Liten faktagenomgang om itstorningar Materialet ir ett utdrag fran Uppsatsarbete
steg-1 utbildning i kognitiv psykoterapi, KPT Svealand, Orebro HT- 2008 av Asa-
Helena Borkesand 2008.

(citera giirna men ange alltid killan)

Diagnoser

Anorexia nervosa (AN)

Anorexia Nervosa (hddanefter AN) drabbar framfor allt unga kvinnor och utgér en av de mest
allvarliga psykiatriska storningarna bl.a. i form av hog dédlighet, och att stoppa svilten dr
den forsta behandlingsatgirden (Ramklint, Ghaderi & Holmgren, 2007). Man riknar med att
10-40 kvinnor per 100 000 kvinnor insjuknar per ar (Clinton & Norring 2002).

Enligt radande psykiatriskt diagnossystem (DSM) definieras Anorexia Nervosa enligt
nedan:

A. Vigrar halla kroppsvikten pa eller 6ver nedre normalgrinsen for sin alder och ldangd (t ex
viktnedgang som leder till att kroppsvikten konstant 4r mindre dn 85% av den forvintade,
okar inte 1 vikt trots att kroppen fortfarande véxer, vilket leder till att kroppsvikten dr mindre
4n 85% av den forvintade).

B. Personen har en intensiv ridsla for att ga upp i vikt eller bli tjock, trots att han eller hon dr
underviktig.

C. Stord kroppsupplevelse avseende vikt eller form, sjalvkénslan dverdrivet paverkad av
kroppsvikt eller form, eller fornekar allvaret i den laga kroppsvikten.

D. Amenorré hos menstruerande kvinnor, dvs. minst tre pa varandra foljande menstruationer
uteblir. (En kvinnas menstruation anses ha upphort om hon endast menstruerar till f61jd av
hormonbehandling, t e x dstrogen.)

Specificera typ:

Med enbart sjéalvsvilt: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har personen inte
regelmissigt hetsitit eller dgnat sig at sjdlvrensande atgérder (dvs. sjdlvframkallade
kriakningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).

Med hetsitning/sjdlvrensning: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har personen
regelmissigt hetsitit eller dgnat sig at sjdlvrensande atgérder (dvs. sjdlvframkallade
kriakningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).

Med lag vikt vid AN menar man en vikt som dr minst 15 % under den forvéintade vikten som i
sig bestdms av kon, alder och ldangd. For vuxna anses ett sa kallat Body Mass Index (BMI)
under 17.5 som allvarlig undervikt. BMI ridknas fram genom att dela vikten i kilo per
kvadraten av lingden i meter). T.ex. om man véger 65 kilo och dr 1.68 m ldng sa blir ens BMI
65:(1.68x1.68)=23 som ligger inom det hdlsosamma spektrat dvs., mellan 20 och 25.



Bulimia nervosa (BN)

Bulimia Nervosa (hiddanefter BN) &r oftast inte livshotande, men ger ofta upphov till
tandskador, irritationstillstand i spottkortlar, matstrupe, magsiack och tarm samt kan ge
upphov till rubbningar i saltbalansen (Ramklint, Ghaderi & Holmgren, 2007). Nér det géller
BN s4 ligger incidensen pa ca 5,5 kvinnor per 100 000 kvinnor per ar. Aven min drabbas av
AN och BN, men i mycket ligre utstrickning. Ca 10 % av fallen utgors av min, enligt
statistiska berdkningar (Clinton & Norring 2002).

Diagnostiska kriterier for Bulimia Nervosa enligt DSM-1V dr:
A. Aterkommande episoder av hetsitning. En sadan episod kidnnetecknas av 1 och 2:

1. personen dter under en av grinsad tid ( t.ex. inom tva timmar) en vésentligt storre méangd
mat dn vad de flesta personer skulle dta under motsvarande tid och omsténdigheter

2. personen tycker sig ha forlorat kontrollen dver dtandet under episoden (t.ex.en kénsla av
att inte kunna sluta ita eller kontrollera vad eller hur mycket man iter).

