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SAMMANFATTNING

Syftet med foreliggande studie var att undersdka samband mellan behandlingsinsatser
atstorningspsykopatologi och sjukdomsforlopp i relation till behandlingseffekt hos
itstorningspatienter. Aven skillnader i behandlingseffekt med hinsyn till diagnos
undersoks. Forskningen pekar péd bristfilliga prognoser gillande tillfriskning for
atstorningspatienter, endast omkring 50 procent av &tstorningspatienter i behandling
tillfrisknar. I den aktuella studien ingar 232 diagnostiserade atstorningspatienter, som
behandlats antingen i Oppenvard eller slutenvard pa nio specialenheter i SUFSA
projektet. Datainsamling utgjordes av enkéter for sjdlvskattning, intervjuer,
behandlingsdagbdcker samt ett utfallsmatt beskrivande patientens niva for ingaende
variabler. Resultaten visar inga signifikanta samband mellan antalet
behandlingsinsatser och behandlingseffekt. Déremot rader samband mellan
atstorningspsykopatologi och behandlingseffekt, d.v.s. desto hogre grad atstornings-
psykopatologi, desto sdmre behandlingseffekt. Inga signifikanta skillnader i
behandlingseffekt framkommer mellan diagnoserna anorexia nervosa, bulimia
nervosa, hetsdtningsstorning eller dtstorning wutan nirmare specifikation.
Sammanfattningsvis rapporteras bristande betydelse av antalet insatser i behandling
vilket tyder pa andra faktorers betydelse géillande behandlingseffekt. Behandling av
atstorningspatienter foreslas darfor fokusera pa individspecifik adtstornings-
psykopatologi och vidmakthéllande faktorer.
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ABSTRACT

The purpose of the present study was to examine correlations between amount of
treatment interventions, eatingdisorderpsychopathology and duration of illness in
relation to obtained treatment effect. Diagnostic differences in treatment effect were
also examined. Research suggests poor prognosis for patients with eating disorders,
and approximately only 50 percent of patients recover. The present study included
232 diagnosed eating disorder patients, who had been treated in specialist out- or
inpatient treatment at nine units participating in the CO-RED project. Data were
collected using self-report questionnaires, interviews, treatment diaries, and an
average outcome score that described the patient’s level of functioning on key
variables. Results indicated no correlations between amount of treatment intervention
and obtained treatment effect. However, there was an association between eating
disorder psychopathology and treatment effect, suggesting that higher levels of eating
disorder psychopathology may contribute to poorer treatment effects. No significant
differences in treatment effects were found between diagnoses (i.e. anorexia nervosa,
bulimia nervosa, binge-eating disorder and eating disorder not otherwise specified). In
sum, the study reports little association between amount of treatment and treatment
effect, which points toward the possible significance of other elements that may
influence treatment effectiveness. It may therefore be important in future to focus on
specific individual eating disorder psychopathology and its maintaining mechanisms.

Keywords: Treatment effect, duration of illness, outpatient treatment, inpatient
treatment, eatingdisorder
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I takt med det vésterldndska samhiéllets utveckling och kade konformitet 6kar dven
kravet pa individens fysiska framtridande och framging. Atstrningssjukdomars
utbredning betraktas som en reaktion pa ett allt mer kroppsfokuserat samhille dér
utseende och vikt spelar en avgorande roll. Bendmningen A&tstorning &r ett
samlingsbegrepp for flera specifika diagnoser, for diagnostiserbar &tstorningssjukdom
giller foljande: “individen uppvisar en primdrt ihdallande storning i dtbeteende
och/eller viktkontrollerande beteende vilket pdtagligt forsdmrar hdlsa och/eller
psykosocialt fungerande” (Fairburn, & Walsh, 2002, ref. i Clinton & Norring, 2002).
Atstdrningssjukdomar uppskattas idag vara den mest frekventa mentala problematiken
bland unga kvinnor (Kéichele, Kordy, & Richard, 2001). Fér dem som drabbas innebér
atstorningssjukdomen ofta ett blockerande tillstdnd, bade socialt, fysiskt och psykiskt.
Det priméra hos individen fokuseras kring kroppsform, mat och vikt och férmagan att
kontrollera dessa foreteelser. Aven om majoriteten av individer i samhillet inte
uppfyller kraven pa diagnostiserad dtstorning dr det &ndd en avsevirt stor del som
befinner sig i ett ohédlsosamt och restriktivt dtbeteende (Tylka & Mezydlo Subich,
1999). Vilket beskrivs i det faktum att kontinuerlig hetsétning idag forekommer bland
10-50 procent av unga kvinnor och mén (Le Grange, Lock & Dymek, 2003).

Atstdrningar betraktas som en av de mer svarbehandlade och svarforstaliga tillstand
psykiatrin star att mota. Bara ett fatal prediktorer for behandlingseffekt dr idag kdnda
och faststillda (Fichter, Quadflieg & Hedlund, 2006; Kéchele et al., 2001; Loeb,
Wilson, Labouvie, Pratt, Hayaki, Walsh et al., 2005; Zeck & Hartman, 2005).
Fortfarande kan ingen behandlingsform bevisligen foretrdda ndgon annan (Kéchele et
al.,  2001) och trots omfattande och utbredd forskning betraktas
atstorningsproblematiken och relaterad psykopatologi fortfarande som en av de storsta
utmaningarna for behandling och utveckling av behandlingsformer (Fairburn, Cooper
& Shafran, 2003). Bara drygt 50 procent av individer med diagnostiserad dtstérning
tillfrisknar fran sjukdomen (Ghaderi, 2006; Polivy & Herman, 2002; Wilson, 1996b)
vilket innebér att en lika stor grupp av patienter inte tillgodogor sig behandlingen. Det
kan bero pé flertalet olika anledningar, déribland missriktning i behandlingsmetoder
eller bristande forméga hos individen att ta till sig behandlingen (Binfor, Pedersson,
Mussel, Crosby, Peterson, Crow et al., 2005).

Férekomst av dtstorningsproblematik

Prevalensen for anorexia nervosa och bulimia nervosa dr 1-4 procent i gruppen av
befolkningen med mentala sjukdomar (Kéchele et al., 2001). Etableringen och
okningen av atstorningssjukdomar sker parallellt med en dkad genomsnittlig vikt och
ett smalare kvinnoideal i dagens samhélle (Engstrom, 2002). Den 6kade forekomsten
som aterfinns i forskningsrapporter kan bero pa samhéllets storre medvetenhet och
uppmirksammande av &dtstorningssjukdomar och relaterad problematik (Engstrom,
2002; Polivy et al., 2002). Vidare paverkas epidemiologin vid &tstorningar dven av
den sjuka individens ofta forekommande vigran att sdoka vérd. Det innebér att
sjukvarden inte fingar upp och omfattar den totala spridningen av
itstorningssjukdomar som dr forekommande idag. Aldersspridningen uppskattas ligga
kring omkring 15-29 &r, spridning forekommer bade ner och upp i dldrarna (Polivy et
al., 2002).

Diagnostik av dtstorningssjukdomar

For diagnostik anvinds idag huvudsakligen, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) (Clinton et al.,
2002). Det ar ett tillforlitligt diagnossystem utvecklat inom forskning (APA, 1994).
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De vanligast forekommande diagnoserna &r anorexia nervosa, bulimia nervosa,
hetsdtningsstorning och dtstorning utan ndrmare specifikation (Clinton et al., 2002).

Anorexia nervosa
Tillstdndet karaktériseras av en overdriven radsla for viktokning och extrem bantning
(tabell 1). Anorexia nervosa kan anta tva typer av sjukdomstillstand, restriktiv eller
sjdlvrensande (Fingfield, 2002). Individer med restriktiv typ vdgrar matintag, &ter
extremt restriktivt. Individer med sjilvrensande typ tillimpar regelbundet hetsitning
med kompensatoriskt beteende (Polivy et al., 2002).

Tabell 1. DSM-IV-kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
for anorexia nervosa.

. Vigrar hélla kroppsvikten pa eller dver nedre gransen normalt for dlder och léngd.
Viktminskning som innebédr mindre &n 85 procent av den forvintade vikten vilket
leder till att individen befinner sig pa en vikt 15 procent under nedre normalgrénsen

for alder och vikt.

. Individen har en extrem ridsla for att g& upp i vikt och &r kraftigt oroad for Gvervikt.

. Stord kroppsuppfattning avseende vikt och form. Sjdlvkénslan &r 6verdrivet paverkad
av kroppsvikten eller formen, fornekelse av den 1dga kroppsvikten.

. Amenorré, franvaro av menstruation, vid minst tre pa varandra f6ljande
menstruationscykler.

Forekomsten av anorexia nervosa uppskattas idag till ca 10-40 nya fall per 100 000
kvinnor och &r d.v.s. en prevalens pa 0.2-0.4 procent. Anorexia nervosa har den
hogsta frekvensen av dodlighet inom dtstorningsproblematiken och betecknas dven
som den form av psykisk sjukdom med hogst frekvens av dodlighet. Anorexia nervosa
fortsétter att utgora en utmaning for forskningen inom &atstorningsproblematiken
(Bulik, Sullivan, Fear & Pickering, 2000; Fairburn, Shafran & Cooper, 1999; Fichter
et al., 2006; Fingfield, 2002).

Bulimia nervosa

Hos individer med bulimia nervosa tenderar vikten att vara forhéllandevis normal
(tabell 2). Sjukdomen karakteriseras av individens radsla att g& upp i vikt vilket
genererar en stindig strdvan att minska i vikt (Clinton et al., 2002). Hos bulimiker
forekommer ett kontinuerligt overdtande, hetsdtande, ofta foljt av kompensatoriskt
beteende i form av krékning, laxering eller diuretika (Fairburn, 1995). Bulimiker med
hetsdtningsstorning utan kompensatoriskt beteende tenderar att vara dverviktiga (Le
Grange et al., 2003). Menstruationen hos individer med bulimia nervosa kan vara helt
normal men oregelbundenheter forekommer (Hagglof, 2002b).
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Tabell 2. DSM-IV-kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
for bulimia nervosa.

. Aterkommande perioder av hetsétning som kinnetecknas av att:
1. Visentligt stérre mdngd mat &ts under en avgrédnsad tid, t.ex. inom 2 h, &n vad som
kénnetecknas for normalt.
2. Individen upplever sig ha forlorat kontrollen Gver dtandet i situationen, t.ex. kénsla av
att inte kunna avsluta dtandet eller kontrollera méngden fortérd mat.

. Aterkommande kompensatoriskt beteende for att inte oka i vikt efter hetsitningar, t.ex.
upprepade sjdlvframkallade krakningar, tillimpning av laxering, diuretika eller dverdriven
traning.

. Hetsétning med péfdljande kompensatoriskt beteende forekommer minst tva ganger i veckan
under en period av minst tre ménader.

. Individens sjdlvkénsla dr overdrivet paverkad av kroppsformen och vikten.

. Storningen far inte forekomma i samband med anorexia nervosa.

Vidare forekommer kénslor av skuld, angest, forlust av kontroll, hetsdtningsepisoder
och aterupprepade kompensationsbeteenden (Hagglof, 2002b). Incidensen for bulimia
nervosa uppskattas till 5-65 nya fall per 100 000 kvinnor per ar med en prevalens pa
1-2 procent (Engstrom, 2002).

Hetsdtningsstérning, HETS

Karaktiren pa sjukdomen liknar bulimia nervosa med hetsdtning som det priméra
kliniska symtomet (Clinton et al., 2002). Daremot anvinder individen sig inte av
nagot kompensatoriskt beteende vid hetsdtning for att kontrollera sin vikt (tabell 3).
Hos individer med hetsdtningsstdrning kretsar fokus kring oro for den egna kroppens
form och vikt (Hrabosky, Masheb, White, & Grilo, 2007). Hetsétningsstorning ir en
ny diagnostiserad &tstorning som fortfarande anses svar att definiera och avgrdnsa pa
grund av den snarlikhet som finns med anorexia nervosa och bulimia nervosa
(Fairburn, 1995).

Tabell 3. DSM-IV-kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
for hetsédtningsstorning (HETS).

. Aterkommande episoder av hetsitning som karakteriseras av foljande tva
beskrivningar:

1. Individen &ter under en avgransad tid, t.ex. inom 2 h, en vésentlig storre mdngd mat
dn vad de flesta personer skulle dta under motsvarande tid och omsténdigheter.

2. Individen upplever forlust av kontroll i d&tandet under episoden, t.ex. kan inte avbryta
dtandet eller kontrollera vad och hur mycket som its.

. Hetsétningsepisoden &r associerad med tre, eller fler, av foljande
1. Ata mycket snabbare #n normalt
2. Ata till man kénner sig obehagligt miitt
3. Ata stora mingder mat nir man inte kéinner sig fysiskt hungrig
4. Ata i ensamhet dérfor att man skiims for hur mycket man éter
5. Kénna sig écklig eller kidnna sig nere, kdnna mycket skuld efter 6verétning

. Klart bekymrad eller upplever sig vara olycklig p.g.a. hetsétning
. Hetsétningen forekommer minst 2 ggr i veckan i sex méanader
. Hetsétningen 4r inte relaterad till regelbunden anvéndning av

kompensatoriska beteenden (t.ex. sjdlvframkallad krékning, fasta, 6verdriven
motion) och intridffar inte heller enbart under férloppet av anorexia nervosa
eller bulimia nervosa.
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Hetsétningsstorning forekommer i storre utstrickning &dn bulimia nervosa och drabbar
lika manga kvinnor som mén (Fairburn, 1995) med en prevalens pa 3.2 procent
(Clinton et al., 2002).

Atstérning Utan Néirmare Specifikation, UNS

Denna diagnos tillimpas for de individer som inte uppfyller de kliniska kraven for
specificerad &tstorning anorexia nervosa, bulimia nervosa eller hetsdtningsstérning
men som fortfarande anses ha en &tstorning (tabell 4). Dessa individer befinner sig
utanfor det som anses vara ett normalt forhallningssatt till mat och matvanor (Clinton
et al., 2002) och dr pétagligt stérda av sin situation (Fairburn et al., 2003). Méanga
individer uppvisar alla symtom for antingen anorexia nervosa eller bulimia nervosa
men uppfyller inte de diagnostiska kraven som stills for att fa en diagnos, d.v.s.
symtomen &r inte tillrdckligt omfattande (Fairburn, Shafran & Cooper, 1999).

Tabell 4. DSM-IV-kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
for dtstorning utan narmare specifikation (UNS).

