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Sammanfattning
Det huvudsakliga syftet med denna randomiserade kontrollerade studie var att
undersoka om KBT-sjdlvhjilp med stodkontakt via e-post ar en effektiv behandling av
hetsdtningsstorning och bulimia nervosa. Syftet var dven att undersoka om tilldgg av
komponenter ur acceptance and commitment therapy (ACT) ger forbattrade
behandlingsresultat jamfort med endast KBT. Deltagarna (n = 69) slumpades i
betingelserna, kontrollgrupp (n = 34) och behandlingsgrupp, vilken bestod av en KBT-
grupp (n = 18) och en KBT+ACT-grupp (n = 17). Behandlingsgruppen genomgick en
12 veckor lang sjélvhjdlpsbehandling med stodkontakt via e-post och tillgdng till ett
internetforum. Analyser av behandlingsgruppen jaimfort med kontrollgruppen gjordes
utifrdn intent-to-treat och kliniskt signifikanta forbattringar. Dessa visade pd goda
resultat med 37 % symtomfria deltagare, medelstora till stora minskningar pa
atstorningsrelaterade métt och stor nedgang i depression. Analyser av tilligget av ACT-
komponenter gjordes pa deltagare som fullf6ljde behandlingen och visade pa medelstora

effekter pa dtstorningsrelaterade métt, med fa signifikanta skillnader.

Slutsatsen av studien &r att sjdlvhjilp med stddkontakt via e-post visar goda resultat,
jamforbara med liknande studier dir stod erbjudits via personlig kontakt. Tilldgget av
ACT-komponenter har haft effekter, men vidare forskning dr nédvéndig for att se hur

komponenterna kan administreras pa optimalt sitt 1 sjdlvhjadlpssammanhang.

Nyckelord: bulimia nervosa, hetsditning, internet, sjdlvhjdlp, kognitiv beteendeterapi,

acceptance and commitment therapy, biblioterapi
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Inledning

Vad dr en dtstorning?

Begreppet dtstorning kan definieras som “en ihallande stérning av dtbeteende eller
beteende som syftar till kontroll av vikt, som pétagligt forsdmrar fysisk hélsa samt
psykosocial funktion. Storningen skall inte vara sekundir till ndgon kidnd medicinsk
eller annan psykiatrisk sjukdom” (Fairburn & Walsh, 2002). De tvd mest kidnda
diagnoserna inom omradet, Anorexia Nervosa (AN) och Bulimia Nervosa (BN),
uppfyller bada vél dessa kriterier. Det finns ocksé en stor grupp individer som, trots att
de inte moter kriterierna for AN respektive BN, dndd kan sédgas lida av en dtstorning.
Dessa dr i DSM-IV (American Psychitric Association, 1994) samlade under diagnos
307.50, Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS). Det finns tvd mojligheter
att nd denna diagnos. Den fOrsta dr att ndgon enstaka av diagnostiska karaktiristika
saknas helt i en annars typisk bild, ibland kallat ’partiellt syndrom”, den andra att
samtliga karaktiristika forekommer men 1 otillricklig omfattning, vanligtvis bendmnt
”subthreshold”. Under denna diagnos faller Binge-Eating Disorder (BED) vilken ér

overensstimmande med BN undantaget kompensatoriskt beteende.

Bulima Nervosa

Kénnetecknande for BN ar dterkommande diskreta episoder av hetsdtning vilka kan
beskrivas som dtande av en, under rddande omstindigheter, onormalt stor kvantitet mat
under avgrinsad tid, s& kallade objektiva bulimisk episoder (OBE). Individen upplever
bade en mycket stark lust att dta och att dtandet &r omojligt att kontrollera nér det vil
borjat. Individen dgnar sig ocksa regelbundet &t kompensatoriskt beteende i syfte att
motverka viktokning. Sddant kan innefatta sdvdl sjdlvrensande beteende som
sjdlvframkallad krdkning och missbruk av vitskedrivande och/eller laxermedel, men
ocksé fasta och intensiv motion. For att klassas som kompensatoriskt skall beteendet i
huvudsak syfta till viktkontroll. Vanligt dr ocksa att ofrivillig abstinens frdn beteendet
framkallar patagligt obehag. En andra typ av bulimisk episod dr den dir individen
upplever att dtandet dr okontrollerat trots att ingen objektivt sett dverdriven miangd mat
konsumerats, s kallad subjektiv bulimisk episod (SBE). Karaktiristiskt for BN 4r den
mycket starka kopplingen mellan vikt/figur och sjélvbild, och en pataglig ridsla for att
ga upp 1 vikt.



Forutom det psykologiska lidande detta beteende innebdr foljer en rad fysiska
konsekvenser (Pomeroy & Mitchell, 2002). Sjdlvrensning kan leda till obalans i
vitskekoncentration och hypokalemi. Detta kan utlosa hjértarytmi vilket dr en av de
vanligaste dodsorsakerna i samband med &tstorningar. Det dr inte ovanligt att barn till
modrar med dtstérningar uppvisar ldngsammare tillvdxt dn vad som dr normalt och
andelen missfall dr i gruppen hogre d4n genomsnittet. En méngd problem kopplade till
matsméiltningssystemet har rapporterats (kramper, diarré, forstoppning, blédningar) och
det dr vanligt att tinderna skadas genom exponering for magsyra. Storningar av
mittnads- och hungerkénslor har konstaterats i samband med bdde BN- och BED-
diagnos (Fassino, Piero, Gramaglia, & Abbate-Daga, 2004), men det &r oklart om dessa

ar effekter av eller orsaker till dtstérning.

Binge-Eating Disorder
BED stér inte som egen diagnos i DSM-IV utan aterfinns dels som en kategori under
EDNOS, dels i appendix B som en mgjlig framtida diagnos. Som kategori under
EDNOS beskrivs den som “dterkommande episoder av hetsdtning i franvaro av
regelmissigt anvindande av det kompensatoriska beteende som kdnnetecknar bulimia
nervosa”. De forskningskriterier som uppstélls i appendix B innefattar:
A. Aterkommande episoder av hetsétning
B. Hetsétningsepisoderna innefattar 3 (eller fler) av f6ljande:
(1) Atande snabbare &n normalt
(2) Atande tills obehaglig méttnad uppstar
(3) Atande av stora mingder mat i frinvaro av hungerkénslor
(4) Atande i ensamhet beroende pa skamkiinslor ver #tbeteendet
(5) Kaénslor av dckel, nedstimdhet eller skuld efter hetsétningen
C. Pataglig oro dver hetsidtningsbeteendet
D. Hetsdtning forekommer i genomsnitt 2 dagar i veckan under sex minader
E. Hetsétningen &r inte kopplad till regelbundet kompensatoriskt beteende och

forekommer inte endast under sjukdomsforlopp i AN eller BN

Dessa kriterier dr provisoriska i avvaktan pa data som kan tala for eller emot BED som

en specifik dtstorningsdiagnos (Fairburn & Walsh, 2002).

Att drabbas av BED innebir ett stort lidande for individen. Den undergrupp av individer
med &tstorningar som ar dverviktiga utsétts ofta for diskriminering nér de soker jobb

eller sjukvard, och inom utbildningssystemet (Puhl & Brownell, 2002). Undersokningar



visar dessutom att overviktiga med diagnos BED upplever vésentligt lagre livskvalitet

an overviktiga utan BED (Reiger, Wilfley, Stein, Marino, & Crow, 2005).

Prevalens

Uppgifterna rérande prevalens av BN och BED ér av olika anledningar knapphéndiga.
Atstérningar av denna typ #r relativt litta att dolja for omgivningen och de flesta
drabbade kédnner stor skam infor sitt beteende. Det leder till att f4 soker hjdlp pd egen

hand och inte heller uppmanas att s6ka hjdlp av andra.

Man uppskattar att livstidsprevalensen for en kvinna i Sverige ar 1 % for BN vilket &r
liknande den for AN. Vad giller EDNOS ér det 25 % risk att ndgon gang under
livstiden utveckla atstorningsrelaterade problem inom vilka BED ryms. Ghaderi och
Scott (2001) undersokte prevalens av étstdrningar definierade enligt DSM-IV i en grupp
svenska kvinnor i &ldrarna 20-32 &r. Man fann att prevalens for dtstorningar totalt 1ag pa

cirka 3 %, av dessa stod BN/BED for cirka 2.5 %.

Vad giller samhillskostnaderna s& har Overviktenheten vid Huddinge sjukhus
tillsammans med Institutionen for nationalekonomi vid Uppsala universitet berdknat att
dessa for AN ligger pa cirka 4 000 000 per individ och livstid (Bergh & Sodersten,
1998). For BN och BDE har ingen sadan berékning gjorts men man kan anta att dven
den ir relativt hog eftersom komorbiditeten mellan BN och depression savédl som

angestsyndrom dr dokumenterat hog (Bulik, 2002).

Etiologi

Det rader 1 dagsliaget ingen konsensus inom forskarvérlden vad géller orsakerna till vare
sig utveckling eller vidmakthéllande av BN och BED. Under det relativt korta tidsspann
pa cirka 25 ar (Vandereycken, 2002) under vilka dessa symtombilder studerats systema-
tiskt har fragan om etiologi behandlats utifran ett antal olika perspektiv vilka ofta varit
kopplade till den for tiden rddande stromningen inom psykologin (Schmidt, 2002).
Under 70-talet betonades familjens inverkan, pa 80- och 90-talet framholls trauma i
barndomen som troligaste orsak och idag fokuseras mycket forskning pd biologiska

faktorer.

En annan omstdndighet som genererat stort intresse dr att forekomsten av &tstorningar &r
kulturellt snedfordelad. De som drabbas &dr i huvudsak yngre kvinnor som lever i
vastvirlden. Detta har riktat blickarna mot kulturella faktorer som kvinnligt

skonhetsideal och bilden av den smala ménniskan som effektiv och framgangsrik.



Waller (2002) bendmner alla dessa faktorer “predisponerande”. Han menar att vida mer
Overtygande fakta rorande orsakerna till hetsdtning stér att finna i omedelbart utlésande
faktorer (immediate triggers), det vill sdga hindelser som direkt foregér en episod av
hetsdtning. Av dessa tycks hunger och negativ affekt ha storst betydelse for utlosandet

av en hetsédtningsepisod.

Oavsett vad man dn betraktar som huvudorsak star det dock klart att dtstorningarnas
ursprung dr multifaktoriellt och att dessa faktorer dr sdvdl gemensamma inom gruppen

personer med &tstorning som specifika for individen (Bulik, 2002).

Teori

De teoretiska modeller som forsoker forklara uppkomsten av BN och BED ser olika ut
beroende pd vilket perspektiv man har pa deras respektive etiologi. Som exempel kan
ndmnas den forskning som pekar mot att ett flertal av de symtom som uppvisas vid BN
korrelerar med fysiologiska fordndringar vid periodvis extremt 14gt kaloriintag (Laessle,
Platte, Schweiger, & Pirke, 1996), familjens inverkan (Pike & Rodin, 1991),
personlighet (Lilenfeld et al., 2000) och medias roll (Field et al., 1999). Dessa och andra
studier som utforskar olika aspekter av &tstorningar hjélper oss att fa en bredare och

tydligare bild av problemet.

I foreliggande studie dr dock fokus riktat pa de psykologiska aspekterna av problemet

och darfor riktar denna redogorelse in sig mot dessa.

Kognitiv beteendeterapi

Inom kognitiv beteendeterapi (KBT), dominerar en teoretisk modell som utarbetades i
borjan av 1980-talet av Christopher Fairburn med kollegor i Oxford, England (Fairburn,
1981). Den centrala punkten i bulimi dr enligt denna modell individens upptagenhet av
att vara smal och att inte g& upp 1 vikt. Mycket framtrddande &r dven lag sjélvkénsla
samt bendgenheten att bedoma egenvirde utifrén vikt och figur. Att banta och bli smal
ar nagot som dr mdjligt att kontrollera och som, om man lyckas, leder till socialt
accepterande och dven uppskattning. Manga av de beteenden som forekommer i denna
problembild ses som sekunddra till denna grundliggande forestdllning om att
egenvirdet bygger pa att man ar smal, och att 1dg vikt &r ett synligt bevis pa onskvérda
personliga egenskaper. Bantning och dietrestriktioner savil som en extrem upptagenhet

av mat, vikt och figur ar naturliga f6ljder av detta.



En viktig aspekt av denna modell dr de vidmakthallandeprocesser som gor att individen
fastnar 1 ett destruktivt dtbeteende. I figuren nedan visas schematiskt hur en sddan

process ser ut.

—— r— Negativ sjalvutvardering

v

b Upptagenhet av tankar om vikt/figur

\
| Perfektionism &
v dikotomt ténkande

» Bantning

| Perfektionism &
l dikotomt tdnkande

—» Hetsatning «—» Negativ affekt

!

L—Kompensation

Figur 1. En kognitiv modell av vidmakthéallande av bulimia nervosa (Fairburn, 2001)

Den del i modellen som inte dr en naturlig del av strivan efter att bli smal &r
hetsdtningen. Den forklaras dels av att strikt diet bygger upp ett fysiologiskt tryck att
ata, dels av att individen ofta lutar at ett perfektionistiskt och dikotomt tinkande. Det ar
mycket svart att std emot hungerkdnslorna ndgon lingre tid, och nir man misslyckas sa
ar det ndra till hands att alla spérrar slapper. Upplevelsen blir att man lika gidrna kan
strunta i alla restriktioner om man bryter mot ndgon av dem. Efter en hetsédtning upplevs
en stark oro over att ha étit alldeles for mycket vilket ofta leder till kompensation i form
av sjilvframkallad krdkning. Kompensation kan ocksa forekomma i1 form av intensiv
motion och/eller missbruk av vétskedrivande- och laxermedel. Det kompensatoriska
beteendet forstirker sedan den negativa sjilvbilden och individen kédnner sig “acklig”
och misslyckad. Anyo pabérjar individen sedan sina dietrestriktioner och cirkeln #r

sluten.

Hetsédtningarna kommer séllan slumpméssigt utan ofta som en foljd av att individen
upplever negativa kédnslor som stress, frustration eller leda, och hetsdtning har en
tendens att snabbt dimpa sédana kénslor. P4 sa sétt anviands den ofta som ett medel for

att reglera emotioner (Waller, 2002).

Evidens for denna modell kommer i1 huvudsak frén behandlingsstudier dir

interventioner grundade i modellen anvénds. Fairburn och kollegor fann i en studie att
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bland de patienter med diagnosen BN som svarat pa KBT var aterfallsrisken storst bland
de vars residualnivad av fokus pé vikt och figur var hogst. Detta talar for att upptagenhet
av vikt och figur dr nira kopplat till det destruktiva &tbeteendet (Fairburn, Peveler,
Jones, Hope, & Doll, 1993a). Wilson, Fairburn, Agras, Walsh och Kraemer (2002)
visade att minskade restriktioner 1 dieten medierade effekten av KBT rorande hetsdtning
vid BN. Detta talar for att grad av dietrestriktioner inverkar pa frekvens av hetsétning.
Studier som jamfort behandlingar med respektive utan den kognitiva komponenten av
fokus pé atande, vikt och figur visar att behandling som saknar denna leder till storre
risk for aterfall (Cooper & Steere, 1995; Fairburn, Jones, Peveler, Hope, & O’Connor,
1993b).

Denna teoretiska modell har klara implikationer fér behandlingen av problemet. Den
pekar bland annat pd nodvindigheten av att inte enbart fokusera pé
hetsdtningsepisoderna vilket ofta av klienten uppfattas som det huvudsakliga problemet.
For att erhdlla en varaktig effekt av behandlingen krévs att man utover detta dven jobbar
med klientens dietrestriktioner, hanterande av negativa tankar och emotioner samt de

dysfunktionella varderingarna av vikt, figur och dtande.

Relational frame theory

En annan teori som pd senare tid ront okat intresse inom den beteendevetenskapliga
sfaren &r Relational frame theory, (RFT; Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001). Den
representerar ett beteendeanalytiskt perspektiv pa ménniskors sprdk och kognitioner,
och dr ddarmed en teori som ticker ett visentligt vidare omrade dn &tstorningar. RFT-
forskningen &dr 1 huvudsak strikt experimentell och dgnas 4t basala processer rorande
funktionen av méanniskans sprdk och kognitioner i relation till hennes beteende. En
heltickande genomgéng av de olika delarna i RFT ligger inte inom ramen for denna
uppsats, darfor foljer endast en kort redovisning av nigra centrala begrepp. Dessa

bendmns i sin engelska form eftersom svenska motsvarigheter d&nnu saknas.

Relational responding hénvisar till ménniskans formaga att diskriminera relationer
mellan stimuli vilket innebér att vi reagerar inte bara pa stimuli i sig, utan dven pa hur
dessa relaterar till andra stimuli. Som exempel kan vi tinka oss att om vi identifierar
ormar som ormar och skog som skog utan att ha en aning om hur de relaterar till
varandra sa kan vi ga i en skog utan ridsla for att mta ormar. Om vi ddremot har lart
oss av en bekant att ormar ofta befinner sig i skogen sd kan véra reaktioner pa

skogspromenaden bli annorlunda. Vi kan kénna oro 6ver ormar fastin vi inte sett nagon
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pa var vandring. Vi reagerar alltsa pa stimulit ”skog” utifran var kunskap om dess
relation till stimulit "orm”. Relationen &r hierarkisk, det vill sdga “skog” innehéller

“orm”.

I detta fall uppstar derived relational responding vilket syftar pa just det faktum att
relationen dr harledd och inte upplevd. Vi reagerar alltsa utifrén vara antaganden istillet

for vér egen erfarenhet.

Det vi ockséd upptécker dr att den psykologiska funktionen av ett stimuli, i detta fall
skogen, kan fordndras, transformeras, beroende pa hur dess relation ser ut till ett annat
stimuli med vilket det kopplats samman, i detta fall ormar (transformation of stimulus
function). Om relationen istdllet varit uteslutande, det vill sdga i skog finns inte
ormar”, skulle det antagligen ha styrt vér reaktion infor skogen i1 annan riktning &n mot

0ro.

En viktig faktor ar den roll som rddande kontext spelar. I det beskrivna exemplet antog
vi att skogsflandren inte ville traffa pa nagon orm. Om vi istéllet tanker oss att vi skulle
fa en beloning pa 10 000 kronor i det fall vi tridffade pd en orm, och dessutom var
utrustade med hoga gummistdvlar, dd kanske vér reaktion pa skogen blev en annan.
Kanske blev vi ivriga att ga djupare in i den, snarare &n att halla oss mitt pa stigen?
Konsekvensen blir da att den relation mellan ’skog” och ”orm” som tidigare gjorde oss
oroliga plotsligt gor oss ivriga och nyfikna. Relationen mellan stimuli &r densamma men
den far en ny psykologisk laddning genom att fOrutsdttningarna &ndras. Detta
forhallande, att situationen avgor reaktionen, bendmns inom RFT som contextual

control (Blackledge, 2003).

Inom RFT-litteraturen betonas att det som ovan beskrivits &r en process och inte bor
betraktas som utslag av ndgot neuralt, kognitivt “schema”. Processen bestar i dels hur vi
lar oss relationer mellan stimuli (relational framing), dels i hur vi reagerar pa dessa
(relational responding). Man beskriver det som operanta beteenden vilka over tid
formas genom individens interaktion med miljon och kan generaliseras 6ver en mangd

situationer (Healy, Barnes-Holmes, & Smeets, 2000).

Denna process, menar man, dr grunden till att manniskan pa mycket kort tid lar sig
reagera adekvat pa en mingd situationer hon tidigare inte stott pd, men ocksa en
bidragande orsak till psykiskt lidande. Om vi sétter in de ovan beskrivna processerna i

ett fall av atstorningsproblematik sa kan vi tinka oss flera olika konsekvenser. En ar att
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funktionen av en social situation, som till exempel en middag, kan dndras fran
“trivselskapande” till “&ngestskapande” bara genom att individen omedelbart
diskriminerar relationen middag-obehag som “lika med”. Det spelar mindre roll att
situationen ligger tva veckor fram i tiden och darfor aldrig upplevts i sig sjilv. Individen
kan dnda kénna starkt obehag under de ndrmaste tvad veckorna. Ett annat exempel kan
vara den starka relation individen byggt mellan tjock och duktig och att den
diskrimineras som “ar motsatsen till”. Reaktionen pa viktuppgang blir i det fallet ’jag ar
inte duktig utan dalig”, och alla stimuli som utifrdn individens tolkning har relationen
“orsakar” till viktuppging vicker sedan negativa reaktioner. Dessa reaktioner paverkar
vidare det overta beteendet. Det kan 1 detta fall handla om att undvika middagen och att

undvika mat och/eller beteenden som “orsakar” viktuppgang.

Denna forskningsgren har under senare ar presenterat mingder av beldgg for sina
antaganden (Hayes & Bisset, 1998; O'Hora, Roche, Barnes-Holmes, & Smeets, 2002;
Barnes-Holmes, Barnes-Holmes, Roche, & Smeets, 2001; Hayes, Devany, Kohlenberg,
Brownstein, & Shelby, 1987) dven om de inte statt helt oemotsagda (Boelens, 1994;
Sidman, 1994; Hayes & Wilson 1994).

Ur denna teori har en syn péa behandling utformats (Hayes, Wilson, & Strosahl, 1999a)
som bland annat ifragasitter viardet av att arbeta med korrigerande av tankemonster och
som forordar ett storre fokus pa det overta beteendet (se Acceptance and commitment

therapy).

Behandling

KBT

Behandlingen av BED liknar till stor del den som utformats for BN och i vér studie har
samtliga deltagare, oavsett diagnos, tagit del av samma material. I annan behandling
specifikt utformad for BED finns dock vissa modifikationer. Interventioner som ar
riktade mot kompensatoriskt beteende utesluts, frigan om dietrestriktioner handlar mer
om att uppnd ett balanserat dtande 4n om att ge upp restriktioner och viss grad av

bantning kan till och med uppmuntras (Wilfley, 2002).

Den kognitiva beteendeterapin vid BN, sdsom den dr utformad av Fairburn och kollegor
(1981), var till en borjan en kombination av kognitiva tekniker for behandling av
depression (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) och tekniker frin beteendeterapi vid
fetma (Mahoney & Mahoney, 1976). I huvudsak dr detta vad den fortfarande bestdr av
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aven om innehéll och sekvens av de olika delarna i den modifierats under arens lopp

(Fairburn, 2001). Behandlingen &r indelad 1 tre 6vergripande steg.

Steg ett har tre syften. Det fOrsta &r att involvera klienten i1 behandlingen genom att (1)
rationalen forklaras, anpassad utifran klienten, (2) klienten informeras om dtstorningar
och dessa olika aspekter och (3) klienten far hjdlp med att forma ett regelbundet

atmonster.

I det andra steget fortsitter arbetet med att bibehélla ett vil fungerande d4tmonster, men
man bdrjar ocksa titta pé riskerna med dietrestrektioner och hur klientens tankemonster

ser ut gillande vikt och figur.

I det avslutande steget ldggs tonvikten pa vidmakthéllande av de kunskaper och
erfarenheter klinten fitt men ocksa pa fragan om vilka forvéntningar klienten har infor
framtiden och hur man kan handskas med eventuella bakslag. Den terapeutledda

behandlingen dr vanligtvis pa 16-20 sessioner dver en tidsperiod av cirka 5 ménader.

