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Forord

Socialstyrelsen har i detta dokument samlat alla rekommendationer och
tillhérande kunskapsunderlag for de nationella riktlinjerna for vard och stod
vid atstorningar.

For varje rekommendation finns ett kunskapsunderlag med basta
tillgdngliga kunskap. Kunskapsunderlaget har anvénts som underlag vid
prioriteringen och formuleringen av rekommendationer (1ds mer om
nationella riktlinjer och prioriteringar pd www.socialstyrelsen.se). Vi visar
dven i detta dokument de underlag som inte lett till rekommendationer.

Den bista tillgédngliga kunskapen har sammanstillts utifran vad som har
kommit fram i systematiska litteratursokningar i vetenskapliga databaser,
manuell genomgéang av referenslistor och kontakt med experter samt
efterfoljande evidensgradering enligt GRADE. For ett antal atgarder ar den
bista tillgéngliga kunskapen systematisk insamling av erfarenhetsbeprévad
kunskap. For ett antal rekommendationer finns dven ett hilsoekonomiskt
underlag.

Dokumentet har inte korrekturlésts, varfor det kan finnas vissa sprakliga
och andra formmassiga fel.

Sofia von Malortie
Enhetschef
Enheten for Nationella riktlinjer och screening
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Kompetensutveckling och
expertstdd fill personal

ld O1: Kompetensutveckling om
Atstorningar

Tillstand: Misstankt eller faststalld atstorning

Atgérd: Kompetensutveckling om atstérningar till personal inom
hélso- och sjukvard (exempelvis elev- och studenthalsa, ungdomsmot-
tagning, primarvard, barn- och maédrahalsovard och tandvard) och so-
cialtjanst

Prioritet: 2

Motivering: Battre kunskap om symtom och bemdétande kan leda till
att fler personer med atstorningar upptacks och far ratt insatser, enligt
erfarenhetsbaserad kunskap. Tidiga insatser kan minska lidande och
forebygga allvarlig sjukdom. Halsotillstandet har en mattlig till stor
svarighetsgrad.

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden

Tillstdndet: Atstorningar ar ett samlingsbegrepp pa psykiatriska tillstand
som kénnetecknas av avvikande &tbeteenden, ofta kopplade till attityder till
mat, vikt och kroppsform. Atstorning kan leda till omfattande somatiska och
psykiska halsoproblem, och kan drabba bade barn och vuxna. Exempel pa fo-
rekommande diagnoser ar:

Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

Bulimia nervosa och bulimia nervosa med lag frekvens eller begransad
varaktighet

Hetsatningsstorning och hetsatningsstorning med Iag frekvens eller be-
gransad varaktighet

Sjalvrensning

Undvikande/restriktiv atstorning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-
take Disorder)

Ospecificerad atstorning eller fodorelaterade syndrom.



Atgarden: Atgarden syftar till att hija kompetensen hos den personal inom
halso- och sjukvard * (inklusive tandvard) och socialtjanst som méter perso-
ner med misstankt eller diagnosticerad atstorning [1]. Kompetenshdjningen
bor innehalla information och kunskap om forekommande diagnoser, typiska
symtom, forekomst av samsjuklighet, mojliga insatser och hur man ska be-
mota personerna pa ratt satt. Atgarden omfattar inte utbildning om enskilda
behandlingsmetoder. Atgérden inkluderar olika typer av utbildningar, fore-
lasningar och skriftligt material utifrdn behov och forutsattningar hos mal-

gruppen.

Hur allvarligt dr tillstdndet?
Tillstandet har en mattlig till stor svarighetsgrad.

Slutsatser om dtgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersdka
effekten av kompetensutveckling om &tstorning till personal inom hdlso- och
sjukvard och socialtjanst ar otillrackligt. Detta beror pa att det saknas rele-
vanta studier som besvarar fragestallningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att kompetensutveckling om
atstorningar till personal inom halso- och sjukvard (exempelvis elev- och stu-
denthalsa, ungdomsmottagning, primarvard, barn- och médrahalsovard och
tandvard) och socialtjanst leder till:

« att fler personer med atstorning upptacks och far insatser
« att fler personer med atstorning far ett battre bemdétande.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
oOnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?2
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara fragestéllningen identi-
fierades vid litteratursokningen.

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar fragestall-
ningen, vare sig systematiska oversikter (SO) eller randomiserade kontrolle-
rade studier (RCT). En SO och fem RCT studier lastes i fulltext men exklu-
derades darefter. | granskningen inkluderas saledes inga studier for vidare
kvalitetsgranskning.

I en SO fran 2020 av Lenton-Brym et al. [2] fick primarvardspersonal en
utbildningsintervention i form av en instruktionsvideo, men utfallsmatten
maéttes enbart hos personalen. Aven Raffoul et al. (2022) [3] genomférde en

1 Atgarden riktas mot de delar av halso- och sjukvérden dar kunskap om &tstorningar behéver dka. Patienternas forsta
vardkontakt &r ofta inom verksamheter dar kunskapen &r bristfallig enligt Socialstyrelsens rapport Vard av &tstor-
ningar: Aktuellt kunskapslége och behov av kunskapsstdd hos hélso- och sjukvarden fran 2019. Exempelvis ror det sig
om elev- och studenthalsan, ungdomsmottagningar, priméarvarden, barn- och modrahalsovarden, samt tandvarden.



utbildningsintervention bland primarvardspersonal, men matte endast attity-
der och kunskap hos deltagarna och inga utfall bland patienter mattes.

Tva studier av DeBate med kollegor (2013, 2017) [4, 5] lastes, men stu-
dien fran 2013 [5] métte endast kunskap, attityder och self-efficacy hos tand-
lakar- och tandhygieniststudenter och inga utfall i patientgrupp mattes. Stu-
dien frdn 2017 [4] var en metoddversikt (ej empirisk studie).

McVey et al. (2009) [6] genomforde en utbildning bland larare och pri-
marvardspersonal som arbetade i skolan, och attityder, kunskap och self-effi-
cacy mattes, men inga utfall bland patienter eller elever.

| studien av Chally (1998) [7] utbildades larare om &tstérningsprevention
och sedan méttes kunskap och attityder samt antal elever som bedémdes vara
i riskzon under tva manader efter interventionen. Inga utfall mattes hos ele-
ver presenterades.

Samtliga exkluderade studier visade viss effekt till forman for intervent-
ionen jamfort med kontrollgrupp, men framforallt utfallen 1ag utanfor PICO.

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutidtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstérningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staenden:

Péstaende 1: Okad kompetensutveckling om atstorningar riktad till personal
inom angivna verksamheter leder till att fler personer med &atstorning upp-
tacks och far insatser jamfort med om personal inte far sddan kompetensut-
veckling.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom:

« 99,7 procent av 358 svarande instamde i pastaendet inom halso- och
sjukvard (exempelvis ungdomsmottagning, primarvard och barn- och
modrahalsovard)

« 99 procent av 343 svarande instamde i pastaendet inom elev- och stu-
denthélsa

« 98 procent av 284 svarande instamde i pastaendet inom tandvard

« 96 procent av 248 svarande instamde i pastaendet inom socialtjanst.

Pastaende 2: Okad kompetensutveckling om atstérningar riktad till personal
inom angivna verksamheter leder till att fler personer med atstérning far ett
battre bemdtande jamfort med om personal inte far sddan kompetensutveckl-

ing.
Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom:

« 99 procent av 352 svarande instamde i pastaendet inom hélso- och sjuk-
vard (exempelvis ungdomsmottagning, primarvard och barn- och médra-
halsovard)

99 procent av 337 svarande instamde i pastaendet inom elev- och stu-
denthélsa

« 98 procent av 287 svarande instamde i pastaendet inom tandvard



« 97 procent av 261 svarande instamde i pastaendet inom socialtjanst.

Ha&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har kompetensutveckling om &tstérningar riktad till personal
inom halso- och sjukvard och socialtjanst for personer med misstankt eller
faststalld atstorning, jamfort med om ingen sadan kompetensutveckling ges,
pa mojligheten till upptackt, andel som far behandling, patientens upplevda
hélsa efter interventionen och patientens upplevelse av varden?

 Population/tillstand: Misstankt eller faststalld atstérning

 Intervention/atgard: Kompetensutveckling om atstorningar till personal
inom halso- och sjukvard (exempelvis elev- och studenthalsa, ung-
domsmottagning, primarvard, barn- och mdédrahalsovard och tandvard)
och socialtjanst

» Kontrollgrupp: Ingen kompetensutveckling

Utfallsmatt:

Primara: Upptackt, andel som far behandling, patientens upplevda halsa
efter interventionen (PROM), patientens upplevelse av varden (PREM)

+  Studietyp: SO och RCT

Sokdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som l&stes pd titel-/abstraktnivd 53
Arfiklar som Iastes i fulltext 6
Arfiklar som kvalitetsgranskades 0
Artiklar som inkluderades i underlaget 0

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-03-01

Amne: Kompetensutveckling om dtstérning till personal inom halso- och sjukvard (exempelvis
elevhdlsa, ungdomsmottagning, primdrvard, MVC/BVC)

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders'[Mesh] OR ((eating 42609

disorder*[tiab] OR disordered eating[fiab] OR
feeding disorder*[fiab] OR anorexia*[tiab] OR
bulimia[tiab] OR anorectic[fiab] OR bulimic[fiab] OR
binge-eating([tiab] OR ARFID[fiab] OR food
neophobia*[tiab] OR ednos[tiab] OR osfed[tiab] OR
avoidant-restrictive food intake disorder*[tialb] OR
avoidant/restrictive food intake disorder*[tiab] OR
diabulimia[tiab] OR orthorexia[tiab] OR obsessive
healthy eating[tiab]) NOT Medline[sb])

2. Mesh/FT "Professional Competence"[Mesh] OR "Clinical 4350529
Competence"[Mesh] OR "Education"[Mesh:NoExp]
OR "Education, Continuing"[Mesh] OR
"Competency-Based Education'[Mesh] OR "Inservice
Training"[Mesh] OR "Staff Development'[Mesh] OR
"Education, Professional'[Mesh] OR Education,
Medical, Confinuing[Mesh] OR "Health




3,

4.