. Kvinnor som uppfyller alla krav for anorexia nervosa forutom amenorré

. Kvinnor som uppfyller alla kriterier for anorexia nervosa foérutom att individens vikt
befinner sig inom normalintervallet trots tydlig viktminskning

. Alla kriterier for bulimia nervosa dr uppfyllda forutom att hetsdtningstillfallen och
efterfoljande kompensationsbeteende forekommer mer sdllan dn det som anges i
kriterierna

. Normalviktig individ som tillimpar kompensationsbeteende efter sma till normala
intag av mat

. Individ som vid upprepade tillfdllen tuggar maten utan att svélja

Atstdrning utan nirmare specifikation uppskattas svara for en prevalens pa tre till fyra
génger storre utbredning dn de specificerade dtstorningarna (Engstrom, 2002). Siffran
for &tstorning utan nidrmare specifikation rapporteras uppnd en prevalens pa 5-15
procent (Kéchele et al., 2001).

Konsskillnader

Konsskillnader aterfinns for flertalet dtstorningar. Omkring 90 procent av de drabbade
ar kvinnor (Clinton, Engstrdom, & Norring, 2002). Andelen mén dr 1 pa 2-3 kvinnor
for hetsdtningsstorning och i genomsnitt 0.1 procent vid anorexia nervosa och bulimia
nervosa. I en svensk studie genomford i Goteborg av Rastam et al, (1989) var
prevalensen av étstorning cirka 1 procent bland flickor och 0.1 procent bland pojkar i
aldern 17 ar (Engstrom, 2002).

Sjukdomsforlopp

Litteraturen visar att spridningen av sjukdomsforlopp for dtstorningsindivider r stor
(Clinton et al., 2002; Tanaka, Kiriike, Nagata, & Riku, 2001). Sjukdomsforlopp avser
den tidsperiod individen ar sjuk i &tstorning, vilket ofta handlar om flertalet ar.
Forloppet av atstorningssjukdom &r i hog grad individspecifikt och svart att
generalisera, dock tenderar forloppet att vara under en forhéllandevis lang period. Den
kraftiga variationen innebér att for en del individer forekommer &tstérningen under en
kort episod och hos andra utvecklas tillstindet till en livslang foreteelse (Kordy,
Kramer, Palmer, Papezova, Pellet Jaques, Richard et al., 2002). Resultat frdn en
rikstdckande svensk studie (n=900) visade att sjukdomsforloppet i snitt var 8 ar med
en spridning pa 1-35 ar. Bakgrunden till dtstorningsproblematik och dess forlopp ar
multifaktoriell (Clinton et al., 2002) vilket dven forklarar relativt dalig tillfrisknings-
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prognos av behandling och langa sjukdomsforlopp. Individen utvecklar ett beteende-
monster med de for dtstorningen grundldggande mekanismerna; extrem bantning,
viktfokusering och beddmning och kontroll av sina matvanor. Detta anses vara en av
de frimsta orsakerna till ett 1dngt sjukdomsforlopp. De grundldggande mekanismerna
vilka dtstorningen kretsar kring formar ett dysfunktionellt system av sjidlvbedomning
vilket tjanar som en vidmakthallande faktor for dtstérningen (Fairburn et al., 1999;
Fairburn et al., 2003). De langa sjukdomsforloppen beror dven pa att individen ofta
haft symtomen under flera ar innan behandling sétts in vilket medfort att
problematiken etablerats enligt de vidmakthallande principerna (Fairburn, Peveler,
Jones, Hope & Doll, 1993).

Sjukdomsforloppen skiljer sig at mellan de olika é&tstdrningsdiagnoserna. En
anledning till skillnaderna i férlopp mellan de olika diagnoserna kan vara de olika
kroppsliga fordndringar &tstorningen bidrar med och som i sin tur paverkar
omgivningen pa olika sétt. Bulimia nervosa, hetsétningsstorning och dtstorning utan
nidrmare specifikation péavisar inte samma kroppsliga fordndring hos individen i
termer av undervikt som dem forekommande hos individer med anorexia nervosa
(Clinton et al., 2002; Fairburn, 1995). P4 grund av de mindre synliga kroppsliga
symtomen hos bulimia nervosa, hetsdtningsstorning och &tstdrning utan nérmare
specifikation bidrar det inte till omgivningens uppmirksamhet i samma utstrackning
som de symtom pa svilt hos individer med anorexia nervosa gor. Familjens och
omgivningens tryck for hjilpsdkande och behandling dr darfor stérre hos individer
med anorexia nervosa dn det dr hos dem med bulimia nervosa, hetsdtningsstorning
och étstdrning utan nidrmare specifikation vilket kan vara en bidragande orsak till
langa sjukdomsforlopp hos de sistndmnda grupperna (Fairburn, 1995).

Sjukdomsforlopp vid anorexia nervosa

I sjukdomsforloppet hos individen med atstorning forekommer ofta en utveckling fran
anorexia nervosa till bulimia nervosa, hetsédtningsstorning eller &dtstérning utan
nidrmare specifikation under de forsta 2-3 &ren. Det karakteriseras av en utveckling
frén extremt restriktiv bantning till hetsdtning och kompensatoriskt beteende
(Fingfield, 2002). Uppskattningsvis utvecklar 50-64 procent av individer med
anorexia nervosa bulimiska symtom och diagnosticeras vanligtvis med bulimia
nervosa under nagon period av sin sjukdom (APA, 2005). Av de individer med
anorexia nervosa som inte uppvisar hetsidtning och kompensationsbeteende under de
2-3 forsta aren uppskattas 29 procent utveckla det inom loppet av 5 ar (Clinton et al.,
2002; Fingfield, 2002; Halvorsen, Andersen & Heyerdahl, 2004). Utvecklingen fran
anorexia nervosa till bulimia nervosa dels forldnger sjukdomsforloppet vilket
genererar ytterligare etablering av sjukdomskaraktiren men gor dven problematiken
mer svaratkomlig Anorexipatienten har ett ofta forekommande motstand till
behandling vilket till stor del beror av anorexipatienternas bristande insikt i det egna
behovet av behandling (Paulsson-Karlsson, Nevonen & Engstrém, 2006). Eftersom
anorexipatienter inte upplever sig vara i behov av vard och behandling har de heller
inte specifika forutfattade forvéantningar eller uppfattningar kring behandlingen.
Bristen i insikt av vardbehov forsvérar effekten av behandling och leder till 6kad risk
for forlangda sjukdomsforlopp (Geller, Zaitsoft & Srikameswaran, 2005)

Sjukdomsforlopp vid bulimia nervosa
For individer med bulimia nervosa visar studier ett ofta forekommande livslangt
kroniskt tillstdnd (Fairburn et al., 1993). Frekvensen av bulimiskt beteende, hetsdtning
med kompensatoriskt beteende, 4r av stor vikt for tillgodogorelse av behandling. Hos
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individer med hdgre grad av dessa symtom tenderar sjukdomsforloppet att vara langre
dn for de individer med mildare grad av symtom (Wilson, Loeb, Walsh, Labouvie,
Petkova, Liu et al., 1999). Graden av bulimiska symtom anses péverka individens
villighet och aktivitet i forsok att bryta sjukdomsforloppet. Desto hogre grad av
bulimiska symtom desto svarare for individen att fordndra sin situation. Det géller for
behandling och den egna individens instéllning till fordndring (Dunn, Neighbors &
Larimer, 2006). Vidare beror ofta ett langt sjukdomsforlopp pa Gvergang fran en
diagnos till en annan diagnos. Uppskattningsvis har omkring 25 procent av
patienterna med bulimia nervosa haft anorexia nervosa i ett tidigare skede (Agras et
al., 2000, ref. i. Fairburn et al., 2003).

Samsjuklighet i relation till sjukdomsforiopp

Ofta forekommande hos individer med éatstorning &r ytterligare psykiatriska
diagnoser, s.k. samsjuklighet. Forekomsten av flera psykiatriska diagnoser kan &ven
vara bidragande orsaker till ett langt sjukdomsforlopp hos individen. Depression,
angest och personlighetsproblematik ar ofta sekundért forekommande diagnoser hos
dessa individer (Clinton et al., 2002). Aven flertalet fysiska sjukdomar har pavisats
som sekundéra till dtstorning. Fysiska sjukdomar relaterade till bulimia nervosa é&r
bl.a. diabetes, fetma och hjirtsjukdomar (Dunn et al., 2006). Hos individer med
anorexia nervosa forekommer fysiska sjukdomar som ofta orsakas av det svilttillstdnd
som restriktiv bantning medfér. De fysiska sjukdomarna karakteriseras bl.a. av
underndring, olika typer av bristsjukdomar och njurskador (Heffner, Sperry, Eifert &
Detweiler, 2002; Hagglof, 2002b; Johnsson, 2002). Svarigheterna vid behandling av
individer med samsjuklighet och forekomst av misslyckanden vid specifik behandling
leder till att sjukdomsforloppet forlédngs (Fairburn et al., 1993).

Sjukdomsforlopp i ett vardperspektiv

Vintetiden for vard vid behandling av atstorning ar lang (Le Grange et al., 2003) och
tillgéngligheten till behandling &r begrdnsad (Ghaderi, 2006) vilket gor att ménga
individer ar sjuka en lingre period innan de far vird. Det 4r d&ven mycket vanligt att
individer med étstorning fornekar och/eller inte 4r medvetna om sitt tillstind och
behovet av vard (Clinton et al., 2002; Le Grange et al., 2003) vilket medfor att
sjukdomsforloppet forldngs. Individens bristande insikt i behovet av och viljan till
behandling 4r en starkt bidragande faktor till upprepade behandlingsforsok utan
framgang (Fairburn et al., 1993). Vidare dr det &ven vanligt att individerna haft
sjukdomen under en léngre tid innan de soker hjdlp och behandling vilket bidrar till
ett ldngre sjukdomsforlopp. Uppskattningsvis far bara hélften av individerna som lider
av anorexia nervosa behandling for sin dtstorning. For individer med bulimia nervosa
ar den siffran mycket lagre. Bristen i1 sjukvardens formaga att finga upp dessa
individer medfor att sjukdomsbilden ofta etableras (Clinton et al., 2002).

Tillfriskning och symtomreduktion

Omkring 50 procent av individer med é&tstdrning tillfrisknar inte forrdn 6 ar efter
forsta paborjade behandling (Fairburn et al., 2003; Fingfield, 2002; Kéchele et al.,
2001). En studie utférd i Tyskland (2002) med uppfoljning 2.5 &r efter paborjad
behandling visar att antalet patienter som tillfrisknade var fi. Utifrdn patienter
diagnostiserade med antingen anorexia nervosa eller bulimia nervosa (n=1171)
uppnadde enbart 7 procent av anorexipatienterna och 18 procent av bulimipatienterna
full remission, d.v.s. dir enbart minimala dtstérningssymtom var forekommande.
Sammantaget bedomdes 6 procent av anorexipatienterna och 16 procent av
bulimipatienterna uppfylla kraven for fullstindig tillfriskning (Kordy, et al., 2002).
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Det tyder pé relativt bristande prognoser for symtomreduktion och full tillfriskning
hos individer med anorexia nervosa. For individer med bulimia nervosa ar prognosen
for symtomreduktion och tillfriskning omkring dubbelt sd hog som for individer med
anorexia nervosa. Mer tillfredsstdllande prognos rapporteras frén en annan studie
gillande behandling (n=438). Vid uppfoljning tolv ar efter behandling av
anorexipatienter bedomdes 73.2 procent vara tillfrisknade, 8.5 procent forbittrade och
hos 13.7 procent var tillstindet kroniskt (Fichter et al., 2006). Resultaten tyder pé att
behandling har goda prognoser pd lang sikt for en stor andel patienter men att
behandlingen inte har full kapacitet att vinda tillstdndet for alla patienter. Hos en stor
andel av patienter utvecklas sjukdomen till ett kroniskt tillstind. Omkring en tredjedel
av individer med diagnostiserad &tstorning har fortfarande fem ar efter behandling
diagnostiska symtom pa dtstorning (Fairburn et al., 1999; Polivy et al., 2002).

Bristfillig behandling visar sig bero pa flera faktorer, ddribland langre tids sjukdom,
hog grad av allvarliga symtom, ldg motivation till behandling, misslyckande av
tidigare behandling, kroniskhet och psykiatrisk och fysisk samsjuklighet (Dunn et al.,
2006; Towell, Woodford, Reid, Rooney & Towell, 2001). Bristfalligt
behandlingsresultat i termer av utebliven symtomreduktion kan delvis orsakas av for
atstorningspatienten mindre ldmplig behandlingstyp. Vidare anses tillimpning av
mindre ldmplig form av behandling, behandlingsform utan hénsyn till individens
specifika vardbehov eller psykopatologi vara orsaker till ldngt sjukdomsférlopp
(Howard et al., 1999).

Studier visar att bland individer med anorexia nervosa dr prognosen for tillfriskning
battre vid insjuknande i tidig alder. De som insjuknar efter 18 ars &lder har svarare att
bli friska pa lang sikt jamfort med de individer som insjuknar tidigare, mellan 11 och
15 ars alder (Le Grange et al., 2003; Ratnasuriya et al., 1991, ref. i. Fingfeld, 2002;
Tanaka et al., 2001; Zipfel, Lowe, Reas, Deter & Herzog, 2000). Lingden pa
tillfriskningsprocessen efter start av behandling uppskattas genomsnittligt vara minst
sex ar for individer med anorexia nervosa (Fingfield, 2002).

For bulimipatienter dr god prognos for tillfriskning relaterat till insjuknande i senare
alder. Insjuknande i tidig alder hos bulimipatienter ar relaterat till simre prognos for
tillfriskning (Le Grange et al., 2003). Uppskattningsvis dr tillfriskning hos
bulimipatienter mycket varierande (Binfor, et al., 2005; Clinton et al., 2002).
Aterfallsstatistik visar att hilften av individerna vid behandlingens avslut ér
symtomfria men bara 25-30 procent dr symtomfria vid uppfoljning sex manader
senare (Binfor, et al., 2005; Kéchele et al., 2001). For individer med bulimia nervosa,
hetsédtningsstorning och  é&tstorning utan nédrmare specifikation, uppskattas
tillfriskningsprocessen kunna ta upp till elva ar eller mer efter forsta behandlingen
(Fingfield, 2002).