Utéver de behandlingsstudier som nidmnts i1 teoriavsnittet rekommenderas Wilsons
(1999) sammanstéllning for en dvergripande bild av vilka fortjénster respektive brister

denna modell har vid behandling av étstdrningar.

Acceptance and commitment therapy

Acceptance and commitment therapy (ACT), riktar i forsta hand in sig pa accepterande
av kognitioner och emotioner istéllet for fordndring av dem. Logiken bakom detta
bygger pa RFT och dess bild av de kognitiva och emotionella processerna som basala
funktioner vilka dr mycket svéra att korrigera i 6nskad riktning. Som en konsekvens av
detta synsdtt bor behandlingsarbete 1 forsta hand syfta mot en fordndrad relation till

tankar och kénslor, snarare 4n mot en forédndring av dem.

Ur ett ACT-perspektiv 6kar mojligheten att fordndra ett beteende om vi (1) jobbar med
att ta reda pa vad vi egentligen vill gora med vara liv och (2) kan inse att om vi agerar 1
enlighet med detta s& kommer vi att erfara savil negativa som positiva tankar och

kénslor samt (3) att dessa inte nddvéandigtvis maste styra vart agerande.

ACT-modellen antar att grunden till psykiskt lidande, i detta fall i samband med
atstorningar, star att finna 1 ménniskans ovilja att mota dessa negativa inre upplevelser
och de kontrollstrategier hon anvdnder for undvikande. Denna ovilja ar naturlig

eftersom vi har en tendens att tolka tankar och kdnslor som “verklighet”. Det beror pa
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att denna tolkning sker omedvetet och dr en normal funktion av manniskans sétt att léra
(se Relational frame theory). Det som hénder ar att vi agerar som om véra tankar och
kénslor var sanna i objektiv mening istéllet for att se dem for vad de é&r, det vill sdga inre
representationer av den objektiva vekligheten. Ett exempel dr den upptagenhet av vikt
och figur som klienten med BN eller BED har. Kénslan av att vara tjock och tanken pa
att behova banta for att bli ”bra” tolkas av klienten som en direkt beskrivning av en
verklighet dir klienten de facto &r tjock och dérfor délig”. Men i1 den objektiva
verkligheten dar sdvil tjock” och “’dalig” som ”smal” och “’bra” dr relativa begrepp stér
de inte i1 kausal relation till varandra. Att kunna forhalla sig till dessa inre processer pa
ett satt som inte leder oss till ett destruktivt beteende dr en av huvudpunkterna i ACT. 1
syfte att underlétta detta anvinder man sig bland annat av medveten nérvaro (eng.
mindfulness) vilken hjélper klienten att 1 stunden uppméarksamma de interna processer i
form av kognitioner, emotioner och perceptioner som stindigt padgar inom oss. Detta
hjélper oss att forstd hur vi tar in information, hur vi tolkar den och hur vi reagerar
utifrdn denna tolkning. Vi kan pa detta sdtt bli medvetna om hur vér egen tolkning av
omvirlden péaverkar oss (Nilsonne, 2004). Man skulle kunna sédga att det leder till att vi

medvetandegor de processer som beskrivs 1 avsnittet om RFT.

En aspekt av spraket dr dess forméga att rationalisera och forklara. I ménga fall har vi
stor nytta av denna, och den &r antagligen en av orsakerna till att ménniskan som art
varit sé evolutiondrt framgangsrik (Hayes et al., 2001). I vissa hdanseenden kan den dock
stélla till det for oss. Klienten uppvisar ofta, om inte alltid, ett sitt att resonera om sina
problem som forsvarar mojligheterna att finna en vdg framat. Ett sadant resonemang
kan lata, ”jag vet att det jag gor dr fel, men ndr man kénner sig sédhir deppig &r det
omdjligt att std emot suget att hetsdta”. Det klienten gor &r att postulera en verbal regel
som, om den vore sann, omdjliggjorde en fordndring. Notera att regeln dr verbal och
inte bygger pa faktisk erfarenhet. Om man skrapar pa ytan visar det sig att klienten visst
har varit deppig och motstitt hetsitning vid flera tillfdllen tidigare. Funktionen av att
satta upp en sadan verbal regel dr att inféor omgivningen och sig sjdlv forklara sitt
beteende, ndgot vi alla far lira oss frdn tidiga & och som fOrstiarks i1 sociala

sammanhang.

Forskning inom omradet regelstyrt beteende visar att regler som vi formulerar verbalt i
vissa fall har en tendens att styra vért beteende i storre utstrdckning &n véra faktiska

erfarenheter (Hayes, Zettle, & Rosenfarb, 1989).

15



ACT-modellen foresprakar vidare att alternativet till att agera utifrén tillfélliga tankar,
kénslor och verbala regler ér att agera utifran de vérderingar som vi alla har och som é&r
vésentligt stabilare till sin natur. Dessa kan beskrivas som axiom vi stéller upp for oss
sjdlva och vart handlande, till exempel hur vi vill vara som fordldrar eller som
arbetskollegor. Virderingar kan inte utvdrderas i sig sjdlva, eller genom logiska
resonemang beddmas som bra eller déliga. P4 grund av detta stdr de emot tillfélliga
forandringar av livsvillkoren och kan vara en végvisare for oss oavsett rddande
situation. Det &r strdvan att hjélpa klienten att leva i forenlighet med dessa vérderingar

som dr grunden i ACT.

Behandlingsimplikationerna av detta synsitt dr bland annat att klienten bor jobba med
att tydligt formulera sina varderingar for att skapa en stabil grund att st pa dd man i en
given situation kan vélja olika sétt att agera. Vidare bor sprakets funktion klarliggas i
syfte att hjélpa klienten att fa distans till sin egen tankevérld. En av teknikerna som
anvéinds inom ACT, delitteralisering, syftar till att motverka den bokstavliga tolkningen
av spraket och tankarna eftersom denna, ur ett ACT-perspektiv, dr en starkt bidragande
faktor till psykopatologi. Detta &r en teknik som i olika former anvénts under lang tid,
framfor allt inom den buddhistiska traditionen, men forst pa senare utforskats i enlighet
med visterldndsk vetenskaplig praxis (Masuda, Hayes, Sackett, & Twohig, in press).
Man antar att bokstavlig tolkning av tankar och sprédk okar var bendgenhet att lita till
verbalt formulerade regler snarare &dn véra direkta erfarenheter och att detta kan stilla
till med problem vid behandling av klienten. Viktigt dr ocksé att trina sig i formagan att
mota inre processer (tankar, kénslor, interoceptiva stimuli) pa ett accepterande sétt sa att
fokus kan riktas fran dessa, okontrollerbara, omraden och mot det overta beteendet

vilket kan kontrolleras (Hayes et al., 1999a).

Studier som talar for att denna ansats har behandlingseffekt har hittills berért omraden
som anorexia nervosa (Heffner, Sperry, Eifert, & Detweiler (2002), dngest (Eifert &
Heftner, 2003), smirta (Hayes et al., 1999b; McCracken & Eccleston, 2003) och psykos
(Bach & Hayes, 2002).

Andra behandlingar

Det finns alternativa modeller till KBT vid dtstérningar, och utifrn aktuell empiri 4r det
béasta alternativet till KBT vid BN/BED interpersonell terapi (IPT; Weissman,
Markowitz, & Klerman, 2000). IPT har visat sig ha lika goda effekter som KBT med

den skillnaden att resultaten av KBT visar sig tidigare i behandlingsprocessen. Vid
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uppfoljning efter ett ar dr dock de bada behandlingarnas resultat liknande (Fairburn et

al., 1993b; Agras, Walsh, Fairburn, Wilson, & Kraemer, 2000).

Alternativa administrationsformer

Personer med &tstorningar har svart att fi adekvat KBT-behandling idag, eftersom den
krdver KBT-terapeuter som &r trdnade i att tillimpa behandlingsmanualen och é&r
resurskravande (Wilson, Vitousek, & Loeb, 2000; Peterson et al., 1998). I Sverige har
bara 4 % av Sveriges psykoterapeuter KBT-kompetens, och av dessa dr det fi som
arbetar med behandling av dtstorningar. Det dr tydligt att behovet vida Overskrider
tillgdngen (Haaga, 2000; Ghaderi & Scott, 2003; Chambless et al., 1996). Andra

administrationsformer dn traditionell psykoterapi dr darfor hogintressanta att utforska.

Sjdlvhjdlp

Sjalvhjalp ar tillgdnglig 1 hogre grad dn professionell hjdlp 1 form av psykoterapi och
kan dven ses som en ldmplig behandlingsform fér dem som annars upplever for starka
skamkénslor for att soka hjélp (Loeb, Wilson, Gilbert, & Labouvie, 2000). Den kan vara
billigare for savil individen som samhéllet (Wilson, et al, 2000) och &r en

behandlingsform som gor litet intrdng 1 individens privatliv (Haaga, 2000).

Gold och Clum (1993) fann i en metaanalys av 40 kontrollerade sjédlvhjdlpsstudier
utféorda inom olika omrdden en genomsnittlig effektstorlek pa .75 vid avslutad
behandling och .53 vid uppfoljning. Berdkningarna giller sjilvhjélpsbehandling
generellt och inte specifikt inom omradet dtstorningar. Med detta i dtanke kan man dnda
konstatera att sjidlvhjdlpsformatet som sadant tycks leda till stora effekter pa kort sikt

samt medelstora effekter pa ldngre sikt.

Det ar rimligt att se sjalvhjdlp som ett naturligt forsta steg i en behandlingsmodell som
bygger pa en gradvis 0kning av intensitet och resurser, en sa kallad “trappstegsmodell”.
National Institute of Clinical Excellence i England forordar i sina riktlinjer for
behandling av étstorningar just detta (NICE, 2004). I introduktionen till den utgéva av
Journal of Consulting and Clinical Psychology som &dgnades uteslutande at
trappstegsmodellen menar Haaga (2000) att denna tilldter oss att erbjuda klienter en
behandling som kan tillgodose deras behov utan att 6da resurser pd atgérder som gér

utdver detta. Denna mojlighet ses som sérskilt viktig i tider d& vardresurser dr knappa.

Davidson (2000) papekar dock att sina fordelar till trots finns det faktorer som gor att

sjalvhjdlpsformatet bor utvirderas noga innan det kan rekommenderas som ett forsta

17



steg 1 en trappstegsmodell. Marknaden for sjilvhjdlpsmaterial adr stor och kvaliteten
skiftande. En uppenbar risk &r att individen kdnner sig misslyckad och om mgjligt annu
sjukare efter att ha misslyckats med en, kanske daligt utformad, sjélvhjdlpsinsats.
Dessutom kan den tid som lagts ner pa bristfilliga sjdlvhjélpsprogram anvints battre om

man sokt professionell hjélp istillet.

Ett annat problem é&r att terapeutens mojlighet att f6lja upp hur vél klienten arbetar med
materialet dr liten. Gold & Clum (1993) fann att problemet med avhoppare, cirka 10 %,
var litet i jimforelse med svérigheterna att forméd klienterna att anvdnda sig av
arbetsmaterialet. I denna studie var dock inte behandling for dtstdrningar representerad
vilket kan ge en nigot missvisande bild. Mahon (2000) rapporterar att cirka 45 % av
dem som péborjar sjilvhjilpsprogram utan professionellt stod vid dtstorningar hoppar

av behandlingen innan den ér slutford.

Klart &r att sjalvhjalpsformatet erbjuder ménga mojligheter att nd presumtiva klienter
som annars inte skulle fa mgjlighet till behandling och dessutom har forutsittningar att
tillhandahdlla en god behandling till en relativt 1ag kostnad. Det vetenskapliga samhaillet
har dock, i samarbete med praktiserande kliniker, en viktig roll i att verka for att den

sjalvhjélp som erbjuds haller god kvalitet.

Studier som jamfort sjalvhjalpsversioner av KBT vid BN/BED, med respektive utan
terapeutstod, har visat pd skiftande resultat. Nagra har funnit att resultaten &r fullt
jamforbara (Ghaderi & Scott, 2003; Peterson, et al, 1998) medan Loeb et al. (2000) och
Carter och Fairburn (1998) fann bittre resultat for den terapeutledda versionen. En
okontrollerad studie som utvirderade effekterna av sjdlvhjidlp med terapeutstdd pa
deltagare med BN fann att frekvensen av bulimiska episoder samt sjdlvframkallad
kridkning foll med i genomsnitt 80 % respektive 79 % i den grupp som fullfoljde
behandlingen (Cooper, Coker, & Fleming, 1996). Samtliga dessa studier pekar mot att
sjalvhjdlp enligt KBT-modell &r ett bra forstahandsalternativ vid BN/BED, oavsett om

behandlingen ir terapeutledd eller genomfors helt pa egen hand av klienten.

En sjdlvhjidlpsmanual har forfattats utifrdn den ledande KBT-manualen och finns i
svensk oOversittning (Fairburn, 2003). Bokens forsta del bestir av en teoretisk
genomgdng av atstorningsproblematik och presentation av fakta som anses ha

vetenskapliga beldgg, och utifrdn denna grund forklaras upplidgget av behandlingen.
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Den andra delen av boken bestar av sjalvhjdlpsprogrammet vilket dr indelad i sex steg

(se Material), konstruerade utifran de tre stegen i KBT-modellen.

Internet

Traditionellt sett sker det mesta av behandlingsarbete 1 direkt kontakt mellan klient och
behandlare, men ny teknik har gjort det mdjligt att s6ka alternativ till detta. Riley och
Veale (1999) ndmner ett flertal omrdden dir internet skulle kunna anvéndas som hjélp i
det terapeutiska arbetet. Frageformuldr och hemléxor kan enkelt administreras via e-
post, exponeringsovningar i bild- och ljudformat kan goras och med dagens teknik &r
det ocksd mojligt att bedriva terapi och radgivning 1 realtid. Man nidmner dven

interaktiva behandlingsprogram for sjilvhjilp som ett mojligt anvandningsomrade.

De ménga mojliga fordelarna far dock inte gora oss blinda for potentiella risker. Fragor
om hur man skall sikra sekretessen och fora journal 6ver interventioner som skett via
internet har inga sjdlvklara svar, inte heller hur man undviker de missforstdnd som latt
uppstdr dd kommunikation sker 1 enbart text. Det dr ocksé viktigt att skapa rutiner som

gor kommunikation via e-post séker (Shafran, 2002).

Inom den vetenskapliga litteraturen finns dnnu ingen stor mingd rapporter Over
behandling som skett via internet vilket gor det till ett omrdde ddr man bor ga forsiktigt
framat. Det 4r dnnu osdkert inom vilka problemomraden denna typ av teknik har bést
anvindning, men resultat tyder pa att bland annat paniksyndrom (Carlbring et al., in
press; Carlbring, Ekselius, & Andersson 2003; Carlbring, Westling, Ljungstrand,
Ekselius, & Andersson, 2001), depression (Andersson, et al., in press) och atstorningar

(Yager, 2001; Winzelberg, et al., 2000) kan vara sddana.

Behovet av en forbdttrad KBT-modell for behandling

Trots att de resultat man idag uppnar med bade terapeutledd behandling och sjélvhjélp
kan anses goda dr behovet av att utveckla KBT vid é&tstorningar dr stort. Fairburn,
Cooper och Shafran (2003) pekar pa fyra mojliga anledningar till att inte fler klienter
blir friska. Den forsta mojliga forklaringen 4r att den bakomliggande teorin dr felaktig
och att fokus dérfor riktas pa fel vidmakthallandefaktorer. Kanske dr det andra faktorer
an dysfunktionellt system for sjalvutvardering och upptagenhet av vikt och figur som ar
avgorande? Det kan ocksa tidnkas att de studier som ligger till grund for uppfattningen
om behandlingens effekter inte utforts pa ett korrekt sitt. Orsaken till detta skulle kunna

vara att de av metodologiska skil inte genomforts pa ett individanpassat och flexibelt
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sitt. Den tredje mojligheten dr att teorin dr riktig och metoderna de ritta men inte
tillrackligt effektiva. Slutligen menar man att teorin kan vara riktig men i behov av att

breddas for att ticka fler mekanismer som ror vidmakthallande.

Man menar att fakta talar emot de tva forsta, mojliga, forklaringarna men att punkt tre
och fyra bor beaktas. Vad géller den bakomliggande teorin, punkt fyra, féreslar man

foljande omarbetning av den tidigare modellen beskriven i figur 1.

R Dysfunktionellt schema for sjalvutvardering
e
| > N -
a Overvardering av kontroll av Overvardering av
i atande, figur och vikt. perfektionism.
i
o A 4 4
n \ Lag sjalvkansla
e
r Dietrestriktion <
och viktkontroll
v
l Generella krav pa
hdg prestation

Ovilja att uppleva > Hetséatning
starka kanslor ¢

Kompensation

Figur 2. Ett forslag till omarbetad modell av vidmakthallande vid bulimia nervosa. Fran Fairburn
et al., (2003)

Av sirskilt intresse for denna studie dr betoningen av “Ovilja att uppleva starka
kénslor”. Redan tidigt ansdgs starka negativa kénslor initiera hetsdtningsepisoder och
idag borjar man alltmer utforska denna komplexa relation (Waller, 2002). Man menar
att istdllet for ett accepterande av fordndringar 1 kénslotillstdndet sé dgnar sig klienten at
att forsoka kontrollera dessa (dysfunctional mood modulatory behaviour). Detta kan ske
genom sjilvskadande beteende (Claes, Vandereycken, & Vertommen, 2001) och
drogmissbruk (Kushner, Abrams, & Borchardt, 2000), bada vanliga inom
patientgruppen. Hetsédtningar, kriakningar och intensiv motion kan ténkas fylla samma

angestreducerande funktion och med tiden bli ett invant beteende (Fairburn et al., 2003).

Kognitionernas roll
Om vi ser tillbaka pa den bakomliggande teorin sd kan det noteras att det steg som ror

klientens kognitioner dr centralt i behandlingen. Fairburn et al. (2003) menar att
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klientens dysfunktionella system for sjdlvutvardering ar avgorande for vidmakthéllandet
av BN, och 1 Coopers och Fairburns (1993) diskussion om kérnan i psykopatologin vid
BN betonas att forekomsten av denna ihdllande 6vervirdering av vikt och figur ar ett av
de diagnostiska kriterierna. Detta till skillnad fran till exempel missndje med vikt och

figur vilket varierar med aktuell vikt, kénsla av kontroll och tillféllig sinnesstimning.

Ur ett teoretiskt perspektiv kan sdgas att om de kognitioner som bestir 1 ett
overvirderande av vikt och figur kan bearbetas, s& kan man anta att en stor del av ovriga
symtom minskar i omfattning. Man borde ockséd kunna se en minskad risk for aterfall.
Ett mer renodlat beteendeterapeutiskt alternativ kan vara att i huvudsak jobba med
exponering och responsprevention (Rosen & Leitenberg, 1982). Studier som gjorts for
att klarldagga bidraget av bearbetning av dysfunktionella kognitioner har visat pa
skiftande resultat (t. ex. Wolf & Crowther, 1992; Wilson, Eldredge, Smith, & Niles,
1991; Thackwray, Smith, Bodfish, & Meyers, 1993). Det tycks generellt som om
aterfallsfrekvensen okar om den kognitiva komponenten utelimnas men det dr svart att
gbra en rittvisande jamforelse mellan modellerna dd de bada i sin fullstindiga

utformning innehéller sdvil kognitiva som beteendeinriktade komponenter.

En utveckling av administration och behandling

Utifrédn det stora behov av behandling som finns och de knappa resurser som star till
buds dr det nddvindigt att prova nya grepp for att erbjuda hjélp till personer med
atstorningar. Sjéalvhjilpsmanualen utifran KBT ar val utprovad och ger oftast battre
effekter om de som anvidnder den erbjuds nagon form av stédkontakt. Dock kriver
fysiska moten planering vad géller bidde tid och plats, och detta tillsammans med
reseavstand kan gora att mojligheten till stod blir begrdnsad av bade resursméssiga och
praktiska skél. Att erbjuda stodkontakt via internet dr en alternativ 16sning vars effekter

bor provas.

KBT-behandlingen &r ocksé i behov av forbittring, och kognitionernas roll har hér lyfts
fram som fokus for nya idéer. Ett alternativ till att bortse fran kognitionerna, som i
enbart exponering med responsprevention, eller att forsoka modifiera dem, som i KBT,
skulle kunna vara att istéllet arbeta for att grundldgga ett nytt sétt att relatera till dem.
Inom ACT-modellen dr detta en central punkt varfor tekniker himtade fran denna vore
intressanta att prova. I detta syfte forfattades ett hifte anpassat efter sjalvhjélpsmanualen
med ACT-resonemang om psykiskt lidande, kontroll av kénslor och sprikets roll.

Virderingar presenterades som en grund for arbetet med behandlingen, och 6vningar 1
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medveten ndrvaro och acceptans foreslogs for att hantera é&ngesttankar och starka
kénslor. Instruktioner for tillimpande av funktionell analys pd hetsdtning gavs, och
delitteralisering anvdndes som metod for att hjdlpa deltagarna identifiera de verbala

regler som hindrar dem frén att finna alternativ till hetsdtning och sjilvrensning.

Studiens syfte och fragestdllningar

Syfte

Atstrningar som bulimia nervosa och hetsitningsstdrning 4r problem som orsakar
mycket lidande for individen och medfor stora kostnader for samhillet. Att utarbeta
behandling som pa ett effektivt sdtt kan minska dessa problem &r angeldget. Redan idag
finns behandlingar, som KBT och IPT, som &r dokumenterat framgangsrika. Trots detta
fir en majoritet av patienterna inte adekvat behandling, och cirka hélften av de som

genomgar behandling blir inte symtomftia.

Foreliggande studie hade som syfte att undersoka om (1) sjilvhjélp (Fairburn, 2003)
med terapeutstdd via internet dr ett effektivt sétt att behandla dessa problem och dirmed
ett verktyg for att gora behandling tillgdnglig for fler, och (2) om
behandlingskomponenter fran ACT, 1 kombination med en viletablerad
sjalvhjdlpsmanual (Fairburn, 2003), kan paverka behandlingsresultatet och gora en
redan bra behandling béttre. Det forsta syftet leder till fragestédllningarna 1 och 2, det

andra till fragestillningarna 3 och 4.

Fragestallningar
1. Ar sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd och gruppdiskussioner via internet
en effektiv behandling vid &tstorningar vad géller fordndring i beteende och

attitydmassiga symtom samt personlighetsvariabler kopplade till dtstorningar?

2. Ar sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd och gruppdiskussioner via internet
en effektiv behandling vid &tstorningar vad géller fordndring 1 de generella

variablerna livskvalitet, sjdlvkénsla och depression?

3. Leder tilligg av behandlingskomponenterna Vérderingar, Delitteralisering och

Acceptans till battre utfall vad géller dtstorningsspecifik psykopatologi?

4. Leder tilligg av behandlingskomponenterna Vérderingar, Delitteralisering och
Acceptans till béttre utfall vad géller de generella variablerna livskvalitet,

sjdlvkinsla och depression?
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Metod

Design
Studien var en randomiserad kontrollerad studie av sjdlvhjilp vid BN och BED med

stod via internetkontakt och tillagg av ACT-komponenter.

