du ska fortsétta
med de saker du har lart dig 1 steg 1 och 2, att registrera och &ta regelbundet. Kom ihig att ha
dina uppféljningssessioner och att anvdnda checklistan pad s 211!
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Nér du mejlar mig pé din kontaktdag bifoga din egen lista med alternativa aktiviteter. Beritta
hur det har fungerat! Ga ocksé in pd forumet under steg 3 och dela gérna med dig av din lista!

KBTACT

Lis igenom avsnittet i hiftet om inre och yttre kontroll pa s 8-10. Ladda ner formuléret
Funktionell analys fran hemsidan och fyll i ett eller fler exempel pa en analys av ditt beteende.
Det kan vara ett gammalt dtbeteende eller ett nytt, alternativt, beteende. Skicka det till mig pa
din kontaktdag!

Lids s 22-23 om att ta kontroll dver sitt liv i hédftet. Hur upplever du att det du har lést fungerar
nér det giller att motsta impulsen att hetsdta? Kan du acceptera att denna starka tanke/kénsla
finns och dnda gora nagot annat? Hur kinns det att ndrma sig impulsen istéllet for att "ta bort"
den? Diskutera det hér pd forumet under rubriken héftet”!

Steg 4

ALLA

Steg 4 ar ytterligare ett redskap som kommer att hjdlpa dig att fortsitta med allt du har trinat
pa hittills 1 behandlingen. Det handlar om att pd ett effektivt sitt 16sa de problem som brukar
kunna leda till hetsétning. Lés igenom s 213-223 noggrant och f6lj alla anvisningar. Det du
hittills l4rt dig 1 steg 1-3 fortsétter du med precis som vanligt. Nér det dr dags for veckomejl,
vill jag att du ska skriva ner hur det gick vid ett tillfille d& du anvénde problemlosning pa ett
problem kopplat till hetsdtning och skicka det till mig. Skriv i tur och ordning hur du {6ljde
punkt 1 till och med 6 samt din utvirdering av problemlosningen! Sjilvklart skriver du ocksa
hur det gar for 6vrigt och bifogar gérna en eller tva observationslistor. Ga ocksd in pa forumet
under “steg 4 och dela med dig av dina tips och tankar kring problemldsning! De sista
sidorna av steg 4 1 boken, s 224-225, dgnas at en utviardering. Den véntar vi med till nésta
hemuppgift, s& nu ar det alltsé fram till s 223 som géller! Lycka till!

KBTACT

Nér man forsoker 16sa problem kan regler man har skapat for sig sjélv gora det svart att
komma pa nya I6sningar. Lis igenom avsnittet "Om spraket och de regler vi skapar” pa s 11-
15 1 héftet och fundera 6ver vilka regler du har som kan gora det svart att tinka i nya banor da
du forsoker 16sa problem. Mejla mig pé din kontaktdag och berdtta vad du har kommit fram
till! G4 dven in pa forumet och diskutera under hiftet”.

Utvirderingen mellan steg 4 och 5

ALLA

Lids igenom s 224-225. Fundera darefter noggrant pa vilket av de tre utfallen som stimmer pa
dig.

Utfall 1: Fortsitt med steg 5.

Utfall 2: Detta stimmer endast om du verkligen foljt programmet helt och fullt varje dag - du
har alltsa ndstan 7 bra dagar varje vecka - och det 4nda inte hjilper. D& bor du dverviga att
sOka annan hjilp.

Utfall 3: Fundera igenom vad i steg 1-4 som du skulle kunna gora dnnu bittre. Lista vilka de
sakerna &r, och jobba med dem under en eller flera veckor. Mejla mig sa att jag vet vad du
bestdmt dig for att jobba extra med. Vi fortsitter med veckomejlen som vanligt, men avvaktar
med steg 5 sé linge. Utvirdera sedan igen for att se om du ska fortsitta till steg 5.
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Mejla mig nér du har gjort utvdrderingen och beritta vad du kommit fram till!

Steg 5

ALLA

Lids noggrant igenom s 226-234. I boken beskrivs tre olika typer av bantning samt andra
former av undvikande.

(1) Skriv en sammanfattning av hur det ser ut for just dig och mejla den till mig!

(2) Gor utifran instruktionerna i boken en plan for hur du ska ta itu med din form av bantning
och undvikande. Tank pé att den ska vara stegvis, borja létt och bli allt svdrare. Mejla den till
mig!

(3) Diskutera pé forumet hur man ska jobba med steg 5 pa ett sa bra sitt som mgjligt! Dela
girna med dig av din plan om du vill.

KBTACT
Fundera ocksa dver vad 1 héftet du kan ha nytta av just nu.

Steg 6

ALLA

Lis igenom s 235-241. Beskriv kortfattat skillnaden mellan bakslag och aterfall och hur du
kan anvidnda den hér kunskapen i ditt fortsatta arbete med dina dtproblem. Mejla det till mig!

Ta fram de mal med behandlingen du skrev ned tidigare. Ga in pa forumet under ”steg 6” och
diskutera utifran detta: Vilka dr dina forvintningar infor framtiden? Diskutera d4ven vad som
ar realistiskt att forvinta sig!

KBTACT
Fundera 6ver vad i héftet som kdnns extra viktigt for dig att ta med dig fran den hér
behandlingen — dela med dig av detta pd forumet under "hiftet”!
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