Daodlighet i relation till symtomreduktion
For individer med anorexia nervosa innebér sjukdomen ett mycket allvarligt tillstand
med en dodlighet pa 4.9-9.6 procent vilket motsvarar den hogsta frekvensen bland alla
psykiska sjukdomar (Fichter et al., 2006; Fingfield, 2002; Heffner et al., 2002).
Kvinnliga individer med anorexia nervosa rapporteras 16pa 2 procent risk att avlida
under det forsta aret av sjukdom, hos mén &r risken 5 procent under det forsta och
andra aret (Fingfield, 2002). I gruppen kvinnor i aldern 25-29 &r berdknas dodligheten
for individer med anorexia nervosa vara 15 ganger hogre dn for normalgruppen
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(Engstrom, 2002). Genomgédende for dtstorningsindivider dr dven att sjdlvmords-
frekvensen ér ca 58 ganger hogre dn hos normalpopulationen (Fingfield, 2002). Hos
individer med anorexia nervosa uppskattas 20 procent avlida inom loppet av 20 ar
efter insjuknande (Kéchele et al., 2001).

Behandling

For att behandling av dtstdrningsproblematik skall vara framgangsrik for patienten &r
en viktig komponent i vilken utstrdckning patienten har mdjlighet och forméga att
samverka till behandlingen. Behandling utan framgéng beror delvis pa den breda
kliniska bilden (Fairburn et al., 1993) men bristerna i behandlingsframgang kan dven
bero pa brister 1 effektivitet och framgéng hos behandlingsmetoder. Det géller
framforallt omfattning av de individer med hogre grad av bakomliggande
psykologiska och interpersonella problem vilket innebér att problematiken inte &r lika
fokuserade kring vikt och mat (Clinton, Bjorck, Sohlberg & Norring, 2004).
Atstdrningssjukdomars svarangripliga psykopatologi #r en stor anledning till den
fortfarande bristande behandlingsstatistiken men dven patienternas ofta
forekommande multidiagnostik innebdr svarigheter vid behandling (Fairburn et al.,
1993).

Patientens i manga fall bristande kapacitet att tillgodogora sig behandling kan bero av
dess icke existerande villighet och mdjlighet att samverka i behandlingen (Hamburg et
al., 1989, 1996; Yager, 1992, ref i Towell et al., 2001). Behandling av &tstorning &r
idag forhallandevis effektiv gillande engagerande och tillfredsstéllande hos individer
som gar i behandling med fokus pa terapeutiska strategier sdsom, stdd och kontroll av
matvanor och beteende (Clinton et al.,, 2004). Fortfarande finns dock avsaknad i
behandlingen gillande omfattning av bakomliggande dtstorningsspecifika kognitioner
vilket bidrar till bristande behandlingseffekt och en stor andel patienter som inte
tillgodogor sig behandling (Agras, Crow, Halmi, Mitchell, Wilson & Kraemer, 2000;
Fairburn et al., 2003). Patientens samtycke och villighet till behandling paverkar den
effekt och grad av tillfriskning som kommer av behandling. Samtycke till behandling
ar relaterat till béttre effekt och hogre grad av tillfriskning genom behandling hos
patienter med anorexi (Rosevinge & Mouland, 1990, ref i Towell et al., 2001;
Shoemaker, 1995) och hos patienter med bulimi (Govers et al., 1994, Troop et al.,
1996, ref 1 Towell et al., 2001). Tillfredsstéllelse och fortroende for terapeuten &r
avgorande for att patienter med anorexia nervosa skall vinda i sin instidllning till
behandling och dédrmed genomgé fordndring (Zeck et al., 2005). Individer som
tillfrisknar efter behandling upplever hogre grad av tillfredsstillelse av behandlingen
dn individer som inte tillfrisknar efter behandling (Paulsson-Karlsson et al., 2006).
Det innebdr att betydelsen av terapeutens lyhordhet for patientens behov och
forvantningar dr av stor betydelse for att nd mesta mojliga tillfredsstéllelse och
tillfriskning hos patienten (Clinton et al., 2004). Hos patienter med hog grad av
villighet och delaktighet till behandling vid start rapporteras dven lagre nivéer av stord
kroppsuppfattning, stort beteende vid mat och vikt, och hogre nivéer av total
behandlingseffekt (Towell et al., 2001). Det samtycke och den villighet som aterfinns
i hogre grad hos bulimipatienter kan bero pa att individer med bulimia nervosa inte
Okar i vikt genom behandling pd samma sdtt som individer med anorexia nervosa.
Bulimipatienterna upplever dérfér mindre obehag av behandling vilket genererar
storre samtycke till behandling och hogre nivaer av symtomreduktion (Geller et al.,
2005). Mindre kinsla av obehag bor leda till 6kad effekt och tillgodogorelse av
behandling vilket medfor hogre grad av tillfriskning.



Behandlingsmdngd

Gillande mingd behandling vid &tstdrningsproblematik dr det en svérangriplig aspekt
som omfattar bdde behandlingens intensitet, omfattning och duration. Vid behandling
av patienter i Oppenvard har studier visat att en Okning i intensitet, vilket
kannetecknas av titare forekomst av behandlingsinsatser utan att 6ka antalet insatser,
bidrar med snabbare tillfriskning och symtomreduktion (Fairburn et al., 2003;
Kéchele et al., 2001). En studie utférd i Tyskland (1996) visade att intensitetsokning
av behandling gav efter tre ménader resultat jimforbara med vad som forvéntats efter
tolv manader (Herzhog et al, 1996; ref i Kéichele et al., 2002). Foresprdkare inom
kognitiv beteendeterapi, KBT, vilket Gvervdgande tillimpas inom &ppenvérden,
hivdar att en Okning av intensiteten de fyra forsta veckorna, vilket innebdr att
patienten triaffar terapeuten tvd ganger i veckan istillet for en gdng, minskar risken for
aterfall. Generellt bor stor vikt dven ldggas pé kontinuitet och undvikandet av
uppehéll 1 behandlingen, detta eftersom dven sma avbrott visat sig vara bidragande
orsaker till aterfall hos &tstorningspatienter (Fairburn et al., 2003). Anledningen till
varfor en 0kning i intensitet bor goras vid 6ppenvardsbehandling &r att de kognitiva
och beteendemadssiga fordndringarna som patienten maste genomga vid behandling av
atstorningen kraver mycket tid och arbete (Wilson, 1996b).

Intensiteten 1 slutenvardsbehandling ar svar att uppskatta eftersom den bygger pa att
patienten dr intagen pé last avdelning med bevakning/uppsikt och véard, dygnet runt.
Slutenvard ar mer intensiv dn oppenvard men definitionen av slutenvérdens intensitet
ar komplex, det med hénsyn till svéarigheten att studera foreteelsen i kontrollerade
studier (Lowe, Davis, Anunnziato & Lucks, 2003). Dock rapporteras vard konsumtion
av anorexipatienter som kommer i kontakt med slutenvarden vara hog med kostnader
pa upp till 2 mkr inom ett tio ars perspektiv per patient (Clinton et al., 2002).

Gillande mingd behandling inbegriper det d&ven behandlingens omfattning. Fokus bor
ligga kring de for &tstorningen vidmakthallande faktorerna och inte enbart inkludera
mat relaterad psykopatologi (Fairburn et al., 1999). Behandlingsmetoder bor dven
foretradelsevis omfatta de individer med hogre grad av bakomliggande psykologiska
och interpersonella problem vilket innebédr att behandlingen inte enbart fokuserar
kring vikt och mat utan dven omfattar tillhérande psykopatologi (Clinton et al., 2004).
De grundldggande behoven skiftar stort mellan huvudsakligen anorexia nervosa och
bulimia nervosa (Hagglof, 2002). Den stora Overgripande skillnaden som gor sig
géllande mellan anorexipatienter och bulimipatienter dr vikten. Anorexipatienterna
tenderar att vara mycket underviktiga (Butryn, Lowe, Safer & Agras, 2006; Heffner et
al., 2002) och ar vanligtvis motstandare till behandling eftersom de inte upplever
nagot behov av behandling och inte inser allvaret i sin situation (Paulsson-Karlsson et
al., 2006; Towell et al., 2001). Bulimipatienter ddremot tenderar att ha en
forhdllandevis normal vikt (Clinton et al., 2002; Polivy et al., 2002), varpa
behandlingens fokus tenderar att handla mindre om 6kning av vikt och viktrelaterad
problematik och mer om strategier och beteenden kring forhallningsséttet till mat
(Clinton et al., 2002). For patienter med anorexia nervosa bor behandlingen fokusera
pa de for étstorningen grundliggande mekanismerna kring ett Overdrivet
kontrollbehov, frimst 6ver mat, dtande, kroppsform och vikt (Fairburn et al., 1999)
och patientens ovillighet att relatera till negativa tankar och emotioner (Heffner et al.,
2002). Hos bulimipatienter bor fokus i behandling kretsa kring de dysfunktionella
strategier géllande vérdering av mat, kroppsform och vikt vilket resulterar i
utvecklandet av ett dysfunktionellt sjalvvarderande (Fairburn et al., 2003).
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Gillande behandlingens duration, avseende den tidsperiod patienten gér i behandling,
rapporteras for slutenvard att ldng behandling resulterar i sédmre resultat av
tillfriskning och symtomreduktion hos patienten (Halvorsen et al., 2004). Liknande
resultat aterfinns inom Oppenvardsbehandling dér langden pd behandlingen inte visat
sig ha nagra samband med den effekt av behandlingen som erhélls av patienten. Dock
framhalls att for patienter behandlade inom slutenvarden bor graden av svélt och
andra fysiska symtom orsakade av sjukdomen vara avgdérande for ldngden av
behandling. Rekommendationer géllande lingd p& behandling av anorexipatienter
inom slutenvéarden dr vanligtvis att behandlingen pigar i minst atta-tio veckor, i de fall
med patienter Gver 40 ar rekommenderas lingre behandling (Kéichele et al., 2001).

Det finns idag flertalet olika behandlingsmetoder och vardformer for behandling av
individer med é&tstorning. Huvudsakligen forekommer behandling och vérd av
atstorning inom Oppenvard och slutenvard. Slutenvard ger i hogre grad snabb
symtomforbattring medan Oppenvarden ger en mer gradvis forbéattring hos individen
(Lowe et al., 2003). Utifran en mall for behandling utgiven av American Psychiatric
Association (2005) skall utformning av behandlingsplan och klinisk tillimpning goras
utifrdn varje enskild individs specifika behov. Aven de behandlingsmissiga
alternativen som finns att tillstd bor utvirderas for att lampa sig for den specifika
individen.

Slutenvard
I slutenvard behandlas patienter med svar &tstorningssjukdom, vanligtvis individer
med anorexia nervosa som har ett BMI (Body Mass Index) pa 14 och liagre (Johnsson,
2002). Grénsen for normalvikt ligger pd& BMI mellan 20-25, for individer med BMI pa
mellan 16-18 forekommer en pétaglig undervikt (Fairburn, 1995). Aven patienter med
bulimia nervosa kan behandlas i slutenvérd, da efter manga éars sjukdom och flertalet
andra misslyckade behandlingserfarenheter (Johnsson, 2002). Anorexi-patienternas
dominerande laga vikt medfor att det primédra och huvudsakliga malet vid behandling
i slutenvard ar att hjdlpa individen 6ka i vikt (Clinton et al., 2002; Fingfield, 2002).
Enligt Howard et al., (1999) bor individer med anorexia nervosa na sin mélvikt innan
Overforing till en mer lagintensiv vardform gors. Detta minskar den omedelbara
aterfallsrisken med mer én en tredjedel hos dessa individer (Howard, Evans, Quintero-
Howard, Bowers & Andersen, 1999). Till de priméra insatserna hor dven att
koncentrera behandlingen kring det kontrollbehov rérande mat, vikt och kroppsform
patienten uppvisar (Fairburn et al., 1999). Genom normalisering av matintag Okar
vikten hos patienterna vilket dven innebdr att individen upplever flertalet patagliga
och intensiva emotioner sdsom, radsla, angest, sdnkt sjdlvkansla och forlorad kansla
av sjalvkontroll, som undervikten bidragit med (Geller et al., 2005).
Slutenvardsbehandlingen syftar till att hjdlpa individen att bearbeta de for
viktokningen medfoljande psykologiska konsekvenserna genom att stotta individen.
Fokus ligger dven i att hjdlpa individen utveckla strategier for hantering av
emotionella reaktioner som kommer av bearbetning och behandling av &tstdrningens
psykopatologi (Johnsson, 2006). Det &r viktigt att behandling sétts in pa ett sa tidigt
stadium som mdjligt (Schoemaker, 1995) i syfte att forhindra sjukdomsforloppet och
ett eventuellt vidmakthéllande av dtstorningen (Fairburn et al., 2003). Fichter et al.,
(2006) menar att graden av symtom, bade dtstorningsspecifika och de for Ovrig
psykopatologi hos individen &r avgorande for hur lang behandling som krévs.
Patienter med hogre grad av kronicitet erhéller generellt battre effekt av langre
slutenvardsbehandling dn de patienter som inte har kroniska besvér (Kéachele et al.,
2001). Rétt langd pé slutenvardsbehandling kan vara avgorande for att sidkerstélla
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patientens fysiska hélsa och hos de individer dir dtstérningen utgor ett uppenbart hot,
skydda patienten (Ramsay, Ward, Treasure & Russel, 1999).

Oppenvird

Hos individer med bulimia nervosa, hetsétningsstdrning eller dtstérning utan narmare
specifikation &r inte viktstabiliserande insatser av samma betydelse som hos individer
med anorexia nervosa (Butryn et al., 2006) dérfor att det karaktdristiska beteendet,
hetsdtning med kompensatorisk kridkning, tenderar att halla vikten forhallandevis
normal (Fairburn et al., 2003). Fordelaktigt behandlas patienter dérfor inom
Oppenvarden i s.k. stegvis behandling dir avsevird reduktion i bulimiskt beteende,
vilket innebér hetsdtning med pafoljande kompensatoriskt beteende, har pavisats trots
att vikten forblir relativt likartad (Butryn et al., 2006). Oppenvérdsbehandling
karakteriseras av att patienten tréffar terapeut och behandlande ldkare kontinuerligt
utan att vara inskriven pa ett sjukhus. Intervallen mellan besoken ar vanligtvis en
vecka men kan ske oftare eller mer séllan beroende pa patientens behov (Thiels,
Schmidt, Troop, Treasure & Garthe, 2000). Behandling inom &ppenvérden kan anta
flera olika psykologiska inriktningar beroende pa vilken psykologisk inriktning
terapeuten har och med hénsyn till vad patienten efterfragar. Behandlingen bestér
huvudsakligen av terapi men innehaller vanligtvis dven fysisk hélsokontroll (Kaver,
2002). Inom Oppenvardsbehandling arbetar terapeuten vanligtvis for att stodja
patienten i riktning mot ett mer normalt forhallningssitt till mat och matvanor
parallellt med reducering av dysfunktionella tankar géllande sjidlvvirdering kring vikt
och kroppsform (Wilson, 1996b). Fokus &ar att individen skall véinda de
dysfunktionella handlingsstrategier och beteenden som dtstorningen bidragit med.
Symtomminskning har visat sig vara en av de frdmsta prediktorerna for god effekt av
behandling (Thiels et al., 2000).