Oberoende variabler

Det fanns tvd oberoende mellangruppsvariabler som var hierarkiskt ordnade. Den
Overordnade var grupp, med tvd ligen, behandlings- eller kontrollgrupp, och den
underordnade delade behandlingsgruppen i tva betingelser, KBT-betingelse ("KBT”)
och KBT med tilldigg av ACT-komponenter-betingelse ("KBTAC”).

Gru
OBV 1 P
Behandlings- Kontroll-grupp
grupp
OBV 2 / \
KBT KBTAC

Figur 3. Oberoende variabler

For att finna skillnad mellan betingelserna administrerades tvd maitningar; for- och

eftermétning, vilket gav en oberoende inomgruppsvariabel, méttillfalle.

Beroende variabler
Utfallet av behandlingen bedémdes pa grundval av behandlingsgruppens relativt
kontrollgruppens, och KBT:s relativt KBTAC:s, fordndring vad géller:

e beteendemissiga symtom pa étstorningar (méts genom EDE-Q:s beteendematt)

e attitydrelaterade symtom pa étstorningar (méts genom EDE-Q:s total-, och

delskalor, EDI 1-3 samt BSQ)

e personlighetsvariabler kopplade till dtstorningar (méts genom EDI 4-7)

e upplevd livskvalitet (méts genom QOLI och SWLS)

e sjdlvkinsla (mits genom RSE och SCQ)

e depression (méits genom MADRS)
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Deltagare

Urval

Deltagarna anmailde sig till studien via en hemsida och fick direfter anvdndarnamn och

l6senord till en screening som gjordes via internet. I screeningen ingick foljande

instrument: Survey for Eating Disorders (SEDs; Ghaderi & Scott, 2002), Eating

Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994), Quality of
Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff, 1992), Body Shape

Questionnaire (BSQ; Cooper, Taylor, Cooper, & Fairburn, 1987) och Montgomery
Asberg Depression Rating Scale Self-Assesment (MADRS; Svanborg & Asberg, 1994).

For att inkluderas i studien krévdes att potentiella deltagare:

var minst 18 ir gamla.

talade och forstod svenska.

inte var gravida.

inte genomgick andra psykologiska behandlingar, stodsamtal eller behandling
med psykofarmaka.

inte var i behov av mer omfattande behandling for dtstorning eller andra
psykiatriska problem.

hade BMI > 18.

hade MADRS-resultat < 30.

skattade lagre 4n 4 p& MADRS-fraga nr 9 ("Frdgan gdller din livslust, och om
du kant livsleda. Har du tankar pd sjdalvmord, och i sd fall, i vilken utstrdckning
upplever du detta som en verklig utvdg?”), dar deltagarna kunde skatta 0-6.
uppfyllde ndgon av diagnoserna BED eller BN. Diagnoserna sub-BED och sub-
BN accepterades dven. Dessa gavs nér hetsétnings- eller
kompensationsbeteenden forelag men inte hade tillracklig frekvens eller
varaktighet for att uppfylla full diagnos. For att inkluderas och kallas till intervju
krévdes att man svarade Ja pd SEDs-frdgan om forekomst av OBE och svarade
minst 2 OBE i ménaden under de senaste tre manaderna. Detta sammanvégdes
med svaren pa frekvens av OBE pa EDE-Q.

kunde komma till Uppsala for personlig intervju.

inte uppvisade ndgra psykotiska symtom. Detta bedomdes under EDE-intervjun,
dock ej pa nagot formaliserat sétt. Ingen deltagare uteslots pa grund av

psykotiska symtom.
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Samtliga deltagare instruerades dven att uppsoka ldkare for medicinsk undersdkning. De
forsdgs med information om behandlingen som de ldmnade till ldkaren for att fa hjélp

med att utesluta eventuella medicinska hinder for deltagande.

Totalt anmélde sig 289 personer via hemsidan och 255 genomgick screening. Pa basis
av denna exkluderades 135 personer och 6vriga 120 kallades till intervju, 37 tackade nej
eller gick inte att nd, aterstdende 83 intervjuades och diagnostiserades. Tio personer
exkluderades pé basis av intervju eller information som framkom innan behandlingen
paborjades, varvid 73 personer aterstod. Dessa randomiserades till behandlings- eller
kontrollgrupp, 37 respektive 36 personer. Deltagarna 1 behandlingsgruppen
randomiserades sedan till KBT eller KBTAC, 18 respektive 19 personer. Vid bada
dessa randomiseringar balanserades deltagarna for att skapa sd jamn fordelning 6ver
grupperna som mojligt avseende diagnoser BN, BED och subdiagnoserna. Efter
randomisering gjorde fyra deltagare inte formitningen innan behandlingens start och
paborjade sedan aldrig behandlingen, 2 ur kontrollgruppen och 2 ur KBTAC. For en
beskrivning av deltagarflode, exklusions- och bortfallsorsaker samt fordelning av

diagnoser i de olika grupperna se figur 4.
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Anmalda till studien via
hemsidan (n=289)

Genomgick inte
screening (n=34)

Genomgick screening Motte inte
(n=255) inklusionskriteria
(n=135)

(MADRS el. livslust: 45
Uppfylide ej diagnos: 42
Samtidig behandling: 39
For lag BMI: 3

For svara symtom: 3
Ovriga orsaker: 3)

Bortfall (n=37)
(Tackade nej: 25
Orsak okéand: 12)

Kallades till intervju
(n=120)

Intervjuades (n=83)

Méotte inte
inklusionskriteria
(n=10)

(Uppfyllde ej diagnos: 8

Inkluderades och Guriga orsaker: 2)

diagnostiserades (n=73)
(BED: 23; Sub-BED: 13
BN: 16; Sub-BN: 21)

Bortfall (n=4)
(gjorde inte
forméatning)

Behandlingsgrupp
(n=35)

(BED: 12; Sub-BED: 6
BN: 7; Sub-BN: 10)

Kontrollgrupp
(n=34)

(BED: 11; Sub-BED: 7
BN: 6; Sub-BN: 10)

Jamfordes med
behandlingsgrupp
(n=34)

KBT

(n=18)

(BED: 6; Sub-BED: 3
BN: 4; Sub-BN: 5)

KBTAC

(n=17)

(BED: 6; Sub-BED: 3
BN: 3; Sub-BN: 5)

Avslutade i
fortid (n=6)

Avslutade i
fortid (n=5)

Slutférde behandling
(n=11)

Slutférde behandling
(n=13)

Genomforde inte
eftermétning (n=2)

Genomforde
eftermétning (n=67)

Figur 4. Deltagarfléde
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Bortfallsanalys

Av 289 som anmilde sig genomgick 34 (12 %) inte screeningen, inga uppgifter finns
tillgingliga for dessa personer. Tio av 120 som kallades pé intervju exkluderades, 37
dok inte upp och 4 hoppade av innan behandlingen borjade, dirmed foll 41 av 110
(37 %) potentiella deltagare ifran studien och kontroll av skillnader mellan dessa och de
aterstdende genomfordes. Inga skillnader hittades vad gillde utbildning, kon, datorvana,
frekvens av végningar, nagon av EDE-Q:s delskalor, MADRS, QOLI eller BSQ (for
beskrivning av dessa instrument, se Material). Daremot hittades skillnader i BMI, alder

och antal traningstillfdllen under de senaste fyra veckorna, vilka redovisas i tabell 1.

Tabell 1. Skillnader mellan bortfall och deltagare

Bortfall Deltagare t-test (df = 108)

M SD M SD t p
Antal traningstillfallen 9.3 11.9 4.4 7.7 259 .01
BMIT 241 4.6 287 7.6 3.48 .00
Alder 28.0 7.2 346 10.3 3.61 .00

TUtifran sjalvskattning vid screening

Resultaten visar att det deltagarna var mer overviktiga och dldre 4n bortfallet. Logistisk
multipel regressionsanalys visar att dessa faktorer tillsamman med kompensatorisk
traning forklarar sammanlagt 21.5 % av variansen, men ingen av faktorerna bidrar

signifikant till bortfallet. Alder nirmar sig dock signifikans (p = .051).

Enligt tidigare forskning (Striegel-Moore, et al., 2001) skiljer sig personer med BED-
och BN-diagnos 4t vad giller alder och BMI, hetsétare &r dldre och mer 6verviktiga dn
bulimiker. Man kan alltsa missténka att skillnaden i antalet trdningstillfallen beror pa att
bulimiker som anvédnder trdning som kompensationsmetod 1 mindre utstrackning var
bendgna att komma pd intervju efter att de kontaktats. Det kan dock inte sdgas att
bulimiker i allmdnhet var mindre benédgna att deltaga, vilket styrks av att det inte var
nagon skillnad mellan antal sjdlvrensande tillfillen mellan grupperna (#(108) = .59,
p =.56). Fetma ir ett synligt och socialt mer handikappande symtom &n trdning, som
haller tillbaka viktokning. Detta tillsammans med en lingre erfarenhet av dtstdrningar

gor kanske att de drabbade blir mer bendgna att soka hjélp nér de blir dldre.
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Beskrivning av deltagarna
For beskrivning av bakgrundsdata och é&tstdrningssymtomatologi hos deltagarna, se
tabell 2 och 3.

Tabell 2. Bakgrundsdata foér deltagare

Totalt Kontroll Behandling KBT KBTAC
(n=69) (n=34) (n=35) (n=18) (n=17)

Koén
Man 4 2 2 1 1
Kvinnor 65 32 33 17 16
BMI
Medelvéarde (SD) 28.7(7.6) 29.7(7.7) 27.8(7.5) 28.6 (8.2) 27.0(6.9)
Min-Max 18.7-45.6  18.9-45.6  18.3-44.8 19.5-44.8 18.7-44.8
Hogsta BMI
Medelvéarde (SD) 322 (7.7) 326(7.7) 29.7(7.4) 31.0(8.1) 28.3(6.7)
Min-Max 19.8-48.5 21.0-485 19.8-45.5 21.1-44.8 19.8-45.5
Alder
Medelalder (SD) 34.6 (10.3) 35.5(11.4) 33.7(9.3) 34.4 (9.0) 32.8(9.7)
Min-Max 18-64 18-64 20-54 21-54 20-54
Datorvana
Mycket stor 23 12 11 9 2
Ganska stor 27 12 15 4 11
Medelstor 18 10 8 4 4
Ganska liten 1 - 1 1 -
Mycket liten - - - - -
Familjeférhallanden
Gift/sambo med barn 17 9 8 5 3
Gift/sambo utan barn 19 12 7 4 3
Sarbo med barn 1 - 1 - 1
Sarbo utan barn 5 3 2 1 1
Ensamstdende med barn 4 - 4 3 1
Ensamstéende utan barn 20 9 11 5 6
Anka/dnkeman med barn 1 - 1 - 1
Bor hemma hos foéraldrar 2 - 1 1
Utbildning
Gymnasieskola (oavslutad) 2 1 1 - 1
Gymnasieskola (avslutad) 18 7 11 5 6
Folkhdgskola (oavslutad) 1 1 - - -
Folkhdgskola (avslutad) 2 1 1 1 -
Hogskola/universitet (oavslutad) 21 11 10 6 4
Hogskola/universitet (avslutad) 24 13 11 5 6
Lic eller fil dr 1 - 1 1 -
Sysselsattning
Sjukskrivna 5 1 4 2 2
Yrkesarbetande (hel- eller deltid) 33 15 18 9 9
Studerande 23 13 10 4 6
Arbetsstkande 5 3 2 2 -
Pensionér (sjuk- eller lderspensionar) 3 2 1 1 -
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Tabell 3. Atstorningssymtomatologi hos deltagare

Totalt  Kontroll Behandling KBT KBTAC
(n=69) (n=34) (n=35) (n=18) (n=17)
Diagnoser
BN 33 16 17 9 8
varav SBN 20 10 10 5 5
BED 36 18 18 9 9
varav SBED 13 7 6 3 3
Alder férsta OBE
Medelalder (SD) 19.6 (7.0) 17.8(5.0) 21.2(8.2) 19.7 (7.6) 22.8(8.8)
Min-Max 9-43 9-35 9-43 9-39 13-43
Frekvens av OBE
En gang per vecka 3 1 2 1 1
2-3 ganger per vecka 30 16 14 6 8
Dagligen 27 12 15 8 7
Fler &n en gang per dag 9 5 4 3 1
Alder férsta kompenserande
Medelalder (SD) 20.0 (7.6) 19.7(8.1) 20.8 (9.2) 21.3(9.0) 20.2(9.7)
Min-Max 8-50 12-50 8-45 8-45 13-45
Regelbundet krékts, fastat, tagit laxermedel,
lavemang, urindrivande medel eller tranat
mycket héart for att forhindra viktuppgang?
Nej, aldrig 27 15 12 5 7
Ja, under senaste 3 manader 25 11 14 9 5
Ja, men inte under senaste 3 manader 17 8 9 4 5
Former av kompensering
Inga 5 2 3 3 -
Hoppar éver en maltid 45 23 22 11 11
Ater mindre vid varje mal 54 28 26 13 13
Ater mindre kolhydrater 34 17 17 8 9
Tar laxeringsmedel 14 9 5 1 4
Tar bantningsmedicin 22 9 13 6 7
Hard fysisk traning 37 18 16 10 9
Ater mindre sétsaker 54 26 28 12 16
Fastar 28 20 18 10 8
Ater mindre fett 52 25 27 13 14
Kraks 27 11 16 8 8
Alder férsta bantning
Medelalder (SD) 17.3 17.0(5.3) 17.7 (7.0 17.3(6.7) 18.0(7.4)
Min-Max 6-40 6-34 8-40 8-30 10-40
Har du bantat ndgon gang?
Aldrig 5 2 3 3 -
Ja, men inte just nu 32 16 16 8 8
Ja, nu och tidigare 32 16 16 7 9
Sléktingar som bantar/bantat?
Ja 37 18 19 10 9
Nej 32 16 16 8 8
Vagt mindre &n vad andra tycker ar rimligt
pga bantning?
Ja 22 9 13 9 4
Nej 47 25 22 9 13
I vilken utstrackning paverkas sjalvkansla av
figuren och vikten?
Lite grand 1 1 - -
Méttligt 1 1 - - -
Ganska mycket 9 5 4 3 1
Mycket 30 17 13 5 8
Extremt 28 10 10 8
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Material

Fairburns sjalvhjalpsmanual

Sjalvhjélpsmanualen (Fairburn, 2003) bygger p& samma principer som den
terapeutledda behandlingen men presenteras i bokform. Boken omfattar cirka 280 sidor
och finns att kopa i1 handeln. Efter en inledande teoretisk del fdljer ett strukturerat

sjdlvhjélpsprogram indelat i sex steg.

Steg 1, ”Att komma igdng”, innebér sjdlvobservationer av dtbeteende samt regelbunden
viagning. [ detta steg efterstrivas ingen fordndring utan bara ett fortydligande for
klienten om hur dennas matvanor ser ut konkret. Syftet med regelbunden vigning ar att
ge klienten en korrekt bild av hur dennas vikt fordndras eller inte fordndras, ndgot som

ofta ar oklart.

Steg 2, ”"Regelbundet dtande”, handlar om att dta mindre kaotiskt 4n tidigare, men ocksé

om att upphora med kompensatoriskt beteende.

Steg 3, ”Alternativ till hetsdtande”, gir ut pd att klienten lar sig att méta impulsen att
hetsdta med en annan aktivitet, helst en som minskar mojligheten att kunna é&ta, till

exempel prata i telefon.

Steg 4, ”Problemldsning och utvirdering”, innehaller information om hur man lar sig
mota vardagens problem pa ett sitt som minskar risken att falla in i ett destruktivt
atande. Klienten har manga ganger anvént hetsdtning som en strategi for att “losa”
problem eller for att hantera de starka kénslor som kan vara forknippade med
problemsituationer. I detta steg gor man dessutom en utvirdering av det arbete som

hittills lagts ned.

Steg 5, "Bantning och liknande former av undvikande”, ldr klienten att ta itu med dels
sina dietrestriktioner, dels det vanligt forekommande regelsystemet for vad, nir och hur

man far dta. Malet &r att 16sa upp den rigida struktur som klienten har runt dtandet.

Steg 6, ”’Och sedan?”, handlar om hur klienten bést ska hantera eventuella bakslag och

hur en rimlig mélsittning for det fortsatta arbetet kan se ut.

ACT-hafte
Deltagarna 1 betingelsen KBTAC fick utdver Fairburns (2003) sjdlvhjdlpsmanual dven
ett hifte sammanstillt av forfattarna. Héftet innehdller sévil teoretiska resonemang som

praktiska ovningar inriktade pa omradena vérderingar, delitteralisering och acceptans
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och omfattar 25 sidor. Deltagarnas arbete med héiftet och sjidlvhjalpsmanualen skedde

parallellt.

Survey for Eating Disorders (SEDs)

For screening av deltagarna anvidndes SEDs, ett instrument bestdende av 36 fragor
utvecklat av Gotestam och Agras (1995) och modifierat av Ghaderi och Scott (2002).
Arton av fragorna dr formulerade utifran de kriterier som anges i DSM-IV for BN-
diagnos och de foreslagna kriterierna for BED-diagnos (American Psychiatric
Association, 1994; Fairburn & Walsh, 2002). Fyra av frdgorna dr demografiska fragor
och resterande giller dlder vid forsta hetsdtning och bantning samt utlosare av dessa
beteenden. SEDs innehéller ocksa en definition av OBE ("Med hetsditning menas att
man under en begrdnsad tid (t ex inom tva timmar) dter en vdsentligt storre mdngd mat
dn vad de flesta personer skulle dita normalt och att man samtidigt tycker sig ha forlorat
kontrollen over dtandet (t ex man kdnner att man inte kan sluta dta eller kontrollera vad

eller hur mycket man dter)”) for att 6ka validiteten av responserna.

Ghaderi och Scott (2002) screenade 124 studenter och 45 patienter med instrumentet for
att prova validitet och reliabilitet. Studenternas resultat pA SEDs jamfordes med EDI (se
nedan) och visade hog diskriminativ och samtidig validitet, samt mycket god test-retest
reliabilitet. Patienterna genomgick en intervju utifrdin EDE (se nedan) och deras resultat
utifrdn SEDs jamfordes med denna. SEDs visade dven dér goda resultat med ett positivt

prediktionsvirde pa 96 %.

Eating Disorders Examination (EDE)

EDE (Fairburn & Cooper, 1993) anses vara “gold standard” for beddmning och
diagnostisering av dtstorningar (Rizvi, Peterson, Crow, & Agras, 2000). EDE
administreras 1 intervjuform och skattar dels tva beteendematt, 6verdtning och extrema
viktkontrollbeteenden, dels fyra delskalor (Aterhdllsamhet, Upptagenhet vid dtande,
Upptagenhet vid figur, och Upptagenhet vid vikt) och en totalpoidng av delskalorna.
Totalpodngen och delskalornas podng ligger mellan 0 och 6. Skattningen av
beteendemaétten och delskalorna gors av intervjuaren utifran de svar som ges, detta for
att sikerstilla att skattningen gors i enlighet med objektiva kriterier. Individen ombedes
beskriva sina dverdtningsepisoder sd noggrant som mdjligt och intervjuaren avgér om
dessa ska klassificeras som objektiva bulimiska episoder (OBE) eller ej. Nir

intervjuaren har fatt en klar bild av hur 6verdtning och hetsédtningsepisoderna ser ut,
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skattas frekvensen av dessa i forsta hand under de senaste 28 dagarna och sedan dven de

senaste 3 minaderna. Intervjun tar cirka 60 minuter att genomfora.

EDE har goda psykometriska egenskaper, med god interbedomarreliabilitet, intern
samstdmmighet och diskriminativ validitet (Anderson, Lundgren, Shapiro & Paulosky,
2004). Test-retest reliabiliteten for frekvens av OBE, extrem viktkontroll och de fyra
delskalorna ligger mellan .71 och .97. (Rizvi, et al., 2000). I denna studie anviandes EDE
for att avgéra om de som screenats positiva for dtstorningsdiagnos skulle inkluderas

eller inte.

Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q)

EDE-Q (Fairburn & Beglin, 1994) idr ett sjdlvskattningsformuldr baserat pd Eating
Disorders Examination (EDE). EDE-Q utvecklades som ett kostnadseffektivt och mer
lattadministrerat alternativ till EDE, men med malet att midta samma symtomatologi

som EDE. EDE-Q innehaller 36 fragor med samma delskalor som EDE.

Ett flertal studier har gjorts dir bade EDE-Q och EDE administrerats till samma
deltagare, och Overensstimmelsen i resultat har anvénts som ett matt pa EDE-Q:s
validitet. I Fairburn och Beglins (1994) inledande studie av EDE-Q fanns en stark
korrelation mellan de bada matten 1 samtliga delskalor (.79-.85), medan Mond, Hay,
Rodgers, Owen och Beumont (2004) fick nagot ldgre korrelationer (mellan .68 for
‘upptagenhet vid dtande’ och .75 for ’upptagenhet vid figur’). EDE-Q har visat sig
generera hogre frekvenser av rapporterade objektiva hetsdtningsepisoder dn EDE
(Fairburn & Beglin, 1994; Carter, Aimé, & Mills, 2001; Mond, et al., 2004). I en studie
av kvinnor med hetsitningsstérning (Grilo, Masheb, & Wilson, 2001) visades att
instrumentet hade god 6verensstimmelse med EDE vad géllde frekvens av OBE, medan

ovriga delskalor hade sdmre korrelationer (.42 till .63).

De skillnader som funnits anses hdrréra ur definitionssvarigheter av OBE
(kontrollforlust och stor midngd mat) och delskalorna. De tekniker som anvinds under
EDE-intervjun for att forbéttra minnesbilden av de senaste 28 dagarna och definiera
symtom som t.ex. upptagenhet vid kropp och vikt anses ge en mer korrekt bild dn
sjalvrapporteringsformulér (Fairburn & Beglin, 1994; Carter et al., 2001). Dock har det
visats att om definitioner av &tstorningssymtom som hetsdtning, sjdlvrensning och
upptagenhet vid vikt och figur i forvdg har givits till patientgrupperna sa oOkar

samstimmigheten mellan EDE och sjalvrapporteringsformuliar (Goldfein, Devlin, &
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Kamenetz, 2005; Loeb, Pike, Walsh, & Wilson, 1994). 1 foreliggande studie har alla
deltagare genomgétt EDE-intervjun innan de randomiserats till behandlings- eller
kontrollgrupp och genomgétt formétning. Darmed har de fatt definitioner av OBE och

upptagenhet vid vikt och figur.

Vid en utprévning av instrumentet jdmfordes resultaten av EDE-Q med EDE, varvid
medelvirden for kvinnor som inte uppfyllde ED-diagnos riknades fram (Mond et al.,
2004). Dessa virden och Cronbachs alfa framréknat frdn samtliga svar (n =255) vid

screeningen till denna studie redovisas i tabell 4.