Mesh/FT

Mesh/FT

Personnel/education"[Mesh] OR Program
Evaluation[Mesh] OR Program Development[Mesh]
OR "Curriculum"[Mesh:NoExp] OR "Competency-
Based Education"[Mesh] OR "Problem-Based
Learning"[Mesh] OR "Simulation Training"[Mesh] OR
"Attitude of Health Personnel'[Mesh] OR
"Knowledge"[Mesh] OR "Health Knowledge,
Attitudes, Practice"[Mesh] OR educat*[tiab] OR
attitude*[tiab] OR knowledge[tiab] OR know(ti] OR
awareness[tiab] OR aware([ti] OR confiden*[tiab] OR
skill*[tialb] OR train*[tiab] OR competenc*[tiab] OR
program*[tiab] OR learn*[tiab] OR curricul*[tiab] OR
simulation-based[fiab] OR workshop*[tiab]

"Primary Health Care"[Mesh] OR "Physicians, Primary 511144
Care"[Mesh] OR "General Practice"[Mesh] OR
"General Practitioners”[Mesh] OR "Primary Care
Nursing'[Mesh] OR "Family Nurse Practitioners'[Mesh]
OR ((primary care[tiab] OR primary health care[tiab]
OR primary healthcare[tiab] OR general
practice[tiab] OR GP[tiab] OR general
practitioner*[tiab] OR general physician*[tiab] OR
family physician*[fialb] OR family practitioner*[tiab]
OR family nurs*[tiab] OR primary care nursing[tiab])
NOT Medline[sb]) OR practitioner*[ti] OR clinician*[ti]
OR provider*[ti] OR doctor*[ti] OR health
professional*[ti] OR healthcare professional*[ti] OR
physician*[ti] OR GP[ti]

"Maternal Health Services'[Mesh] OR "Child Health 576960
Services"[Mesh] OR "Adolescent Health
Services"[Mesh] OR "Adolescent Medicine"[Mesh] OR
"School Health Services'[Mesh] OR "Women's Health
Services"[Mesh] OR "School Nursing'[Mesh] OR
"Pediatrics"[Mesh] OR "Transition to Adult
Care"[Mesh] OR "Pediatric Nursing"[Mesh] OR
"Pediatric Nurse Practitioners'[Mesh] OR "Nurses,
Pediatric"[Mesh] OR School-based health
center*[tiab] OR school health service*[tiab] OR
school-based health service*[tiab] OR school
nursing[tiab] OR school nurse*[tiab] OR child health
service*[tiab] OR child healthcare[tiab] OR child
health care[tiab] OR adolescent health care[tiab]
OR adolescent healthcare([tiab] OR adolescent
health service*[tfiab] OR youth health care[tiab] OR
youth healthcare[tiab] OR youth health
service*[tiab] OR women health care[tiab] OR
women healthcare[tiab] OR women health
service*[tiab] OR maternal health caref[tiab] OR
maternal healthcare[tiab] OR maternal health
service*[fiab] OR pediatrician*[tiab] OR pediatric
nurs*[tiab] OR pediatric care[tiab] OR pediatric
practice*[tiab] OR paediatric*[fiab] OR
pediatric[tiab]

3 OR 4 1057633

practitioner*[tiab] OR clinician*[tiab] OR 1894496
provider*[tiab] OR doctor*[tiab] OR

professionals[tiab] OR physician*[tiab] OR GP[tiab]

OR nurs*[tiab] OR pediatrician*[tiab] OR

midwives[tiab] OR staff[tiab] OR personnel*[tiab]

1 AND 2 AND 5 AND 6 478

6 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 9
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic

review tiab] OR comprehensive review|tiab] OR
integrative review|[tiab] OR systematic literature
review[tiab] OR comprehensive literature

review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-

10



analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND
review/ti])

s 6 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] 26
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR
control frial[fiab] OR controlled trial[fiab] OR control
study[tiab] OR confrolled study[tiab] OR clinical
frial[fiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over
study([tiab] OR crossover study([tiab] OR cross-over
design(tiab] OR crossover design[tiab] OR control
condition[tiab]) NOT Medline[sb])

*) MeSH = Mediical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men sdks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter fér: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sékning i title- och abstractfalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: CINAHL, APA Psycinfo, APA PsycArticles Databasleverantér: EBSCO
Datum: 2023-03-31

Amne: Kompetensutveckling om &tstorning till personal inom halso- och sjukvard (exempelvis
elevhdlsa, ungdomsmottagning, primdrvard, MVC/BVC)

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
[F Mesh/FT DE "Eating Disorders" OR DE 73236

"Anorexia Nervosa" OR DE
"Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder" OR DE "Binge Eating
Disorder" OR DE "Bulimia”

OR (MM "Eating Disorders") OR
(MM "Anorexia Nervosa') OR (MM
"Binge Eating Disorder") OR (MM
"Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder") OR (MH "Bulimia”) OR
(MM "Bulimia Nervosa") OR Tl
("eating disorder*” OR "disordered
eating” OR anorexia OR bulimia
OR anorectic OR bulimic OR
"binge-eating” OR ARFID OR
"avoidant restrictive food intake
disorder*” OR diabulimia) OR AB
("eating disorder*” OR "disordered
eating” OR anorexia OR bulimia
OR anorectic OR bulimic OR
"binge-eating” OR ARFID OR
"avoidant restrictive food intake
disorder*” OR diabulimia)

2. Mesh/FT (MM "Education”) OR (MH 3243116
"Education, Clinical+") OR (MH
"Curriculum+") OR (MM "Education,
Continuing") OR (MH "Education,
Graduate+") OR (MH "Education,
Medical+") OR (MH "Internship and
Residency+") OR (MM
"Knowledge") OR (MM "Professional
Knowledge") OR (MH "Learning
Methods+") OR (MM "Outcomes of
Education") OR (MH "Program
Development+") OR (MH
"Employee Crientation”) OR (MM
"Staff Development”) OR (MH
"Teaching+") OR (MM "Seminars

11



Mesh/FT

Mesh/FT

and Workshops') OR (MM
"Teaching Methods, Clinical") OR
(MM "Professional Competence")
OR (MM "Clinical Competence”)
OR Tl ( educat* OR knowledge OR
skill* OR training OR competenc*
OR program* OR learn* OR
curricul* OR workshop* ) OR AB (
educat* OR knowledge OR skill*
OR fraining OR competenc* OR
program* OR learn* OR curricul*
OR workshop* )

Tl (practitioner* OR clinician* OR 2058060
provider* OR doctor* OR
professionals OR physician* OR GP
OR nurs* OR pediatrician* OR
midwives OR staff OR personnel*)
OR AB (practitioner* OR clinician*
OR provider* OR doctor* OR
professionals OR physician* OR GP
OR nurs* OR pediatrician* OR
midwives OR staff OR personnel*)

(MH "Primary Health Care") OR (MH 447547
"Maternal Health Services") OR (MH
"Student Health Services") OR (MH
"School Health Services") OR (MH
"Pediatric Care") OR (MH "Women's
Health Services") OR Tl { "School-
based health center*” OR "“school
health service*” OR “school-based
health service*” OR "school
nursing” OR *“school nurse*” OR
“child health service*" OR “child
healthcare” OR “child health
care” OR “adolescent health
care” OR “adolescent healthcare”
OR “adolescent health service*”
OR "youth health care” OR *“youth
healthcare” OR "youth health
service*” OR "women health care”
OR "women healthcare” OR
“women health service*” OR
“maternal health care” OR
“maternal healthcare” OR
“maternal health service*” OR
paediatric* OR pediatric* OR
“primary care” OR “primary health
care” OR “primary healthcare” OR
"general practice” OR “primary
care” OR “family practice” OR
“oral health” ) OR AB ( “School-
based health center*” OR "“school
health service*” OR “school-based
health service*" OR "school
nursing” OR “school nurse*” OR
“child health service*" OR “child
healthcare” OR “child health
care” OR “adolescent health
care” OR “adolescent healthcare”
OR "adolescent health service*”
OR "youth health care” OR *“youth
healthcare” OR "youth health
service*” OR "women health care”
OR "women healthcare” OR
“women health service*” OR
“maternal health care” OR
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“maternal healthcare™ OR
“maternal health service*"” OR
paediatric* OR pediatric* OR
“primary care” OR “primary health
care” OR “primary healthcare” OR
"general practice” OR “primary
care” OR “family practice” OR
“oral health™ )

5, 1-4AND 362
English
6. Tl ("systematic review" OR 11

"comprehensive review" OR
"integrative review" OR "systematic
literature review" OR
"comprehensive literature review"
OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search”
OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic
review" OR systematic AND review)
OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR
"integrative review" OR "systematic
literature review" OR
"comprehensive literature review"
OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search”
OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic
review")