Kognitiv beteendeterapi
Kognitiv beteendeterapi (KBT) 4r den mest forekommande typen av behandling vid
diagnostiserad Atstorning (Agras et al, 2000; Wilson, 1996b) och é&r en
behandlingsform som huvudsakligen sker i ledning av en terapeut inom Sppenvarden
(Fairburn et al., 2003). Behandlingens huvudfokus é&r individens tankar och
handlingsmonster gillande dtstorningen (Kéver, 2002) dir centrala aspekter ligger
kring dtstorningsindividers grund psykopatologi angéende dvervérdering av tankar pa
vikt, mat och kontrollen av dessa vilket behandlingen syftar till att fordndra (Agras et
al., 2000; Fairburn, 2003; Wilson, 1996b). Behandlingen ar upplagd pa ett sitt som
steg for steg arbetar med individens problem vid dtande och det allminna férhallandet
till mat (Fairburn, 1995). Litteraturen pekar pa att KBT 4r den form av behandling
som bidragit med storst framgéng gillande tillfriskning fran &tstort beteende hos
patienter med &tstorning (Agras et al., 2000; Wilson, 1996b). Huvudsakligen har KBT
visat sig ha god effekt vid behandling av bulimia nervosa, med tillfriskning hos
omkring 50 procent av patientgruppen (Wilson, 1996b; Ghaderi, 2006). En forklaring
till varfor sa stor del fortfarande inte blir hjdlpta av KBT skulle enligt Agras et al.,
(2000) kunna vara att KBT inte i tillrdckligt stor utstrackning i bérjan av behandlingen
fokuserar pa intensiva bulimiska kognitioner, vilket medfor att de mer impulsiva
individerna avslutar behandlingen eller inte tillgodogor sig den. Fokus for full och
langvarig tillfriskning bor inte enbart inbegripa individens hetsdtning med
kompensationsbeteende och det allménna forhéllningssattet till mat och &dtande. Det
bor dven inkludera individens bantning, humorsvingningar, deras dvervéirderande av
vikt och kroppsform samt kontrollbehovet av dessa (Wilson, 1996b). KBT har dven
visat sig fungerar bra for individer med hetsdtningsstorning och dem med typen,
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atstorning utan niarmare specifikation (Fairburn et al., 2003). Daremot har KBT inte
visat samma goda resultat pa behandling av individer med anorexia nervosa (Heffner
et al., 2004), vilket huvudsakligen beror pa anorektikers dominerande sjdlvsvilt som i
sin tur leder till extremt lag vikt och bade fysiska och psykiska svélt syndrom som
medfor primédra vardbehov utanfér ramen for KBT (Fairburn et al., 1999).

Familjeterapi
Familjeterapi forekommer huvudsakligen inom 6ppenvarden men kan &dven finnas
med som inslag vid slutenvérd. Fokus ligger pd kommunikationsprocesser dér
koncentrationen befinner sig kring individens samspel med omgivningen. Betoningen
ligger dérfor pa faktorer som befinner sig utanfor individen (Gustafsson, 2002).
Familjens involvering i dtstorningspatientens behandling spelar en avgoérande roll.
Bevis finns for familjens betydelse vid behandling av barn och unga med anorexia
nervosa och kliniska fynd stoder familjens betydelse vid behandling dven av andra
typer av atstorning (APA, 2005). Studier visar att delaktiggorande av fordldrar och
syskon i behandlingen av dtstorningsindividen, framforallt individer med anorexia
nervosa, tenderar att vinda det dysfunktionella &tbeteendet och stirka individens
mojlighet att hantera fysisk och psykisk utveckling utan inverkan eller forekomst av
svilt. Enligt Le Grange et al., (2003) kan de behandlingsmetoder som med fordel
tillimpas vid anorexia nervosa dven fungera vid behandling av bulimia nervosa vilket
innebdr att familjeterapi dr att foredra dven hos individer med bulimia nervosa.
Resultat ur en studie baserad pa familjeterapi vid behandling av &tstorningspatienter
visar att 73 procent av patienterna och 83 procent av fordldrarna upplevde att de var
ndjda med behandlingen. De ansdg dven att terapin levt upp till de personliga
forvantningarna som fanns innan behandlingens start (Paulsson-Karlsson et al., 2006).

Gruppterapi

Gruppterapi utgor en central roll vid behandling av dtstérning och férekommer i bade
Oppenvard som slutenvard dir den psykoterapeutiska inriktningen, storleken pa
gruppen, strukturen pa terapin och lingden pa behandlingen varierar (Nevonen &
Broberg, 2002). Manga terapeuter och kliniker foredrar en kombination av
gruppterapi och individualterapi dér individen bade arbetar med problematiken utifran
sig sjilv men &ven i perspektivet av andra med liknande problematik (APA, 2005).
Enligt Fairburn (1995) kan gruppterapin bli en stor tillgdng for individen da kénslan
av att inte vara ensam med sina problem kan vara till stor hjilp. Genom Oomsesidigt
samspel och samverkan i gruppen utvecklas kapaciteten i 6kad sjdlvmedvetenhet hos
individen angédende det egna beteendet i relation till omgivningen. Den huvudsakliga
orsaken till varfor gruppterapi anses vara en bra behandlingsmetod for individer med
atstorning, i synnerhet bulimipatienter, &r att dessa individers sjukdomsproblematik &r
hogst ldmpade for gruppbaserad terapi, lagt sjdlvfortroende, ineffektivitet och
relationsproblem (Nevonen et al., 2002). Det finns indikationer pa att gruppbaserad
terapi som &dven inkluderar radgivning kring diet och mat samt olika strategier kring
handlingsmonster och beteenden har stérre framgéng &n de gruppbaserade terapier
som inte inkluderar detta (APA, 2005). Vid tillimpning av gruppbaserad terapi &r
vikten av homogena gruppindelningar av sérskild betydelse, detta for att individerna
skall kunna identifiera sig med varandra genom den forhallandevis likartade
psykopatologin (Nevonen et al., 2002).

Farmakologisk behandling
Lakemedel har ldnge anvénts vid behandling av &tstorningar (Hagglof, 2002a), da ofta
i kombination av ytterligare behandlingsformer (Wilson, 1996b). Huvudsakligen
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tillimpas likemedel for att motverka individens ofta forekommande depression och
angest (APA, 2005) vilket dock inte ger niagon konkret effekt pd atstornings-
psykopatologin (Hagglof, 2002a). Detta visar att enbart antidepressiv medicinsk
behandling inte &r ett alternativ for behandling av &tstdrning. Dock har det visat sig att
antidepressiv medicinsk behandling i kombination med KBT leder till férre avhopp i
behandlingen (Wilson, 1996b) och fler individer som erhéller bittre effekt av
behandling med minskad niva av depression och oro (Mitchell et al., 1990, ref i.
Wilson et al, 1999). De positiva effekterna som kommer av behandling med
antidepressiv medicinering dr huvudsakligen en minskning av hetsétningstillféllen,
hos individer med bulimia nervosa eller hetsdtningsstorning, dirmed minskar dven
krakningar med 50-60 procent efter nagra veckor (Fairburn, 2005). Individer med
bulimiskt beteende ar bade Overkdnsliga mot och upplever 1 storre grad
humoérsviangningar dn vad som rdknas till det normala. Det skulle kunna forklara
behovet av kompletterande behandling i form av medicinering hos dessa patienter.
Genom medicinering forbéttras individens sinnesstimning, dkad kontroll éver mat
och minskning av tankeverksamhet kring é&tande infinner sig. Dock visar sig
effekterna vara kortvariga vid behandling med enbart medicinering (Fairburn, 1995).
Hos individer med anorexia nervosa ser symtomatologin annorlunda ut vilket medfor
att effekterna av medicinering blir annorlunda, individer med anorexia nervosa ar
dven ofta svara att medicinera eftersom de inte vill lata sig paverkas att 6ka i1 vikt
(Ramsay et al., 1999). Lakemedel eller psykofarmaka har i studier inte visat sig bidra
med viktokning hos individer med anorexia nervosa, ddremot kan viss typ av
psykofarmaka vara framgangsrik hos individer som upplever depression och
angestliknande symtom (Hagglof, 2002a).

Psykodynamisk psykoterapi

Behandling av dtstorning sker ofta med hjdlp av en kombination av
behandlingsmetoder och olika psykologiska inriktningar. Detta bor enligt APA (2005)
ske med hinsyn till patientens behov och gensvar till behandling. Psykoterapeutiska
metoder vid behandling av &tstorning har visat sig ha nagot langsammare effekt &n
exempelvis KBT, dock kan det i kombination med KBT ge ett mer bestdndigt resultat
pa liangre sikt (APA, 2005). Den psykodynamiska behandlingen vid é&tstorning
fokuserar i huvudsak p& bakomliggande faktorer till sjukdomen och dr pé det séttet
inte symtomspecifik. I motet mellan terapeut och patient ligger tyngdpunkten i arbetet
kring etablering av forstaelse for étstorningens orsaker och vidmakthallande faktorer
vilket kan skapa forutsittningar for en forandring (Hofsten, 2002). Med hénvisning till
KBT-behandlingens bristande effekt hos anorexipatienter (Heffner et al., 2002) &r i
den diagnosgruppen psykodynamisk terapi ofta forekommande, vanligen i
kombination av andra behandlingsinsatser (APA, 2005; Hofsten, 2002; Kéchele et al.,
2001). Hos individer med diagnosen anorexia nervosa dr behovet av kontinuerlig
psykoterapi, framforallt vid de mest akuta faserna, mycket viktigt (Fingfield, 2002).
Den psykodynamiska behandlingen inom &dtstérningsproblematiken har visat sig ge
resultat vid symtomfordandring hos patienter med dtstorning. Dock &r utvérdering svér
eftersom behandlingen ofta forekommer under lang tid och inte i forsta hand
fokuserar pa dtstorningssymtomen (Hofsten, 2002).

Betydelse av definition pd utfallsmdtt

Med hidnsyn till den idag fortfarande stora andel atstorningspatienter som inte
tillfrisknar efter behandling dr behovet av forskning péa faktorer och orsaker till god
respektive dalig behandlingseffekt av stor vikt. Det finns idag fortfarande stora luckor
i forskningen kring vad som ligger till grund for tillfriskning av behandling (Kordy et
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al., 2002). En stor anledning till svarigheter vid generalisering och tillforlitliga resultat
for helheten géillande individers tillgodogorelse av behandling &r den stora variation
av matt pa tillfriskning som anvéands inom forskningen (Clinton et al., 2002; Kordy et
al., 2002; Musell et al., 2000). Géllande de resultat som framkommer vid métt pa
symtomreduktion och tillgodogorelse av behandling hos atstornings patienter bor
hénsyn goras till vilken form av utfallsmatt som tillimpas. Enligt Clinton och Norring
(2002) kan definitionen av tillfriskning hos individen vara avgoérande for vilka resultat
man far fram (Clinton et al., 2002). Mest forekommande som maétt pé tillfriskning vid
mitning av individer med anorexia nervosa ir individens viktokning och den aktuella
vikten efter behandling utifran BMI (Fichter et al., 2006; Fingfield, 2002; Zeck et al.,
2005). Viktokning betraktas dven som en garant for lagre risk att individen &terfaller
(Zeck et al., 2005). Vid bedomning av individer med bulimia nervosa,
hetsdtningsstorning eller &dtstrning utan nirmare specifikation svarar frekvensen av
hetsdtning och kompensatoriskt beteende for en stor del av mattet pa tillfriskning
(Binfor et al., 2005; Loeb et al., 2005; Thiels et al., 2000; Wilson, 1996b). Men andra
matt forekommer for att uppskatta individens tillgodogorelse av behandling, daribland
atstorningsrelaterad symtomatologi. For métning av symtomreduktion vid anorexia
nervosa tillimpas, matt pé& undervikt, ridsla f6r viktdkning och stord
kroppsuppfattning. Foér bulimia nervosa tillimpas, frekvens av hetsédtningsepisoder,
frekvens av kompensatoriskt beteende for att forhindra viktuppgéng och dverdriven
oro over kroppsform och vikt (Kéchele et al., 2001). Till svarigheterna for
generaliserbarheten mellan studier pad behandlingseffekt hor &ven uppfoljnings-
intervallen. Olika tidsintervall for uppfoljningstillfillen mellan studier forsvarar
generaliserbarheten och medfor att slutsatser géllande resultat for en generell
atstorningspopulation forsvaras (Clinton et al., 2002; Kordy et al., 2002; Musell et al.,
2000).

Syfte & Frdgestdllningar

Syftet med foreliggande studie ar att undersoka eventuella samband mellan olika typer
av behandlingsinsatser och behandlingseffekt, symtomreduktion, for patienter
behandlade i Oppen- respektive slutenvard. Vidare undersoks samband mellan
atstorningspsykopatologi och behandlingseffekt. Slutligen syftar studien till att
undersoka betydelsen av sjukdomsduration for den effekt som erhalls genom
behandling samt eventuellt forekommande skillnader mellan atstérningsdiagnoser vid
erhdllen behandlingseffekt. Genom att undersdka skillnader och samband i1
behandlingsform, insatser och tillhdrande psykopatologi hos dtstérningsindivider och
den effekt i form av symtomreduktion behandling medfor kan det generera ytterligare
forstaelse och djupare kunskap kring behandlings aspekter. Framforallt leder dkad
kunskap kring faktorer relaterade till behandlingseffekt till 6kad effektivitet och
framgéng vid behandling av dtstérningspatienter. Det gor det mojligt att tillmotesga sa
manga individer som mojligt och 6ka antalet patienter som tillfrisknar fran tstorning.