Tabell 4. Normer fér normalpopulation och reliabilitet fér EDE-Q

Delskala M SD Cronbachs a
Aterhallsamhet 1.19 1.21 72
Upptagenhet vid atande .49 74 .62
Upptagenhet vid figur 149 1.20 .29
Upptagenhet vid vikt 2.03 1.38 .07
Total 130 .96 .67

Normer hamtade frAn Mond et al. (2004), reliabilitet framraknad fran screening
till denna studie

EDE-Q har visat sig vara ett ldmpligt instrument for utvérdering av behandling (Sysko,
Walsh, & Fairburn, 2005) och screening och det visar god diskriminativ validitet nér
frekvens av OBE anvidnds som frimsta symtom pa atstorningar (Mond, et al., 2004). 1
denna studie anvindes EDE-Q som screeninginstrument och ingick ocksa i for-, efter-

och mittenmétningen.

Eating Disorder Inventory-2 (EDI)
For att kunna bedoma olika psykologiska karaktéristika och symtomomraden
associerade med é&tstorningar utvecklade Garner (1991) EDI-2 vilket bygger pd EDI
(Garner, Olmstead, & Polivy, 1983).

Det ursprungliga instrumentet inneholl 8 delskalor (1. Viktfobi, 2. Bulimi, 3. Missndje
med kroppen, 4. Ldg sjdilvkinsla, 5. Perfektionism, 6. Interpersonell misstro, 7. Stord
interoceptiv medvetenhet och 8. Rddsla for vuxenlivet). EDI-2 bestar av dessa
ursprungliga delskalor med 3 tilligg (Asketism, Stérd impulsreglering och Social
osdkerhet). Samtliga skalor podngsitts 1 intervallet 0-35. Det ursprungliga instrumentet

har Oversatts till svenska av Norring och Sohlberg (1988) och utprévats med goda
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resultat; Cronbachs alfa varierade mellan .76 och .92 for de olika delskalorna. EDI-2 har
ocksd normerats pa svensk population av Nevonen och Broberg (2001). De tillagda
skalorna visar genomgéende ldgre intern Overensstimmelse (Garner, 1991) och i

Nevonen och Brobergs studie var Cronbachs alfa mellan .59 och .75.

I studien av Norring och Sohlberg (1988) samt den av Nevonen och Broberg (2001)
visade EDI och EDI-2 pd god diskriminativ validitet. I den forra studien skiljde
instrumentet pa patienter med AN- och BN-diagnoser pa delskalorna ’bulimi’ och
‘missndje med kroppen’, patienter med dtstorningar fran kontrollgrupp pa samtliga
skalor utom ’missndje med kroppen’ och patienter som hetsat frdn samtliga andra pa
"viktfobi’, “bulimi’ och *missndje med kroppen’. I den senare studien skiljde EDI-2 pa
patienter med AN-diagnos, patienter med BN-diagnos och kontrollgrupp pa 5 av 11
skalor, medan 6 av skalorna skiljde ut antingen AN- eller kontrollgruppen fran de

ovriga.

Tabell 5 redovisar svenska normer for delskalorna 1-7 fran Nevonen och Broberg
(2001) och intern samstimmighet for delskalorna (Nevonen, L., personlig

kommunikation, 2005-05-16).

Tabell 5. Normer fér normalpopulation och reliabilitet fér EDI delskalor 1-7

Delskala M SD Reliabilitet
1. Viktfobi 28 3.9 .85
2. Bulimi 0.3 0.8 .84
3. Missndje med kroppen 88 7.4 .84
4. Lag sjalvkansla 21 3.0 Al
5. Perfektionism 26 35 .80
6. Interpersonell misstro 19 27 .80
7. Stord interoceptiv medvetenhet 16 24 .80

EDI-2 ir ett av de mest anvidnda sjdlvskattningsinstrumenten for édtstorningar och ticker
flera centrala symtomomraden. Det anses vara kénsligt for fordndringar hos patienter
och ér dérfor 1ampligt for utvérdering av behandlingar (Anderson et al., 2004). EDI-2 ar
genom sina diskriminativa kvaliteter ocksa lampligt for screening av atstorningar
(Nevonen & Broberg, 2001). I foreliggande studie togs de tre tillagda skalorna och
‘rddsla for vuxenlivet’ bort for att minska mingden frdgor och fokusera pa centrala

atstorningsmatt (for en beskrivning av de inkluderade delskalorna se bilaga A). EDI-2
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administrerades vid for-, efter- och mittenmédtningen. I ISpande text refereras

instrumentet som “EDI”.

Body Shape Questionnaire (BSQ)

BSQ (Cooper, et al., 1987) miter missndje med kroppsstorlek och figur, och fokuserar i
synnerhet pd den egna upplevelsen av att kidnna sig tjock. BSQ é&r framtaget genom
forsokspersoner under intervju fick prata om denna upplevelse, under vilka
omstandigheter den uppstod och vilka beteende- och kénsloméssiga konsekvenser den
fick. Dessa intervjuer gav upphov till kategorier som renodlades géllande
interkorrelationer, frekvens och formaga att differentiera mellan kliniska och icke-

kliniska grupper, vilket utmynnade i 34 frdgor (Cooper, et al., 1987).

En forkortad version med 14 frdgor har fOreslagits och visat goda prelimindra
psykometriska egenskaper (Dowson & Hendersson, 2001). Ghaderi och Scott (2004)
har oversatt BSQ till svenska och utprovat det pa tre grupper: ett representativt urval
(n=1157) av kvinnor mellan 18 och 30 ar, en grupp kvinnor (n =90) med BN- eller
EDNOS-diagnos samt psykologstudenter (n = 124). De extraherade den korta versionen
av instrumentet i efterhand och det visade god reliabilitet, Cronbachs alfa mellan .94
och .96 och split-half reliabilitet mellan .93 och .96. BSQ visade ocksa god samtidig
validitet (korrelationen med EDI-delskalan *missndje med kroppen’ var mellan .71 och
.83). Normer for personer utan nagon samtidig eller tidigare ED-diagnos (n = 826)
faststélldes till M = 34.1 och SD = 14.7 (Ghaderi, A., personlig kommunikation, 2005-
05-16).

BSQ betraktas som ett instrument ldmpat for att mata grad av psykopatologi hos
patienter med dtstorningar, och passar dirfor som utvdrderingsinstrument av
behandlingar riktade till denna patientgrupp (Anderson et al., 2004; Cooper et al.,
1987). 1 denna studie anvdndes BSQ som screeninginstrument och den forkortade

version ingick i for-, mitten- och efterméitningen.

Montgomery Asberg Depression Scale Self-assesment (MADRS)

MADRS (Svanborg & Asberg, 1994) ir ett sjilvskattningsformulir baserat pa den
ursprungliga MADRS-skalan (Montgomery & Asberg, 1979) som designades for att
anvindas av kliniker vid bedomning av patienters depression. MADRS utvecklades for
att mita grad av depression som inte dr relaterad till personlighetsdrag utan snarare

nuvarande sinnestillstdnd, och avsdgs ddrmed vara kénsligt for fordndring hos
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deprimerade personer som behandlades med psykofarmaka (Montgomery & Asberg,
1979). MADRS uppvisade hog interbedomarreliabilitet och god forméga att skilja icke-
kliniska fall fran kliniska fall.

MADRS bestar av 9 fragor dir individen ska skatta sitt sinnestillstind under de senaste
3 dagarna inom omraden som sinnesstimning, oroskdnslor och somn, pa en skala frén 0
till 6. Omradet ges en kort beskrivning (t.ex. "SINNESSTAMNING. Hiir ber vi dig
beskriva din sinnesstdimning, om du kdnner dig ledsen, tungsint eller dyster till mods.
Ténk efter hur du har kint dig de senaste tre dagarna, om du har skiftat i humoret eller
om det varit i stort sett detsamma hela tiden, och forsok sdrskilt komma ihag om du kdnt
dig ldttare till sinnet och det hdint nagot positivt.”). For skalstegen 0, 2, 4 och 6 ges en
beskrivning sinnestdmningen (0 = “Jag kan kdnna mig glad eller ledsen, allt efter
omstdndigheterna”, 6 = "Jag dr totalt nedstimd och olycklig att (sic!) jag inte kan tinka
mig vdrre”). Totalpodngen ligger mellan 0 och 60 poing, och foljande grianser har
foreslagits for MADRS; 12 poéng eller under, ingen depression, 13-19, mild depression,

20 eller mer, moderat eller svér depression (Svanborg & Ekselius, 2003).

Svanborg och Asberg (1994) jimférde MADRS med den ursprungliga skalan och fann
korrelationer pd mellan .83 och .93. Samma forfattare jamforde ocksé MADRS med
Beck Depression Inventory, BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961),
och fann en korrelation pd .87. Dock menar forfattarna att BDI i hogre grad maéter
personlighetsdrag och skymmer rena depressionssymtom, varfor de rekommenderar att
MADRS anvénds for att méta fordndring av depression i behandlingsstudier (Svanborg
& Asberg, 2001). I denna studie anviindes MADRS som screeninginstrument och ingick
1 eftermétningen. Cronbachs alfa berdknades till .85 genom att anvinda samtliga svar

vid screeningen (n = 255).

Satisfaction with Life Scale (SWLS)

SWLS avser mita individens livskvalitet utifran dennas subjektiva uppfattning om vad
som definierar ett gott liv. Darmed mits inte affektiva komponenter utan istéllet speglas
en kognitiv beslutsprocess dér individen jimfor sin nuvarande livssituation med en ténkt

standard (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985).

SWLS bestdr av 5 pastdenden om livstillfredsstéllelse (t.ex. "I de flesta avseenden
ligger mitt liv ndra mitt ideala liv’) som individen beddmer frn pa en sjugradig skala

déar 1 = stimmer mycket dadligt och 7 = stammer mycket bra. Totalpodngen summeras
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och varierar fran 5 till 35, diar 5-9 podng representerar extremt missndje, 15-19 visst
missndje, 20 podng ett neutralt lige, 21-25 wviss tillfredsstéllelse och 26-30
tillfredsstéllelse med livskvaliteten. Normalvirden anses ligga mellan 23 och 28 podng

(Pavot & Diener, 1993).

Diener et al. (1985) utvirderade instrumentet och visade att SWLS hade god test-retest
reliabilitet (.82) och hdg intern samstdmmighet (Cronbachs alfa = .87). SWLS har ocksa
visat tillricklig  korrelation med andra instrument som genom olika
administrationsformer (intervju, observation och sjdlvrapportering) miter subjektivt
vialméende och livskvalitet (Pavot & Diener, 1993). SWLS anses kunna vara ett
vardefullt instrument for att méta fordndring 1 subjektivt uppfattad livskvalitet, men det
har inte visats i nagra kontrollerade studier (Pavot & Diener, 1993). I denna studie

ingick SWLS i for-, mitten- och eftermétningen.

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI (Frisch, et al., 1992) ger en sammantagen bild av livskvalitet genom att méta det
uppskattade vérdet av och kvaliteten pa 16 olika omraden i livet, bl.a. hélsa, sjdlvrespekt
och ekonomi. Genom att méita kvalitet inom olika omraden, vikta dem utifran
individens vérdering och sedan addera dem ges en individuellt anpassad totalbild av

livskvalitet (Frisch, et al., 1992).

Alla omraden ges en kort definition (t.ex. ’EKONOMI innebdr i detta sammanhang tre
saker. Det dr den inkomst man har, de saker man dger (som t ex bil eller mobler), och
den forvintan man har om att ha de pengar och saker man behover i framtiden.””) och
individen far sedan skatta frén inte viktigt (= 0) till mycket viktigt (=2 ) hur viktig
omrddet dr for den och ddrefter hur ndjd han eller hon dr med det omradet i sitt liv, frén
mycket missndjd (= -3) till mycket ndjd (= 3). Genom att multiplicera véirdet av omradet
med kvaliteten av det far man ett tal mellan -6 och 6 (QOLI-podng) som anses méta en
sammanvégd tillfredsstillelse med omradet (Frisch, et al., 1992). Medelvirdet av
QOLI-poédngen for de 16 omradena, bortsett fran de omraden givits viarden av 0, ger ett
métt pd livskvalitet mellan -6 och 6. Normal livskvalitet for en vuxen population
motsvaras av en poang pa mellan 2.00 och 3.75 och poédng utanfor detta omrade anses

ligga signifikant hogt eller lagt (Frisch et al., 1992).

I sin utvirdering av QOLI fann Frisch et al. (1992) att test-retest reliabilitet varierade

mellan .80 och .91, och att Cronbachs alfa varierade mellan .77 och .89. For att testa
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samtidig validitet av instrumentet jamforde man med andra instrument som maiter
subjektiv livskvalitet (bl.a. SWLS, se ovan) och fann signifikanta korrelationer mellan
.35 och .64. Dessutom jamforde man QOLI med olika métt pd depression (BDI), angest
och generell psykopatologi och fann dir signifikanta korrelationer mellan .39 och .51,
vilket pekar pd god diskriminativ validitet mellan kliniska och icke-kliniska

populationer.

Sammantaget betraktas QOLI som ett kliniskt véardefullt instrument som kan anvédndas
for att mita de effekter psykoterapier har pa patienters subjektiva uppfattning av
livskvalitet (Frisch, et al, 1992). I denna studie anvindes QOLI som

screeninginstrument och ingick i for-, mitten- och eftermétningen.

Rosenbergs skala for sjalvkansla (RSE)
RSE miter sjélvkénsla, som definieras som en positiv eller negativ hallning gentemot

oss sjdlva, dar en positiv hdllning dr nagot vi efterstravar (Rosenberg, 1979).

RSE bestér av 10 pastdenden (t.ex. “Totalt sett dr jag nojd med mig sjilv’) som
individen tar stdllning till genom att vilja ett av fyra alternativ mellan stdmmer helt och
stammer inte alls. Totalpodngen varierar mellan 0 och 6, dir 0-1 motsvarar hog
sjalvkdnsla, 2 normal sjidlvkénsla och 3-6 l1ag sjdlvkinsla (Pastore, Fisher, & Friedman,

1996).

Validitet och reliabilitet for RSE har faststéllts i ménga studier. Test-retest reliabiliteten
har uppmiitts till .85, Cronbachs alfa ligger mellan .74 och .80, och RSE korrelerar
signifikant med klinisk bedomning av sjdlvkansla, indikationer pa angest, nyttjande av
psykiatriska resurser och psykofarmaka samt popularitet (MHSIP Report Card, 1996). I

denna studie ingick RSE i for-, mitten- och efterméitningen.

Self-Concept Questionnaire (SCQ)

SCQ utvecklades av Robson (1989) pa grund av bristen pd instrument som gav en
méngdimensionell bild av sjdlvkinsla. Konstruktionen av skala utgick frén definitionen
av sjdlvkénsla som “Kénslan av tillfredsstillelse och sjdlvacceptans som kommer av en
individs vérdering av sitt eget vdrde, sin viktighet, attraktivitet, kompetens och férmaga

att nd sina mal” (Robson, 1989, egen dversittning).

SCQ bestar av 30 frdgor som ticker 7 omrdden som anses tillhora sjdlvkinsla;

significance, worthiness, appearance/social acceptability, resilience and determination,

38



competence, control over personal destiny och value of existence. Varje fraga (t.ex. ”De
flesta tycker att jag dr rdtt attraktiv”’) skattas frdn 0 = Stdmmer inte alls till 7 = Stdmmer
helt. Detta ger en totalsumma mellan 0 och 210 podng. Man instrueras att skatta det
”som bdst beskriver hur du kdnner for det mesta” for att fanga sjdlvkinslan som stabilt

personlighetsdrag (trait) snarare dn situationsbundet (state).

Ghaderi & Scott (1999) 6versatte skalan till svenska och prévade den pa tre grupper, ett
representativt urval av svenska kvinnor, 18-30 ar. Oversittningen visade hdg intern
samstdmmighet, Cronbachs alfa mellan .83 och .91 och test-retest reliabilitet = .89. SCQ
visade ocksa god diskriminativ och samtidig validitet. Skalan korrelerade signifikant
med RSE (se ovan) och dven med ’lag sjdlvkédnsla’ inom EDI, och kunde ocksa
differentiera mellan personer med (M = 130, SD = 22.5) eller utan (M =152, SD =20.4)

atstorningar 1 det representativa urvalet (Ghaderi, 2005).

I denna studie ingick SCQ i for-, mitten- och eftermétningen.

Treatment Credibility

For att mata deltagarnas uppfattning om behandlingens trovirdighet stdlldes fem fragor
som rorde huruvida deltagarna trodde behandlingen skulle kunna hjidlpa dem, tyckte att
den var logiskt upplagd, och om de skulle rekommendera den till en vin. Svaren
skattades mellan 1 och 10 och gav en totalpodng mellan 5 och 50. Fragorna aterfinns i
bilaga B. Treatment credibility har visat sig ha en stark korrelation med
behandlingsresultat (Weaver, 1998), varfor det ar viktigt att behandlingen uppfattas som
trovardig. Darfor jamfordes KBT och KBTAC vad géllde Treatment credibility for att
se om deltagarnas uppfattning om betingelsernas trovérdighet skiljde sig at. Detta

skedde tva veckor efter behandlingens start.

Veckomatning

Under behandlingen utforde deltagarna i behandlings- och kontrollgruppen en mindre
métning varje vecka. Mitningen innehdll sammanlagt 21 fradgor i olika kategorier: 14
frdgor om kognitiva och emotionella dtstorningssymtom, 3 frdgor om storande tankar
kring mat och om dessa paverkat beteende och 4 frdgor om antal hetsdtningar och
kompenserande beteenden. For behandlingsgruppen tillkom dessutom en frdga om
motivation att fortsdtta med behandlingen och 4 fridgor om arbetet med behandlingen.

Samtliga fragor finns att tillgé i bilaga C.
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Internetforum

Varsitt internetforum av typen phpBB' skapades for de tvd behandlingsgrupperna.
Internetforum fungerar som anslagstavlor och ger mdjlighet for dess anvéindare att
skriva inldgg inom olika dmnen eller svara pd andras inldgg. Vid svar bildas
konversationer (sa kallade tradar) som alla anvéndare av forumet kan folja och delta i.
Forumen var 16senordsskyddade och deltagarna valde sjélva grad av anonymitet genom

att de fick bestimma anvdndarnamn och om deras e-postadresser skulle synas.

Samtycke
Deltagarna skrev under samtycke om databehandling av personuppgifter enligt

personuppgiftslagen (PUL).

Procedur

Rekrytering

Deltagarna fick sjilva anmila sig till studien via en hemsida®. Information om studien
och adressen till hemsidan spreds genom att dagstidningarna Upsala Nya Tidning och
Expressen kontaktades och skrev artiklar om studien. Dessutom fanns en ldnk till
studiens hemsida pa Riksforeningen Anorexi/Bulimi-Kontakts hemsida®. Anmélan var

mojlig mellan 2004-10-30 och 2004-12-10.

Nér deltagarna anmélde sig via hemsidan ldmnade de kontaktuppgifter och
informerades om att de for egna medel maste &ka till Uppsala for intervju om de ville
deltaga i studien. Efter anmélan fick de anvdndarnamn och 16senord for att komma at
screening-formuldren, och efter att dessa fyllts 1 beddomdes om deltagarna enligt
urvalskriterierna skulle kallas till intervju eller inte. De som inkluderades ombads via e-
post ange lampliga tider for intervju och ringdes sedan upp for att bestimma exakt tid.

Intervjuerna holls mellan slutet av oktober och mitten av januari.

EDE-intervjuer
Intervjuerna genomfordes av 5 psykologistuderande pé termin 8-10 samt en doktorand i
psykologi, samtliga vid Uppsala universitet. Intervjuarna genomgick en EDE-utbildning

av uppsatshandledaren, som &ven lyssnade igenom bandinspelningar av samtliga

" http://www.phpbb.com
% http://www.kbt.nu/ed/index.htm
3 http://www.abkontakt.se
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intervjuer. Diagnos faststdlldes av handledaren efter intervjuerna och de deltagare som

uppfyllde inklusionskraven meddelades om detta via e-post.

Onlineadministration av testinstrument

Samtliga instrument utom EDE administrerades via hemsidor pa internet.
Introduktionstexter, frigeformuleringar och svarsalternativ kopierades ordagrant fran
testinstrumenten. Infor administrationen av respektive instrument presenterades dess
introduktionstext samt antalet frdgor som det inneholl, och ddrefter presenterades
frdgorna en och en. Svaren avgavs genom att deltagarna klickade pd svarsalternativ,
eller fyllde 1 text dir detta var tillimpligt. Deltagarna kunde nédr som helst gé tillbaka

bland svaren och dndra dem om de s onskade.

Onlineadministration av mitinstrument har jamforts med pappersadministration i tva
aktuella studier med goda resultat (Luce, et al., in press; Carlbring, et al., in press). Luce
et al. administrerade instrument i bade pappers- och onlineformat och korrelerade
resultaten: ldngd och vikt (.97 till 1.0), bekymmer med vikt och figur (.73 till .85) och
sinnestamning (.58 till .82). De ldgre korrelationerna for det sistndmnda instrumentet
ansdgs hirrora ur tidseffekter snarare 4n administrationsform. Carlbring et al.
administrerade flera instrument relaterade till paniksyndrom samt MADRS och QOLI
som dven anvindes 1 denna studie. De fann att bada administrationsformerna visade
liknande psykometriska egenskaper for samtliga instrument (Cronbachs alfa mellan .79

och .95).

I béda studierna dras slutsatsen att onlineadministration dr ett lampligt alternativ till

pappersadministration.

Instrumenten presenterades vid foljande tillfdllen och ordning:

Screening: Demografiska data, SEDs, EDE-Q, MADRS, QOLI, BSQ.

For- och mittenmétning: EDI, BSQ, SCQ, SWLS, EDE-Q, RSE, Treatment Credibility.
Slutet av andra behandlingsveckan: Treatment Credibility.

Eftermédtning: EDI, BSQ, SCQ, SWLS, EDE-Q, RSE, MADRS, QOLI.

I samband med onlinemidtningarna pdmindes de deltagare som inte fyllt i métningarna

efter 2-3 dagar forst via sms, sedan e-post och till sist telefonsamtal.
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Forberedelser

Fore behandlingens start randomiserades deltagarna till respektive betingelse, sedan
kontaktades samtliga via e-post och meddelades om de placerats i behandlings- eller
kontrollgrupp och de ombads genomféra formétningen. De som inte gjorde
formétningen inom ett par dagar efter e-postkontakten blev uppringda fér paminnelse.
Sedan skickades sjdlvhjilpsboken till hela behandlingsgruppen och héftet enbart till
ACT-gruppen. Ett mejl skickades dven ut till samtliga deltagare, med information om
vecko-, mitten- och eftermdtningar. Information om behandlingens uppligg,

veckokontakt med behandlare och internetforumen skickades till behandlingsgruppen.

Behandlingen

Behandlingen pagick under 12 veckor, frdn och med 2005-01-24 till 2005-04-17. Den
forsta veckan dgnades at att ldsa igenom teoridelen av boken och gora hemuppgifter till
den, dérefter pabdrjades arbetet med forsta steget i behandlingsdelen av boken.
Tonvikten under behandlingen lag pa att deltagarna skulle ta sig igenom boken steg for
steg 1 sin egen takt. Nir deltagarna kidnde sig redo att g& vidare till ndsta steg

utvarderade de den senaste veckans arbete och diskuterade det med sin behandlare.