7 Tl (Random* OR “control group*” 23
OR “control frial” OR “controlled
frial” OR “control study” OR
“confrolled study” OR *clinical
frial” OR *“clinical study” OR *“cross-
over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR
“crossover design”) OR AB
(Random* OR *“control group*" OR
“control trial” OR "“controlled trial”
OR "control study” OR “controlled
study” OR “clinical trial” OR
“clinical study” OR *"cross-over
study” OR “crossover study” OR
“cross-over design” OR "crossover
design”)

*) DE = Descriptor (faststallt @mnesord i databasen). FT/default falt = fritextsékning i félten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source tifle) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i f&lten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen séks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Lenton-Brym T, et al. [2] Interventionen och utfallsmatt inte rele-
vanta

Raffoul A, et al. 2022 [3] Ej relevanta utfallsmatt

DeBate R.D, et al. 2017 [4] Ej relevanta utfallsmatt

DeBate R.D, et al. 2013 [5] Ej relevanta utfallsmatt

McVey G, et al. 2009 [6] Ej relevanta utfallsmatt
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Chally P.S. 1998 [7] Ej relevanta utfallsmétt
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|ld O2: Konsultation fré&n psykiatrin

Tillstand: Misstankt eller faststalld atstorning

Atgérd: Konsultation dér psykiatrin stédjer och samarbetar med évrig
hélso- och sjukvard (exempelvis elev- och studenthalsa, ungdomsmot-
tagning, primarvard, barn- och médrahalsovard och tandvard) och so-
cialtjanst

Prioritet: 4

Motivering: Stod och samarbete framjar en helhetssyn i vardkedjan.
Om personal i 6vrig halso- och sjukvard har méjlighet att fa enklare

rad och stod fran psykiatrin gor det att fler personer med atstérningar
upptécks och far ratt insatser, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Det
kan i sin tur leda till att fler patienter far behandling pa ratt vardniva.
Halsotillstandet har en mattlig till stor svarighetsgrad.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstdndet: Atstorningar ar ett samlingsbegrepp pa psykiatriska tillstand
som kénnetecknas av avvikande &tbeteenden, ofta kopplade till attityder till
mat, vikt och kroppsform. Atstorning kan leda till omfattande somatiska och
psykiska halsoproblem, och kan drabba bade barn och vuxna. Exempel pa fo-
rekommande diagnoser ar:

» Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

« Bulimia nervosa och bulimia nervosa med lag frekvens eller begréansad
varaktighet

* Hetsatningsstorning och hetsatningsstorning med lag frekvens eller be-
gransad varaktighet

 Sjalvrensning

» Undvikande/restriktiv dtstorning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-
take Disorder)

» Ospecificerad atstérning eller fodorelaterade syndrom.

Atgarden: Atgdrden innebér att den specialiserade vérden vid atstdrning
inom psykiatrin ger konsultativt stod och enklare radgivning till 6vriga verk-
samheter inom halso- och sjukvarden, inklusive tandvarden, och socialtjans-
ten kring patienter med atstorning. Personerna som konsulteras bor ha goda
kunskaper om diagnoserna, bemdtande och kring olika insatser och behand-
lingar. Atgarden avser inte fysisk konsultation vid patientméte, utan enklare
konsultativa stodinsatser. Atgarden forutsatter att dvriga hélso- och sjukvar-
den (inklusive tandvarden) och socialtjénsten vet att det finns mojlighet till
konsultation, vilken kontaktvédg och att det utfors patientsakert.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mattlig till stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av konsultation dar psykiatrin stodjer och samarbetar med 6vrig
hélso- och sjukvard och socialtjanst &r otillrackligt. Detta beror pa att det sak-
nas relevanta studier som besvarar fragestallningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att for personer med &tstor-
ning leder konsultation med psykiatrin om atstérningar for personal inom
halso- och sjukvard inklusive tandvard, elev- och studenthalsa och social-
tjanst till:

« att fler personer med atstorning upptacks och far insatser
« att fler personer med atstorning far ett battre bemdétande.

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
odnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara fragestallningen identi-
fierades vid litteratursokningen.

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar fragestall-
ningen, vare sig systematiska dversikter (SO), randomiserade kontrollerade
studier (RCT) eller observationsstudier med kontrollgrupp. Fyra SO och en
RCT studie lastes i fulltext men exkluderades dérefter. | granskningen inklu-
deras saledes inga studier for vidare kvalitetsgranskning.

Av de fyra SO som lastes i fulltext sa var det tre stycken som exkluderades
eftersom de inte hade relevanta interventioner (Otis et al 2022 [1], Cadwalla-
der et al 2016 [2] och Hay et al 2014 [3]). Studien av Hay et al 2014 [3] sade
sig ocksa vara en nationell klinisk riktlinje. Den fjarde dversikten, av Thein-
Nissenbaum et al fran 2017 [4], visade sig vara en litteraturéversikt och ex-
kluderades darfor.

En RCT av Wilfley et al fran 2020 [5] lastes i fulltext men exkluderades
eftersom utfallsmatten mattes som utveckling hos terapeuten, medan inga ut-
fall mattes hos patientgruppen.

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beproévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstérningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staenden:

Pastaende 1: Konsultation med psykiatrin om atstorningar for personal inom
angivna verksamheter leder till att fler personer med atstérning upptécks och
far insatser jamfort med om mojligheten till konsultation saknas.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom:
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« 95 procent av 321 svarande instamde i pastaendet inom halso- och sjuk-
vard (exempelvis ungdomsmottagning, primarvard och barn- och médra-
halsovard)

* 96 procent av 300 svarande instamde i pastaendet inom elev- och student-
hélsa

* 94 procent av 230 svarande instamde i pastaendet inom tandvard

* 94 procent av 231 svarande instamde i pastaendet inom socialtjanst

Pastaende 2: Konsultation med psykiatrin om atstérningar for personal
inom angivna verksamheter leder till att fler personer med atstorning far ett
béattre bemodtande jAmfort med om mojligheten till konsultation saknas.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom:

* 95 procent av 310 svarande instamde i pastaendet inom halso- och sjuk-
vard

* 94 procent av 290 svarande instamde i pastaendet inom elev- och student-
halsa

* 93 procent av 232 svarande instamde i pastaendet inom tandvard

94 procent av 231 svarande instamde i pastaendet inom socialtjanst

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning fér medicinsk och social utvérdering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har konsultation dar psykiatrin stddjer och samarbetar med 6v-
rig hélso- och sjukvard och socialtjanst for personer med misstankt eller fast-
stalld atstorning, jamfort med ingen konsultation, pa upptéckt, andel som far
behandling, patientens upplevda hélsa efter interventionen och patientens up-
plevelse av varden?

* Population/tillstand: Misstéankt eller faststalld atstorning

* Intervention/atgéard: Konsultation dar psykiatrin stodjer och samarbetar
med 6vrig halso- och sjukvard (exempelvis elev- och studenthalsa, ung-
domsmottagning, priméarvard, barn- och mddrahalsovard och tandvard)
och socialtjanst

» Kontrollgrupp: Ingen konsultation

o Utfallsmatt:

o Primara: Upptackt, andel som far behandling, patientens upplevda
hélsa efter interventionen (PROM), patientens upplevelse av varden
(PREM)

« Studietyp: SO, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp

S6kdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som lastes pd titel-/abstraktniva 60
Artiklar som I&stes i fulltext 5
Arfiklar som kvalitetsgranskades 0
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Arfiklar som inkluderades i underlaget 0

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-03-08

Amne: Konsultation dér psykiatrin stodjer och samarbetar med exempelvis primarvarden,
BVC/MVC, socialtjanst, tandvard och elevhdalsa

Séknr

1.

2.

&)

Termtyp *)

Mesh/FT

Mesh/FT

Mesh/FT

Soktermer Databas/
Antal ref. **)
"Feeding and Eating Disorders'[Mesh] OR ((eating 42683
disorder*[tiab] OR disordered eating[tiab] OR
feeding disorder*[tiab] OR anorexia*[tiab] OR
bulimia[tiab] OR anorectic[tiab] OR bulimic[tiab] OR
binge-eating([tiab] OR ARFID[fiab] OR food
neophobia*[tiab] OR ednos[tiab] OR osfed[tiab] OR
avoidant-restrictive food intake disorder*[tiab] OR
avoidant/restrictive food intake disorder*[tiab] OR
diabulimia[tiab] OR orthorexia[tiab] OR obsessive
healthy eatfing[tiab] OR purging disorder*[fiab]) NOT
Medline[sb])
"Mental Health Services'[Mesh:NoExp] OR 350087
"Community Mental Health Services'[Mesh] OR
"Psychiatric Rehabilitation"[Mesh] OR "Community
Psychiatry"[Mesh] OR "Psychiatric Department,
Hospital'[Mesh] OR "Hospitals, Psychiatric"[Mesh] OR
"Psychiatry"[Mesh:NoExp] OR psychiatrist*[tiab] OR
psychiatric[tiab] OR psychiatry[tiab] OR ((mental
health service*[fiab] OR mental health care[tiab] OR
psychiatric care[fiab] OR mental care[tiab] OR
psychiatric rehabilitation[tiab] OR psychosocial
rehabilitation[tiab] OR psychosocial care[tiab] OR
mental health rehabilitation[fiab] OR mental
institution*[fiab] OR psychiatric hospital*[tiab] OR
psychiatric clinic*[tiab] OR mental clinic*[tiab] OR
psychiatric service*[tiab] OR psychiatric
setting*[fiab]) NOT Medline[sb])
"Referral and Consultation"[Mesh] OR 929016
"Consultants"[Mesh] OR consult*[ti] OR liaison(ti] OR
((consult*[tialb] OR second opinion[tiab] OR adyvisory
service*[fiab] OR professional advice*[tiab] OR
clinical advice*[tiab] OR psychiatric advice*[tiab]
OR clinical support*[tiab] OR clinical supervision[tiab]
OR licison*[tiab] OR e-consult*[tiab]) NOT
Medline[sb]) OR "Interdisciplinary
Communication"[Mesh] OR "Cooperative
Behavior'[Mesh] OR "Interprofessional
Relations'[Mesh] OR "Delivery of Health Care,
Intfegrated'[Mesh:NoExp] OR Referral and
Consultation[Mesh] OR crossdisciplinary[tiab] OR
cross-disciplinary[fiab] OR crossprofessional[tiab] OR
cross-professional[tiab] OR integrated care[fiab] OR
infegrated disease management(tiab] OR
infegrated management(tiab] OR integrated
freatment[tiab] OR integrat*[ti] OR integration of
care[fiab] OR infer disciplinary[tiab] OR
interdisciplinary[tiab] OR interprofessional[tiab] OR
infer-professional[tiab] OR mulii diciplinary[tiab] OR
multidisciplinary[tiab] OR multiprofessional[tiab] OR
multi-professional[tiab] OR patient center*[tialb] OR
patient centre*[tiab] OR patient focus*[tiab] OR
collaborat*[tiab] OR cooperat*[tialb] OR co-
operat*[tialb] OR communicat*[ti]