De fragestillningar som ligger till grund for aktuell studie dr foljande. Finns det
samband mellan den effekt av behandling individen erhaller for respektive vardform
och behandlingsinsatser? Finns det samband mellan den effekt av behandling
individen erhaller och A&tstorningspsykopatologi? Forekommer samband mellan
patientens sjukdomsduration och behandlingseffekt? Samt hur skiljer sig patientens
erhallna effekt av behandling &t med hénsyn till diagnos.
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Metod

SUFSA Projektet

Gillande studie utfordes inom ramen for ett svenskt projekt kallat Samordnad
Utvirdering och Forskning vid Specialenheter for Anorexi/Bulimi (SUFSA) (Norring,
Clinton, Eriksson, Enzell & Hellstrom, 1996; Clinton & Norring, 1999). I projektet
ingar 15 svenska specialenheter fran hela landet som tackat ja till forfraigan om
deltagande i1 projektet. Specialenheterna svarar for majoriteten av specialenheter vid
behandling av &tstorning i Sverige och arbetade utifrdn olika typer av behandlings-
strategier, ddribland dagvéard, slutenvard och Oppenvardsbehandling, liksom
individuell psykoterapi, familj/grupp terapi, farmakologisk behandling och
uttrycksrelaterade terapiformer som dans, mélning etc. Individerna i projektet var
vuxna dtstorningsindivider, fran 18 ar som var under behandling. Inom ramen for den
aktuella studien ingér individer fran nio specialenheter som deltog vid 36 manaders
uppfoljning och som uppvisar god data i behandlingsdagbocker. Projektet utfordes
med hjilp av ett metodbatteri av sjdlvrapporterande maitdesign med skalor déir
mitningar utférdes vid intagning, d& patienterna paborjade behandling, och upprepade
uppfoljningar. Mitningarna utférdes med hjilp av bade enkiter och intervjuer.
Datainsamlingen strickte sig over sex ar med alla ingéende specialenheters start i
januari 1996 och avslut i december 2001. Parallellt med denna datainsamling ombads
dven personalen vid klinikerna att fora anteckningar &ver behov och
behandlingsinsatser i behandlingsdagbdcker. Det syftade till att sékerstilla all form av
behandlingsinslag som dgde rum hos varje enskild individ och att fora kontinuerlig
data Over patientens vardbehov och behandlingens insatser. Tydliga anvisningar till
berérd personal bifogades.

Undersokningsdeltagare

Deltagarna &r patienter (n=232) som genomgéatt behandling pa nio av klinikerna.
Kriterier for inklusion i den aktuella studien var att data fanns vid start av behandling,
i behandlingsdagbocker samt vid 36 manaders uppfoljning. Inklusionskriterierna
forklarar det mindre antalet specialenheter och antalet undersokningsdeltagare.
Deltagarna har diagnoserna anorexia nervosa, bulimia nervosa, hetsdtningsstérning
eller &tstorning utan nidrmare specifikation vid behandlingens borjan (tabell 5).
Samtliga individer &r kvinnor med undantag for tre mén. Aldersintervallet hos
samtliga individer var 18 - 49 ar (m=25.5 ar, sd=6.8 ar).

Tabell 5. Fordelning av &tstdrningsdiagnos vid behandlingens borjan.
(n=232)

Diagnos Patienter (n) Patienter (%)
Anorexia nervosa 44 19
Bulimia nervosa 83 35.8
Hetsdtningsstorning 40 17.2
Utan nérmare specifikation 65 28
Summa 232 100
Mdtinstrument

Mitinstrumenten bestod av enkéter for sjilvskattning, intervjuer och behandlings-
dagbocker. Géllande métning av patientens bakgrund och behandling i relation till
utfall har BoB, Bakgrund och Behandling, (Clinton, Norring & Eriksson, 1995)
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anvants. For att klargéra éatstorningspsykopatologins relation till utfall,
behandlingseffekt, har tillimpning av Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2) (Garner,
1991; Nevonen, 2000) anvints. Vid rapportering av olika typer av behandling, olika
behandlingsinsatser och vilken vardform patienten fatt har data frdn behandlings-
dagbocker tillampats (Norring, 1995). Vid métning av individens effekt av behandling
har ett generellt utfallsmatt tillimpats bestdende av fem delskalor. Mattet ar utvecklat
inom SUFSA projektet (Bjorck, 2006).

Bakgrund och Behandling (BoB)
Frageformulédret BoB, Bakgrund och Behandling (Clinton, Norring & Eriksson, 1995)
ir ett sjdlvskattningsformuldr som omfattar grundliggande sociodemografiska
variabler, sdsom yrkesstatus, utbildning, nuvarande och tidigare behandling. BoB
utformades i1 huvudsak for SUFSA projektet och designades for att médta relevanta
bakgrunds- och behandlingsvariabler samt kommande behandling.

Eating Disorders Inventory, EDI-2

Omfattningen av &tstorningssymtom/atstorningspsykopatologi maéttes med EDI-2
(Garner, 1991; Nevonen, 2000). Det ar ett sjdlvskattningsformulér bestdende av 91
item som téicker centrala &tstorningssymtom, attityder och psykologiska aspekter
tillhdrande &tstorning vilket totalt bestar av étta delskalor. Delskalorna dr (1) Strdvan
efter att vara smal, (2) Bulimi, (3) Kroppsmissnéje, (4) Inneffektivitet, (5)
Perfektionism, (6) Interpersonell misstro, (7) Interoceptiv medvetenhet, (8) Radslor
for vuxenlivet. Det finns dven tre provisoriska delskalor, (1) Asketism, (2) Impuls
regulering, (3) Social osdkerhet. Delskalorna 1-3 &4 matt pa centrala
atstorningssymtom och delskalorna 4-8 tillsammans med de tre provisoriska skalorna
utgdér matt pa dtstorningens tillhérande psykologiska faktorer. Ett fullstindigt matt pa
alla delskalorna kan rdknas ut for att erhalla ett Overgripande matt pa
atstorningspsykopatologi. Items é&r sjdlvhinvisande och besvaras utefter om de
forekommer “alltid”, “vanligtvis”, “ofta”, “ibland”, ”sédllan” eller “aldrig” i
likertskala. Svaren ges inom ett intervall pd O till 3. Hoga véirden pé variablerna i
mattet indikerar hog nivad av psykopatologi och sdmre tillstind, laga virden pa
variablerna i méttet indikerar lag nivé av psykopatologi och battre tillstand.

Behandlingsdagbok

Behandlingsdagboken bestod av olika formulidr som fylldes i av behandlande personal
for varje enskild patient (Norring, 1995). Innehéllet géllde tre behandlingsformer,
d.v.s. oppenvard, dagvard och slutenvard med for varje form specifikt utarbetade
blanketter géllande atgirder och behov. I aktuell studie behandlas enbart 6ppenvard
och slutenvard. For oppenvard angavs besOkstyp, atgirdstyp, langd pa sessioner,
deltagare samt vilken typ av personal som behandlade. I aktuell studie tillimpas
foljande former av besOkstyp for Oppenvard, Mottagningsbesok MB, Individuella
kontakter IK, Gruppsamtal GS, Familjesamtal FS och Anhérigsamtal AS. For
slutenvard angavs primér atgird, klinik/enhet och aktuell kostnad/dag. I aktuell studie
tillimpas foljande form av besokstyp for slutenvard, antalet varddagar. Vid samtliga
faktorer anges i behandlingsdagboken alternativ och definitioner.

Utfallsmatt
Ett utfallsmatt utformat inom SUFSA projektet tillampades. Utfallsméttet visar hur
individen mar/fungerar 1 termer av &dtstorningssymtom, psykiatriska symtom,
psykologiska samband, interpersonella relationer och forsorjning 36 manader efter
behandlingsstart. Maéttet &r berdknat pa béde intervju och enkdter med
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sjalvrapportering. I den aktuella studien refereras resultat utifran utfallsmattet i termer
av erhéllen effekt av behandling, grad av tillfriskning och symtomreduktion.

Grundldggande diagnostiska symtom: Patientens grundldggande diagnostiska
symptom baserade pa intervjudata insamlad genom BAB (Beddomning av
Anorexi/Bulimi) (Norring, Clinton & Eriksson, 1999). BAB miéter nirvaro eller
franvaro av nyckel kriterier relevanta for diagnos av &tstorning enligt DSM-IV.
Patienten bedoms antingen uppfylla eller inte uppfylla specifika kriterier for
diagnostiska patologiska nivéer for hetsdtning, kompensatoriskt beteende, anorektisk
vikt (BMI<18), amenorréa, rddsla for viktokning, stérd kroppsuppfattning och
restriktivt dtande. For att d&ven omfatta mojlig dvervikt tillimpades ytterligare en
viktvariabel dér patologisk Overvikt definierades som BMI>30. Antalet kriterier
uppnadda av varje patient noterades.

Interpersonella relationer: Ett matt av patologiska interpersonella relationer
sammanstilldes genom svar fran BAB intervjun (Norring, Clinton & Eriksson, 1999).
Fragorna berérde relationer med familj, vénner, och medlemmar av motsatt kon.

Yrkesstatus: Yrkesstatus baserades pa BoB (Clinton et al., 1995). Variabeln métte i
vilken grad patienten var engagerad i anstéllning eller studier, liksom i vilken
utstrackning patienten hade mdjlighet att vara ekonomiskt sjalvstindig.

Atstérningssymtom: Delskalorna viktfobi, bulimi och missndje med kroppen frin
EDI-2 (Garner, 1991; Nevonen, 2000) summerades for att erhdlla ett matt pa
essentiella dtstorningssymtom.

Psykologiska samband av dtstorningar: Delskalorna i EDI-2 (Garner, 1991; Nevonen,
2000) ineffektivitet, perfektionism, interpersonell misstro, interoceptiv medvetenhet,
radsla for vuxenlivet, asketism, impuls reglering och social osédkerhet summerades for
att generera ett matt av psykologiska faktorer associerade med dtstorning.

Psykiatriska symtom: Delskalorna fran SCL-63 (Forkortad version av SCL-90,
Symtom Check List) (Derogatis, Lipman & Covi, 1973) vilka rorde somatisering
frenetiskt impulsbeteende, interpersonell kinslighet, depression, oro och fientlighet.
Dessa delskalor summerades for att utgdra ett generellt matt av psykiatriska symtom.

Procedur

Under ledning av SUFSA projektet distribuerades méitinstrumenten for respektive
tillfalle ut till samtliga deltagare vid specialenheterna och samlades in av berdrd
personal. Personalen utgjordes i huvudsak av psykologer och psykoterapeuter
kvalificerade inom behandling av &tstorningsproblematik men &dven av annan
professionell personal sdsom erfarna sjukskoterskor och socialarbetare. Alla patienter
vid specialenheterna blev tillfrigade om att delta i projektet och gavs information om
konfidentialitet och projektets syfte. Datainsamling skedde vid behandlingens start
eller inom de tva (for slutenvardspatienter) till fyra (for Gppenvéardspatienter) forsta
veckorna av behandling samt vid uppfoljning efter 36 ménader. Information kring
patientens vardbehov och vardinsatser fordes in 1 behandlingsdagbdckerna.
Specialenheternas formuldr skickades efter ifyllning omgaende till projektledningen
som hade ansvaret for databearbetningen.
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Databearbetning och statistiska analyser

Allt material fran enkéter, intervjuer och behandlingsdagbocker har hanterats och
bearbetats i SPSS. Genomgaende for majoriteten av analyserna ér att de gors separat
for respektive vardform. Genom explorativa analyser i form av scatterplot undersoks
fordelningen av behandlingsinsatserna for Oppenvard respektive slutenvard. Med
hansyn till den snedfordelning i antal mottagningsbesok som visade sig hos
patienterna 1 Oppenvardsbehandling gjordes en avgridnsning for antal
mottagningsbesok vid 2 sd. Avgrinsningen innebdr att de patienter som ingar i
Oppenvardsbehandling genomgétt maximalt 105 mottagningsbesok. For patienter i
slutenvardsbehandling visade fordelningen av antal varddagar innehélla extremvérden
hos ett fatal patienter. En avgransning vid 2 sd. genomfordes vilket medforde en mer
homogen grupp av slutenvardspatienter i antal varddagar. Avgrinsningen innebér att
gruppen for slutenvardspatienter maximalt haft 96 stycken varddagar. For
utfallsmattet géller foljande; samtliga skalor transformerades till z-vdirden och
summerades sedan i en variabel for matt pa utfall. Minus och plusvirden for
patienten inom variablerna for mattet anger var personen befinner sig inom urvalet,
Oover eller under genomsnittet. Noll &r det genomsnittliga vdrdet pa mattet,
genomsnittet for patienterna vid uppfOljning 36 manader efter behandlingsstart.
Samtliga métt kodades om sé att de gar i samma riktning. Hoga vérden indikerar en
hogre grad pa utfallsmaéttet, vilket innebér sdmre effekt av behandling och l4gre grad
av symtomreducering. Laga virden indikerar en ldgre grad péd utfallsmattet, vilket
innebdr bittre effekt av behandling och hogre grad av symtomreduktion. Utfallsméttet
géllande for foreliggande studie dr ett genomsnitt av dess olika bestdndsdelar, d.v.s.
standardmatt pa de sex skalor som summeras for att utgéra ett matt pa
symtomreducering och effekt av behandling.

For att gora ytterligare jamforelser av behandlingseffekten tillimpas en kategoriserad
version av utfallsmattet, bestdende av fem kategorier. Kategoriseringen bygger pa en
avgransning pa % sd. Desto ldgre vdrden patienten far pa utfallsvariabeln desto
mindre psykopatologi och desto bittre effekt har erhallits av behandlingen. Hoga
poéng pa utfallsvariabeln indikerar hog nivé av psykopatologi och innebér att sédmre
effekt av behandling har erhallits, individen mér simre. Kategorierna namnges enligt
foljande; ~dalig”, “bristfallig”, ”genomsnittlig”, ’forbattring” och ”god” och indikerar
vart individen befinner sig i termer av &tstorningssymtom, psykiatriska symtom,
psykologiska samband av &tstdrning, interpersonella relationer och yrkesstatus 36

manader efter behandlingsstart.

I syfte att undersdka samband mellan behandlingsinsatserna for respektive vardform,
atstorningspsykopatologi, sjukdomsduration och individens erhallna effekt av
behandling anvénds two-tailed korrelationsanalys. For att undersoka hur effekten av
behandling skiljer sig mellan patienterna med héinsyn till virdform och
atstorningsdiagnos utfors olika envigsvariansanalyser (ANOVA). Beroendevariabel
(BV) ér utfallsmattet och de oberoende variablerna (OBV) ér étstdrningsdiagnoser,
anorexia nervosa, bulimia nervosa, hetsdtningsstorning, atstorning utan nirmare
specifikation och de respektive vardformerna, 6ppenvérd och slutenvard.