Tabell 6. Antal veckor deltagarna i snitt tillbringade
pa teoridelen och de 6 stegen i behandlingen samt
antalet deltagare som nadde varje steg.

Steg Antal veckor Antal deltagare
Teori 15 34
1 2.8 33
2 4.2 25
3 3.7 23
4 1.0 12
5 0.7 3
6 1.3 3

Av de 35 som randomiserades till behandlingsgruppen och genomférde formatningen
fortsatte 24 till slutet av behandlingen. En deltagare paborjade inte behandlingen och 10
avslutade mellan vecka 2 och vecka 10. For att det skulle betraktas som att en deltagare
avslutade behandlingen 1 fortid skulle denna antingen 1) meddela detta eller 2) inte

svara pa e-post-begéran om att mejla sin behandlare.
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I figur 5 nedan visas alla deltagare, hur manga veckor de tillbringade pé varje steg och

hur linge de arbetade med behandlingen.
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Figur 5. Deltagarnas arbete med behandlingen.

Kontakt med behandlarna

Forfattarna agerade behandlare i studien och deltagarna i1 behandlingsgruppen
slumpades pa dem. Behandlare 1 tilldelades 18 deltagare, varav 9 ur KBTAC och 9 ur
KBT, behandlare 2 tilldelades 17 deltagare varav 8 ur KBTAC och 9 ur KBT. Den
individuella kontakten mellan deltagare och behandlare skedde via e-post och
deltagarna instruerades att en ging i veckan e-posta sin behandlare. De kunde dé stilla

fragor, berdtta om sitt arbete med behandlingen samt bifoga eventuella hemuppgifter.

Bemdtandet som behandlarna gav deltagarna skiljde sig nagot mellan KBT och
KBTAC. I mejlkontakten med deltagare ur KBT utgick behandlarna huvudsakligen frén
manualen for stod till dem som genomgar sjdlvhjalpsbehandlingen (Fairburn, 1999) och
refererade till delar i sjdlvhjdlpsboken dér det ansdgs lampligt. I kontakten med KBTAC
utgick behandlarna &dven ifran héftet, men anvidnde ocksd resonemang ur ACT-
litteraturen, som inte togs upp 1 héftet. I bdda betingelserna lag tonvikten pa stéd och

uppmuntran for att fa deltagarna att folja sjdlvhjdlpsbehandlingen snarare &n



psykoterapi. Behandlarna dokumenterade kontakten med deltagarna och assisterades av

uppsatshandledaren, kunnig inom bdde RFT/ACT, KBT och étstorningsbehandling.

Hemuppgifter

Utifrén teoridelen och varje steg i sjdlvhjélpsboken samt héftet formulerades ett antal
hemuppgifter som skickades till deltagarna via e-post. Dessa var av tvé typer, antingen
att diskutera ett dmne med de andra deltagarna pd forumet eller e-posta ett ifyllt
formulir eller en besvarad fraga till behandlaren. Hemuppgiften till teoridelen skickades
1 borjan av behandlingen och dérefter skickades de nér deltagarna paborjade ett nytt steg
1 behandlingen. KBTAC fick samma uppgifter som KBT med tilligg av uppgifter som
rorde de ACT-komponenter som togs upp 1 hiftet.

For att hélla balans pa forumet skickades inte hemuppgifterna ut till deltagarna forrén
cirka tre deltagare néatt motsvarande steg. Eftersom si fa nadde steg 5 och 6 skickades
hemuppgifterna till dessa steg aldrig ut. Hemuppgifterna till teoridelen och steg 1-3
finns 1 bilaga D.

Internetforumen

Aktiviteten péd internetforumen var frivillig, men alla deltagare uppmanades deltaga
aktivt i dem f0Or att diskutera behandlingen med varandra. Behandlarna deltog ocksa i
diskussionerna, men skapade inga egna diskussioner utan svarade pa deltagarnas fragor
eller kom med kommentarer. Genom att ge deltagarna i hemuppgift att skriva inldgg pa
forumen stimulerades diskussioner, men aktiviteten var som storst under forsta hilften
av behandlingen for att sedan stadigt sjunka. Av 18 deltagare 1 KBT och 17 i KBTAC
deltog 14 respektive 13 med minst ett inldgg, i snitt skrev de deltagarna 9.7 (SD =9.7)
respektive 12.6 (SD = 9.5) inldgg var. Notera att KBTAC fick fler diskussionspunkter i
hemuppgifter &n KBT, déarav en forklaring till snittskillnaden 1 antalet inldgg.

Etiska overviganden

Deltagarna informerades vid anmélan till studien om att den bestod av en
sjalvhjélpsbehandling, och att de skulle ha minimal kontakt med behandlare. For att
ingen av deltagarna i studien skulle vara i behov av mer omfattande dn den som erbjods
exkluderades de som uppvisade alltfor allvarlig symtomatologi eller var f6r deprimerade
(se Urval). De som exkluderades ur studien fick rekommendationer om hur och var de
kunde soka alternativ behandling pa hemorten, samt i de fall det bedomdes som

lampligt, reckommendationer om relevant sjalvhjilpslitteratur.
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De som inkluderades informerades om att de skulle komma att slumpas till behandlings-
eller kontrollgrupp, och att kontrollgruppens behandling skulle péborjas direkt efter att
eftermétningen administrerats. Kontrollgruppens behandling pabdrjades 2005-04-25.

Flera éatgirder vidtogs for att skydda personuppgifter och personlig integritet.
Deltagarna fick personligt anvindarnamn och kod vilka de anvénde for att genomfora
veckométningar och for- efter och mittenmétningar. Tillgédng till diskussionsforumen
begriansades ocksd med losenord och de Overvakades av behandlarna sa att inga
obehoriga skulle registrera sig dir och ldsa de inldgg som skrevs. Separata e-postkonton
vilka enbart anvindes for behandlingskontakt skapades for behandlarna, och alla

personuppgifter som fanns lagrade 1 digital form var 16senordskyddade och krypterade.

Studien har genomgétt etikprovning med diarienummer 2004:M-366.

Statistiska analyser

Intent-to-treat-analys

I jamforelsen mellan behandlings- och kontrollgrupp har vi foljt intent-to-treat-
principen (ITT), som baserar sig pa effectiveness- snarare @n efficacy-analys av en
intervention (Lachin, 2000). Medan en efficacy-analys fokuserar pd hur interventionen
fungerade for de deltagare som foljde det foreskrivna programmet eller behandlingen,
ser man 1 en effectiveness-analys snarare pa resultaten for samtliga deltagare i
interventionen. Det forra anses ge hogre inre validitet men bristande generaliserbarhet,
medan det senare ger hogre extern validitet men mindre kontroll dver data (Stricker,
2000). Men det finns ocksé viktiga metodologiska skl till att folja ITT i randomiserade
studier. Randomiseringen utesluter yttre paverkan vid indelningen i1 experiment- och
kontrollgrupp, och signifikanta skillnader som uppmits efter interventionen kan med
storre sannolikhet sdgas hdrrora frén interventionen i sig snarare dn ndgon form av
snedfordelad faktor. Om nagon i experiment- eller kontrollgruppen utesluts fran analys
efter randomisering, oavsett anledning, sa introducerar experimentledaren en bias som
tidigare inte funnits, och dess effekter &r i strikt mening omdjliga att forutsdga (Begg,
2000). Detta minskar generaliserbarheten av studien, och eftersom vi undersokt
huruvida internetadministration av en véletablerad behandlingsmetod for patientgruppen
ar ett bra alternativ till traditionell administration, en fragestéllning med klara praktiska

implikationer, dr det viktigt med hog extern validitet.
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Sjuttiotre personer randomiserades och skulle ddrmed vara med i eftermétningen, men
ett avsteg fick goras frdn ITT vad gillde de 4 personer som randomiserades men inte
gjorde fOrmitningen innan behandlingens start. Dessa 4 har istdllet ingétt i
bortfallsanalysen ovan. Resterande 69 deltagare som randomiserades till behandlings-
eller kontrollgrupp och gjorde fGrméitningen, oavsett om de hoppade av under
behandlingens tid eller inte, tagits med i analysen av skillnader mellan grupperna. Tva
av deltagarna i behandlingsgruppen stod emellertid inte att fi tag pd vid behandlingens
slut, och eftermdtningsdata for dessa saknas ddrmed. Det finns en méngd metoder for att
hantera saknade data (Streiner & Geddes, 2001; Mazumdar, Liu, Houck, & Reynolds
II, 1999), varav de flesta krdver avancerad statistisk analys av samtidiga eller
foregidende data. Sddan analys ansdgs inte vara nodvédndig och gillde bara tvd fall.
Dérfor anvindes istillet last observation carried forward (LOCF). Den innebér i detta
fall att formitningsdata har anvénts som eftermitningsdata for de tva deltagarna. LOCF
anvénds ofta inom psykiatrisk forskning, och trots uppenbara brister anses det béttre dn

att helt utesluta deltagare frdn analyser (Streiner & Geddes, 2001).

For att effekten av att faktiskt genomgé hela programmet ocksé ska framtréda redovisas
dven skillnader pa centrala &tstorningsmatt mellan de i behandlingsgruppen som
fullgjorde alla 12 veckor och kontrollgruppen (”completersanalys™). Dessa analyser ér
inte matt pa behandlingens effektivitet, utan demonstrerar vilka tdnkbara effekter man

kan forvinta sig finna hos den andel av deltagarna som fullgor hela behandlingen.

Vid analys av skillnader mellan KBT och KBTAC &verges ITT och effectiveness-
analys for efficacy-analys av ACT-komponenterna genom att endast deltagare som
fullgjorde alla 12 veckor av behandlingen inkluderades. Efficacy-analyser gérs nir man
forsoker utoka den vetenskapliga kunskapsbasen angaende en viss metod snarare @n att
bevisa att metoden fungerar. ACT-komponenter har tidigare inte utprovats pa denna
population under liknande former, varfor vi sdg det som vérdefullt att forsoka isolera
mojliga effekter av dessa tilligg. For att gora detta krivs att metoden utprévas under sa
ideala omstandigheter som mojligt, t.ex. med en homogen grupp av patienter (Roland &
Torgerson, 1998). Analys av hela behandlingsgruppen gav inga signifikanta skillnader,
och dirfor renodlades gruppen till de deltagare som fullgjort hela behandlingen.

Analysmetoder
For att se om négra skillnader finns mellan behandlings- och kontrollgrupp, respektive

KBT och KBTAC har 2x2 ANOVA mixed design (split-plot) med mittillfdlle som
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inomgruppsvariabel, betingelse (dvs kontroll kontra behandlingsgrupp) som
mellangruppsvariabel och podng pa respektive instrument som beroendevariabel
anvints. Effektstorlekar av ANOV A-berékningarna ges i partiell eta i kvadrat (npz), som
rdknas ut genom att dividera SSinerakiionsfere Med SSinserakiionseffers + SSrer. Detta ger en
uppskattning av hur stor del av variansen utéver den av mattillfdlle och grupp som kan
forklaras av interaktionen mellan dessa. Jamfort med #° ger 17p2 aningen hogre virden,
s de riktlinjer som ges for tolkning av #°, dir .01 tolkas som liten effekt, .059 som
medelstor och .138 som stor effekt, ska tillimpas strdngare vid tolkning av ;1p2, t.ex.
anses .19 vara en bittre grins for stor effekt. Dar effektstorlekar anges som Cohens d
har den ”poolade” standardavvikelsen anvénts i berdkningen. Poolad standardavvikelse

tar hdnsyn till bada gruppernas standardavvikelser och antal personer i dem.

For att bedoma kliniska signifikanser av fordndringar anvdndes den modell som 1984
foreslogs av Jacobson och kollegor. De menade att for att kunna bedoma effekten av en
behandling ricker inte signifikanstester och effektstorlekar, man maste dven se om
individuella patienter forbittras sd& mycket att de kan sdgas ha rort sig ut ur ett
dysfunktionellt spektrum (Jacobson & Truax, 1991). Detta har formaliserats pd f6ljande
sitt (Thiel, Ziiger, Jacoby, & Schiif$ler, 1998):

e For att en patient ska betraktas som kliniskt signifikant forbéttrad, ska denna ha
forbattrats tillriackligt for att det ska vara sikerstillt att forandringen inte beror
pa mitfel (palitlig fordndring).

e korsat den sannolika grinsen mellan dysfunktionella och funktionella normer

(kliniskt signifikant forbdttring).

Pélitlig férdndring berdknas med formeln

1,96-s-4/2-(1—-7)

dér r ar reliabiliteten for testet och s ar standardavvikelsen for hela gruppen vid den
ursprungliga métningen (formitningen i det hér fallet). Om en deltagares poing pa en
skala fordndras mer dn den pélitliga fordndringen &r det troligt att detta speglar en sann

fordndring (Jacobson & Truax, 1991).

Det finns olika sétt att dra gransen for kliniskt signifikant forbattring, det vanligaste ar
att sitta den mitt emellan normalpopulationens och behandlingsgruppens medelvérden

(Jacobson & Truax, 1991). Gransen ridknas da ut med formeln
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soM, +s,M,

Sy 8,
Déar My, so och M;, s; 4r medelvirde och standardavvikelse for normalpopulation
respektive behandlingsgrupp. Metoden kraver dock att man kénner till medelvirde och
standardavvikelse for normalpopulationen. Nér dessa saknas, men man har tillgang till

foreslagna kliniska grinser for instrumenten, kan dessa anvéndas (Becker, 1999).

Virden for palitlig fordandring och kliniskt signifikant fordndring redovisas for varje

instrument 1 resultatdelen.

T-test genomfordes pa éatstorningsinstrumenten i formitningarna for att se om
behandlings- och kontrollgrupp respektive KBT och KBTAC skiljde sig at pa nidgon
punkt. De instrument som skiljde grupperna at anvéndes som kovariat i 2x2 ANCOVA
mixed design (split-plot) ddr behandlings- och kontrollgruppens utfall pa
nyckelinstrument jamfordes, dessa var EDE-Q total, OBE och sjdlvrensande beteenden,
EDI 1-3 och BSQ. I jamforelsen mellan KBT och KBTAC testades ocksa eventuell
skillnad mellan Treatment credibility-métningen som genomfordes i slutet pa andra
behandlingsveckan. Den Treatment credibility-mitning som genomfordes vid
mittenmatningen togs inte med 1 berdkningarna, eftersom behandlingseffekter infor bias

1 métningen (Weaver, 1998)

Dessutom korrelerades resultaten av QOLI och SWLS vid eftermdtningen for att
undersoka hur SWLS relaterade till det mer véletablerade QOLI. Eftersom QOLI
administrerades vid screeningen och inte vid formétningen s& var det inte mdjligt att

korrelera de viarden som anvédndes som formétningvéarden for skalorna.
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Resultat

Behandlingsgrupp jamfort med kontrollgrupp

Jamforelsen mellan behandlings- och kontrollgruppen inleds med de ITT-analyser som
ligger till grund for beddmning av behandlingens effektivitet, varvid completeranalys
foljer och till sist jamfors gruppernas formitningsviarden och eventuella skillnader
utreds. Dér annat inte anges géller samtliga resultatredovisningar av ANOVA 1 text och
tabeller interaktionseffekter mellan mittillfille och grupp dir behandlingsgruppen

forbattras jamfort med kontrollgruppen eller KBTAC forbittras jamfort med KBT.

Intent-to-treat analyser

I tabell 7 jamfors for- och eftermitningsresultaten av beteendemétten. Endast de
deltagare som ndgon géng under screening, for- mitten-, eller eftermétning rapporterat
forekomst av respektive beteende har inkluderats i berdkningarna. Behandlingsgruppen
visade en signifikant minskning i antalet hetsétningsepisoder med medelstor effekt (se
figur 6) och antal sjdlvrensande episoder visade en icke signifikant medelstor effekt

(figur 7).

Tabell 7. Frekvens av atstorningsbeteenden hos behandlings- och kontrollgrupp vid fér- och
efterméatning.

Antal Foérmatning Efterméatning ANOVA
(n) Behandl Kontroll  Behandl Kontroll ~ df=1, ng+nk-2

B K M SD M SD M SD M SD F pl7,[,2

OBE 34 33 15.1 191 96 76 54 95 121 186 598 .02 .08
SBE 23 23 44 57 6.9 87 42 65 7.3 87 0.07 .80 -
Sj.‘eilvrensandeT 16 11 10.2 115 13.6 127 81 133 16.0 88 141 .25 .06
Tréning 22 17 64 69 10.8 118 54 84 79 91 036 .55 -

Antal sjalvrensande episoder & summan av episoder dar krakning, laxermedel eller vatskedrivande medel anvéants i
sjalvrensande syfte

Kolumnerna B och K &r antal deltagare ur behandlings- respektive kontrollgrupp som inkluderats i berdkningen
varden for n,’ < .01 anges med "-”

Tabell 8 visar resultaten pd de atstorningsrelaterade skalorna for bdda grupperna. De
skalor inom EDE-Q som visade signifikant skillnad mellan grupperna visade alla
samma tendens som totalskalan (figur 8) dér kontrollgruppen i stort sett inte forédndrades
mellan for- och eftermitning medan behandlingsgruppen visade en minskning mellan
0.5 och 0.9 poédng for de olika skalorna. Totalskalan och ’upptagenhet vid vikt’ visade

medelstora effekter medan ’upptagenhet vid é&tande’ visade knappt stor effekt.
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Symtomskalorna inom EDI visade samtliga pa signifikanta skillnader, *bulimi’ (figur 9)
visade stor skillnad mellan grupperna. BSQ visade ocksd signifikant skillnad med

mellan medelstor och stor effektstorlek.

Tvad av personlighetsskalorna inom EDI visade pé signifikanta skillnader, ’lag
sjalvkdnsla’ med medelstor effektstorlek och ’stord interoceptiv medvetenhet’ (figur 10)

med stor effektstorlek.

Tabell 8. Resultat pa atstorningsrelaterade skalor hos behandlings- och kontrollgrupp vid for-
och eftermétning.

Formatning Eftermétning ANOVA
Behandl Kontroll Behandl| Kontroll df=1, 67

M SO M SD M SD M SD F p ns

Attitydmatt

(EDE-Q)

Aterhallsamhet 27 13 28 15 21 15 26 16 293 .09 .04
Upptagenhet v. atande 3.2 13 3.3 11 21 12 3.3 13 1451 .00 .18
Upptagenhet v. figur 33 10 34 10 3.2 10 3.2 09 .01 93 -
Upptagenhet v. vikt 3.3 08 3.3 09 2.8 10 33 10 7.00 .01 .09
Total 3.1 o8 3.2 09 26 09 3.1 09 11.24 .00 .14
(EDI 1-3)

Viktfobi 11.3 52 144 51 84 59 139 49 5.43 .02 .07
Bulimi 8.9 39 9.0 35 47 41 9.0 41 23.43 .00 .26

Missnéje med kroppen 198 57 216 61 16.6 68 218 63 8.53 .01 .11

BSQ 65.9 126 69.3 123 575 138 69.3 127 11.71 .00 .15
Personlighetsvariabler

(EDI 4-7)

Lag sjalvkansla 9.6 57 9.9 59 6.6 59 10.1 80 8.00 .01 .11
Perfektionism 5.8 41 6.6 47 47 42 6.2 46 1.29 .26 .02
Interpersonell misstro 50 37 41 36 42 36 42 36 2.65 .11 .04

Stord interoceptiv medv 9.1 49 10.2 66 51 42 115 83 2451 .00 .27

Varden for n,” < .01 anges med "-”

Tabell 9 visar resultaten pa matten av sjdlvkénsla, livskvalitet och depression for bidda
grupperna. SWLS visade signifikant skillnad med medelstor effektstorlek medan QOLI
inte visade nagon skillnad och liten effektstorlek. Bade maétten av sjdlvkénsla visade
medelstora effektstorlekar, RSE var signifikant medan SCQ lag precis ovanfor

signifikant p-virde. MADRS visade hog signifikans (figur 11) och stor effektstorlek,
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medelvérdet for behandlingsgruppen lag vid eftermitningen precis pad grinsen mellan

ingen depression och mild depression.

Tabell 9. Resultat pa matt av sjalvkansla, livskvalitet och depression hos behandlings- och
kontrollgrupp vid for- och eftermétning.

Formaétning Eftermétning ANOVA
Behandl Kontroll Behandl| Kontroll df=1, 67

M  SD M SD M  SD M  SD F p nt

Livskvalitet
SWLS 17.3 56 18.1 6.0 20.1 60 185 73 6.65 .01 .09
QoLl’ 08 17 -0.2 17 1.0 16 0.8 18 1.29 .26 .02
Sjalvkansla
SCQ 122.7 153 119.4 129 127.7 139 119.6 16.4 3.98 .05 .06
RSE 40 16 40 19 3.0 19 3.7 19 5.12 .03 .07
Depression
MADRS' 18.8 80 156 70 121 76 16.9 81 16.90 .00 .20

"Data fran screening och efterméatning
varden for n,” < .01 anges med "-”

Completersanalyser

I resultaten nedan har de 24 av 35 (68 %) deltagare som fullgjorde 12 veckor av
behandlingen jimforts med hela kontrollgruppen pa centrala dtstorningsmétt. Tabell 10
visar signifikant skillnad i antal hetsétningsepisoder med medelstor effektstorlek, och en

icke signifikant skillnad med medelstor effekt i antal sjdlvrensande episoder.

Tabell 10. Frekvens av atstorningsbeteenden hos kontrollgrupp och completers i
behandlingsgrupp vid for- och efterméatning.

Antal Formétning Eftermatning ANOVA
(n) Behandl Kontroll ~ Behandl  Kontroll — df=1, ng+ny-2

B K M SO M SD M SD M SD F p nf

OBE 23 33 13.7 9.2 96 76 49 105 121 186 6.29 .02 .10
ijilvrensandeJr 11 11 9.3 126 136 127 6.6 147 16.0 88 147 .24 .07

Antal sjalvrensande episoder &r summan av episoder dar krakning, laxermedel eller vitskedrivande medel anvants i
sjalvrensande syfte

Varden for n,” < .01 anges med "-”

Kolumnerna B och K ar antal deltagare som inkluderats i berakningen ur behandlings- respektive kontrollgrupp
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Figur 6-11. For- och eftermdtningsvdrden for behandlings- och
kontrollgrupp
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Figur 6 och 7. Antal hetsatnings- respektive sjalvrensande episoder vid for- och eftermétning for
behandlings- och kontrollgrupp.
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Figur 8 och 9. EDE-Q total och EDI bulimi vid fér- och eftermatning fér behandlings- och
kontrollgrupp.
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Figur 10 och 11. EDI Stérd interoceptiv medvetenhet och MADRS vid fér- och eftermatning for
behandlings- och kontrollgrupp.
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Tabell 11 visar resultaten pa de &tstorningsrelaterade matten. Forutom "upptagenhet vid
figur’ visade alla matt signifikanta skillnader med medelstora eller storre effekter. EDE-
Q total hade stor effektstorlek och tva av EDI-matten samt BSQ mycket stor
effektstorlek.

Tabell 11. Resultat pa atstorningsrelaterade skalor hos kontrollgrupp och completers i
behandlingsgrupp vid for- och efterméatning.