B. Aterkommande olampligt kompensatoriskt beteende for att inte ga upp i vikt, t.ex.
sjalvframkallade kriakningar eller missbruk av laxermedel, lavemang, diuretika eller andra
likemedel, fasta eller 6verdriven motion.

C. Bade hetsitandet och det oldmpliga kompensatoriska beteendet forekommer i genomsnitt
minst tva ganger i veckan under tre manader.

D. Sjdlvkénslan 6verdrivet paverkad av kroppsform och vikt.
E. Storningen férekommer inte enbart under episoder av anorexia nervosa.

BN kan vara av tva typer:

1. Med sjdlvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen
regelmissigt dgnat sig at sjalvframkallade krikningar eller missbruk av laxermedel, diuretika
eller lavemang.

2. Utan sjdlvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen anvint
andra oldmpliga kompensatoriska beteenden som fasta eller overdriven motion, men har inte
regelmissigt dgnat sig at sjalvframkallade krikningar eller missbruk av laxermedel, diuretika
eller lavemang.

BN debuterar i regel i hogre aldrar jamfort med anorexia nervosa. Den typiska debutaldern dr
mellan 16 och 19. I de flesta fall borjar BN efter en bantningsperiod som ér tillrdckligt rigid
och langdragen for att skapa kognitiv upptagenhet av mat och dtande. Detta i kombination
med vissa riskfaktorer (t ex lag sjdlvkénsla, missnje med vikten/figuren och en klar tendens
att anvédnda sig av undvikande coping) kan ldgga grunden for utveckling av BN.



Hetsditningsstorning (binge eating disorder BED).
Denna storning innebdr att individen hetséter men inte anvinder sig av nagra kompensatoriska
beteenden. Denna atstorning leder ofta till 6vervikt (Fairburn, 2003).

Diagnostiska kriterier for hetsdtningsstorning (BED) enligt DSM-1V dr:
A. Aterkommande episoder av hetsitning. En hetsétningsepisod karakteriseras av foljande tva
beskrivningar:

(1) personen dter under en av grinsad tid (t.ex. inom tva timmar) en visentligt storre méngd
mat dn vad de flesta personer skulle dta under motsvarande tid och omsténdigheter

(2) personen tycker sig ha forlorat kontrollen dver dtandet under episoden (t e x en kénsla av
att inte kunna sluta &ta eller kontrollera vad eller hur mycket man éter)
B. Hetsdtningsepisoden idr associerad med tre (eller fler) av foljande:

(1) dta mycket snabbare dn normalt

(2) ata till man kédnner sig obehagligt métt

(3) dta stora mangder mat nir man inte kdnner sig fysiskt hungrig

(4) dta 1 ensamhet dérfor att man skidms for hur mycket man dter

(5) kédnna sig dcklig eller kidnna sig nere, kinna mycket skuld efter overétning
C. Klart bekymmer eller upplevelsen av att vara olycklig p.g.a. hetsdtning

D. Hetsitningen forekommer i genomsnitt minst 2 dagar i veckan under sex manader

E. Hetsédtningen édr inte relaterad till regelbunden anvindning av oldmpliga kompensatoriska
beteenden (t.ex. sjdlvframkallad krikning, fasta, 6verdriven motion) och intriffar inte heller
enbart under forloppet av anorexia nervosa eller bulimia nervosa.

Anorexia utan ndrmare specifikation (anorexia UNS).

Utdver anorexia nervosa och bulimia nervosa som ir de tva huvudsakliga formerna av
dtstorningar finns det ett antal syndrom som bendmns som itstdrningar utan nirmare
specifikation (UNS), (Clinton & Norring 2002).

Foljande exempel (ur DSM-1V) ger en bild av denna restkategori:
1. For kvinnor, alla kriterier for anorexia nervosa dr uppfyllda forutom att menstruationen &r
regelbunden.

2. Alla kriterier for anorexia nervosa dr uppfyllda forutom att personens vikt ligger inom ett
normalintervall trots en betydande viktnedgang.