For undersokning och hantering av gruppskillnader mellan bortfallsgruppen och
antalet individer som &r géllande vid 36 ménaders uppfoljning utfors ett oberoende ¢-
test. #-testet gors pa de respektive grupperna, bortfallsgruppen (n=82) och de patienter
som finns med vid 36 ménaders uppfoljning (n=232). Samtliga variabler som anvénts
i Ovriga korrelationsanalyser och variansanalyser finns med i #-testet (Garner, 1991;
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Nevonen, 2000; Norring, 1995; Clinton, Norring & Eriksson, 1995; Bjorck, 2006).
Inga signifikanta skillnader framkom mellan grupperna varpa slutsatsen som etableras
ar att bortfallet i foreliggande studie inte paverkar reliabiliteten i resultatet.

Etiska aspekter

Den data som ligger till grund for studien har samlats in, bearbetats och sammanstéllts
med godkdnnande fran samtliga berdrda forskningsetiska kommittéer. Projektet har
dven tillstdnd fran datainspektionen for en central databas. Deltagarna i projektet och
aktuell studie har informerats om syftet for projektet och skyddandet av den enskilda
personen. Undersdkningen var helt anonym och inga uppgifter kan sparas till enskilda
individer. Deltagandet var dven helt frivilligt och kunde nér som helst avbrytas av
patienten.

Resultat

Behandlingsfordelning

Andelen patienter behandlade i de tva vardformerna var forhéllandevis lika (tabell 6).
52.5% (n=165) av individerna behandlades inom O6ppenvarden och 47.1% (n=148)
behandlades inom slutenvdrden. Géllande behandlingsform for respektive
atstorningsdiagnos finns den storsta skillnaden bland patienter med anorexia nervosa
dar 23.8% Dbehandlades inom Oppenvarden och 76.2% behandlades inom
slutenvarden. For bulimipatienter dr andelen patienter inom 6ppenvéarden 53.9% och
inom slutenvarden 46.1%. Av patienter med hetsdtningsstorning behandlas 64.7%
inom Oppenvarden och 35.3% inom slutenvdarden och for patienter med &tstorning
utan ndrmare specifikation 4r andelen patienter som behandlas inom Gppenvérden
65.5% och inom slutenvirden 34.5%.

Tabell 6. Forekomst av behandlingsform métt vid behandlingens start for respektive diagnos
Diagnos Oppenvird (n) (%) Slutenvard (n) (%)
Anorexia nervosa 15 23.8 48 76.2
Bulimia nervosa 62 53.9 53 46.1
Hetsdtningsstorning 33 64.7 18 353

Utan ndrmare specifikation 55 65.5 29 345
Summa 165 52.5 148 47.1
Sjukdomsduration

Hos patienterna uppvisas sjukdomsdurationen, den tidsperiod patienten uppger sig
varit insjuknad angiven vid behandlingens start inom SUFSA, variera frdn 4 manader
till 36.25 ar (m==8.67 ar, sd.=6.46) (figur 1). Fa patienter hade varit sjuka mindre &n ett
ar, 2.3% (n=7), omkring en femtedel av patienterna 13.9% (n=42) hade varit sjuka 1-3
ar och ungefir en sjéttedel av patienterna 14.9% (n=45) hade varit sjuka i 3-5 ar. En
tredjedel av patienterna 34.1% (n=103) hade varit sjuka 5-10 ar. Hos en tredjedel av
patienterna (34.8%, n=105) var sjukdomsduration ldngre an tio ar och i denna grupp
hade ungefdar hilften diagnosen bulimia nervosa (46.7%, n=49) och en fjardedel
atstorning utan narmare specifikation (28.6%, n=30).
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Figur 1. Sjukdomsduration i ar for respektive édtstérningsdiagnos.

Behandlingseffekt i relation till diagnos

Aven skillnader i behandlingseffekt mellan diagnosgrupperna studerades utifrdn
utfallsmattet, vilket méter: grundldggande diagnostiska symtom, dtstornings-symtom,
psykiatriska symtom, psykologiska samband, interpersonella relationer och
yrkesstatus. Resultaten visar inga signifikanta skillnader (F (5, 228) = .834, p<.476,
partial n? = .011) (tabell 7). Darmed é&r det inga skillnader i erhallen behandlingseffekt
hos patienterna med hénsyn till olika diagnoser.

Tabell 7. Jamforelse av erhéllen effekt av behandling enligt utfallsmétt for respektive diagnos.
Medelvirden och standardavvikelser.

Diagnos Effekt av behandling

m sd n
Anorexia nervosa -.054 702 44
Bulimia nervosa -.059 .681 83
Hetsétningsstorning -.225 .645 40
Utan ndrmare specifikation -.170 612 65
Summa - 118 .660 232

Behandlingsinsatser - ppenvdrd

Samband mellan respektive variabler: méngd behandlingsinsatser, atstornings-
psykopatologi, sjukdomsduration och effekten av behandling, métt utifrén
utfallsméittet undersoks. Behandlingsinsatserna svarar for, antal mottagningsbesok,
antal individuella kontakter, antal gruppsamtal, antal familjesamtal och antal
anhorigsamtal. Variablerna i EDI-2 ger en beskrivning av étstdrningspsykopatologin
och utfallsmattet beskriver var individen hamnar inom maéttet i termer av
atstorningssymtom, psykiatriska symtom, psykologiska samband av &tstorning,
interpersonella relationer och yrkesstatus 36 manader efter behandlingsstart.
Behandling inom 6ppenvérden visar foljande resultat (tabell 8).
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Inga signifikanta samband aterfanns mellan respektive behandlingsinsats; antal
mottagningsbesok, antal individuella kontakter, antal familjesamtal, antal gruppsamtal
eller antal anhorigsamtal och effekten av behandling, var patienten hamnade pa
utfallsmattet (tabell 8). Det innebdr att hos gruppen inom normalspridning av
mottagningsbesok finns inte nagot samband mellan mingd behandlingsinsatser och
erhallen effekt av behandling.

Vidare studerades sambanden mellan individens erhéllna effekt av behandling och
atstorningspsykopatologi, EDI-2 (tabell 8). Signifikanta positiva samband aterfanns
mellan effekt av behandling och nio av tolv delskalor i EDI-2. For foljande variabler i
EDI-2 fanns ett signifikant samband med effekt av behandling. Missnéje med kroppen
(r=0.251, n=133, p<.004, two-tailed), lag sjilvkinsla (r=0.354, n=133, p<.001, two-
tailed), asketism (r=0.244, n=133, p<.005, two-tailed), stord impulsreglering (r=0.256,
n=133, p<.003, two-tailed), social osdkerhet (r=0.224, n=133, p<.010, two-tailed),
viktfobi (r=0.192, n=133, p<.027, two-tailed), interpersonell misstro (r=0.176, n
=133, p<.043, two-tailed), stérd interoceptiv medvetenhet (r=0.195, n=133, p.024,
two-tailed) och EDI-total (r=0.312, n=133, p<.001, two-tailed). Resultaten visar att
individer med hogre vérden i étstdrningspsykopatologi rapporterar sdmre effekt av
behandling, d.v.s. befinner sig under medelvérdet for gruppen pé utfallsvariabeln. For
foljande variabler finns inget signifikant samband med effekt av behandling, bulimi,
rddsla for vuxenlivet och perfektionism.

Av tabellen (tabell 8) framgér dven att det finns ett svagt signifikant positivt samband
mellan sjukdomsduration, hur linge en individ varit sjuk i dtstorning, och effekt av
behandling i1 &ppenvard (r=0.230, n=130, p=.008, two-tailed). Resultaten innebér att
graden av individens symtomreduktion, den effekt behandlingen haft pa sjukdomens
reduktion, har ett samband med hur ldnge individen varit sjuk i dtstorning. Desto
langre sjukdomsduration desto sdmre behandlingseffekt av 6ppenvardsbehandling.
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Tabell 8. Samband (Pearson korrelationskoefficienter) mellan 6ppenvard (maximalt 105 MB-
antal), MB-antal, IK-antal, GS-antal, FS-antal, AS-antal, sjukdomsduration,
variablerna i EDI-2 och utfallsmatt.

Korrelation Utfallsmatt

r sig. n
Oppenvird
MB-antal 0.141 0.103 134
IK-antal 0.103 0.237 134
GS-antal 0.024 0.785 134
FS-antal 0.021 0.806 134
AS-antal 0.137 0.116 134
EDI
Viktfobi 0.192 * 0.027 133
Bulimi 0.036 0.681 133
Missndje med kroppen 0.251%** 0.004 133
Lag sjdlvkénsla 0.354%* 0.000 133
Perfektionism 0.135 0.121 133
Interpersonell misstro 0.176* 0.043 133
Stord interoceptiv medvetenhet 0.195%* 0.024 133
Rédsla for vuxenlivet 0.039 0.653 133
Asketism 0.244** 0.005 133
Stord impulsreglering 0.256** 0.003 133
Social osdkerhet 0.224** 0.010 133
EDI-total 0.312%* 0.000 133
Sjukdomsduration 0.230%* 0.008 130

* Korrelation ar signifikant vid p<.05 (2-tailed)
** Korrelation dr signifikant vid p<.01 (2-tailed)

Behandlingsinsatser - slutenvdrd

Mingd behandlingsinsats svarar for antal varddagar, variablerna i EDI-2 ger en
beskrivning av dtstdrningspsykopatologin och utfallsméttet svarar for var individen
befinner sig inom maéttet i termer av &tstorningssymtom, psykiatriska symtom,
psykologiska samband av &tstdrning, interpersonella relationer och yrkesstatus 36
ménader efter behandlingsstart. Matt pa erhallen effekt genom behandling inom
slutenvard visar foljande resultat (tabell 9).

Inget signifikant samband &terfanns mellan antalet varddagar i slutenvard och
behandlingseffekt hos individer i slutenvard (r=0.083, n=101, p<.407, two-tailed)
(tabell 9). Det innebér att antalet varddagar inom slutenvarden inte har samband med
effekt av behandling.

Vidare studerades sambanden mellan individens erhéllna effekt av behandling och
atstorningspsykopatologi, EDI-2 (tabell 9). Signifikanta positiva samband aterfanns
mellan effekt av behandling och étta av tolv delskalor i EDI-2. For foljande variabler i
EDI-2 fanns ett signifikant samband med effekt av behandling. Social osékerhet
(r=0.382, n=101, p<.001, two-tailed), radsla for vuxenlivet (r=0.412, n=101, p<.001,
two-tailed), interpersonell misstro (r=0.364, n=101, p<.001, two-tailed), lag
sjalvkinsla (r=0.417, n=101, p<.001, two-tailed), asketism (r=0.294, n=101, p<.003,
two-tailed), stord interoceptiv medvetenhet (r=0.250, n=101, p<.012, two-tailed),
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missndje med kroppen (r=0.238, n=101, p<.016, two-tailed) och EDI-total (r=0.457,
n=100, p<.001, two-tailed). Resultaten visar att slutenvirden har hogre virden i
atstorningspsykopatologi och rapporterar sdmre effekt av behandling. Sémre matt pa
utfallsvariabeln, behandlingseffekt, visar dven hogre grad pa angivna delskalor inom
atstorningspsykopatologi. Déremot &terfanns inga samband mellan effekt av
behandling och Ovriga variabler, viktfobi, bulimi, perfektionism och stord
impulsreglering.

Av tabellen (tabell 9) framgér dven att sjukdomsduration, d.v.s. hur linge en individ
varit sjuk i dtstorning inte har samand med behandlingseffekt (r=.146, n=100, p=.147,
two-tailed). Resultatet innebédr att graden av symtomreduktion, erhallen effekt av
behandling, vid slutenvardsbehandling inte har nagot samband med hur lang tid
individen varit sjuk i dtstorning.

Tabell 9. Korrelation (Pearson korrelationskoefficienter) mellan slutenvard antal vérddagar,
sjukdomsduration och variablerna i EDI-2 med utfallsmatt.

Korrelation Utfallsmatt

r sig. n
Slutenviard
Antal varddagar 0.083 0.407 101
EDI
Viktfobi 0.212 0.033 101
Bulimi 0.173 0.083 101
Missndje med kroppen 0.238* 0.016 101
Lag sjdlvkénsla 0.417%* 0.001 101
Perfektionism 0.129 0.200 101
Interpersonell misstro 0.364%* 0.001 101
Stord interoceptiv medvetenhet 0.250* 0.012 100
Rédsla for vuxenlivet 0.412%* 0.001 101
Asketism 0.294* 0.003 101
Stord impulsreglering 0.215%* 0.031 101
Social osdkerhet 0.382%* 0.001 101
EDI-total 0.457%%* 0.001 100
Sjukdomsduration 0.146 0.147 100

* Korrelation ar signifikant vid p<.05 (2-tailed)
** Korrelation ar signifikant vid p<.01 (2-tailed)
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Grad och frekvenser av behandlingseffekt i relation till diagnos
Mitning och undersdkning av fordelning och frekvens i den for individen erhallna
behandlingseffekten gors med hédnsyn till atstérningsdiagnos (figur 2).
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Figur 2. Frekvens av behandlingseffekt i patientmaterialet med hénsyn till respektive diagnos

I beskrivande analys (figur 2) framkommer att néstan hélften av patienterna
rapporterar en positiv effekt av behandling (n=107, 46.2%). God behandlingseffekt
aterfinns hos 24.6% (n=57) av patienterna medan en forbéttringseffekt rapporteras hos
21.6% (n=50) av patienterna. En tredjedel av patienterna (n=71, 30.6%) rapporterar
genomsnittlig effekt av behandling dir patienter med diagnosen bulimia nervosa
(11.6%, n=27) svarar for den storsta andelen. For délig effekt av behandling
rapporteras totalt 13.8% (n=32) av patientmaterialet. Inom gruppen av patienter som
rapporterar dalig effekt av behandling utgér bulimia nervosa den storsta gruppen
(5.6%, n=13). Atstdrning utan nirmare specifikation svarar for 3.4% (n=8), anorexia
nervosa 3% (n=7) och hetsédtningsstorning 1.7% (n=4).
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Grad och frekvens av behandlingseffekt i relation till vardform
Mitning och undersokning av fordelning och frekvens i den for individen erhallna
behandlingseffekten gors med hansyn till vardform (figur 3).
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Figur 3. Frekvens av behandlingseffekt i patientmaterialet med hénsyn till respektive
vardform.