1-3 AND 340
English
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St 4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 20
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic
review([tiab] OR comprehensive review|tiab] OR
integrative review|[tiab] OR systematic literature
review([tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND
review/ti])

6. 4 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] 15
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR
conftrol trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control
study([tiab] OR controlled study([tiab] OR clinical
trial[tiab] OR clinical study([fiab] OR cross-over
study([tiab] OR crossover study([tiab] OR cross-over
design[tiab] OR crossover design[fiab]) NOT
Medline[sb])

7 Mesh/FT ("Referral and Consultation"[Majr] OR 3108
"Consultants"[Majr] OR consult*[ti] OR licison[ti] OR
second opinion[ti] OR advisory service*[ti] OR
professional advice*[ti] OR clinical advice*[ti] OR
psychiatric advice*[ti] OR clinical support*[ti] OR
clinical supervision[ti]) AND Psychiatr*[ti]

8. 1 AND 7 [

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men s&ks inklusive de mer specifika fermerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= s6kning i fitle- och abstractfalten.ot = Other term: &mnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: APA Psycinfo, APA PsycArticles, CINAHL Databasleverantér: EBSCO
Datum: 2023-03-09

Amne: Konsultation dér psykiatrin stédjer och samarbetar med exempelvis priméarvarden,
BVC/MVC, socialtjanst, tandvard och elevhalsa

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l DE/FT DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia Nervosa" OR 73351

DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder' OR DE
"Binge Eating Disorder" OR DE "Bulimia"

OR (MM "Eating Disorders") OR (MM "Anorexia
Nervosa') OR (MM "Binge Eating Disorder’) OR (MM
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”) OR (MH
"Bulimia”) OR (MM "Bulimia Nervosa") OR Tl ("eating
disorder*” OR "disordered eating” OR anorexia OR
bulimia OR anorectic OR bulimic OR "binge-eating”
OR ARFID OR "avoidant restrictive food intake
disorder*" OR diabulimia) OR AB ("eating disorder*”
OR "disordered eating” OR anorexia OR bulimia OR
anorectic OR bulimic OR "binge-eating” OR ARFID
OR "avoidant restrictive food intake disorder*” OR
diabulimial)

2. DE/FT DE "Psychiatry" OR DE "Adolescent Psychiatry" OR DE 406655
"Child Psychiatry" OR DE "Community Psychiatry" OR
DE "Consultation Liaison Psychiatry" OR DE
"Psychiatrists" OR DE "Psychotherapists" OR DE
"Psychiatric Clinics" OR DE "Psychiatric Evaluation” OR
DE "Psychiatric Hospital Staff' OR DE "Psychiatric
Hospitals" OR DE "Psychiatric Nurses" OR Tl (
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psychiatry OR psychiatrist* OR psychiatric ) OR AB (
psychiatry OR psychiatrist* OR psychiatric )

3. DE/FT (DE "Consultation Licison Psychiatry") OR (DE 318475
"Professional Consultation" OR DE "Teleconsultation”))
OR (DE "Professional Supervision" OR DE "Practicum
Supervision") OR
Tl ( Consult* OR "second opinion™ OR "advisory
service*" OR "professional advice*” OR "clinical
advice*” OR "clinical support*” OR "clinical
supervision*" OR liaison OR teleconsult* OR
crossdisciplinary OR cross-disciplinary OR
crossprofessional OR cross-professional OR
“integrated care"” OR integration OR inter-
disciplinary OR interdisciplinary OR interprofessional
OR inter-professional OR multi-diciplinary OR
mulfidisciplinary OR multiprofessional OR multi-
professional collaborat* OR cooperat* OR co-
operat* OR communicat* ) OR AB ( Consult* OR
"second opinion” OR "advisory service*" OR
"professional advice*" OR "clinical advice*" OR
"clinical support*" OR "clinical supervision*" OR
licison OR teleconsult*)

4. 1-3 AND 340
English
5. 4 AND Tl ("systematic review" OR "comprehensive 20

review" OR "integrative review" OR "systematic
literature review" OR "comprehensive literature
review" OR "integrative literature review" OR
"systematic literature search” OR "meta-analysis’ OR
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR
systematic AND review) OR AB ("systematic review"
OR "comprehensive review" OR "integrative review"
OR "systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integraftive literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis’
OR "meta-analyses’ OR "meta-analytic review")
6. 4 AND Tl (Random* OR *control group*” OR “control 10
trial” OR “controlled trial” OR *“control study” OR
“controlled study” OR “clinical frial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR *“cross-over design” OR “crossover design”) OR
AB (Random* OR “control group*” OR "control trial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
"controlled study” OR *“clinical trial” OR "clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design”)
7 DE/FT (DE "Consultation Licison Psychiatry" OR DE 3458
"Professional Consultation” OR Tl (Consult* OR
"second opinion” OR "advisory service*" OR
"professional advice*” OR "clinical advice*” OR
"clinical support*” OR "clinical supervision*” OR
licison OR teleconsult*)) AND Tl (Psychiatr*)
8. 1 AND 7 12

*) DE = Descriptor (faststéllt @mnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i félten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen séks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Oftis M, et al. 2022 [1] Ej relevant intervention eller utfallsmdtt
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Cadwallader J. S, et al. 2016 [2] Ej relevant intervention

Hay P, et al. 2014 [3] Ej relevant intervention (Gr nationella kli-
niska riktlinjer)

Thein-Nissenbaum J, et al. 2017 [4] Ej relevant studiedesign (litteraturdversikt)
Wilfley D. E, et al. 2020 [5] Ej relevanta utfallsmatt

Referenser

1. Otis M, Barber S, Amet M, Nicholls D. Models of integrated care for

young people experiencing medical emergencies related to mental
illness: a realist systematic review. Eur Child Adolesc Psychiatry.
2022:1-14.

2. Cadwallader JS, Godart N, Chastang J, Falissard B, Huas C. Detecting
eating disorder patients in a general practice setting: a systematic review
of heterogeneous data on clinical outcomes and care trajectories. Eat
Weight Disord. 2016; 21(3):365-81.

3. Hay P, Chinn D, Forbes D, Madden S, Newton R, Sugenor L, et al.
Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical
practice guidelines for the treatment of eating disorders. Aust N Z J
Psychiatry. 2014; 48(11):977-1008.

4. Thein-Nissenbaum J, Hammer E. Treatment strategies for the female
athlete triad in the adolescent athlete: current perspectives. Open Access
J Sports Med. 2017; 8:85-95.

5. Wilfley DE, Agras WS, Fitzsimmons-Craft EE, Bohon C, Eichen DM,
Welch RR, et al. Training Models for Implementing Evidence-Based
Psychological Treatment: A Cluster-Randomized Trial in College
Counseling Centers. JAMA Psychiatry. 2020; 77(2):139-47.
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Helhetssyn och samarbete kring
personer med atstérning

Id O7: Overgdngen frdn barn- ill
vuxensjukvard

Tillstdnd: Atstérning, ungdomar och unga vuxna som ska dverga till
vuxensjukvard

Atgérd: Strukturerat arbetssétt vid 6vergangen frén barnsjukvard till
vuxensjukvard

Prioritet: 2

Motivering: Halsotillstdndet har en stor svarighetsgrad. En somlos
overgang ger battre forutsattningar for att forbereda patienten och nar-
staende pa det fortsatta behandlingsupplagget. Enligt erfarenhetsbase-
rad kunskap minskar insatsen risken for behandlingsglapp i en kénslig
period och kan minska risken att behandlingen avslutas for tidigt i
samband med Gvergangen.

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden

Tillstdndet: Atstorningar ar ett samlingsbegrepp pa psykiatriska tillstand
som kénnetecknas av avvikande &tbeteenden, ofta kopplade till attityder till
mat, vikt och kroppsform. Atstorning kan leda till omfattande somatiska och
psykiska halsoproblem, och kan drabba bade barn och vuxna. Exempel pa fo-
rekommande diagnoser ar:

» Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

« Bulimia nervosa och bulimia nervosa med lag frekvens eller begransad
varaktighet

* Hetsatningsstorning och hetsatningsstorning med lag frekvens eller be-
gransad varaktighet

 Sjdlvrensning

» Undvikande/restriktiv dtstorning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-
take Disorder)

» Ospecificerad atstorning eller fodorelaterade syndrom.