3. Alla kriterier for bulimia nervosa &ar uppfyllda forutom att hetsidtandet och de olimpliga
kompensatoriska beteendena forekommer mindre dn tva ganger i veckan eller under en
kortare period #n tre manader.



4. En normalviktig person som regelmissigt anvédnder olampligt kompensatoriskt beteende
efter att ha #tit endast sma médngder mat (t.ex. sjialvframkallad kridkning efter att ha &tit tva
smakakor).

5. En person som vid upprepade tillfdllen tuggar och spottar ut, men inte svéljer ned, stora
méngder mat.

6. Hetsétning: Personen har aterkommande episoder av hetsidtning, men uppvisar inget av de
oldmpliga kompensatoriska beteenden som annars karaktiriserar bulimia nervosa

Uppkomstmekanismer

Uppkomsten och utvecklingen av dtstorningar utgors av en komplex interaktion av
sociokulturella, biologiska och psykologiska faktorer som samspelar dver en lidngre tid. Detta
gor att det dr svart att finna enkla svar pa dtstorningarnas uppkomstmekanismer.

Forskningen kring #tstorningar har 6kat de senaste tjugo aren, vilket har bidragit till en 6kad
forstaelse om bakgrunden till dtstorningar, men bilden &r langt ifran komplett. En svaghet i
tidigare forskning dr att man oftast har studerat selekterade kliniska urval som har behandlats i
specialistvard, vilket har begrinsat generaliserbarheten. De kontrollgrupper som har anvints
har sillan varit psykiatriska vilket gor det svart att avgora om resultaten &r specifika for
atstorningar eller giller for psykiska problem i allminhet. Forskningen har ocksa till storsta
delen inriktats pa de tva kdrndiagnoserna AN och BN medan kunskaper om hela
atstorningsspektrat som omfattar mildare och atypiska varianter av karnsymptomen dr mycket
begrinsade (Clinton & Norring 2002).

Biologiska orsaker

Hunger och mdttnadsreglering

Generellt sett dr det tva system som reglerar aptiten och fodointaget; korttidsregleringen som
inbegriper forhindrande av 6veritning vid varje maltid och regleringen pa lang sikt vilken
primirt skoter underhallet av normala energilager i form av fett i kroppen Regleringen av
kroppsfett dr baserat pa ett homeostatiskt system som &r inriktat pa viktokning och lagring av
fett och dér endast ett fatal mekanismer beframjar viktminskning. Hypothalamus i hjérnan tar
emot input fran fettviven och da framst fran leptin och insulin nér det giller
langtidsregleringen och fran magens peripheral hormone peptide (PYY), glucagonlike peptide
(GLP-1), cholesystokinin (CCK) och ghrelin nir det giller korttidsregleringen (Farooki, &
ORahilly, 2005)
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Fig. 1. Kort och langsiktig hungersreglering fritt efter modell av Konturek, et. al. 2005

Hormoner och neurotransmittorer som anses minska fodointaget:
Serotonin,

Noradrenalin

a-melanocytstimulerande hormon (a-MSH)
Kortikotropinfrisattande hormon (CRH)

Leptin

Insulin

CCK

Enterostatin

GLP-1

Cocaine and amphetamine-regulated transcript (CART)

Hormoner och neurotransmittorer som anses oka fodointaget:
Neuropeptid Y (NPY)

Agouti-related peptid (AgRP)
Melaninkoncentrerande hormon (MCH)
Orexiner

Endorfiner

Galanin

Aminosyror (glutamat och y-aminobutyric acid)
Kortisol

Ghrelin

(Konturek, et. al. 2005; Kalra, et.al. 1999)

Neurotransmittorer som reglerar humor, 1 synnerhet serotonin anses ha betydelse for
utvecklande av BN och man misstidnker ocksa att aptitreglerande peptiden CCK har betydelse



for utvecklandet och vidmakthallandet av BN. Denna peptid anses minska fodointaget hos
ménniskor och patienter med BN har visat sig ha en stord sekretion av denna. Man har ocksa
sett att individer med BN har hogre ghrelin-nivéaer efter maltid &n normalpopulationen
(Naessén, 2006). Det finns flera hypoteser som ér inriktade pa att det kan finnas en avvikande
serotoninomsittning hos personer med &dtstorningar. Ett intressant fynd som har gjorts nér det
giller anorektiker med hetsédtningsepisoder &r att dessa har uppvisat en minskad nedbrytning
av serotonin jamfort med restriktiva anorektiker (Hdgglof 1 Clinton & Norring, 2002)