I beskrivande analys (figur 3) framkommer att vardformerna, Oppenvard och
slutenvérd, till storsta delen bidrar med en positiv effekt av behandling. Oppenvarden
rapporterar en positiv behandlingseffekt for 31.6% (n=66) och 14.9% (n=17)
rapporterar negativ behandlingseffekt. Genomsnittlig behandlingseffekt for 6ppenvard
rapporteras for 27.2% (n=31). For slutenvérd rapporteras positiv behandlingseffekt for
34.7% (n=41) och negativ behandlingseffekt for 31.3% (n=37) vilket ar dubbelt si
stor del &n negativ behandlingseffekt vid 6ppenvéard. Genomsnittlig behandlingseffekt
vid slutenvard rapporteras for 33.9% (n=40). Slutenvarden rapporterar
uppskattningsvis dubbelt sd stor del negativ behandlingseffekt &n Oppenvarden.
Genomsnittlig  behandlingseffekt svarar for den  stérre delen  inom
slutenvirdsbehandling. Oppenvarden rapporterar totalt stdrre del positiv
behandlingseffekt.

Diskussion

Syftet med foreliggande studie var att undersdka och identifiera eventuella samband
mellan antalet behandlingsinsatser hos dtstorningspatienter behandlade inom &ppen
respektive sluten vard och den effekt, symtomreduktion, av behandling patienten
erhaller. I syftet ingick dven att undersoka samband mellan dtstorningspsykopatologi
och effekt av behandling samt att studera sambandet mellan patientens
sjukdomsduration och effekt av behandling. Aven skillnader i behandlingseffekt
mellan de 1 materialet ingdende &tstorningsdiagnoserna undersoktes. Till sist



- 26 -

undersoktes frekvenser av behandlingseffekt i relation till dtstérningsdiagnos och
véardform.

Resultatet visar att det inte finns signifikanta samband mellan antal behandlings-
insatser och effekt av behandling inom Oppenvard respektive slutenvard. Resultaten
betrdffande sambandet mellan antal behandlingsinsatser och behandlingseffekt &r
svara att generalisera till tidigare studier dd inga studier patrédffats utférda pa antal
insatser i relation till behandlingseffekt. Daremot visar en studie utférd i Tyskland
(2002) att behandlingsduration inte predicerar den effekt av behandling patienten
erhéller (Kordy et al., 2002). Det kan relateras till resultaten i aktuell studie da fler
behandlingsinsatser ofta innebédr ldngre behandlingsduration. Dock kan fler
behandlingsinsatser dven innebira intensifiering utan forlingning av behandling vilket
betonar  svarigheterna vid tolkning av  resultatet Dbetrdffande  antalet
behandlingsinsatsers betydelse for behandlingseffekt och jamforelse med Ovrig
forskning.

Betréffande atstorningspsykopatologi visade resultatet positiva samband med erhéllen
effekt av behandling for patienter i bdde Sppen och slutenvard. Dessa resultat stimmer
Overens med tidigare studier (Bulik et al., 2000; Halvorsen et al., 2004; Mussell et al.,
2000) som visar att patienter med svarare dtstorningspsykopatologi i termer av hdgre
virden pa EDI-2 skalan, d4ven rapporterar simre effekt av behandling.

Gillande sjukdomsforloppet, sjukdomsduration, i patientmaterialet uppvisas 34
procent av patienterna varit sjuka ldngre dn fem ar och hela 35 procent har varit sjuka
1 mer @n tio ar. Resultaten Overensstimmer med tidigare forskning som betonar
forekomsten av langa sjukdomsforlopp (Clinton et al., 2002; Fairburn et al., 1993;
Fairburn et al., 1999; Fairburn et al., 2003; Geller et al., 2005; Kordy et al., 2002).
Samband mellan sjukdomsforlopp och erhallen effekt av behandling gick att se hos
patienter som behandlats inom Oppenvard. Resultaten for Oppenvardspatienter
stimmer Overens med tidigare studier beskrivande den generella bilden av
atstorningsproblematiken dér ldngre sjukdomsforlopp huvudsakligen anses bidra med
sédmre resultat av behandling (Heftner et al., 2002; Polivy et al., 2002).

For patienter behandlade inom slutenvard visar resultaten inga samband mellan
sjukdomsforlopp och erhallen effekt av behandling. Det stimmer Overens med en
studie utford i Tyskland (2006) dir enbart anorexipatienter behandlades i slutenvard
och inga samband &dterfanns mellan patientens sjukdomsforlopp och behandlingseffekt
(Fichter et al., 2006). Aven en studie utford i Storbritannien (1993) visar att
sjukdomsforlopp inte har nagot samband med erhallen effekt av behandling. I studien
ingick bulimipatienter behandlade med antingen KBT eller individuell psykoterapi
(Fairburn et al., 1993).

Skillnader i behandlingseffekt med hédnsyn till diagnos visar inga signifikanta resultat.
I motsats till resultaten i foreliggande studie framkommer i tidigare studier skillnader i
behandlingseffekt med hénsyn till diagnos, dédr bulimipatienter svarar for dubbelt sa
stor del symtomreduktion &n anorexipatienter métt 2.5 ar efter intagning (Kordy et al.,
2002). Dock overensstimmer andra studier med foreliggande studie betrdffande att
det for bade anorexi och bulimipatienter rader relativt jamn behandlingseffekt maétt
vid uppfoljning (Towell et al., 2001). Skillnader i resultat pavisar komplexiteten vid
behandling och behandlingseffekt vid atstorning.
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Samband mellan behandlingsinsatser och behandlingseffekt

Avsaknad av antalet behandlingsinsatsers betydelse for erhallen effekt av behandling
tyder pa problematikens omfattande komplexitet. Utifrdn foreliggande studies resultat
pavisas antalet insatser i behandling inte vara avgorande for den effekt av behandling
patienten erhaller. Resultatet motsdger sig vanligt forekommande forvintningar, att
fler insatser ger bittre effekt av behandling. Resultatet kan innebéra flera saker, ur
positiv synpunkt kan sédgas att da antalet insatser inte visar nagot samband med den
behandlingseffekt patienten erhéller bor okad behandlingseffekt hos é&tstornings-
patienter vara hogst mdjlig. Det eftersom resultaten indikerar att orsakerna till
behandlingseffekten ligger i aspekter utanfor antalet insatser, exempelvis den form
och typ av behandling som tillimpas och dess betydelse for patientens erhallna
behandlingseffekt. Aven patientens villighet och motivation till behandlingen har stor
betydelse for den effekt som erhdlls och kan vara avgorande for graden av
behandlingseffekt. Det innebér att behandlingen maéste tillimpas med hénsyn till den
specifika patientens behov (APA, 2005). Ur negativ synpunkt kan ségas att bristen vid
antalet insatsers betydelse for behandlingseffekt pavisar stora tveksamheter vid
behandling av &tstorningspatienter. D& inte antalet insatser visar sig bidra till
behandlingseffekt finns inget beldgg for lang och utdragen behandling. Inte heller bor
behandling fortlopa i samma form d& patienten inte pavisar forbéttring. Bristen av
antalet insatsers betydelse for behandlingseffekt bidrar dven till svérigheterna vid
faststéllandet av specifika prediktorer vid behandlingseffekt (Fairburn et al., 1993).

Forekomst av behandling dir patienten varken forsdmras eller visar framsteg utan
snarare “forvaras i vdrden” kan enligt foreliggande studie vara vanligt forekommande.
Det betonar vikten av utvérdering, specifik anpassning och val av behandling,
vardform och dess omfattning i relation till den specifika individen och de behov som
finns (Agras et al., 2000; Kichele et al,, 2002; Mussell et al., 2000). Ovrigt
bidragande faktorer vid tillimpning av mindre fordelaktig behandling kan vara det
faktum att svensk sjukvérd styrs utifran olika landsting och deras respektive politik,
ekonomi och resurser. Problematiken vid behandling av é&tstérning beror dven av
respektive sjukhus tillgang till behandling och moéjlighet att mota patientens specifika
behov. Mojligen forekommer ofta behandling pa ett dtstorningsspecifikt plan med
tillimpning av tillgdnglig behandling utan hénsyn till individspecifika faktorer vilket i
manga fall gynnar atstorningens etablering och vidmakthallande och leder till
etablering av sjukdomstillstdndet och flertalet behandlingsférsok utan framgang.

Betriaffande behandlingseffekt menar Agras et al., (2000) att det finns tendenser som
pekar pa att snabb respons fran individen vid start av behandling kan predicera ett gott
resultat av den totala behandlingserfarenheten. Darfor bor behandling pa ett tidigt
stadium kontinuerligt utvirderas for att i relation till patientens gensvar avgora
huruvida behandlingen bidrar med god effekt eller inte. Avslutandet av en mindre
lamplig behandlings- och virdform sa tidigt som mojligt bidrar till att riskerna for att
patienten inte erhaller tillfredsstdllande behandlingseffekt och/eller att &tstdrningen
forblir obehandlad eller eskalerar minimeras. Avslutandet av behandling pa tidigt
stadium vid de fall dér effekt inte pavisats bidrar dven till att behandlingen kan ges at
en mer ldimpad och mottaglig patient. Det kan dven vara ett sitt att avgrénsa vard- och
behandlingsformer till individer som svarar pé respektive form, pa det séttet anpassas
behandlingsformen efter lamplighet till de individer som ger respons, vilket leder till
en storre effektivisering inom behandling av &tstorning och béttre prognoser for
behandlingseffekt.



-28 -

Betydelsen av terapeutens ansvar vid planering och utvérdering av behandlings-
strategier podngteras framforallt vid KBT behandling av bulimipatienter dér tidigt
bristfdlliga gensvar pa behandlingen indikerar behovet av ytterligare behandlings-
terapeutiska inslag, intensitetsokning och/eller en annan typ av behandling, t.ex.
individuell psykoterapi, psykofarmaka, gruppterapi eller familjeterapi (Binfor et al.,
2005). Flertalet behandlingsinslag kan &dven leda fram till klinisk signifikans i
behandlingen och dess ingéende terapier. Det syftar till den grad av vilken
behandlingen &r &ndamalsenlig och moter de behov som efterfrigas av patienten och
terapeuten. Behandlingens &ndamalsenliga fokus forekommer nér patienten genom
behandlingen tillats forflytta sig fran dtstorningens dysfunktionella fungerande till ett
mer normalt fungerande (Wise, 2004). Ett icke forekommande samband mellan
antalet behandlingsinsatser och erhéllen effekt av behandling tyder pé problematikens
omfattande komplexitet men bor dven uppfattas som fordelaktigt for framgang vid
atstorningsbehandling. Det indikerar att behandlingen inte &r beroende av antal
insatser utan att andra faktorer som kvalité, individspecifika aspekter savdl som
tillfalle, typ av behandling och vardform har storre betydelse géllande den effekt
patienten erhéller av behandling.

Samband mellan dtstérningspsykopatologi och behandlingseffekt

Betriffande &tstorningspsykopatologi visade foreliggande studie positiva samband
med erhéllen effekt av behandling for patienter i bade Oppen och slutenvard.
Sambandet forekom for foljande variabler i EDI-2 missndje med kroppen, lig
sjalvkénsla, interpersonell misstro, stord interoceptiv medvetenhet, asketism, stord
impulsreglering, social osdkerhet och EDI-total. De variabler som korrelerar med
behandlingseffekt var alla desamma for Oppen och slutenvardspatienter, med
undantag av viktfobi” som samkorrelerade med behandlingseffekt hos
Oppenvardspatienter men inte hos slutenvardspatienter och “riddsla for vuxenlivet”
som samkorrelerade med behandlingseffekt hos slutenvardspatienter men inte hos
Oppenvardspatienter. Resultaten innebdr att patienter med en hoég grad av
atstorningspsykopatologi rapporterar ligre grad av behandlingseffekt (van Strien &
Ouwens, 2003). Hos patienter leder hog grad av étstérningspsykopatologi till sémre
forméga att samverka och ta till sig behandling vilket medfor att behandlingseffekten
blir bristfdllig. Med anledning av sambandet mellan hog grad av
atstorningspsykopatologi och bristfillig effekt av behandling bér behandling i storre
utstrickning omfatta och fokusera kring dessa kérnvariabler i &tstornings-
psykopatologin. Det for att komma tillrditta med patientens psykopatologi och
motverka det motstand som ligger till grund for dalig behandlingseffekt. Bristfallig
behandlingseffekt kan bero pd avsaknad i behandlingens utformning géllande
inkludering av kognitiva strukturer och étstorningsrelaterade aspekter vilket bidrar till
atstorningens fortlopande och forsvarar behandlingens formaga att hantera
problematiken (Agras et al., 2000; Fairburn et al., 2003).

De skillnader i 4tstorningspsykopatologi som féorekommer mellan de tva vardformerna
rapporteras vid viktfobi vilket inte forekommer hos slutenvardspatienterna och kan
forklaras genom det vanligtvis icke forekommande motstand till behandling som finns
hos anorexipatienter, vilka utgdr en stor del av slutenvardspatienterna. Men dven det
faktum att patienter med bulimia nervosa, hetsdtningsstorning och dtstorning utan
ndrmare specifikation ofta under slutenvardsbehandling, innehéllande regelbundna
maéltider, erfar franvaro av viktokning (Fichter et al., 2006). Franvaro av viktokning
medfor att individen inte upplever en fobisk rddsla att oka i vikt, viktfobi under
behandlingen.
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Vidare fanns hos slutenvéardspatienter ett samband mellan rddsla fér vuxenlivet och
behandlingseffekt som inte fanns hos Oppenvardspatienter. Resultatet kan bero av
patienternas behandlade i slutenvarden ofta allvarliga psykopatologi. Desto sdmre
patienten dr, i termer av &tstorningssymtom, desto svarare torde det vara att hantera
det ansvar och de fardigheter som forvantas av en vuxen individ. Det kan dven
forklaras utifrdn de intensiva och svara emotioner vilka kommer som resultat av
anorexipatienters, behandlade inom slutenvarden och utgérande en stor del av
samplet, viktokning och fordndring av kroppsutseende. Viktokning leder till att
patienten upplever forlust av kontroll, sénkt sjélvfortroende, ridsla for allmént
fungerande och social funktion vilket dven framkommer i tidigare studier (Geller et
al., 2005).

Samband mellan sjukdomsforiopp och behandlingseffekt

I det aktuella resultatet framkommer att sjukdomsforlopp inte har samband med
behandlingseffekt hos slutenvardspatienter. Ddremot finns samband mellan
sjukdomsforlopp och effekt av behandling hos dppenvérdspatienter. Resultaten visar
att patienter behandlade inom slutenvirden inte rapporterar samband mellan
sjukdomsforlopp och den effekt av behandling som erhélls. Déremot visar resultaten
att Oppenvéardspatienter rapporterar simre effekt av behandling ju lédngre de varit
sjuka.