Formétning Eftermatning ANOVA
Behandl Kontroll Behand| Kontroll df=1, 56

M SO M SD M SD M SD F p nt

Attitydmatt

(EDE-Q)
Aterhallsamhet 2.8 14 2.8 15 21 16 26 16 495 .03 .08
Upptagenhet v. 33 12 33 11 19 12 33 13 21.62 .00 .29
atande
Upptagenhet v. figur 3.2 1.0 34 10 31 10 3.2 09 .00 .99 -
Upptagenhet v. vikt 3.4 09 3.3 09 27 11 3.3 10 8.87 .00 .14
Total 3.2 o038 3.2 09 24 1.0 3.1 09 17.70 .00 .24
(EDI 1-3)
Viktfobi 12.0 4.9 14.4 51 7.7 58 139 49 16.81 .00 .23
Bulimi 90 39 9.0 35 43 43 9.0 41 27.28 .00 .33
I':’“ssnole med 195 57 216 61 160 65 21.8 63 10.10 .00 .15
roppen
BSQ 65.9 127 69.3 123 55.2 143 69.3 127 1791 .00 .32

Varden for n,” < .01 anges med "-”

Kontroll av symtomskillnader mellan behandlings- och kontrollgrupp vid
formatning

EDI ’viktfobi’ skilde mellan grupperna, behandlingsgruppen hade lidgre medelvirde
(11.3) mot kontrollgruppen (14.4), ((67)=2.47, p=.02). ANCOVA-berdkningar av
nyckelméatt med EDI ’viktfobi’ som kovariat gjordes och resultaten visade att inga av
matten skiljde mer dn marginellt mellan justerade och icke-justerade varden. Test for
parallellism av regression visade att antagandet om homogenitet av regressionslinjerna

var uppfyllt for alla utfallsmatt (F < 2.40, p > .13).
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KBT jimfort med KBTAC

I samtliga berdkningar nedan har endast deltagare som fullgjorde de 12 veckorna av
behandlingen tagits med. Sammanlagt 24 av 35 (68 %) deltagare inkluderas i
berdkningarna, varav 13 (72 % av 18) ur KBT och 11 (65 % av 17) ur KBTAC.

I tabell 12 visas beteendematten hos KBT och KBTAC, endast de deltagare som nigon
gang rapporterat forekomst av aktuellt symtom har inkluderats i beridkningarna. Aven
hir redovisas krdkningsepisoder tillsammans med anvidndande av laxermedel och
vitskedrivande medel inom den summerade frekvensen “sjdlvrensande”. Inga av
beteendemadtten visade nagra signifikanta skillnader, men antal OBE (figur 12) och SBE
visade medelstora effektstorlekar. Frekvens av kompensatorisk traning visade en liten

effektstorlek ddar KBT visade storre minskning av frekvensen &n KBTAC.

I tabell 13 redovisas resultaten pa de dtstorningsrelaterade skalorna for bada grupperna.
EDE-Q totalskala visade ingen signifikant skillnad med medelstor effektstorlek, och
delskalan ’aterhallsamhet’ visade signifikant skillnad med stor effektstorlek (figur 13).
Tvd av attitydmatten inom EDI, ’viktfobi’ och ’missndje med kropp’, visade
ickesignifikanta skillnader med medelstora effektstorlekar. BSQ visade signifikant
skillnad mellan grupperna och stor effektstorlek (figur 14). Av personlighetsskalorna
inom EDI ndrmade sig endast perfektionism signifikans (figur 15) med strax under stor

effektstorlek.

Tabell 12. Frekvens av atstérningsbeteenden hos KBT och KBTAC vid for- och eftermatning.

Antal Formaétning Eftermétning ANOVA
@) KBT KBTAC KBT KBTAC  df=1, ng+tns-2
K A M SD M SO M SD M SD F p nt

OBE 12 11 12.4 105 152 78 6.3 142 35 41 1.91 .18 .08
SBE 9 8 1.2 19 34 35 16 19 20 23 122 .30 .08
Sjalvrensande’ 8 3™ 7.8 124 133 150 7.6 172 40 53 .-
Tréning 8 7 75 62 77 82 33 42 56 131 .34 57 -.03

Antal sjalvrensande episoder & summan av episoder dar krakning, laxermedel eller vatskedrivande medel anvéants i
s;élvrensande syfte

" Antal personer i KBTAC som rapporterat sjalvrensande beteenden var for f& for berakningar

varden for n,’ < .01 anges med "-”

Kolumnerna K och A &r antal deltagare som inkluderats i berakningen ur KBT respektive KBTAC
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Tabell 13. Resultat p& atstorningsrelaterade skalor hos KBT och KBTAC vid fér- och

efterméatning.

Férmatning Eftermatning ANOVA

KBT KBTAC KBT KBTAC af=1, 22

M SO M SD M SD M SD F p n’
Attitydmatt
(EDE-Q)
Aterhdllsamhet 27 16 30 11 24 17 16 14 808 .01 .27
Upptagenhet v. atande 3.2 14 3.3 09 21 13 1.7 11 1.03 .32 .04
Upptagenhet v. figur 3.1 11 34 08 3.0 o7 3.3 13 .08 .79 -
Upptagenhet v. vikt 3.2 09 3.7 o7 26 10 28 12 .83 .37 .03
Total 3.0 10 3.3 05 25 10 23 11 249 .13 .10
(EDI 1-3)
Viktfobi 120 59 119 37 8.8 59 6.4 56 1.81 .19 .08
Bulimi 9.3 39 8.7 40 4.7 43 3.8 44 .04 .84 -
Missnoje med kroppen 19.2 64 197 50 171 57 146 73 2.14 .16 .09
BSQ 64.8 156 67.2 86 60.8 134 486 129 10.51 .00 .32
Personlighetsvariabler
(EDI 4-7)
Lag sjalvkansla 9.2 56 9.6 7.2 5.3 45 5.0 74 A4 72 -
Perfektionism 55 37 7.3 4.4 5.0 47 5.0 43 4.16 .05 .16
Interpersonell misstro 59 35 44 40 57 35 29 38 1.20 .28 .05
Stord interoceptiv medv 85 56 9.4 44 47 43 3.8 38 1.25 .28 .05

varden for n,’ < .01 anges med "-”

Tabell 14 visar resultaten pa matten av sjilvkinsla, livskvalitet och depression for bada

grupperna. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan grupperna pa ndgot av maétten,

samtliga effektstorlekar dr <.01 forutom en liten effektstorlek pa SCQ. P4 RSE och

MADRS {6ljs gruppernas fordndringar i stort sett at (figur 16 och 17).
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Tabell 14. Resultat p& matt av sjalvkansla, livskvalitet och depression hos KBT och KBTAC vid
for- och eftermatning.

Férmatning Eftermatning ANOVA
KBT KBTAC KBT KBTAC af=1,22
M  SD M  SD M  SD M SD F p nt
Livskvalitet
SWLS 175 5.9 175 6.0 21.1 49 20.7 64 .03 .87 -
oLl 0.6 16 0.7 18 1.1 14 1.7 17 .15 .70 -
Sjalvkansla
SCQ 122.2 16.7 122.6 189 127.4 119 132.6 186 90 .35 .04
RSE 42 15 3.7 20 3.1 20 25 20 .00 .96 -
Depression
MADRS' 18.9 115 19.2 56 10.3 46 105 71 .00 .97 -

"Data fran screening och efterméatning
Varden for n,” < .01 anges med "-”

Kontroll av symtom- och Treatment credibility-skillnader mellan KBT och
KBTAC vid férmatning

T-test visade inga skillnader pé atstorningsskalorna vid formatningen mellan KBT och

KBTAC. Treatment credibility visade vid mitningen i slutet pd andra veckan ett
medelvirde pa 30.0 (SD = 12.2) for KBT och 37.9 (SD = 5.8), vilket med t-test visade
sig vara inte signifikant med stor effektstorlek (#(14) =1.65, p =.12, Cohens d = .82).

Endast 8 personer ur vardera betingelsen genomforde Treatment credibility-métningen.
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Figur 12-17. For- och eftermdtningsvdrden for KBT och KBTAC
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Figur 12 och 13. Antal OBE och EDE-Q Aterhallsamhet vid fér- och eftermatning fér KBT och
KBTAC
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Figur 14 och 15. BSQ och EDI Perfektionism vid fér- och eftermatning for KBT och KBTAC
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Figur 16 och 17. RSE och MADRS vid fér- och eftermétning fér KBT och KBTAC
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Kliniskt signifikanta forbdttringar

Berdkningar av kliniskt signifikanta fordndringar gjordes pa deltagarna i
behandlingsgruppen. Tabell 15 sammanfattar medelvirden och standardavvikelser for
behandlingsgruppen pa de olika matten, vilken reliabilitet som anvints for att rdkna ut
palitlig fordandring, gréns for kliniskt signifikant forbattring samt metod for att faststélla
denna. I de fall normgrupper anvints for att faststilla grinsen aterfinns medelvédrden
och standardavvikelser for dessa i materialavsnittet under respektive instrument. I sista
kolumnen anges andelen av de deltagare som befann sig pd den dysfunktionella sidan
om gransen for kliniskt signifikant forbattring vid formétningen (“kandidater”) som vid

eftermétningen uppvisade palitlig fordndring 6ver till den funktionella sidan.

Inom EDE-Q nédde 23 % av kandidaterna klinisk forbéttring pd delskalan upptagenhet
vid dtande’ och pé totalskalan nddde 27 % av kandidaterna klinisk forbittring. Pa
attitydmatten inom EDI och BSQ visade cirka en fjdrdedel kliniska forbéttringar. Pa
personlighetsvariablerna inom EDI nadde 15 % forbéttring inom ’l14g sjdlvkénsla’ och
32 % forbéttrades pd ’stord interoceptiv medvetenhet’. QOLI och SWLS skilde sig at,
27 % av kandidaterna gick fran missndjd till neutral eller hdgre pd SWLS, medan 14 %
gick frén signifikant 1ag till normal pA QOLIL Aven inom matten av sjilvkinsla skilde
sig instrumenten &t, 30 % gick frdn lag sjdlvkénsla till normal eller hog sjalvkénsla pa
RSE, medan 18 % visade klinisk forbattring pa SCQ. MADRS visade pd hogst andel
kliniskt forbattrade, dar 46 % av 28 deltagare som var deprimerade vid forméatningen

passerade grénsen till ingen depression.
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Tabell 15. Kliniskt signifikanta forbattringar. Medelvéarden och standardavvikelser anges for hela
behandlingsgruppen. Reliabilitet, beraknad palitlig forandring och berakningsmetod samt grans for

klinisk signifikans anges for respektive instrument.

M SD Rel RC  Metod Grans Andel
forbattrade

Attitydmatt
(EDE-Q)
Aterh&llsamhet 27 13 .72 19 Normer 1.9 3/23 13 %
Upptagenhet v. atande 32 13 .62 2.3 Normer 15 7130 23 %
Upptagenhet v. figur 3.4 1 .29 23 Normer 2.5 0/29 0%
Upptagenhet v. vikt 34 08 .07 21 Normer 2.9 4127 15%
Total 3.2 0.8 .67 1.3 Normer 2.3 8/30 27 %
(EDI 1-3)
Viktfobi 11.3 52 .85 55 Normer 6.5 8/29 28%
Bulimi 89 39 .84 4.6 Normer 1.8 8/33 24 %
Missnoje med kroppen 198 5.7 .84 50 Normer 15.0 6/28 21 %
BSQ 65.9 12.6 9/32 28%
Personlighetsvariabler
(EDI 4-7)
Lag sjalvkansla 96 57 .71 8.6 Normer 4.7 4/27 15%
Perfektionism 58 41 80 5.1 Normer 4.1 1/22 5%
Interpersonell misstro 50 37 .80 4.6 Normer 3.2 2/22 9%
Stord interoceptiv medv 9.1 49 .80 5.4 Normer 4.1 9/28 32%
Livskvalitet
SWLS 17.3 56 .87 5.6 Kilinisk grans 195 6/22 27 %
oLl 0.76 1.67 .83 1.9 Kilinisk grans 2 4/28 14 %
Sjalvkansla
SCQ 122.7 153 .83 17.4 Normer 135.2 529 18 %
RSE 40 16 .85 1.7 Kliniskgrans 2.5 8/27 30%
Depression
MADRS' 188 80 .85 8.6 Klinisk grans 125 13/28 46 %

Figur 18-29 &r diagram dér individuella deltagares forandring mellan for- och

eftermétningen visas och grinser for palitlig fordandring och klinisk gréins for forbattring

ritats ut. Pilar pa figurerna indikerar riktning for kliniskt signifikant forbattring (for

tolkningsguide av figurerna se bilaga E).
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Eftermétning

Figur 18. EDE-Q total. Plot av individuella
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Figur 19. EDE-Q Upptagenhet vid atande. Plot
av individuella deltagares resultat.
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Figur 20. EDE-Q Upptagenhet vid vikt. Plot av
individuella deltagares resultat.
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Figur 21. EDI Viktfobi. Plot av individuella
deltagares resultat.
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Figur 22. EDI Bulimi. Plot av individuella
deltagares resultat.
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Figur 23. EDI Missnéje med kroppen. Plot av
individuella deltagares resultat.
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Figur 24. EDI L&g sjalvkansla. Plot av
individuella deltagares resultat.
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Figur 25. EDI Stord interoceptiv medvetenhet.
Plot av individuella deltagares resultat.
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Figur 26. BSQ. Plot av individuella
deltagares resultat.
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Figur 27. SWLS. Plot av individuella deltagares
resultat. Tunna linjer markerar grans for viss
tillfredsstéllelse respektive tillfredstallelse.
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Figur 28. Rosenberg Self Esteem Scale. Plot
av individuella deltagares resultat. Tunna linjen
markerar grans for hog sjalvkansla.
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Figur 29. MADRS. Plot av individuella
deltagares resultat. Tunna linjer markerar grans
mellan mild och moderat depression.
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Symtomfrihet

Symtomfrihet definieras som att den individuella deltagaren inte har hetsitit eller i
sjalvrensande syfte krikts, anvént laxermedel eller vétskedrivande medel, under de 28
dagar som foregick eftermétningen. Av de 35 som ingick i behandlingsgruppen var 13
(37 %) symtomfria, av de 24 som fullgjorde alla 12 behandlingsveckor var 11 (46 %)
symtomfria. Motsvarande siffra for kontrollgruppen var 5 symtomfria av 34 (15 %),
vilket var en signifikant skillnad jaimfort med behandlingsgruppen (= 4.19, df= 1,
p=.04,n=069).

Skillnader mellan KBT och KBTAC avseende klinisk signifikans

Inga berdkningar péd skillnader i kliniskt signifikanta forbattringar mellan KBT och
KBTAC gjordes for de individuella instrumenten. Dock rdknades ett forbattringsindex
for respektive fragestillning fram for varje deltagare genom att dividera deltagarens
antal kliniska signifikanta forbéttringar med antal instrument dédr deltagaren var
kandidat for kliniskt forbdttring. For den forsta fragestdllningen inkluderade
berdkningen symtomfrihet. Sett till hela gruppen pa 35 deltagare uppnadde de i snitt
kliniskt signifikant forbattring inom 21 % (SD=27) av de étstorningsrelaterade
instrumenten inklusive symtomfrihet och inom 24 % av de generella matten (SD = 30).
Sett endast till de 24 som fullgjorde behandlingen nddde KBT-deltagarna 1 snitt 17 %
(SD =22) och KBTAC-deltagarna 35 % (SD = 32) kliniskt signifikanta forbéttringar
inom dtstorningsrelaterade matt, ensidigt t-test gav effektstorlek Cohens d=.64
(medelstor) med tendens till signifikant skillnad (#22)=1.29, p=.07). Inom de
generella matten nddde KBT 1 snitt 27 % forbattrade omraden (SD = 28) och KBTAC
31 % (SD = 34), ensidigt t-test gav effektstorlek Cohens d =.13 och ingen signifikant
skillnad (#(22) = .31, p = .38).

Korrelation av SWLS och QOLI
Eftermitningsresultaten av bdda instrumenten korrelerades, vilket gav en signifikant

korrelation pé .69.
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Diskussion
Vi inleder med en resultatdiskussion dir fragestéllningarna kort diskuteras i tur och
ordning och slutligen sammanfattas for att visa studiens resultat som helhet. Dérefter
foljer metoddiskussion, samt reflektioner 6ver vilka implikationer studiens resultat har

for framtida studier.

Resultatdiskussion

Studiens forsta friga var, ”Ar internetbaserad sjilvhjilp i kombination med terapeutstdd
och gruppdiskussioner via internet en effektiv behandling vid dtstorningar vad giller
fordndring 1 beteende och attitydméssiga symtom samt personlighetsvariabler kopplade

till dtstorningar?”’

Forfattarna anser att sammantaget kan den forsta fragestéllningen besvaras med ett ja.
Beteende- och attitydmatten hédnger vél ihop med de faktorer som anges i den
omarbetade modellen av vidmakthéllande av BN, och i figur 30 illustreras vilka faktorer

som visat fordndring.

medelstora effekter pa

R attityder till kropp, vikt Dysfunktionellt schema for sjalvutvardering
e och &tande
| Totalt 27 % - N - - - -
a normal- Qvervard_erlng av k_ontroII av Overvarder.lng av
i fungerande atande, figur och vikt. perfektionism.
i Liten effekt pa
0 4 L L perfektionism
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) ? ) " gLiten effekt |
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pa interpersonell Liten effekt 30 % normalfungerande)
misstro S Stnr o
pa ater l Generella krav pa
hallsamhet hog prestation
Ovilja att uppleva (¢ Hetsatning 64 % minskning i OBE st T DRI
starka kanslor medelstor effekt ,7 stord AN
¢ 37 % symtomfria / mattnad/hunger \
Stor effekt pa bulimiska |  mycket stor ,
Kompensation tankar, 28 % ', effektoch 32 % K
medelstor effekt pa sjélvrensande beteenden, normalfungerande \\normalfung erande/ .

~ -

ingen effekt pa traning Seeoo- -

Figur 30. Behandlingsresultat i relation till vidmakthallande faktorer vid bulimia nervosa. Utifran
beteende-, attityd- och sjalvkanslomatt (RSE och SCQ)
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Figuren visar tydligt att behandlingen haft effekter pa de flesta vidmakthallande faktorer
vid dtstorning. Lag sjélvkénsla, perfektionism och svarigheter med interpersonella
relationer anses méta personlighetsdrag kopplade till dtstorningar, och har visat sig inte
minska lika mycket som andra attitydsymtom hos personer som tillfrisknat fran
atstorningar (Lilenfeld, et al., 2000). Dock visar RSE och SCQ en delvis annan bild av
forbéttring av sjélvkénsla hos behandlingsgruppen, varfor dessa instrument redovisats.
Stord méttnad och hunger som ibland betraktas som ett personlighetsdrag hos personer
med dtstorningar har dock visat pa stora forbdttringar, vilket stimmer med tidigare

forskning pa tillfrisknade (Mcaleavey, 2000; Lilenfeld, et al., 2000).

Om analysen av de étstorningsspecifika matten (beteende och attityd) endast innefattar
de som genomgick behandlingens 12 veckor blir resultatet &n mer Overtygande.
Generellt stora effektstorlekar pa attitydmétt och 46 % symtomfria ger utrymme att
besvara fragestillningen med, “Ja, det 4r en mycket effektiv behandlingsform for de

som inte avbryter den 1 fortid”.

Den andra frigan som stilldes var, ”Ar internetbaserad sjilvhjilp i kombination med
terapeutstdd och gruppdiskussioner via internet en effektiv behandling vid dtstérningar
vad giller forandring i de generella variablerna livskvalitet, sjilvkdnsla och

depression?”.

Hér har varierande resultat uppnatts. En statistiskt sdkerstdlld forbattring erhélls pa
SWLS och RSE medan resultatet pd SCQ lag strax over signifikans. Att resultaten pé de
matt som maéter subjektiv livskvalitet, SWLS respektive QOLI, ar sé olika kan bero pa
att kontrollgruppens medelviarde pd QOLI uppvisar en markant Okning mellan
testtillfdllena. Mest anmédrkningsvérd dr behandlingens effekt pA MADRS med stor
effektstorlek och 46 % deltagare som gatt fran mild eller mattlig depression till ingen
depression. Sett Over samtliga dessa métt nddde i genomsnitt en fjardedel av
behandlingsgruppens kandidater normal funktion. Behandlingen har pd nagra variabler
haft tydlig effekt, andra har den paverkat mindre. Inget entydigt svar kan ges pa den

andra fragestéllningen.

Studiens tredje fraga var, “Leder tilligg av behandlingskomponenterna Virderingar,
Delitteralisering och Acceptans till béattre utfall vad géller &dtstérningsspecifik

psykopatologi?”.
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Hér finner vi inga signifikanta skillnader mellan KBT och KBTAC forutom péa
attitydmaétten ’dterhéllsamhet’ och BSQ. Vi noterar dock att pd Gvriga maétt, forutom
antal traningsepisoder, har samtliga effekter gatt at samma hill, ett positivt bidrag av
ACT-komponenter. Svaret pa den tredje fragan blir darfor ett forsiktigt Ja. Tilliggen har

overlag haft effekt men i de flesta fall ar resultaten ej statistiskt sdkerstéllda.

Avslutningsvis  stélldes fragan “Leder tilligg av behandlingskomponenterna
Virderingar, Delitteralisering och Acceptans till béttre utfall vad géller de generella

variablerna livskvalitet, sjdlvkdnsla och depression?”.

P& dessa matt, SWLS, QOLI, SCQ, RSE och MADRS, har de bada grupperna foljts at
och dirmed har inga signifikanta skillnader uppmatts. Den avslutande fragan besvaras

med ett nej.

Resultatsammanfattning

Studiens syfte var att undersoka effekterna av en sjdlvhjilpsbehandling administrerad
via internet, och vidare om denna behandling kunde modifieras for béttre resultat.
Denna studie dr den forsta att utforska dessa fragestédllningar med det material och den
population som redovisats. Av det som hittills undersokts inom omridet anser vi att
terapeutledd sjalvhjilp (Carter & Fairburn, 1998; Ghaderi & Scott 2003; Loeb et al.,
2000; Cooper et al., 1996; Peterson et al., 1998) ar lampligast att jamfora med (se tabell
16). Med terapeutledd sjdlvhjdlp menas att deltagare foljt en behandlingsmanual under
overseende av en terapeut vilken man tréffat, i snitt 0.75 génger 4 0.5 h. i veckan. I
foreliggande studie har motsvarade kontakt skett via e-post. Resultat av BDI har
inkluderats i jamfOrelsen for att ge mojlighet till en ungefdrlig uppskattning av

respektive behandlings inverkan pd depressiva symtom.

Nir vi hér diskuterar resultaten bor vi ha i minnet att relativt f4 av deltagarna tog del av
hela behandlingsprogrammet, &ven om de jobbade med det 1 tolv veckor. I figur 5 ser vi
att majoriteten deltagare aldrig naddde lingre &n till steg tre. Ghaderi och Scott (2003)
visade dock att resultatet paverkas mer av huruvida man jobbar aktivt under hela
behandlingen, snarare &n av hur l&ngt man under denna tid kommer i programmet, det

vill sédga vilket steg man nar.
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Tabell 16. Jamférelser mellan var studie och liknande studier p& gemensamma matt. Medelvarden pa for- och efterméatning och procentuell forbattring anges.
Behandlade diagnoser anges inom parentes for respektive studie.