Vardansvaret for ungdomar och unga vuxna med atstorning flyttas ofta ver
fran barn- till vuxensjukvarden nagon gang under behandlingstiden. Overfo-
ringen sker under en period som kan vara omvalvande och sarbar, och ett
byte av lakare, vardteam eller behandlingsupplagg kan darfor vara pafres-
tande for bade patient och narstaende. Vid specialiserad vard foreligger ofta
aven en komplex problematik med bland annat somatiska komplikationer
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som kan skapa oro aven hos personal inom halso- och sjukvarden vid over-
gangen.

Atgarden: Ett strukturerat arbetssatt innebér att halso- och sjukvarden har
etablerade rutiner for att planera for och samarbeta kring 6vergang fran barn-
till vuxensjukvarden, och att de ger stod i denna process. Ett strukturerat ar-
betssatt innebar dessutom att information om patientens tillstand, livssituat-
ion och behandlingsplan fors dver fran barn- till vuxensjukvarden, samt att
nddvandiga remisser skrivs. Stddet behover vara personcentrerat och utfor-
mas utifran individuella behov. For ungdomar som har stora svarigheter att
klara forandringar kan ett samverkansmote vara ett sétt att ge stod i férand-
ringen.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om atgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av ett strukturerat arbetssatt vid évergangen fran barnsjukvard till
vuxensjukvard hos ungdomar och unga vuxna med atstérning som ska
overga till vuxensjukvard ar otillrackligt. Detta beror pa att det saknas rele-
vanta studier som besvarar fragestéllningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgérden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att for ungdomar och unga
vuxna med atstorning som ska 6verga till vuxensjukvard leder ett strukturerat
arbetssatt vid overgangen fran barn- till vuxensjukvard till:

» minskad risk att behandlingen avslutas for tidigt i samband med 6ver-
gangen

« battre forutsattningar for att forbereda patient och narstaende till det fort-
satta behandlingsupplégget.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
oOnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?@

Inga relevanta vetenskapliga studier, vare sig systematiska oversikter (SO)
eller randomiserade kontrollerade studier (RCT), som kan besvara fragestall-
ningen identifierades vid litteratursékningen.

Tre studier lastes i fulltext men exkluderades darefter da ingen besvarade
aktuellt PICO. 1 en SO av Wade et al sammanstalls fragor relaterade till pro-
blem i dldersovergangen fran ungdom till vuxen, samt vilka potentiella 16s-
ningar som finns [1]. Fynden lutar sig inte mot nagra primarstudier av till-
racklig metodologisk kvalitet, och det konstateras att forskning saknas. | en
kontrollerad, icke-randomiserad observationsstudie av Arcelus et al jamfors
personer som kommit till vuxenpsykiatrin via ungdomspsykiatrin och de som
inte kommit fran ungdomspsykiatrin. Studien exkluderades eftersom den inte
bedéms var relevant for fragestallningen [2]. | en studie fran Dimitropoulos
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et al undersoktes genomforbarhet och effekt av en intervention for atstor-
ningar anpassad for 6vergang till vuxensjukvard, som dock exkluderas da in-
terventionen saknar kontrollbetingelse [3].

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprovad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staenden:

Pastaende 1: Ett strukturerat arbetssatt med rutiner for 6vergang fran barn-
till vuxensjukvard for ungdomar och unga vuxna med atstorning, minskar
risken att behandlingen avslutas for tidigt i samband med 6vergangen, jam-
fort med om inget strukturerat arbetssatt har sakerstéallts.

Konsensus for pastdende 1 uppnaddes eftersom 100 procent av 271 svarande
instamde i pastaendet.

Pastaende 2: Ett strukturerat arbetssatt med rutiner for évergang fran barn-
till vuxensjukvard for ungdomar och unga vuxna med atstorning, ger béttre
forutsattningar for att forbereda patient och narstaende till det fortsatta be-
handlingsuppléagget, jamfort med om inget strukturerat arbetssatt har saker-
stallts.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom 100 procent av 277 svarande
instamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedomning for denna fragestallning.

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har ett strukturerat arbetssatt vid 6vergangen fran barnsjukvard
till vuxensjukvard fér ungdomar och unga vuxna som har en atstorning, jam-
fort med inget strukturerat arbetssatt vid dvergangen, pa fortsatt kontakt med
vuxensjukvard och foljsamhet till behandling hos patienten?

« Population/tillstand: Atstérning, ungdomar och unga vuxna som ska
overga till vuxensjukvard
« Intervention/atgard: Strukturerat arbetssatt vid 6vergangen fran barnsjuk-
vard till vuxensjukvard
» Kontrollgrupp: Inget strukturerat arbetssétt
« Utfallsmatt:
o Priméra: Fortsatt kontakt med vuxensjukvard, foljsamhet till
behandling hos patienten (compliance).
o Sekundéra: Livskvalitet, remission och symtomskattningsska-
lor
« Studietyp: SO, RCT
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So6kdokumentation

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 15

Artiklar som I&stes i fulltext 3

Arfiklar som kvalitetsgranskades 05O, 0RCT
Arfiklar som inkluderades i underlaget 050, 0RCT

Databas: PubMed Databasleverantér: NLM
Datum: 2023-03-02
Amne: Strukturerat arbetssdtt vid dvergdngen fran barnsjukvard till vuxensjukvérd

Séknr

1.

2.

Termtyp *)

Mesh/FT

Mesh/FT

Mesh/FT

FT/tiab

FT/tiab

Soktermer Databas/
Antal ref. **)
"Feeding and Eating Disorders'[Mesh] OR eating 68,970

disorder*[tiab] OR disordered eating[tiab] OR

feeding disorder*[tiab] OR anorexia*[tiab] OR

bulimia[tiab] OR anorectic[tiab] OR bulimic[tiab] OR
binge-eating(tiab] OR ARFID[tiab] OR food

neophobia*[tiab] OR ednos[tiab] OR osfed[tiab] OR
avoidant-restrictive food intake disorder*[tiab] OR
avoidant/restrictive food intake disorder*[tiab] OR
diabulimia[tiab] OR orthorexia[tiab] OR obsessive

healthy eating[tiab] OR purging disorder*[tiab)]

"Transition to Adult Care"[Mesh] OR transition to adult 2,702
care[fiab] OR fransition age youth*[fiab] OR youth
fransition*[fiab] OR transitioning youth*[tiab] OR age
fransition*[fiab] OR Transferring-to Adult Care[fiab]

OR Transferring-to Adult health[fiab] OR Transferring-

to-Adult service*[tiab]

("Transitional Care"[Mesh] OR Transitional Care*[fiab] 3,753
OR Transition Care*[tiab] OR healthcare

fransition*[tiab] OR care transition*[tiab] OR

Transition Care[tiab] OR fransition process*[tialb] OR
“tfransition of care” OR sfructured transition*[tiab] OR
fransition plan*[tiab] OR facilitating fransition*[fiab]

OR barriers to fransition[tiab] OR transition

experience*[tiab] ) AND ("Young Adult'[Mesh] OR
"Adolescent Health Services'[Mesh] OR adult*[tiab]

OR child*[tiab] OR adolescent*[tiab] OR young([tiab]

OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] OR age
integrated[tiab] OR age-based*[tiab])

(child-to adult[tiab] OR pediatric-to adult[tiab] OR 1,563
youth-to adult[tiab] OR adolescent-to-adult[tiab])

AND (care[tiab] OR healthcare[tiab] OR health-

carel[fiab] OR health service*[fiab] OR

program*[tiab] OR intervent*[tialb] OR manag*[tiab]

OR service*[tiab] OR process*[tiab])

(transit*[ti] OR fransfer*[ti]) AND (care[fi] OR 19,363
healthcare[ti] OR health-care[ti] OR health

service*[ti] OR program*[ti] OR intervent*[ti] OR

manag*[ti] OR service*[ti] OR process*[ti] OR age[ti]

OR adult*[ti] OR adolescent*[ti])

2-50R 22,258

1 AND 6 83

"Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta-
Analysis" [Publication Type] OR systematic

review [tiab] OR comprehensive review[tiab] OR
intfegrative review(fiab] OR systematic literature
review [tiab] OR comprehensive literature
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review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND

review(ti])
9. 7 AND 8 2
10. Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR

((Random*[tiab] OR confrol group*[tiab] OR control
trial[tiab] OR controlled frial[fiab] OR control
study([tiab] OR controlled study([tiab] OR clinical
trial[tiab] OR clinical study([tiab] OR cross-over
study([tiab] OR crossover study([tiab] OR cross-over
design(tiab] OR crossover design[tiab]) NOT
Medline[sb])

1. 6 AND 9 [

*) MeSH = Mediical subject headings (faststdllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men sdks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i title- och abstractfalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: APA PsycArticles, APA Psycinfo Databasleverantér: Ebsco
Datum: 2023-03-02
Amne: Strukturerat arbetssdtt vid dvergangen frén barnsjukvard fill vuxensjukvérd