For slutenvardspatienter visar tidigare forskning att langt sjukdomsforlopp
automatiskt bidrar till l&ngre slutenvardsbehandling 4ven om behandlingseffekt inte
beror av sjukdomsforloppet (Fichter et al., 2006). Det innebér att patienter inom
slutenvarden bor behandlas den tid som krévs enligt den grad allvarliga symtom som
gor sig gillande. Foreliggande studies resultat visar att den effekt av behandling
patienten erhéller inte har ndgot samband med sjukdomsforlopp. Detta resultat kan
jamforas med de i1 Fichters et al., (2006) studie pa anorektiska slutenvardspatienter da
liknande utfallsmatt tillimpats. 1 deras studie predicerade mycket langt
sjukdomsforlopp inget samband eller nidgot sdmre effekt av behandling vid tolv érs
uppfoljning. Forklaring till varféor samband saknas mellan sjukdomsforlopp och
behandlingseffekt kan bero pé att mindre 1amplig behandlingsform tillimpas. Det kan
dven bero av dtstorningspatienters franvaro av likartad etiologi. Enligt Wilson (1996a)
delar inte patienter med samma diagnos likartad etiologi och behover dirfor inte dra
nytta av samma typ och form av behandling. Individuella aspekter &r nédvéandiga att
ta i beaktande men med hénsyn till diagnosspecifika faktorer.

For patienter med ladngvarigt sjukdomsforlopp som behandlats inom Oppenvérden
rapporteras sdmre effekt av behandling. Det stimmer 6verens med den generella
bilden av atstéorningsproblematiken. Langa sjukdomsforlopp aterfinns hos majoriteten
av étstorningspatienter samt att sidmre behandlingseffekt star i relation till langa
sjukdomsforlopp (Clinton et al., 2002; Fingfield, 2002; Fairburn et al., 2003). Dock
rapporteras fran en studie utford i Storbritannien (1992) med enbart bulimipatienter i
Oppenvarden att sjukdomsforlopp inte var ndgon signifikant prediktor for
behandlingseffekt (Fairburn et al., 1993). Resultaten frin foreliggande studie
angdende Oppenvardspatienter kan bero pd forekomsten av flera diagnoser i
patientmaterialet vilket bidrar med skiftande individuella behov och problematik samt
att olika behandlingsspecifika metoder inte presenteras. Med hénvisning till
bulimipatienter, hetsidtningspatienter och patienter med dtstdrning utan ndrmare
specifikation som den storsta patientgruppen vid Oppenvardsbehandling bor en
forklaring till de langa sjukdomsforloppen och bidragande svérigheter vid behandling
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vara &tstorningssjukdomens skiftande Over tid. Lénga sjukdomsforlopp orsakas av
ofta forekommande Overgdng frén anorexia nervosa till bulimia nervosa,
hetsdtningsstorning eller dtstorning utan ndrmare specifikation vilket medfor 1dnga
sjukdomsforlopp och ytterligare komplexitet i psykopatologi och etablering av
vidmakthallande faktorer vilket leder till svarigheter vid behandling. Varpa upptéckt
och behandling pa tidigt stadie ar av storsta vikt (van Strien et al., 2003).

Med hiénsyn till den fortfarande stora andel patienter som inte erhaller god effekt av
behandling bor patienten fangas upp efter avslutad behandling i form av utslussning
diar uppfoljning svarar for forhindrande av omedelbara aterfall och underlittar
patientens atergang och anpassning till livet efter behandling (Mussel et al., 2000).
Ofta forekommande brister i uppfoljning och utslussning av patienter kan vara
bidragande orsaker till aterfall och forldngda sjukdomsforlopp, det som resultat av
oforméga att pa egen hand applicera behandlingsstrukturer i vardagslivet och behovet
av stdd och uppbackning i atergangen till livet efter behandling.

Diagnos och behandlingseffekt

Betriffande betydelsen av patientens diagnos for effekten av behandling visade
resultatet i1 foreliggande studie inga skillnader mellan de olika diagnosgrupperna och
dess respektive erhallna effekt av behandling. Dessa resultat kan hirledas till
forskningen som visar pa vissa Overensstimmande grundliggande mekanismer for de
olika diagnoserna (Fairburn et al., 1999; Fairburn et al., 2003). Det innebér att trots
stora skillnader mellan diagnoser bygger de i viss omfattning pad gemensam
problematik vilket dven kan forklara den icke forekommande skillnaden i
behandlingseffekt. Déremot har studier funnit skillnader mellan diagnoser i
formedvetna restriktioner till behandling (Geller et al., 2005) vilket bidragit till
skillnader i behandlingseftekt. Patienter med bulimia nervosa och hetsdtningstorning
rapporterade betydligt hogre nivaer av behandlingseffekt &n patienter med anorexia
nervosa

Tolkningen av foreliggande studies resultat d&r komplex. Framst forekommande inom
forskningen ar att uppskattningsvis 50 procent av patienterna med &tstorning som
genomgar behandling blir friska utan hinsyn till specifik diagnosgrupp. (Fairburn, et
al., 2003; Fingfield, 2002; Ghaderi, 2006; Wilson, 1996b). Dock visar uppfoljnings-
studier generellt att behandlingseffekt beror av flertalet faktorer; alder vid insjukning,
tidpunkt for start av behandling samt motivation och villighet till behandling (Clinton
et al., 2002; Le Grange et al., 2003; Shoemaker, 1995; Tanaka et al., 2001; Zipfel et
al., 2000) Fransett den icke forekommande skillnaden i effekt av behandling mellan
diagnoser kan dock den tid det ta for individen att bli frisk variera med hénsyn till
diagnos. Insatser foresprdkas pa sé tidigt stadium som mgjligt hos anorexipatienter,
for positivt behandlingsresultat samt att tidig &lder for insjuknad ger béttre prognos
(Heffner et al., 2002). For patienter med bulimia nervosa rapporterar forskningen
samband mellan senare insjuknande och bittre effekt av behandling. Dessa patienter
anses fordelaktigt kunna behandlas inom &ppenvard (Fairburn, 1995; Ghaderi, 2006;
Wilson, 1996b).

Gillande tolkningen av resultatet kring behandlingseffekt i relation till diagnos kan
det antas bero av den relativt jamna fordelning diagnosgrupper i respektive vardform.
Aven fordelningen av patientmaterialet i de olika vardformerna dppen respektive
slutenvard gor det svart att generalisera kring erhallen behandlingseffekt. Patienter
behandlade inom &ppenvérden bor erhalla behandling anpassad for aktuell diagnos



-31 -

och individspecifik problematik dir t.ex. KBT visat sig vara effektiv for patienter med
bulimiskt beteende (Binford et al., 2005; Dunn et al., 2006; Ghaderi, 2006; Wilson,
1996b). Detsamma bor gilla for patienter behandlade inom slutenvarden dar
psykodynamisk terapi fordelaktigt tillimpas for anorexipatienter (Hofsten, 2002;
Kaéchele et al., 2001). I aktuell studie framgar dock inte specifik terapeutisk inriktning
och behandlingstyp vilket medfor svarigheter vid dessa antaganden.

Styrkor

Néamnvért var att aktuell studien avsag att belysa behandlingseffekt vid uppfoljning
vilket ror sig om 36 ménader efter intagning. Det anses vara en relativt lang métperiod
som genererar forhallandevis reliabla resultat (Bjorck, 2006). Behandlingsrespons
lang tid efter behandling vérderas hogre i termer av tillfriskning och symtom-
reduktion (Fairburn et al., 1993). Hogre grad av behandlingseffekt och
symtomreduktion métt 36 méanader efter behandlingens start bor dven betraktas som
mer bestdende och langsiktigt 4n omedelbar behandlingsrespons i anslutning till
utskrivning och avslut av behandling.

Det utfallsmatt som tillimpas i foreliggande studie omfattar flera olika faktorer som
tillsammans utgdér en omfattande beskrivning av dtstorningsspecifik problematik
aktuell vid undersdkning och matt pa Overgripande behandlingseffekt och
symptomreduktion hos A&tstorningspatienter. Forskningen vid utfallsstudier inom
atstorning anvinder idag huvudsakligen BMI och hetsétningsfrekvenser som maétt pa
behandlingseffekt (Binfor et al., 2005; Lowe et al., 2003; Zeck et al., 2005). Aktuell
studie tillimpar ett utfallsmatt som ger en bredare och mer helhetsomfattande bild
kring hur patienten mar efter behandling. Géllande det for studien aktuella utfallsmatt
vilket innefattar flera olika aspekter av Aatstorningsproblematiken bor det ur
forskningssynpunkt generera bade kliniskt och teoretiskt meningsfulla resultat.

Begrdinsningar

Behandlingsinsatser definieras utifran de insatser som forekommer i behandlings-
dagboken. Dock utgor bristen av tydligt forklarande behandlingsterapeutiska
strategier och specifika behandlingsmetoder en begrinsning. Det faktum att
behandling pé olika specialenheter aldrig ar precis densamma medfor svarigheter och
begrinsningar mellan studier. Trots att insatserna definieras enligt samma
bendmningar for samtliga specialenheter kan olika terapiformer och tillimpningar
forekomma som inte gar att urskilja. Tillimpad behandling speglas av den ménskliga
faktorn och blir olika vid varje specialenhet och for varje patient. Vidare rader
svarigheter vid tolkning av resultat utifran utfallsmattet och dess betydelse.
Definieringen av behandlingseffekt gillande for aktuell studie ger ingen faktisk
beskrivning av patientens tillstdnd utan syftar till att generellt férklara hur patienten
mar i termer av for utfallsmattet ingdende variabler. Fragan kring nir en patient
betraktas erhalla god respektive dalig behandlingseffekt och definiering av dessa
kvarstér. Det innebir att vidare bearbetning av utfallsmattet bor goras.

Validitet och reliabilitet

Studien bygger pa en grupp om 232 diagnostiserade dtstorningspatienter. Samtliga
deltagare har genomgétt behandling pa nio specialenheter i Sverige och diarigenom
erbjudits deltagande i studien. Med hénsyn till det omfattande, geografiskt och
aldersmassigt utspridda, urvalet betraktas reliabiliteten som god och generalisering till
individer med diagnostiserad étstorning betraktas som fullt mojlig.
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Mitinstrumenten som tillimpats i foreliggande studie har bedémts bidra med god
validitet da de tillimpats i flertalet tidigare studier och forskningsrapporter med
tillforlitliga resultat. Ovrigt gillande for aktuell studie dr tillimpningen av béde
sjdlvskattade och observerande métningar vilket ger bredare omfattning samt att det i
datainsamlingen deltar bade patienter och behandlande personal med adekvat
utbildning vilket minskar risken for bias. Dock finns det alltid en risk for forekomst av
social onskvirdhet.

Generaliserbarheten av resultaten rérande vardform och behandling ar begransad med
hiansyn till forekomst av olika terapeutiska inriktningar, specialenheters egna
utarbetade behandlingsstrukturer, varierande intensitet, behandlingsduration och
omfattning av behandling vilket inte gar att urskilja i féreliggande studie. Det medfor
att validiteten géllande maétning och uppskattning vid véardformers betydelse for
behandlingseffekt blir svar, vilket &ven bor gélla for samtlig forskning rorande
vardform och behandling.

Svarigheter rader dven vid jamforelse av de aktuella resultaten med tidigare studier
p.g.a. att tidpunkten for uppfoljning varierar mycket mellan studier. Beroende av hur
lang tid efter behandlingens start uppfoljning gors erhalls olika resultat av
behandlingseffekt. 1 foreliggande studie géller uppfoljning vid 36 manader efter
behandlingens start vilket kan hdvdas ge mer bestaende och tillforlitliga resultat &n
uppfoljning titt inpa behandlingens start (Bjorck, 2006).

Slutsats

Sammanfattningsvis kan utifran foreliggande studies resultat konstateras att inget
samband rader mellan det antal behandlingsinsatser patienter far och den effekt av
behandling som erhalls oberoende av om behandling sker inom &ppenvard eller
slutenvard. Didremot rader samband mellan behandlingseffekt och Aatstérnings-
psykopatologi vilket innebér att desto svérare &tstorning patienten har desto sdmre
behandlingseffekt erhalls. Vidare visar resultatet att behandlingseffekt i slutenvard
inte har samband med sjukdomsforlopp. Déremot forekommer samband mellan
sjukdomsforlopp och behandlingseffekt i dppenvérd. Desto liangre sjukdomsforlopp
desto sdmre behandlingseffekt. Av resultaten framkommer att inga skillnader finns
mellan behandlingseffekt for de respektive diagnoserna. Det innebdr att den
behandlingseffekt patienten erhdller inte beror av diagnos. Slutligen visar frekvens-
analyser att majoriteten av patienterna erhéller en positiv effekt av behandling och att
de patienter som rapporterar hogre grad av positiv behandlingseffekt i storre
utstrackning behandlats inom Sppenvarden.

Forslag till framtida forskning

Betrdffande den fortfarande stora del dtstorningspatienter som inte erhaller god effekt
av behandling bor problematiken betraktas som hogst allvarlig. Bristande betydelse av
antalet insatser i behandlingen tyder pa betydelse av andra faktorer géllande
behandlingseffekt. Vad &dr det som gor att individer med fa insatser kan erhalla
likvéardig behandlingseffekt som individer med flertalet insatser och att fler insatser
inte genererar bittre behandlingseffekt? Resultat gillande behandlingsinsatser som
framkommer i aktuell studie visar pa behovet av fortsatt forskning kring relationen
mellan olika behandlingsinsatser och individspecifik psykopatologi. Forskning kring
hur sambanden ser ut géllande insatsernas betydelse for behandlingseffekt bor goras.
Utifran de icke signifikanta resultaten géllande méngd behandlingsinsatsers betydelse
for behandlingseffekt skulle forskningen forslagsvis kunna titta pd karakteristiska
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grupper for dalig respektive god behandlingseffekt for att se vad det &r i behandlingen
som péverkar respektive behandlingseffekt. Det resultat som framkommer géllande
atstornings-psykopatologins samband med behandlingseffekt bekriftar behovet av
ytterligare fokusering inom forskningen av behandlingsstrategier. Behandlingens
omfattning av dtstorningsspecifik symtomatologi hos dessa patienter i relation till
individspecifik behandling dr av stor vikt. Genom identifiering av riskfaktorer och
orsakssamband vid behandlingseffekt kan drabbade individer erbjudas ldmplig
behandling sé tidigt som mdjligt och ges fOrutséttningar for goda mojligheter att
Overvinna dtstérningen.
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