Polycystiskt ovarie syndrom PCOS har synts i 6kad frekvens hos individer med BN. PCOS iar
en hormonell rubbning som kan férekomma hos kvinnor och menstruationsrubbningar ir
vanligt. Mellan fem och tio procent av alla kvinnor i fertil alder beriiknas lida av PCOS. Man
har ocksa sett en nagot 6kad halt av androgena hormoner hos kvinnor med BN varfor man har
testat att ge antiandrogena preventivmedel. Resultaten har visat pa en symptomlindring och
lamnar oppet for vidare forskning inom omradet (Naessén, 2006). Det kan ocksa tilldggas att
svilt i sig ocksa ger en rad hormonella rubbningar (Hdgglof i Clinton & Norring, 2002).

Kan svdilten i sig utlosa dtstorningen? Vad dr honan och vad dr dgget?

I en studie fran 1950-talet genomforde en grupp forskare ett frivilligt sviltexperiment pa en
grupp unga mén. Experimentet varade i sex manader och man reducerade minnens fodointag
med ungefir hilften. Bade under och efter svilten uppvisade mdnnen samma symptom som
vid AN och BN. Minnen forlorade 1 genomsnitt 25 % av sin kroppsvikt och det varierade hur
man reagerade pa viktforlusten, men alla genomgick fysiska och psykologiska foriandringar.
De blev extremt upptagna av tankar pa mat och #tande och sjdlva maltiderna upptog nistan all
koncentration. Deras samtal kom att handla om mat, kokbocker och recept och nagra dndrade
t.0.m. sina yrkesinriktningar och blev sedermera kockar (Nevonen i Clinton & Norring, 2002).

Under atergangen till normalt dtande forlorade flera av ménnen i studien kontrollen 6ver sitt
dtande och manga klagade pa att de fortfarande var hungriga efter att ha &tit en stor maltid. De
upplevde ocksa oro, angest, irritabilitet, humorsviangningar, somnstorningar och depressivitet
och de drog sig undan sociala aktiviteter och isolerade sig. Ett flertal av dessa effekter
aterstélldes forst efter flera manaders normalt dtande. Vid kraftig bantning sjunker kroppens
dmnesomsittning som ett sitt att forsoka spara pa energi. For ménnen i studien sjonk
amnesomsittningen med 40 %. Manga symptom som ménnen uppvisade syns dven hos
individer med &tstorningar, och svilt paverkar alltsa inte bara #dtandet, kroppen och vikten
utan paverkar ocksa psykologiska och sociala aspekter av en ménniskas fungerande och liv
(Nevonen i1 Clinton & Norring, 2002).

Familjemonster

Familjemonstrens betydelse har i tidigare forskning framhallits som stor. Senare tids
forskning visar pa stor variation i interaktionsmonster hos familjer med dtstorningar men
nagra faktorer tycks kunna ha betydelse. Upplevelser av bristfillig kommunikation och
omsorg i familjen har visat sig vara riskfaktorer forknippade med dtstdrningar i en stor
befolkningsstudie (Neumark-Sztainer et al., 2000).



Kulturella monster

Miljoer med slankhetsideal kan ses som predisponerande faktorer men dock bor man betdanka
att de flesta kulturer i vésterlandet utsitts for ett starkt medietryck dir slankhetsideal framhalls
utan att majoriteten av befolkningen for den skull drabbas (Naessén, 2006). Daremot har man
sett samband mellan vissa typer av hobbies eller yrkesinriktningar och 6kad risk for
insjuknande i #tstorningar. Personer som édgnar sig at dans, befinner sig i modevirlden eller
idrottsvidrlden 16per en 6kad risk att utveckla &dtstorning. Emellertid dr den grupp som loper
hogst risk att utveckla BN eller hetsétningsstorning personer som lider av fetma och gar pa
diet och de som ligger i riskzonen for att utveckla psykiatriska sjukdomar i allménhet
(Naessén, 2006).