Greback & Ljétsson, Carter & Fairburn, Cooper et. al. Ghaderi & Scaott, Peterson et. al., Loeb et. al.,
2005 (BN/BED) 1998 (BED) 1996 (BN) 2003 (BN/BED) 1998 (BED) 2000 (BED)
Fore  Efter % Fore Efter % Fore Efter % Fore Efter % Fore Efter % Fore Efter %
Atstorningsymtom
OBE 15.1 5.4 64 17.8 43 76 19.7 3.0 84 14.7 9.9 33 20.2 51 75 5.5 1.3 76
(EDE-Q)
Aterhallsamhet 2.7 21 22 25 12 52 - - 3.1 21 32 25 1.7 61
Upptagenhet vid atande 3.2 2.1 33 3.4 1.4 59 - - 2.9 20 31 4.0 1.8 55
Upptagenhet vid figur 3.3 32 3 4.8 33 31 4.5 3.0 33 4.4 3.6 18 5.0 3.7 26
Upptagehet vid vikt 3.3 2.8 15 3.8 25 34 4.2 25 41 4.3 3.6 16 4.3 3.2 26
BSQ 659 575 13 1371 1179 14
Sjalvkansla
SCQ 122.7 1277 4 122.3 1313 7
RSE 4.0 3.0 25 26.0 29.0 11
Depression
MADRS 18.8 12.1 36
BDI 28.0 4.0 86 19.2 15.2 21 174 126 28




Uppenbart ar att behandlingen har haft effekt, och 1 jimforelse med den studie som haft
det mest liknande uppligget vad giller deltagare och dataanalys, Ghaderi & Scott
(2003), sa ér resultaten Overlag desamma. Detta antyder att sjdlvhjidlp med begrinsat
terapeutstod inte nddvéandigtvis maste ske genom att klienten traffar terapeuten i en

vanlig session. Det kan med bibehallet gott resultat ges via internet.

Eftersom behandlingens primidra syfte dr att minska hetsidtning och kompensation,
snarare dn att paverka generella variabler sdsom sjélvbild eller livskvalitet, dr det av
intresse att undersoka i1 vilken omfattning behandlingsgruppen blivit symtomfria. Det
visade sig att av behandlingsgruppens 35 deltagare s& upphorde 13 helt med hetsidtning
och kompensatoriskt beteende under de sista fyra veckorna av behandlingen vilket

skiljde sig signifikant fran kontrollgruppen .

Av de 13 deltagare som var symtomfria hade 10 diagnosen BED och detta ligger i linje
med resultaten i vrigt dir gruppen BN generellt nddde ndgot sdmre resultat. Da studien
inte var designad for att undersoka skillnader 1 process och utfall mellan grupperna BN
och BED ir det vanskligt att uttala sig om eventuella orsaker till dessa. En ténkbar
forklaring &r att gruppen BED hade en sjukdomshistoria som 1 snitt var atta ar langre

och att de dérfor varit mer motiverade att jobba med behandlingen.

Tillaigget av ACT-komponenter visade pd sma, men regelbundna, effekter da
berdkningar med ANOVA gjordes. Det ldga powervirdet for berdkningen (cirka 62 %
risk att begé typ II-fel med 17p2 mellan .05 och .10, se Statistisk analys) gjorde dock att
dven om medelstor effekt av ACT-komponenterna forelag, var fa signifikanta skillnader
att vinta. Ddremot fanns en kraftig tendens till skillnad vad gillde summerad kliniskt
signifikant forbéttring pd de atstorningsspecifika matten, med medelstor effektstorlek
och strax oOver signifikant skillnad. Att skillnaden mellan de béda grupperna var sa
pataglig vad géller detta métt forklaras troligen av att de nagot béttre resultaten for
KBTAC-deltagarna pd ménga av matten forde dem 6ver gransen for kliniskt signifikant
forbattring. Samtidigt visar den hidr tendensen att skillnaden mellan grupperna inte
berodde pd nagon eller nagra fa enskilda individer, utan snarare pa en konstant effekt

som lades till hos majoriteten av KBTAC-deltagarna.

Varfor blev nu inte effekterna av ACT-komponenterna storre dn vad som redovisats? En
forklaring kan vara att de eventuellt ger effekt pd nagot ldngre sikt och darfor inte mérks

tydligt forrdn vid en uppfoljning. Det kan till och med vara sd att en modul som
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’acceptans’ initialt leder till 6kad upplevelse av emotionellt och kognitivt obehag, men
pa lingre sikt leder till ett minskat behov av att undvika detta obehag och ddrmed en
upplevelse av att i storre utstrdckning kunna paverka sin livssituation. Att ifrdgasétta sitt
beteende och sina livsval utifrdn arbetet med *virderingar’ kan dven det vara en process
som tar lingre tid &n behandlingens 12 veckor for att ge positiv effekt. Aven modulen
“delitteralisering’ &r sddan att en positiv effekt kan vara svar att erhdlla pa denna relativt
korta tid d4 den handlar om att relatera till kognitioner pé ett, for de flesta, helt nytt och
annorlunda sétt. Data som stdrker detta antagande finns i begrdnsad omfattning, men en
studie som riktades in mot delprocesser i psykoterapi vid drogmissbruk pekar i denna
riktning (Bissett, 2002) och ledande forskare inom omradet menar att svagare resultat
vid eftermitning foljda av starkare vid uppf6ljning ar en vanligt bild av hur respons pa

ACT-interventioner ser ut (Hayes, S., personlig kommunikation, 2005-05-20).

Vi vet inte heller tillrackligt mycket om hur respektive ansats, KBT respektive ACT,
fungerar 1 denna kontext. Att KBT, presenterad pa det sdtt som gors i
sjdlvhjdlpsmanualen, har effekt visar var studie, men vi vet inte hur ACT-

komponenterna paverkades av att administreras via internet.

Varfor blev da effekterna av att lagga till ACT-komponenterna si tydliga som de trots
allt blev? Vi tror att den generella forbattring de bidragit till kommer sig av att de
kompletterar sjdlvhjilpsmanualen pa ndgra punkter déir vi anser att den brister. En viktig
frdga vid all form av beteendefordandring &r, "Varfor ska jag gora detta?”. Litteraturen
inom omradet motivation dr omfattande, troligtvis beroende pa att klientens motivation
till fordndring 1 sd stor utstrdckning paverkar behandlingsresultatet. Vansteenkiste,
Soenens och Vandereycken (2005) aktualiserar bristen pa en samlad ansats vad géller
omrddet motivation inom &tstorningar och foreslér att “’Self-Determination Theory”
(Deci & Ryan, 1985) kan bli en sadan. Enligt denna &r personliga vérderingar en viktig
faktor for att skapa motivation. Forfattarna gér sé ldngt som att sdga att det forsta malet i
behandlingen av en klient med dtstorningar dr att hos denna forsoka skapa en kénsla av
att beteendeforindringen #r en reflektion av vem hon #r. Aven inom Motivational
Interviewing (MI; Miller & Rollnick, 2002) har personliga virderingar en central
position da man efterstrdvar beteendefordndringar. Man menar att om klienten
medvetandegdrs om den diskrepans som rdder mellan det den faktiskt gor och det den
Onskade att den gjorde, sa 6kar dennes motivation till fordndring. Dessa bdda sitt att se

pa funktionen av virderingar gar i linje med det som finns inom ACT. I Fairburns

68



sjalvhjdlpsmanual berérs omradet motivation pa endast ett fatal sidor vilket 1 vért tycke
ar alldeles for lite. Vi menar att ACT-modulen ’vérderingar’ kan ha bidragit till att
deltagarna i KBTAC-gruppen har varit mer engagerade och motiverade i behandlingen

och darfor natt battre resultat.

Vidare finner vi i sjalvhjdlpsmanualen ytterst lite om hur man ska gora for att st ut med
impulsen att hetsédta och/eller kompensera. I huvudsak uppmanas man att distrahera sig
och paborja en annan aktivitet vilket kan fungera vél pa kort sikt. Vi menar dock att
dessa rad till stor del uppmanar till undvikande av negativa tankar och kinslor och att
de, paradoxalt nog, pa lingre sikt kan leda till att klientens ovilja att uppleva starka
kanslor” (se figur 2) forstirks. Detta vore 1 sa fall olyckligt med tanke pa att Fairburn
och kollegor (2003) framhaller denna som en viktig faktor i den reviderade modellen av
vidmakthéllande av BN. Vi tror att ACT-modulen ’acceptans’ kan ha gett deltagarna i
KBTAC-gruppen ett bittre verktyg for att kunna harbargera obehag utan att reagera
med forsok att ddmpa eller ta bort det (genom hetsdtning/kompensation), och darmed

bittre forutsittningar att hantera impulser pa ett icke-destruktivt sitt.

Vad giller ACT-modulen ’delitteralisering’ sa dr den wutan motsvarighet i
sjalvhjalpsmanualen. Ett avsnitt pa cirka 1 sida tar upp “problemet med att bekymra sig
over vikten och utseendet pa ett dverdrivet sitt”, men sidger inget om hur man kan gora
for att hantera det. Istillet refereras till annan litteratur och annan behandling. Vi menar
att delitteralisering erbjuder just ett sddant sdtt och det kan ha hjélpt deltagarna i
KBTAC-gruppen att mdta negativa tankar (som bekymmer over vikt/figur) pa ett nytt
och konstruktivt sitt. Mélet med delitteralisering ar ocksé att 6ppna upp for agerande
som bygger pé egna erfarenheter, snarare dn foljande av verbala regler. Vi tror dérfor att
for de deltagare som tog denna modul till sig sa 6kade bendgenheten att prova nya sétt

att gora saker pa, och att forutséttningarna for beteendefordndring ddrmed okade.

Eftersom ACT-materialet inte genomgicks pa samma strukturerade sitt som manualens
sex steg dr det svirt att ndrmare precisera hur ménga deltagare som arbetade igenom
hela héftet. Man kan ha arbetat med héftet &nda fram till behandlingens slut, men man
behover inte ha gjort det. Detta gor det ocksé svarare att avgora vilken effekt de olika
komponenterna (vdrderingar, delitteralisering, acceptans) har haft. Detta 1 jamforelse

med sjdlvhjdlpsmanualen dér deltagarna varje vecka redovisade vilket steg de befann

sig pa.
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Sammanfattningsvis visade vara resultat att KBT vid &tstorning kan administreras via
internet utan att ndgon anméarkningsvird del av den positiva effekten férsvinner, och att
ett tilligg av ACT-komponenterna ’virderingar’, ’acceptans’ och ’delitteralisering’ har

en mirkbar, generell och positiv effekt pa dtstorningssymtom.

Diskussion av metod

Urval

Deltagarna fick sjidlva anméla intresse till studien, varvid de genomgick den initiala
screeningen. Genom att artiklar skrevs i en stor kvéllstidning och Uppsalas lokaltidning
samt att hemsidan for Riksforeningen Anorexi/Bulimi-kontakt ldnkade till
anmilningssidan var forhoppningen att information om studien skulle spridas till sa
méinga som mojligt. Tvdhundrafemtiofem personer genomgick screening, vilket far
anses vara ett stort antal. Vi vet dock inte hur manga som faktiskt ndddes av information
av behandlingen eller hur de som genomgick screeningen skiljer sig fran populationen
av patienter med bulimi- och hetsitning. Efter screeningen uteslts 135 personer, varav
majoriteten pad grund av for allvarlig grad av depression, att de inte uppfyllde ED-
diagnos utifrin SEDs och EDE-Q eller att de genomgick nagon annan behandling. Av
de aterstiende 120 som kallades till intervju, tackade 37 nej eller var oantriffbara.
Denna grupp har slagits ithop med de 4 som inkluderades efter intervju och
randomiserades men inte genomforde formétningen fore behandlingsstart. Dessa 41
personer skilde sig signifikant frdn de 69 deltagarna vad gillde dlder, BMI och antal
traningstillfillen. Man kan didrmed misstinka att studien har brister vad géller
representativiteten av unga och personer med éatstorningar som anvinder intensiv

traning som kompensationsmetod.

Att behandlingsgruppen innehaller bdde BN- och BED-diagnoser kan ocksd forsvéra
tolkningen av resultaten eftersom vissa menar att det dr tva distinkta psykopatologier
(t.ex. Striegel-Moore, et al., 2001) och ddrmed bor behandling vara specifikt anpassad
for respektive diagnos (Wilfley, 2002). Samtidigt menar andra att likheterna mellan
olika é&tstorningsdiagnoser &r sd pass stora att behandling bor kunna tilldimpas

transdiagnostiskt (Fairburn et al., 2003).

Tabell 17 visar viarden for 197 svenska patienter i aldern 18 till 24 varav 26 med AN-,
107 med BN- och 61 med EDNOS-diagnos som sokt sjukvard for sin &tstorning

(Nevonen & Broberg, 2001) samt formétningsviarden for studiens deltagare pa EDI:s
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delskalor 1-7. Forutom for missnéje med kroppen ligger virdena nédra varandra och den
tyder inte pa att ndgon storre skillnad foreligger mellan dem som soker sjukvard och de
som randomiserats i studien pad EDI:s symtom- och personlighetsskalor. Forekomsten av
AN-diagnoser och att vi inte vet vilka EDNOS som avses forsvagar dock virdet av

jamforelsen.

Tabell 17. Resultat pa EDI delskalor 1-7 for 197 6ppenvardspatienter
och studiens deltagare vid férméatningen.

197 ED Deltagare

Delskala M  SD M SD
Viktfobi 13.0 5.7 12.8 53
Bulimi 77 5.4 89 3.7
Missndje med kroppen 16.0 7.5 20.7 5.9
Lag sjalvkansla 9.2 57 9.8 5.8
Perfektionism 59 3.9 6.2 4.4
Interpersonell misstro 39 39 46 3.7
Stord interoceptiv medvetenhet 10.2 6.0 96 5.7

Matinstrument

De flesta instrument som anvénts for att méta utfallet av studien &r véletablerade och har
anvints 1 méanga forskningssammanhang. EDE, EDI och BSQ rekommenderas i en
sammanfattande artikel av Anderson et al. (2004) for klinisk bedomning av &tstdrningar.
EDE-Q som é&r en sjdlvskattningsversion av EDE har ocksa visats producera resultat
som stimmer vél overens med EDE om definitioner av OBE, SBE och upptagenhet vid
vikt och figur ges, vilket skedde i samband med intervjuerna. Vad géller EDE-Q i denna
studie har dock oroande laga Cronbachs alfa uppmiitts for delskalorna *upptagenhet vid
figur’ (.29) och ’upptagenhet vid vikt’ (.07) vid screeningen. Detta dr mycket lagt
jamfort med Stattin & Morgensterns (2004) som uppmétte Cronbachs alfa for dessa
delskalor till .85 respektive .61 nidr EDE-Q administrerades i pappersform till
overviktiga kvinnor. Generellt sett bor Cronbachs alfa vara 6ver .7 for att ett instrument
ska anses madta ett distinkt underliggande begrepp (Santos, 1999). Berdkningar pa
Cronbachs alfa for EDE-Q vid formitningen gjordes ocksd, men utan att na tillrdckligt
hoga virden. Man kan ifragasétta virdet av att anvinda resultaten av dessa delskalor nér
vi inte vet huruvida de méter det som avses. Dock ingar EDI:s delskala *missnéje med

kroppen’ och BSQ bland instrumenten, vilka bada kan anses méta en liknande del av
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atstorningssymtomatologi som “upptagenhet vid figur’ och 'upptagenhet vid vikt’ gor,

vilket gor att den aspekten av behandlingsresultatet styrks av flera instrument.

Med tanke pa i vilken utstrackning de har anvénts i behandlingsstudier &r SWLS inte ett
lika viletablerat instrument for att uppticka behandlingseffekter som QOLI. Samtidigt
ansag vi att de kognitiva aspekterna av livskvalitet var viardefulla att mita, och de bada
instrumenten parades for att se vad de visade i relation till varandra. Korrelation mellan
QOLI och SWLS var .69, ett signifikant resultat och hogre dn den som observerats av
Frisch et al. (1992). Prelimindrt verkar det alltsd meningsfullt att anvinda SWLS som

ett matt pa livskvalitet i behandlingsstudier.

Online-administrationen av instrumenten kan vara en kélla till problem om de jamfors
med normer menar Buchanan (2003). Han visar pa tre studier dir betydande skillnader
har uppmitts mellan pappers- och onlineadministration av olika psykometriska
instrument, och pépekar sirskilt att detta innebdr att nir méitinstrument administreras
online bor resultaten av dem behandlas pa sd vis att de inte &r beroende av normativa
data. I foreliggande studie har normer for de flesta av instrumenten anvénts for att
bedoma kliniskt signifikanta forbattringar. Vi stddjer oss pd de tva studier som refereras
i metodavsnittet (Carlbring et al., in press; Luce et al., in press), som visar pa god

Overensstimmelse mellan online- och pappersadministration.

Design

Studien dr en randomiserad kontrollerad studie, den design som anses tilldita mesta
mojliga kontroll 6ver ovidkommande variabler si att effekter av interventioner kan
faststdllas (Whitney, 2000). Kritik har framforts mot terapiforskning sa som den
vanligtvis dr utformad och en del i den kritiken handlar om att forskningen 1 alltfor stor
utstrackning dr anpassad till en akademisk verklighet snarare dn en klinisk. Detta kan
till exempel ta sig uttryck i1 att man anvinder sig av forsokspersoner med en specifik
diagnos for att undersoka effekterna av en specifik intervention och dérmed ror sig bort
frén den situation dér interventionen avses att praktiseras (Krause & Howard, 1999). Att
inkludera skiftande diagnoser, BN och BED, har gjorts i ett forsok att 6ka den externa
validiteten och mota delar av denna kritik. Tillimpandet av ITT dr ocksa ett sitt att 6ka
den externa validiteten av behandlingsresultaten. Ett grundkrav i ITT-analys é&r att alla
de som randomiserats ska finnas med i analysen av resultat, eftersom all form av
uteslutning av deltagare introducerar en bias. Genom att alla som randomiserats ingar i

analysen kan en ITT-analys sdga ge en bittre bild av hur en klinisk tilldmpning av
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behandlingen skulle utfalla eftersom den speglar det som verkligen hénder nér
behandlingen anvénds. Pa grund av tidsbrist kom randomiseringen att ske fore
formédtningen, nagot som ledde till att 4 av 73 (5 %) deltagare som randomiserats inte
gjorde formétningen innan behandlingen paborjades och sedan hoppade av utan att
nagonsin deltagit 1 behandlingen. Detta omdgjliggjorde tyvirr inklusion av alla
randomiserade deltagare i analysen. En av dessa fyra gjorde visserligen formétningen
tre veckor in 1 behandlingen, men den betraktades som ogiltig eftersom deltagaren
egentligen inte skulle ha ingétt i randomiseringen pd grund av den fOrsenade
formdtningen. Man kan argumentera att det stod utanfor var makt att inkludera eller
exkludera dessa deltagare och att ingen forskarbias inférdes 1 analysen av
behandlingsresultaten i och med deras avhopp. De fyra inkluderades i bortfallanalysen
for att deras bidrag till eventuella skillnader mellan potentiella deltagare och deltagare

skulle tas med.

ITT-analys har kritiserats for att den riskerar maskera eventuella effekter av behandling
eftersom ingen kontroll utdvas over data (Whitney, 2001). For att mota detta har
analyser av kliniskt signifikanta forbattringar och symtomfrihet gjorts pa samtliga
deltagare i behandlingsgruppen, samt completersanalyser for att lyfta fram effekter av
att fullgéra hela programmet. Detta tillater ett skdrskddande av behandlingen dér
individuella forbattringar inte skyms av medelvirden, effektstorlekar och signifikanser.
Evans och kollegor (Evans, Margison, & Barkham, 1998) rekommenderar att kliniska
studier ska redovisa resultat genom bdde antal kliniskt signifikanta forbattringar och

statistisk pa gruppniva.

Genom att kombinera ITT och analys av kliniskt signifikanta forbattringar menar vi att
studien dels speglar effektiviteten av behandlingen pa gruppniva, dels ger en bra bild av

individuella forbéttringar.

Vid analysen av KBT jamfort med KBTAC frangicks ITT till formén for analys av
tilligg av ACT-komponenter under optimala forhdllanden. For att infora sd liten bias
som mojligt 1 anpassningen av underlaget for analys var enda villkoret for uteslutning
att deltagarna inte fullgjort hela behandlingen. Vi ville analysera en grupp dir
deltagarna kunde anses ha gjort sitt bista for att folja behandlingen, och villkoret ansags
spegla detta tillrdckligt, samtidigt som det inte innebar att vi valde ut ett ”dream-team”
for analysen. Ett exempel pé det ér att 13 av de 24 som genomforde alla tolv veckorna

fortfarande inte var symtomfria vid eftermédtningen. I ett fall frdngicks denna princip, en
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KBT-deltagare rapporterade i sin veckométning vid vecka 10 att hon avslutat
behandlingen, och hade di varit symtomfri under flera veckor. Vi beslot att dnda
inkludera henne i analysen eftersom hennes avslutande inte berodde pé att hon pa nigot
sitt misslyckats med behandlingen utan snarare genomgatt den framgéngsrikt, och att
hon gjort detta utan nagot tilligg av ACT-komponenter, ndgot som borde speglas i
resultaten. Eftersom vi frangdtt ITT vid analys av tilligg av ACT-komponenter bor
slutsatser om deras kliniska tillimpbarhet i det hdr sammanhanget vara forsiktiga.
Tilligget av ACT 1 studien syftade till att prova om att arbete med virderingar,
acceptans och delitteralisering ar ett gynnsamt bidrag till mer traditionell KBT.
Eftersom ACT inte anvénts pa detta sitt forut vid behandling av dtstérningar far den

delen av studien betraktas som mer utforskande &n den huvudsakliga fragestillningen.

Notera att completersanalysen av behandlingsgruppen och kontrollgruppen inte gors
med samma avsikt som analysen av skillnaden mellan KBT och KBTAC, dven om
samma personer exkluderats fran bada analyserna. I det forra fallet gors
completersanalysen for att lyfta fram behandlingseffekterna pa dem som fullgjorde
behandlingen och tillata jimforelser med hela behandlingsgruppen. I jimforelsen mellan
KBT och KBTAC har behandlingsgruppen homogeniserats for att eventuella effekter av
ACT-komponenter ska kunna framtrdda. Eftersom det dr sa sma effekter som granskas
g0rs inga ansatser att dra slutsatser om skillnader mellan dem som avslutade i fortid och

de som fullgjorde behandlingen.