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l DE/FT/TI, DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia Nervosa" OR 46,824
AB DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder' OR DE
"Binge Eating Disorder" OR DE "Bulimia" OR DE
"Feeding Disorders" OR DE "Purging (Eating
Disorders)" OR Tl ("eating disorder*” OR "disordered
eating” OR anorexia OR bulimia OR anorectic OR
bulimic OR "binge-eating” OR ARFID OR "avoidant
restrictive food intake disorder*” OR diabulimia OR
"purging disorder*”) OR AB ("eating disorder*” OR
"disordered eating” OR anorexia OR bulimia OR
anorectic OR bulimic OR "binge-eating” OR ARFID
OR "avoidant restrictive food intake disorder*” OR
diabulimia OR "purging disorder*")
2. FT/T1, AB Tl (*“transition to adult care” OR "transition age 216
youth*” OR *"youth fransition*” OR “fransitioning
youth*” OR "age fransition*” OR "transferring-to
adult care” OR “transferring-to Adult health” OR
“tfransferring-to adult service*”) OR AB (“transition to
adult care” OR "“fransition age youth*” OR "youth
fransition*” OR "“transitioning youth*” OR “age
fransition*” OR "“transferring-to adult care” OR
“transferring-to Adult health” OR "transferring-to
adult service*”)
3. FT/T1,AB Tl ( "Transitional Care*” OR “Transition Care*" OR 4,205
“healthcare transition*” OR “care transition*” OR
“Transition Care” OR “transition process*” OR
“transition of care” OR “structured transition*” OR
“transition plan*” OR “facilitating transition*” OR
“barriers to fransition” OR “transition experience*”)
OR AB ( "Transitional Care*" OR “Transition Care*"
OR “healthcare fransition*” OR *“care transition*” OR
“Transition Care” OR “transition process*” OR
“transition of care” OR “structured transition*"” OR
“transition plan*” OR “facilitating transition*” OR
"barriers to transition” OR “transition experience*”)
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4. DE "Emerging Adulthood" OR DE "Adolescent Health" 1,312,656
OR DE "Youth Mental Health" OR Tl ( adult* OR child*
OR adolescent* OR "young person*" OR pediatric*
OR paediatric* OR "age integrated” OR age-
based*) OR AB ( adult* OR child* OR adolescent* OR
*young person*" OR pediatric* OR paediatric* OR
"age integrated” OR age-based*)
5 3 AND 4 1,905

6. FT/T1, AB Tl ( “child-to adult” OR “pediatric-to adult” OR 7,472
"youth-to adult” OR “adolescent-to-adult”) OR AB (
"child-to adult” OR “pediatric-to adult” OR "youth-to
adult” OR “adolescent-to-adult”)
7 FT/TI, AB Tl ( care OR healthcare OR health-care OR “health 2,103,013
service*" OR program* OR intervent* OR manag* OR
service* OR process* ) OR AB ( care OR healthcare
OR health-care OR “health service*" OR program*
OR intervent* OR manag* OR service* OR process* )
8. 6 AND 7 3.174

s FT/TI Tl ( fransit* OR fransfer*) AND Tl (care OR healthcare 12,216
OR health-care OR health service* OR program* OR
intervent* OR manag* OR service* OR process* OR
age OR adult* OR adolescent*)

10. 20R50R80R? 13,522
11. 1 AND 10 112
12. Tl ("systematic review" OR "comprehensive review"

OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis’ OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrafive review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses’ OR "meta-analytic review")

13. 11 AND 12 ; Academic journals 2

14. TI (Random* OR *“control group*” OR "“confrol trial”
OR “conftrolled trial” OR “confrol study” OR
"controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR
AB (Random* OR “control group*” OR "control trial”
OR “controlled trial” OR “confrol study” OR
“controlled study” OR “clinical frial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR *"cross-over design” OR “crossover design”)

15. 11 AND 14 ; Academic journals 8

*) DE = Descriptor (faststéllt @mnesord i databasen). FT/default falt = fritextsékning i falten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i félten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen s&ks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.
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Databas: Cinahl Databasleverantor: Ebsco

Datum: 2023-03-02

Amne: Strukturerat arbetssdtt vid dvergdngen fran barnsjukvard fill vuxensjukvard

Séknr Termtyp *)

Il DE/FT/TI,
AB
2. FT/TI, AB

3. DE/FT/TI,AB

4. DE/FI/,
AB

5,

6. FT/T, AB

7. FI/T, AB

8.

9. FI/M

10.

Séktermer Databas/
Antal ref. **)

(MH "Eating Disorders+") OR Tl ("eating disorder*” OR 28,196

"disordered eating” OR anorexia OR bulimia OR

anorectic OR bulimic OR "binge-eating” OR ARFID

OR "avoidant restrictive food intfake disorder*” OR

diabulimia OR "purging disorder*’) OR AB ("eating

disorder*” OR "disordered eating” OR anorexia OR

bulimia OR anorectic OR bulimic OR "binge-eating”

OR ARFID OR "avoidant restrictive food intake

disorder*” OR diabulimia OR "purging disorder*”)

Tl (*“transition to adult care” OR "“transition age 731
youth*" OR "youth fransition*" OR "“transitioning

youth*” OR "age fransition*” OR "transferring-to

adult care” OR “transferring-to Adult health” OR
“transferring-to adult service*”) OR AB (“fransition fo

adult care” OR *“transition age youth*” OR "youth
fransition*” OR "“transitioning youth*” OR “age

fransition*” OR "“transferring-to adult care” OR
*tfransferring-to Adult health” OR “fransferring-to

adult service*”)

(MH "Transitional Programs") OR (MH "Transitional 11,534
Care") OR Tl ( "Transitional Care*” OR “Transition

Care*” OR "healthcare transition*” OR “care

fransition*”” OR “Transition Care™ OR “fransition

process*” OR “transition of care” OR “structured

fransition*”” OR “fransition plan*” OR “facilitating

fransition*” OR “barriers to transition” OR “transition
experience*"’) OR AB ( "Transitional Care*” OR

“Transition Care*" OR “healthcare transition*” OR

“care transition*” OR “Transition Care™ OR “transition
process*” OR “transition of care” OR "structured

fransition*”” OR “fransition plan*” OR “facilitating

fransition*”” OR “barriers to transition” OR *“transition
experience*”)

(MH "Young Adult") OR (MH "Transition to Adulthood") 1,316,197
OR (MH "Adolescent Health Services") OR Tl ( adult*

OR child* OR adolescent* OR “young person*” OR

pediatric* OR paediafric* OR “age integrated” OR
age-based*) OR AB ( adult* OR child* OR

adolescent* OR "young person*” OR pediatric* OR
paediatric* OR “age integrated” OR age-based*)

3 AND 4 4,210

Tl ( “child-to adult” OR “pediatric-to adult” OR 1,372
“youth-to adult” OR "“adolescent-to-adult”) OR AB (

“child-to adult” OR “pediatric-to adult” OR "youth-to

adult” OR “adolescent-to-adult”)

Tl ( care OR healthcare OR health-care OR “health 2,430,180
service*” OR program* OR intervent* OR manag* OR

service* OR process* ) OR AB ( care OR healthcare

OR health-care OR “health service*" OR program*

OR intervent* OR manag* OR service* OR process* )

6 AND 7 959

Tl ( transit* OR transfer*) AND Tl (care OR healthcare 12,220
OR health-care OR health service* OR program* OR
intervent* OR manag* OR service* OR process* OR

age OR adult* OR adolescent*)

20R50OR80OR? 14,687
1 AND 10 ; Academic journals ; 61
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12. Tl ("systematic review" OR "comprehensive review"
OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrative review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis”
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review")

13. 11 AND 12 2

14. Tl (Random* OR "control group*” OR “conftrol trial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
“controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR
AB (Random* OR “control group*” OR "control trial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
“controlled study” OR “clinical frial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR *"cross-over design” OR “crossover design”)

15. 11 AND 14 3

*) DE = Descriptor (faststallt dmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i falten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i f&lten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen séks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Wade, 2023 [1] Innehdller inga relevanta primarstudier
Arcelus et al., 2008 [2] Ej relevant intervention
Dimitropoulos et al., 2018 [3] Ej kontrollerad studie

Referenser

1. Wade TD. A systematic review: Solutions to problems caused by age

transition between eating disorder services. Eur Eat Disord Rev. 2023;
31(2):247-57.

2. Arcelus J, Bouman WP, Morgan JF. Treating young people with eating
disorders: transition from child mental health to specialist adult eating
disorder services. Eur Eat Disord Rev. 2008; 16(1):30-6.

3. Dimitropoulos G, Landers AL, Freeman V, Novick J, Garber A, Le
Grange D. Open Trial of Family-Based Treatment of Anorexia Nervosa
for Transition Age Youth. J Can Acad Child Adolesc Psychiatry. 2018;
27(1):50-61.
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ld O16: Samverkan mellan vard av
atstérning och vard av obesitas

Tillstand: Person med bade atstérning och obesitas
Atgérd: Samverkan mellan vérd av &tstérning och vard av obesitas
Prioritet: 3

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Insatsen moj-
liggor ett 6kat kunskapsutbyte och en helhetssyn inom hdlso- och sjuk-
varden, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Detta kan i sin tur leda till
gott bemotande, vardinsatser i ratt tid och ett aktivt samarbete mellan
vardgivarna under behandlingen.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstdndet: Atstorningar ar ett samlingsbegrepp pa psykiatriska tillstand
som kénnetecknas av avvikande &tbeteenden, ofta kopplade till attityder till
mat, vikt och kroppsform. Atstorning kan leda till omfattande somatiska och
psykiska halsoproblem, och kan drabba bade barn och vuxna. Exempel pa fo-
rekommande diagnoser ar:

» Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

« Bulimia nervosa och bulimia nervosa med lag frekvens eller begransad
varaktighet

* Hetsatningsstorning och hetsétningsstorning med lag frekvens eller be-
gransad varaktighet

* Sjélvrensning

» Undvikande/restriktiv dtstorning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-
take Disorder)

» Ospecificerad atstorning eller fodorelaterade syndrom.