Psykologiska och ovriga predisponerande faktorer

Perfektionism, lag sjdlvkinsla, lag affekttolerans, lag impulskontroll, oférmaga att anpassa sig
till utvecklingsmaéssiga stressorer sasom pubertet och sexualitet. m.m. anses vara riskfaktorer.
Hetsdtningsstorningar utvecklas oftare hos individer som bantar och riskerar att bli obesa och
dven hos individer som riskerar att utveckla psykiatriska sjukdomar generellt. Aven upplevda
trauman har visat sig vara predisponerande for utvecklandet av dtstorning. En foreslagen
mojlig tolkning av komplexiteten i detta skulle kunna vara att utvecklandet av en &tstérning
till foljd av trauma dven beror pa impulsivitet och personlighetsvariabler (Clinton & Norring,
2002).

Sammanfattningsvis kan det konstateras att det dr en lang rad olika faktorer som spelar in nér
det giller utvecklandet av dtstorningar och pa manga hall framhalls nodvindigheten av ett
multifaktoriellt synsétt ddr biologiska, psykologiska och sociala processer samspelar som
predisponerande, utlosande och vidmakthallande faktorer (Clinton & Norring, 2002).

Utvecklingsvigar

Atstorningar debuterar tidigt i livet, AN oftast under toniren och BN i slutet av toniren eller i
ung vuxenalder (Fairburn and Harrison 2003). Mat och &tproblem i barndomen, t.ex. att dta
for lite, dta langsamt, dta vildigt selektivt och undvika viss mat, 6kar risken for att senare
senare drabbas av en étstorning (Lewinsohn, Striegel-Moore et al. 2000). Det dr vanligt att
patienter med dtstorningsproblem uppfyller kriterierna for olika dtstorningar under olika
perioder. Man kan t.ex. att insjukna 1 AN, senare utveckla BN for att efter 4nnu en tid ¢j
langre uppfylla dessa kriterier utan istéllet diagnostiseras som étstorning UNS (Fairburn &
Harrison, 2003). Prediktorer for insjuknande &r 6vervikt i barndomen, lag sjdlvkinsla och
dysfunktionella personlighetsdrag (Fairburn & Harrison, 2003).

Samsjuklighet

Psykiatrisk samsjuklighet med &tstorningar &r vanlig, bade nir det giller kliniska syndrom
som depression (axel I) eller personlighetsstorningar (axel II) och forekommer hos ca 3/4-
delar av patienterna (Milos, Spindler et al. 2004). Aven missbruksproblem finns hos patienter
med &tstorning och dven omvint finns en dverrepresentation av dtstorningar hos missbrukare
(Clinton & Norring, 2002).En personlighetsstorningsdiagnos har relaterats till simre
behandlingsutfall (Ro, Martinsen et al. 2005). Detta har bade en klinisk betydelse, eftersom
patienten har behov av vard dven for dessa problem, och en etiologisk implikation (Ramklint,
Ghaderi & Holmgren, 2007). Aven tving och &ngest #r vanliga diagnoser som finns hos
individer med dtstorningar och dessa bor behandlas samtidigt med 4tstorningen (Clinton &
Norring, 2002).



Bakomliggande faktorer

Biogenetik Sociokultur

( VMedngming )

s o :
Smmemmese e - C *Viktfobi” ) ! Utlosande 1!
| Vidmakthallande e "l faktorer |
: faktorer 1

e s e e

e,

Fig 1. Samverkande faktorer vid éitstc'i~r111'rl_g12

Heldragna linjer indikerar hur man kan téinka sig att olika faktorer hinger ihop. De streckade
linjerna visar var/hur utlésanden respektive vidmakthallande faktorer kan inverka pi étstrningens
utveckling.