I kontakten med alla deltagare wutgick vi ifrdn terapeutmanualen for
sjalvhjadlpsbehandlingen (Fairburn, 1999), 1 vilken fokus ligger pa att uppmuntra
deltagarna att f6lja behandlingen och noggrant folja deras arbete med den. I kontakten
med KBTAC fordes ocksa resonemang om acceptans, delitteralisering och virderingar
och hur dessa kunde tillimpas pa behandlingen. Syftet med dessa resonemang ar att ga
djupare 1 hur manniskor fungerar och de véckte manga funderingar som togs upp 1
kontakten med oss. Sa dven om bista mdjliga stod erbjods utifrdn de villkor som
stalldes upp, s& dr det mojligt att kvaliteten pa kontakten med KBTAC i vissa avseenden
kunde betraktas som battre. Deltagarna fick skatta kvaliteten pa behandlaren pé en fyra-
gradig skala, och snittet i bada grupperna blev att behandlaren 1ldg mellan bra” och
“hyfsad” (Mann-Whitney: U=71, z=.03, p=.98, n=24). Den eventuellt 0kade

arbetsbelastning héftet innebar gav inte heller ndgon skillnad i tid man lade ner pa
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behandlingen, vid veckométningarna rapporterades i1 snitt 2 timmars arbete per vecka

for badda grupperna (#22) = .21, p = .84).

Treatment credibility visade en icke-signifikant skillnad mellan grupperna, dock med
stor effektstorlek. Efter tvd veckor hade manga av deltagarna borjat arbeta med hiftet
och dvningarna i det, varfor det inte & omojligt att uppfattningen om behandlingens
trovardighet gick isdr. Hiftet presenterar ett synsitt pa psykiskt lidande som inte
aterfinns 1 sjdlvhjdlpsboken, och forfattades med avsikten att ticka upp brister i boken
vad giller hanterande av negativa tankar och emotioner. Den tydliga ansats som héftet
visar att angripa den kognitiva delen av hetsédtningsproblematiken pé ett nytt sitt kan ha
resulterat 1 behandlingen uppfattades som mer komplett av KBTAC-deltagarna.
Samtidigt visade resultatet pd médtningen att badda grupperna uppfattade behandlingen

som trovéardig.

Veckomitningarna administrerades for att kunna f6lja deltagarna under behandlingens
gang, men tillsammans med mittenmédtningen syftade de ocksa till att erbjuda en
mojlighet till processanalys av behandlingen. Dock ansdg vi att sddan analys 14g utanfor
ramen fOr uppsatsens syfte, att utvirdera effektiviteten av sjélvhjalp med stod via

internet och effekterna av tilligg av ACT-komponenter.

Statistisk analys

De flesta analyser genomfordes med ANOVA, dir behandlings- och kontrollgruppens
respektive KBT- och KBTAC- deltagarnas fordndringar jimfordes for att se var
skillnader 1lag. Pa samtliga tester berdknades effektstorlek, 77p2 , som tolkades
konservativt jamfort med #°. Nir si ménga jamforelser gors Okar risken for
massignifikansproblemet, varfor resultaten tolkats utifran vad effektstorlekar och deras
riktningar, signifikanta skillnader och kliniskt signifikanta forbéttringar for flera test
inom samma omréde visat, snarare dn att enskilda exempel lyfts fram. Symtomfrihet &r
ett bra exempel pa ett aggregerat matt (bade vad géller tid och antal skalor) dir enskilda

effekter forsvinner.

For powerberikningar anvindes Piface®, verktyget for ANOVA — balanserad design.
Jamforelserna mellan behandling och kontroll ansdgs ha 34 deltagare i varje grupp, och
KBT och KTBAC 12 deltagare i varje grupp. Vidare krivdes transformering av np2 till

effektstorlek 1 antal standardavvikelser, nagot som fick goras ungefarligt.

* http://www.stat.uiowa.edu/~rlenth/Power/index.html
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Powerberdkningarna visade att vid ANOVA-jamforelser mellan behandlings- och
kontrollgrupp foreldg cirka 2 % risk for typ II-fel for en effektstorlek pd .7 SD (np2
mellan .10 och .15), vilket betyder att studien hade fullt tillrdcklig storlek pa
deltagargruppen. Vid jamforelserna mellan KBT och KBTAC var dock risken for typ I1-
fel cirka 62 % for en effektstorlek pa .5 SD (np2 mellan .05 och .10), och en cirka 3 ggr
storre grupp hade behdvts for att minska risken till 20 %. Fokus vid tolkning av
skillnader mellan KBT och KBTAC lag dirfor pd sammanvédgda effektstorlekar
eftersom fa signifikanta skillnader skulle synas dven om det verkligen foreldg ndgon

skillnad.

Framtida forskning

Denna studie har gett svar pa minga av vara frdgor men ocksa givit upphov till nya. Vi
behandlar dem i tur och ordning och borjar med internet som kommunikationsverktyg i
kombination med sjdlvhjilp, med eller utan stod av terapeut, sedan nagra idéer om
utviardering av olika komponeneter i behandlingen, ett forslag till tillimpning av

trappstegsmodellen och avslutningsvis ndgot om metoder.

I deltagarnas utvérdering av behandlingen ér reaktionerna skiftande vad géller stod via
internet. Asikterna varierar mellan den positiva som tycker att det dr smidigt, effektivt
och underléttar érlig och rak kommunikation, och den negativa som upplever det som
tekniskt kréngligt och opersonligt. Det vore virdefullt att nidrmare undersoka
mojligheten att kombinera sedvanliga sessioner med kontakt via internet for att bttre
kunna individanpassa behandlingen i detta avseende. Man bor ocksé soka efter den
teknik som ger mest anvéndarvénlighet da tekniska problem och svarigheter att forsta
instruktioner upplevs som frustrerande for sdvél klient som behandlare. Vi tianker oss
vidare att sjilvhjilpsprogrammet skulle kunna utformas pa ett attraktivare sétt om man
béttre utnyttjade mdjligheterna som internet i kombination med hem-pc kan erbjuda. I
denna studie har internet endast fungerat som brevlada, en plats dar man kan ladda hem
formuldr och som diskussionsforum. Vi menar att det finns mycket mer mojligheter édn
sd, och att man bor undersoka hur innehallet i en behandlingsmanual kan omarbetas till
ett mer interaktivt arbetsmaterial. I likhet med Riley & Veale (1999) tror vi att
beteendeterapi dr ett omrdde dir man har goda mojligheter att kunna ta fram
datoriserade, manualbaserade sjdlvhjdlpsprogram som i jamforelse med bokversioner &r
bittre pa att engagera klienten, bland annat genom att ge omedelbar feedback pa utférda

uppgifter. Hér ser vi ett stort och spdnnande omrade for vidare forskning.
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Tidigare studier har visat att den storsta effekten, cirka 70 %, av den totala forbattringen
av KBT vid BN/BED erhélls under den forsta tredjedelen av behandlingen (Jones,
Peveler, Hope, & Fairburn, 1993; Davis, Olmsted, Rockert, Marques, & Dolhanty,
1997; Wilson et al., 2002). Detta vicker tva fragor som dr virda att undersoka vidare,
dels vilka behandlingskomponenter som ska anvéindas efter den forsta delen av
behandlingen, dels hur de patienter som inte visar forbéttring efter en tredjedel av
behandlingstiden ska hanteras. De kan vara intressant att fundera dver vad som skulle
hdnda om man behodll denna del av KBT-behandlingen intakt, men ersatte eller
modifierade den resterande delen vilken tycks ha mindre effekt pa nedgdng av symtom.
I foreliggande studie valde vi att 1dgga till nya eller kompletterande komponenter, men 1
Ovrigt inte dndra pa innehéllet i behandlingen. En {orbéttring kan dven goras pd andra
satt. Vissa delar 1 manualen skulle kunna bytas ut och erséttas, flera komponeneter
laggas till, ordningen i vilken de olika stegen och komponenterna presenteras skulle
kunna dndras. I ACT-modellen &r det primira mélet med behandlingen inte att reducera
symtom utan att hjilpa klienten att leva i linje med sina uttalade virderingar vilket kan
uppfattas som ett langsiktigare mal. Kanske vore det virdefullt att i ett inledande skede
av behandlingen anvénda sig av sjdlvmonitorering och strategier for regelbundet dtande,
det vill sdga de forsta stegen 1 KBT, for att sedan ga over pa arbete med virderingar,
acceptans och delitteralisering? Om en uppfoljning av foreliggande studie pekar mot att
KBTAC har positiv effekt pa vidmakthallandet av de forbattringar som erhéllits kan det
mojligen tyda pa att ACT-komponenterna ar effektivare @n enbart KBT-sjdlvhjilp vad
giller malen med de senare stegen i1 behandlingen. Ett sadant uppldgg skulle dock
snarare kunna betecknas som en integrering av KBT-komponenter i en ACT-
behandling. For att ndrmare utforska vilket bidrag olika komponenter har pd utfall gors
studier som avldgsnar en specifik komponent ur en behandling och sedan analyserar
utfall, sé kallad dismantling. De ACT-komponenter vi applicerat i denna studie ar inte
de enda, och kanske heller inte de som ger mest effekt. Vi vet inte om den effekt som
uppndddes orsakades av ’virderingar’, delitteralisering’ eller ’acceptans’. For att fa en
béttre bild av detta bér man péd ldngre sikt sdvidl ldgga till som dra ifran ACT-
komponenter i kombination med KBT-manualen som di halls konstant. Innan det gors

bor dock de resultat vi hir erhéllit valideras med data fran replikeringsstudier.

De patienter som inte nar den forvintade forbéttringen efter en tredjedel av

behandlingen kan vara kandidater for en 0kad insats i enlighet med trappstegsmodellen.
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I en studie av individualterapi for bulimiker (Agras, et al., 2000) var minskning av
antalet sjdlvrensande beteenden efter en tredjedel av behandlingstiden en god prediktor
for behandlingsutfall. Liknande analys av data i foreliggande studie skulle kunna
genomforas for att hitta faktorer som pd samma sitt predicerar utfall. Darefter kan en
studie med tva behandlingsnivaer konstrueras, dédr patienter som inte svarar pa
behandlingen 1 enlighet med ett empiriskt faststdllt kriterium lyfts ur

internetbehandlingen och erbjuds mer omfattande insatser, t.ex. individuell terapi.

Vad giller forskningsmetod sé& noterar vi problemet med svarigheten att kontrollera hur
stor del av behandlingsmaterialet deltagarna faktiskt tagit del av. Vi vet inte om man
laste ett visst kapitel eller faktiskt gjorde sina observationslistor. Man bor i framtida
studier av sjdlvhjélpsprogrammet s6ka metoder att komma till rétta med detta. D& okar
sannolikheten for att de resultat man uppmater i storre utstrdckning kommer sig av
behandlingens innehall och inte av den varierande grad av tid och engagemang som
deltagarna lagt ner pd den. I denna studie skickades materialet i sin helhet vid
behandlingens start vilket gjorde att vi fick liten kontroll 6ver hur det anvidndes. Vi
foreslar att att det istédllet administreras stegvis vilket innebér att manualen delas upp i
teori samt vart och ett av de sex stegen, och att hiftet utformas sé att komponenterna
kan introduceras i1 sekvens. Deltagarna kan sedan fa tillgang till nésta steg eller
komponent nédr man, till exempel, har skickat in en hemuppgift. Detta tillvigagingssatt
ar ldmpligt 1 det fall man vill utprova bidrag av olika komponenter sa som beskrivits

ovan.

Om det stimmer att effekten av ACT-komponenterna kan komma att framtrdda
tydligare over tid, vilket antytts tidigare, dd &r en noggrann uppfdljning av storsta vikt.
En sadan kan forslagsvis goras efter 6 manader respektive 1 ar. Denna kan med fordel
vara utformad for att samla savél kvantitativa data utifran de méatinstrument som tidigare
anvénts, som kvalitativa data om hur deltagare upplever de langsiktiga effekterna av
behandingen. Det faktum att litteraturen om KBT vid BN/BED é&r renons pd sadan

kvalitativ data ser vi som en brist vilken framtida forskning bor atgirda.

Eftersom de goda behandlingseffekterna av KBT vid BN/BED kan anses bekréftade av
savil tidigare studier (Wilson, 1999) som denna anser vi 1 likhet med Ghaderi och Scott
(2003) att vidare forskning bor fokusera pa hur denna behandlingsform kan utvecklas

avseende innehall och hur detta kan formedlas till patienter pa basta satt.
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Bilaga A: Beskrivning av EDI:s delskalor 1-7

Viktfobi

Overdriven upptagenhet vid bantning och vikt samt ridsla for viktuppgang.

Bulimi

Huvudsakligen om behov av och tankar om att hetséta, men ocksé tankar om krékningar

1 sjdlvrensande syfte.

Missndje med kroppen

Missndje med figur och storlek av vissa kroppsdelar som mage, hofter, 14r och stjért.

Lag sjalvkansla

Dalig sjalvkénsla pa grund av upplevelse av otillrdacklighet.

Perfektionism
Overtygelse om att endast bista mojlig prestationer dr acceptabla och att andra (t.ex.

forédldrar och ldrare) forvantar sig enastaende resultat.

Interpersonell misstro

Allménna kénslor av framlingskap och motvilja mot att inleda relationer. Miter ocksa

personens ovilja att uttrycka kdnslor och tankar for andra.

Stord interoceptiv medvetenhet

Oformaga att identifiera kénslor av hunger och mittnad.



Bilaga B: Treatment Credibility-fragor

Dessa fragor stélls kontinuerligt till personer som deltar i denna typ av projekt. De &r

inte avsedda att ge en bedomning av terapeuten utan det dr dina asikter om den

behandlingsmetod som vi kommer att anvinda som vi &r intresserade av.

1.

Hur logisk tycker du att den hér typen av behandling verkar utifrdn den
begransade information du har om den nu? 1 (inte alls logisk) - 10 (mycket logisk)
Hur sdker édr du pa att den hiar metoden kommer att vara framgangsrik 1
behandlingen av dina dtproblem? 1 (inte alls séker) - 10 (mycket saker)

Med vilken grad av tillit skulle du rekomendera den har behandlingsmetoden till
en vin med samma typ av problem som du har? 1 (inte alls tillitsfull) - 10 (mycket
tillitsfull)

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

Hur forbattrad forvéntar du dig att bli av den hér behandlingen? 1 (inte alls

forbattrad) - 10 (mycket forbattrad)



Bilaga C: Veckomatningsfragor

Fragorna 1-17 skattades mellan 0 och 10 (0 = Inte alls, 2 = Lite grand, 4 = Mattligt, 6 =
En hel del, 8 = Mycket, 10 = Vildigt mycket)

Under de senaste 7 dagarna, hur mycket har du besvérats (ként) av:
1) Nedstdmdhet

2) Angest

3) Sémnsvarigheter

4) Stress

5) Svarigheter att dta med andra

6) Obehag infor planerade maltider
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 stindigt p4 mat

12) Varit rddd for att g upp 1 vikt

13) Forsokt banta

14) Téankt pa kropp och vikt

15) Planerat dagarna utifran tankar och kénslor rérande mitt dtande

16) Storts av tankar pa mat

17a) Avstétt 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) hetsitit (...) gdnger

19) krikts (...) gdnger

20a) anvént laxermedel (...) ganger

20b) Typ av laxermedel: (...)

20c) Antal (totalt) (...) doser

21a) anviént vétskedrivande medel (...) ganger



21b) Typ av medel: (...)

21c) Antal (totalt) (...) doser

22a) motionerat mycket & intensivt (...) ganger
22b) Typ av traning: (...)

22¢) Minuter per gang (...) minuter

Foljande fragor gavs endast till behandlingsgruppen

Om sjélvhjdlpsprogrammet

23) I vilket steg av programmet dr du nu?

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

25) Hur vél har du kunnat {6lja programmet? (Inte alls, S& déar, Ratt bra, Bra, Mycket bra,
Helt och hallet)

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

27) Hur mycket tid i timmar har du lagt ner pd programmet (ldsning, diskussionsforum,

uppgifter, mailkontakt)? (Inte alls, 0-1 timmar, 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-10, Over 10 timmar)



Bilaga D: Hemuppgifter
KBTAC

KBT

Steg 1

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. Kénner du igen dig.
Har man missat ndgot som du funderar 6ver? Gor ett kort eller 1angt inldgg,
fraga eller kommentera. Fanns det ndgon fakta som forvénade dig? Vad var nytt
och givande i faktadelen? Fanns det ndgot som var svart att forsta eller ta till
sig? Fanns det ndgot som inte alls gick ihop med de tankar och forestillningar
eller det du har hort/last tidigare?

I héftet presenteras nagra tankar om ménskligt lidande, vért sprak och inre och
yttre kontroll. Vissa av dessa tankar &r kanske nya for dig. Nar du ldst dessa
avsnitt, och gjort uppgifterna som hor till dem, ga in pa forumet och diskutera
dem tillsammans med de andra deltagarna. Skriv minst ett inldgg i avdelningen
“Haftet” dar du fragar om/reflekterar kring/ifragasétter hiftets innehall.

G4 in pa forumet och gor ett inldgg 1 avdelningen “Teoridelen”. Dela med dig av
din ldasupplevelse. Vad tycker du om det som stod i boken. Kénner du igen dig.
Har man missat ndgot som du funderar 6ver? Gor ett kort eller ldngt inldgg,
fraga eller kommentera. Fanns det ndgon fakta 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
eller det du har hort/last tidigare?

KBTAC

KBT

G4 in pa forumet. Ta reda pa hur andra i gruppen lyckas med observationerna.
Kom med tips eller be om hjdlp. Hur &r det med motivationen till fordndring? Ta
hjélp av sidorna 162-165 1 boken samt avsnittet om mal och virderingar i hiftet.
Fyll i formuldret ”Vad har jag for méal med behandlingen” (ladda ner fran
hemsidan) och skicka en kopia till din behandlare.

Fyll 1 observationslistan (ladda ner fran hemsidan) for en dag och mejla den till
din behandlare sa att han kan ge feedback pa hur du anviander den.

G4 in pa forumet. Ta reda pa hur andra i gruppen lyckas med observationerna.
Kom med tips eller be om hjdlp. Hur &r det med motivationen till fordndring? Ta
hjélp av sidorna 162-165 i1 boken.

Fyll 1 observationslistan (ladda ner fran hemsidan) for en dag och mejla den till
din behandlare sd att han kan ge feedback pa hur du anvénder den. Listan finns
att himta pa hemsidan.

Vi tycker att det dr viktigt att ni stiller upp konkreta mal med den hér
behandlingen. Utan tydliga mal okar risken att ni tappar bort er pa vigen och
undrar varfor ni 6verhuvudtaget ldgger s& mycket anstringning pa ndgot sdhar
tidskrdvande och jobbigt.

Ni har redan fétt i uppgift att diskutera malen pa forumet, men vi vill gérna



Steg 2

personligen se vad ni har for funderingar. Pé sidan 162-165 (forsta stycket) i
boken finns lite text kring vilka mal man kan stélla upp.

Hemuppgift:

Innan du gér vidare till Steg 3 (det &r alltsa inte brattom med uppgiften) ska du
mejla mig dina mal med behandlingen uppstdllda under f6ljande rubriker:
HUR KOMMER MINA KANSLOR MOT MIG SJALV BLI BATTRE?

HUR KOMMER DET ATT FORBATTRA MIN LIVSKVALITET?

HUR KOMMER JAG BLI FRISKARE KROPPSLIGEN?

HUR KOMMER ANDRA HA NYTTA AV DET?

Las ocksa sidan 172 under rubriken "Vad kommer att hinda med din vikt?" och
skriv ner dina reaktioner pa det.

KBTAC

KBT

Steg 3

Forumet: Hur gor gruppen for att fa regelbundenhet i sitt dtande och hur gor du?
Vad kan man gora for att underlatta detta? Dela med dig av dina erfarenheter.
Om du kompenserar, hur kinns det att sluta med detta.

Forumet: Vad tycker du om medveten nirvaro-dvningarna? Bade
andningsovningen och medvetenhet i vardagen-6vningen. Hinner du
med/kommer du ihag att géra dem, hur kénns det under tiden, efterat?

Lis s. 172 under rubriken "Vad kommer att hinda med din vikt?" och skriv ner
dina reaktioner pa det. Skicka till din behandlare

Forumet: Hur gor gruppen for att fa regelbundenhet 1 sitt 4tande och hur gor du?
Vad kan man gora for att underlitta detta? Dela med dig av dina erfarenheter.
Om du kompenserar, hur kdnns det att sluta med detta.

KBTAC

Vilka 3 saker méste ske om du ska kunna hantera en stark lust att hetsita. Ta
hjilp av boken och skicka svaret till din behandlare. Kommentera girna kort det
som star 1 boken om detta.

Forumet: Hur upplever du att det som star i Hiftet fungerar nér det géller att
motstd 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?



o Lis igenom avsnittet om funktionell analys 1 Hiftet. Ladda hem formuléret for
FA pé hemsidan och fyll i ett eller fler exempel pé en analys av ditt beteende.
Det kan vara ett gammalt dtbeteende eller ett nytt, alternativt, beteende. Skicka
till din behandlare.

KBT

e Vilka 3 saker méaste ske om du ska kunna hantera en stark lust att hetsita. Ta
hjilp av boken och skicka svaret till din behandlare. Kommentera gérna kort det
som star 1 boken om detta.

Skickades till alla under Steg 3

e Nér du kommit pa nagra alternativa aktiviteter, ga in pd forumet
och dela med dig av din lista. Léds de andras listor och lat dig
inspireras av deras forslag.

e Niér du anvint listan ett tag, utvirdera den gédrna. Ga in pa
forumet, skriv vilka alternativa aktiviteter som fungerar sdémst/bést.
Kolla vilka som fungerar for andra.



Bilaga E: Tolkningsguide for diagram av kliniskt signifikanta
forbattringar

Figuren nedan dr behandlingsgruppens resultat pA MADRS. De individuella deltagarnas
resultat vid formétningen indikeras genom punkternas position pa den horisontella
axeln. Eftermédtningsvérdet indikeras pa den vertikala axeln. Den diagonala linjen 1
mitten indikerar identiska virden vid for- och eftermétningen, och det horisontella
avstandet mellan en punkt och mittlinjen adr ddrmed skillnaden mellan for- och
eftermétning. Tva deltagare dr placerade pd mittlinjen, de tvd ur behandlingsgruppen
vars resultat pa eftermdtningen inte fanns tillgéngliga utan berdknades med LOCF.

De tva omgivande diagonala linjerna representerar grinsen for palitlig fordndring. Om
en punkt befinner sig utanfor endera diagonala linjen betyder det att den har rort sig séa
langt fran mittenlinjen, att &ndringen &r statistiskt sdkerstélld.

Stora pilen indikerar riktning for kliniskt signifikant forbéttring, 1 det hér fallet ska alltsa
en deltagare flytta sig nedat for att det ska vara i riktning mot normalt fungerande.

De feta linjerna markerar gransen vilken deltagarna maste passera for att uppna kliniskt
signifikant forbattring. Alla deltagare som i det hér fallet befinner sig till hoger om den
vertikala feta linjen (deprimerade vid formétning) och under den horisontella feta linjen
(inte deprimerade vid eftermétning), samt utanfor grinsen for pdlitlig fordndring har
alltsa uppnétt kliniskt signifikant forbattring.

De tunna linjerna finns med som referens for att markera grdnsen mellan mild och
mattlig depression. Deltagare till hoger om den tunna linjen var alltsd mattligt
deprimerade vid formétningen.
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