Obesitas ar en kronisk, komplex sjukdom till f6ljd av en hdg andel fettméngd
i kroppen, som innebér en 6kad risk for ohélsa och nedsatt livskvalitet. For
vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett kroppsmasseindex (BMI) éver
>30 kg/m?. For barn klassificeras sjukdomen med ett BMI som tar hansyn till
alder och kon.

De flesta personer med obesitas har inte en samtidig atstérning, men det
forekommer. Obesitas kan uppkomma pa grund av atstrning, men éven
drabba personer som tidigare haft en &atstorning.

Atgérden: For att uppné en personcentrerad vard for patienter med atstor-
ning och obesitas behdver verksamheter som bedriver vard av atstérning re-
spektive obesitas samverka med varandra. Samverkan kan innebdra att verk-
samheterna tillsammans planerar vilka behandlingsinsatser som bor erbjudas
och konsulterar varandra vid behov. Anpassningar i behandlingen kan dven
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behdvas for patienter med obesitas som tidigare i livet haft en atstérning, vil-
ket forutsatter en god samverkan mellan dessa verksamheter.

Det behdvs rutiner och utarbetade arbetsformer for hur samverkan ska ske
mellan verksamheterna. Detta ar viktigt sa att det &r tydligt vem som har ansvar
for patientens vard.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om dtgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av samverkan mellan vard av atstérning och vard av obesitas for att

hjalpa personer med &tstérning och obesitas ar otillrackligt. Detta beror pa att
det saknas relevanta studier som besvarar fragestallningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att for personer med sam-
tidig atstérning och obesitas underlattar ett strukturerat arbetssatt med rutiner
for samverkan mellan vard av atstérning och vard av obesitas, jamfort med
att inget strukturerat arbetssatt har definierats. Det ger forutsattningar for god
och kontinuerlig vard.

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller onskade effekter2
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
oOnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara fragestallningen identi-
fierades vid litteratursokningen.

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar fragestall-
ningen, vare sig systematiska éversikter (SO), randomiserade kontrollerade
studier (RCT) eller observationsstudier med kontrollgrupp. I granskningen
inkluderas saledes inga studier for vidare kvalitetsgranskning.

En studie av Wilfley et al (2010) [1] l&stes i fulltext, men visade sig vara en
litteraturdversikt och exkluderades dérefter.

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beproévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstérningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staende:

Pastaende: Ett strukturerat arbetssatt med rutiner for samverkan mellan
vard av atstorning och vard av obesitas for patienter med samtidig obesitas
och atstorning, underlattar och ger forutsattningar for god och kontinuerlig
vard, jamfort med att inget strukturerat arbetssatt har definierats.

Konsensus for pastaendet uppnaddes eftersom 99 procent av 204 svarande
instamde i pastaendet.
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Ha&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har samverkan mellan varden av atstérning och varden av obe-
sitas for person med bade &tstdrning och obesitas, jamfort med ingen samver-
kan, pa risk for sjukdomsaterfall (i atstorning), livskvalitet, patientens upp-
levda halsa efter behandlingen, patientens upplevelse av varden och
patientnéjdhet?

« Population/tillstand: Person med bade &tstorning och obesitas
« Intervention/atgard: Samverkan mellan vard av &tstorning och vard av
obesitas
» Kontrollgrupp: Ingen samverkan
« Utfallsmatt:
o Priméra: Risk for sjukdomsaterfall (i atstorning) och livskva-
litet (ex. CIA), patientens upplevda hélsa efter behandlingen
(PROM), patientens upplevelse av varden (PREM), patient-
ndjdhet (ex. CSQ8)
o Sekundara: viktnedgang/BMI
Studietyp: SO, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp

S6kdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som Iastes pd& titel-/abstraktnivd 361

Artiklar som I&stes i fulltext 1
Artiklar som kvalitetsgranskades 0

Artiklar som inkluderades i underlaget 0

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-04-04

Amne: Vilken effekt har samverkan mellan varden av &tstérning och varden av obesitas for
personer som behandlats for atstorning och som har obesitas (BMI 2 30)?

Soknr Termtyp *) Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders/nursing"[Mesh] OR 14,363

((eating disorder*[tiab] OR disordered eating[tiab]
OR anorexia[tiab] OR bulimia[tiab] OR
anorectic[tiab] OR bulimic[tiab] OR binge-
eating[fiab] OR ARFID[tiab] OR food
neophobia*[tiab] OR avoidant/restrictive food
intake disorder*[fiab] OR avoidant restrictive food
intake disorder*[tiab] OR diabulimia[tiab] OR
orthorexia[tiab] OR obsessive healthy eating[tiab])
AND (care[tiab] OR nursing[tiab] OR therap*[tiab]))
2. Mesh/FT "Obesity"[Mesh:NoExp] OR ((obese[ti] OR obesity([ti] 272,317
OR super-obesity[tiab] OR super obese[tiab] OR
morbid obesity[tiab] OR morbidly obese[tiab] OR
superobesity[tiab] OR superobese[tiab] OR severe
obesity[fiab] OR severely obese[tiab] OR weight
loss[tiab] OR body mass index[tiab] OR BMI >
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30[tiab]) AND (care[tiab] OR nursing[tialb] OR
therap*[tiab]))
3. 1 AND 2 2,864

4. Mesh/FT "Interdiisciplinary Communication"[Mesh] OR 1,718,661
"Cooperative Behavior'[Mesh] OR "Interprofessional
Relations"[Mesh] OR "Delivery of Health Care,
Integrated'[Mesh:NoExp] OR Referral and
Consultation[Mesh] OR crossdisciplinary[tiab] OR
cross-disciplinary[fiab] OR crossprofessional[tiab] OR
cross-professional[tiab] OR integrated care[tiab] OR
integrated disease management[tiab] OR
integrated management[tiab] OR integrated
treatment[tiab] OR integrat*[ti] OR integration of
care[fiab] OR inter disciplinary[tiab] OR
interdisciplinary[tiab] OR interprofessional[tiab] OR
inter-professional[tialb] OR multi diciplinary[tiab] OR
multidisciplinary[tiab] OR multiprofessional[tiab] OR
multi-professional[tiab] OR patient center*[tiab] OR
patient centfre*[tiab] OR patient focus*[tiab] OR
collaborat*[tiab] OR cooperat*[fiab] OR co-
operat*[tiab] OR communicat*[ti] OR refer[tiab] OR
referral*[tiab] OR referred[tiab] OR
consultation*[fiab] OR consultant[tiab] OR
routine*[tiab]

5 3 AND 4 404

6. 5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 18
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic
review(tiab] OR comprehensive review [tiab] OR
intfegrative review(fiab] OR systematic literature
review([tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND
review(ti])

75 5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] 43
OR "Control Groups'[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR
confrol group*[tiab] OR control frial[fiab] OR
confrolled frial[tiab] OR control study[tiab] OR
confrolled study([tiab] OR clinical trial[tiab] OR
clinical study[tiab] OR cross-over study([tiab] OR
crossover study([fiab] OR cross-over design[tiab] OR
crossover design[tiab]) NOT Medline[sb])

8. 5 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 247
"Cohort Studies"[Mesh] OR "Case-Control
Studies'[Mesh] OR "Comparative Study" [Publication
Type] OR "Observational Studies as Topic"[Mesh] OR
"Epidemiologic Studies"[Mesh] OR "Follow-Up
Studies"[Mesh] OR case confrol[fiab] OR cohort[tiab]
OR compare*[tiab] OR compara*[tiab] OR
comparison[tiab] OR follow up[tiab] OR
prospective*[tiab] OR retrospective*[tiab] OR
observational*[tiab] OR baseline[tiab] OR case
series[tiab] OR evaluat*[tiab] OR non compar*[tiab]
OR noncompar*[tiab] OR non random*[fialb] OR
nonrandom*[fiab] OR epidemiologic study[fiab] OR
epidemiologic studies[tiab] OR longitudinal[tiab] OR
cross-sectional[tiab]

9.

*) MeSH = Medical subject headings (faststallda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter fér: systematiska,
Oversikter (systematic([sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
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fiab= sdkning i title- och abstractfdlten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte

finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: APA Psycinfo, APA Psycarticles, Cinahl Databasleverantor: Ebsco

Datum: 2023-04-04

Amne: Vilken effekt har samverkan mellan varden av &tstérning och varden av obesitas for
personer som behandlats for dtstérning och som har obesitas (BMI 2 30)?

Séknr Termtyp *)

[E FT/TI, AB,
SU

2. FT/TI, AB,
SuU

3t

4. FT/TI, AB,
SuU

S. FT/Tl, AB,
SU

6.

7.