Figur 1 Samverkande faktorer vid &tstorning (Helgesson, Marianne & Lamminen, Mailen,
2004).

Behandlingsmetoder

Psykofarmaka

Man har studerat olika antidepressiva preparat vid BN sasom tricykliska antidepressiva (TCA)
- preparat, selektiva serotonin aterupptagshimmare (SSRII- preparat och monoaminoxidas-
(MAO)-hammare och generellt verkar antidepressiva farmaka ge effekt vid BN. SSRI-
preparatet Fluoxetin dr det medel som har studerats mest och det har godkénts av amerikanska
Food and Drug Administration och svenska Likemedelsverket. Fluoxetin dr bittre dr bittre dn
placebo for att minska hetsdtningssymptom och krikningsbeteende. Det finns anledning att
tro att de flesta andra SSRI-preparat har liknande effekt som fluoxetin vid BN som ex.
fluvoxamin (Higglof 1 Clinton & Norring, 2002).

Kognitiv beteendeterapi har bittre effekt pa att reducera symptom vid BN 4n farmaka.
Farmaka och KBT har bittre effekt dn enbart farmaka men det 4r oklart om KBT plus
farmaka dr béttre an enbart KBT men det finns nyare studier som pekar i den riktningen. Det
finns ocksa evidens for att behandla komorbiditet sasom generell angest, tvangssyndrom och
depression (Hagglof i Clinton & Norring, 2002). Senare studier visar att kvinnor med BN kan
fa symptomlindring med antiandrogena preventivmedel. Exempelvis har likemedlet Yasmin
® gett kvinnor med BN minskat hetsidtningssug och 6kad impulskontroll (Naessén, 2006).



Manualbaserad kognitiv beteendeterapi och interpersonell terapi

I forhallande till behovet finns det bara ett litet antal terapeuter i Sverige som har adekvat
kompetens for att ge de behandlingar som visat sig vara effektiva vid BN, nimligen
manualbaserad kognitiv beteendeterapi och interpersonell terapi. Det finns en hel del
forskning om behandlingsutfall vid #tstorningsproblematik men kvaliteten pa de studier som
har genomforts dr varierad (Berkman et. al. 2006). Under de senaste tio aren har en serie
forskningsansatser visat att ansenlig andel av personer med relativt nydebuterad BN och
hetsidtning kan ha mycket stor nytta av KBT-baserade sjilvhjédlpsprogram (Carter and
Fairburn 1998; Loeb, Wilson et al. 2000; Murphy, Schmidt & Williams, 2006; Hay,
Bacaltchuk & Stefano 2008) .

Sjalvhjdlp kan innebéra att patienten arbetar helt pa egen hand med ett sjalvhjdlpsmaterial
eller att han eller hon far strukturerat, manualiserat stdd i att arbeta med materialet s.k. guidad
sjalvhjilp. Idag anses strukturerad sjdlvhjélp utgora en potent forsta behandling i en stegvis
behandlingsmodell. Dock behovs storskaliga effectivenesstudier for att kunna analysera
effekten 1 olika patientgrupper, inklusive kostnadsberidkningar. Det finns konsensus kring vad
som &r evidensbaserad behandling vid BN, men manga patienter soker for en symptombild
som inte helt uppfyller kriterierna for BN. For denna grupp, patienter med 4tstorning UNS,
saknas tillricklig kunskap om effektiv behandling. UNS gruppen, som innehaller bade
patienter med anorektisk, bulimisk och blandad symtomatologi, tenderar att negligeras i
klinisk forskning (Fairburn & Bohn 2005).

For patienter med en anorektisk symptombild (AN) saknas tyvirr evidensbaserad behandling.
Vid AN har man tre organiserande vardformer att vilja pa; sluten-, dag- och 6ppenvard. |
dagsldget finns inga empiriska bevis for val av metod om man ser till
behandlingsresultat/behandlingsutfall (Fairburn 2005). Dock har systemisk familjeterapi visat
sig vara en effektiv behandling for yngre, nydebuterade fall av AN (Ramklint, Ghaderi &
Holmgren, 2007)

Acceptance and committment therapy (ACT)

Acceptance and committment therapy (ACT) &r en form av psykoterapi som pa senare ar har
aktualiserats inom &dtstorningsforskningen. Den har sitt ursprung i kognitiv beteendeterapi
men skiljer sig ifran andra former av psykoterapi genom att kognitioner hanteras pa ett
radikalt annorlunda sitt. Ramklint, Ghaderi & Holmgren (2007) beskriver terapiformen pa
foljande sitt:

“Istéllet for att arbeta med att dndra innehallet i tankarna jobbar man inom
ACT med att skapa en fungerande distans till tankar och kénslor. Kognitioner,
sett ur ett ACT perspektiv, kan inte tas bort. Man kan lika litet gora sig helt och
héllet av med minnen eller affekter. ACT har visat sig vara effektiv for
samtliga problemomraden den har tillimpats pa, t.ex. depression, angest, stress,
psykos, missbruk, smirta, och dktenskapsproblem, &tstorningar och sexuella
avvikelser. Idag finns det 9 kontrollerade randomiserade studier och manga
studier med andra designer kring ovanstaende och andra problemomraden.
ACT for dtstorningar har inte provats i nagon randomiserad studie. Det krivs
en robust och vilkontrollerad studie for att utrona effekten av ACT for AN.”
(Ramklint, Ghaderi & Holmgren, 2007)



Dialektisk beteendeterapi

Dialektisk beteendeterapi (DBT) brukar kallas for den tredje generationens KBT och beskrivs
av sin grundare Marsha Linehan som en terapiform som véxte fram som en syntes mellan
behandlingsmetoder som uteslutande fokuserade pa fordandring och sidana metoder som
endast syftade till att stodja och trosta. Terapin dr uppbyggd med fokus pa psykosocial
fardighetstrining i grupp och individuell samtalsterapi. Fiardighetstriningen innehaller fyra
viktiga moment ndmligen medveten nérvaro, hantering av relationer, hantering av kénslor och
att sta ut nir det dr svart. Detta arbets/forhallningssitt har framst framhallits som en virdefull
terapiform nér det géller individer med emotionellt instabil personlighetsstorning och
sjalvmordsnéra individer men har dven visat sig vara mycket lampligt vid
atstorningsproblematik (Nilsonne & Kaver, 2007). Denna grupp har dock som redan namnts
inte séllan en samsjuklighet med personlighetsstorningsdiagnos, egen anm. Fran forskarhall
beskrivs DBT som en mycket lovande terapiform for individer med &tstorning (Krysanski &
Ferraro, 2008; Rutherford & Couturier, 2007).

Behandlingsutfall

Den behandling som ges till individer med &dtstorning dr heterogen bade nar det géller ldngd,
intensitet, innehall och mal. I en sammanstéllning av publicerade artiklar kring dagvard for
dtstorningar fann man att endast tre av 39 artiklar redovisar vardens innehall och resultat
samtidigt (Zipfel, Reas et al. 2002). Det saknas kunskap kring langtidsuppf6ljning av
dagsjukvardspatienter med AN och framfor allt i vilken grad de behaller sin vikt efter
utskrivning, hur mycket vard de kréiver efter dagvarden samt vilka patienter som tillgodogor
sig dagvard bist (Ramklint, Ghaderi & Holmgren, 2007). Det kan ocksa tilldggas att det ocksa
finns svarigheter med hur man ska betrakta behandlingsutfallen d.v.s. vad man ska betrakta
som ett tillfrisknande (Berg et. al., 2006). Enligt édldre kriterier for tillfrisknande kunde en
patient som uppvisade normal vikt och hade aterfatt sin menstruation, men samtidigt
uppfyllde alla kriterier for BN betraktas som fullt tillfrisknad. Numera betraktas en patient
som tillfrisknad om hon har aterfatt normalvikt, aterfatt sin menstruation samt inte uppvisar
nagra andra allvarliga dtstorningsproblem sasom BN eller storningar i kroppsupplevelsen
(Clinton & Norring, 2002).
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