8. FT/TI, AB,
SU

Séktermer Databas/
Antal ref. **)

Tl ( "eating disorder*”” OR "disordered eating” OR

anorexia OR bulimia OR anorectic OR bulimic OR

"binge-eating” OR ARFID OR "food neophobia*” OR

"avoidant/restrictive food intake disorder*” OR

"avoidant restrictive food intake disorder*” OR

diabulimia OR orthorexia OR "obsessive healthy

eatfing” ) OR AB ( “eating disorder*” OR "disordered

eating” OR anorexia OR bulimia OR anorectic OR

bulimic OR "binge-eating” OR ARFID OR "food

neophobia*”’ OR "avoidant/restrictive food intake

disorder*” OR "avoidant restrictive food intake

disorder*” OR diabulimia OR orthorexia OR

"obsessive healthy eating” ) OR SU ( “eating

disorder*” OR "disordered eating” OR anorexia OR

bulimia OR anorectic OR bulimic OR "binge-eating”

OR ARFID OR "food neophobia*" OR

"avoidant/restrictive food intake disorder*” OR

"avoidant restrictive food intake disorder*” OR

diabulimia OR orthorexia OR "obsessive healthy

eating” )

Tl ( care OR nursing OR therap* ) OR AB ( care OR

nursing OR therap* ) OR SU ( care OR nursing OR

therap* )

1 AND 2 27,255

Tl ( obese OR obesity OR super-obesity OR "super
obese” OR "morbid obesity” OR "morbidly obese”
OR superobesity OR superobese OR "severe obesity”
OR "severely obese” OR "weight loss” OR "body
mass index” OR "BMI > 30" ) OR AB ( super-obesity
OR "super obese” OR "morbid obesity” OR "morbidly
obese” OR superobesity OR superobese OR "severe
obesity” OR "severely obese” OR "weight loss” OR
"body mass index” OR "BMI = 30" ) OR SU ( obese OR
obesity )

Tl ( care OR nursing OR therap* ) OR AB ( care OR
nursing OR therap* ) OR SU ( care OR nursing OR

therap* )

4 AND 5 83,885

3 AND 6 4,090

Tl ( "Interdisciplinary Communication"OR 1,077,555

"Cooperative Behavior" OR "Interprofessional
Relations" OR crossdisciplinary OR cross-disciplinary
OR crossprofessional OR cross-professional OR
“integrated care” OR “integrated disease
management” OR “integrated management” OR
“integrated treatment” OR “integration of care” OR
“inter disciplinary” OR interdisciplinary OR
interprofessional OR inter-professional OR “mulfi
diciplinary” OR mulfidisciplinary OR multiprofessional
OR mulfi-professional OR “patient center*” OR
“patient centre*” OR “patient focus*"” OR
collaborat* OR cooperat* OR co-operat* OR refer
OR referral* OR referred OR consultation* OR
consultant OR routine* ) OR AB ( "Interdisciplinary
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Communication"OR "Cooperative Behavior' OR
"Interprofessional Relations" OR crossdisciplinary OR
cross-disciplinary OR crossprofessional OR cross-
professional OR “integrated care” OR “integrated
disease management” OR “integrated
management” OR “integrated treatment” OR
“integration of care” OR "“inter disciplinary” OR
interdisciplinary OR interprofessional OR inter-
professional OR “muilti diciplinary” OR
multidisciplinary OR multiprofessional OR multi-
professional OR “patient center*” OR “patient
cenfre*” OR “patient focus*” OR collaborat* OR
cooperat* OR co-operat* OR refer OR referral* OR
referred OR consultation* OR consultant OR routine*
) OR SU ( "Interdisciplinary Communication” OR
"Cooperative Behavior" OR "Interprofessional
Relations" ) OR Tl ( integrat* OR communicat* )

2 7 AND 8 565

10. 9 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 22
review" OR "integrative review" OR "systematic
literature review" OR "comprehensive literature
review" OR "integrative literature review" OR
"systematic literature search” OR "meta-analysis’ OR
"meta-analyses’ OR "meta-analytic review" OR
systematic AND review) OR AB ("systematic review"
OR "comprehensive review" OR "infegrative review"
OR "systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search” OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses’ OR "meta-analytic review")

1. 9 AND Tl (Random* OR “conftrol group*” OR “control 69
frial” OR "confrolled trial” OR "confrol study” OR
*controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
“comparative study”) OR AB (Random* OR “control
group*” OR “control frial” OR “controlled frial” OR
“control study” OR "“controlled study” OR *clinical
frial” OR “clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR "cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)

Narrow by Language: - English
Narrow by Source Types: - Academic Journals

12. Tl ("case control" OR cohort OR compare* OR 196
comparative OR comparison OR "follow up" OR
prospective* OR retrospective* OR observational*
OR baseline OR "case study" OR "evaluation study"
OR "non random*' OR nonrandom* OR "longitudinal
study" OR cross-sectional) OR AB ("case control" OR
cohort OR compare* OR comparative OR
comparison OR "follow up" OR prospective* OR
retrospective* OR observational* OR baseline OR
"case study" OR "evaluation study" OR "non random*"
OR nonrandom* OR "longitudinal study" OR cross-
sectional)

Narrow by Language: - English
Narrow by Source Types: - Academic Journals
13.

*) DE = Descriptor (faststéllit Gmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source tifle) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen sdks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.
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Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Wilfley D. E, et al. 2010 [1] Ej relevant studiedesign (litteraturdversikt)
Referenser
1. Wilfley DE, Vannucci A, White EK. Early intervention of eating- and

weight-related problems. Journal of Clinical Psychology in Medical
Settings. 2010; 17(4):285-300.
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ld Oé6: Sakerstalla grundldggande stod for
personer med behov

Tillstdnd: Atstorning, behov av sarskilt stod for att klara det dagliga
livet

Atgard: Sakerstalla grundlaggande stdd, exempelvis via socialtjénst
eller habilitering

Prioritet: 2

Motivering: Halsotillstandet har en stor till mycket stor svarighets-
grad. Personer med behov av sérskilt stod och samtidig &tstérning har
ofta stora och komplexa behov av stod och vard. Insatsen &r en forut-
sattning for att patienten kan delta i och fa effekt av atstorningsbehand-
lingen, enligt erfarenhetshaserad kunskap. Insatsen kan dven bidra till
att bibehalla uppnadda behandlingseffekter och minska risken for ater-
fall.

Beskrivning av tillstdndet och Gtgdrden

Tillstdndet: Atstorningar ar ett samlingsbegrepp pé psykiatriska tillstand
som kannetecknas av avvikande dtbeteenden, ofta kopplade till attityder till
mat, vikt och kroppsform. Atstérning kan leda till omfattande somatiska och
psykiska hélsoproblem, och kan drabba bade barn och vuxna. Exempel pa fo-
rekommande diagnoser ar:

» Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

« Bulimia nervosa och bulimia nervosa med lag frekvens eller begransad
varaktighet

* Hetsatningsstorning och hetsatningsstorning med lag frekvens eller be-
gransad varaktighet

* Sjélvrensning

» Undvikande/restriktiv dtstorning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-
take Disorder)

» Ospecificerad atstorning eller fodorelaterade syndrom.

Med behov av sérskilt stod avses har en person som har en funktionsnedsatt-
ning som orsakar svarigheter att klara av sitt dagliga liv och darfor har behov
av stod for att kunna tillgodogdra sig behandling som riktar sig mot &tstor-
ningsproblematik. Funktionsnedséttningar innebar en nedsattning av fysisk,
psykisk eller intellektuell funktionsformaga. Denna nedsattning kan uppsta
till foljd av sjukdom, annat tillstand eller till foljd av en medfodd eller forvar-
vad skada.

Atgérden: Verksamheter som bedriver vard vid atstérning behover rutin-

massigt samverka med andra verksamheter inom halso- och sjukvard och so-
cialtjanst som erbjuder stod. Samordnade insatser kan behéva ske bade infor
en behandling av atstérningen, men behover ocksa tas i beaktande under den
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vardplanering som sker nar behandlingen avslutas. Behandlingen kan ocksa
behdva anpassas efter patientens behov. I de fall nar bade socialtjanst och
hélso- och sjukvard behover samverka kring insatser behéver en samordnad
individuell plan (SIP) upprattas.

Exempel pa stod fran socialtjansten skulle kunna vara vard- och stod-
samordnare, hemtjanst, boendestdd, kontaktperson, ekonomiskt bistand eller
stod till foraldrar i sitt foraldraskap. Exempel pa stod fran habiliteringen
skulle kunna vara kognitiva eller kommunikativa hjalpmedel.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor till mycket stor svarighetsgrad.

Slutsatser om datgdrden
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av att sakerstélla grundldggande stod (exempelvis via socialtjanst el-
ler habilitering) for personer med atstérning i behov av detta ar otillrackligt.
Detta beror pa att det saknas relevanta studier som besvarar fragestallningen.
Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.
Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att for personer med atstorn-
ing som har behov av sarskilt stod ar sakerstallande av stodinsatser en
forutsattning for att behandlingen av atstérning ska ha effekt.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
odnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?2

Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara fragestéllningen identi-
fierades vid litteratursokningen. Efter gallring av litteratur framkommer att
inga studier besvarar fragestallningen, vare sig systematiska oversikter (SO),
randomiserade kontrollerade studier (RCT) eller observationsstudier med
kontrollgrupp.

Totalt lastes 25 SO och 57 kliniska primarstudier pa titel- och abstraktniva.
Ytterligare 215 studier identifierades som observationsstudier med kontroll-
grupp i litteratursékningen och dessa kontrollerades dversiktligt framst pa ti-
telniva. Tva systematiska dversikter och tva primarstudier lastes i fulltext
men exkluderades darefter. Saledes inkluderades inga studier for vidare kva-
litetsgranskning.

En SO av Li et al fran 2022 [1] som lastes i fulltext handlar om behand-
lingsanpassningar for patienter med atstérning och komorbid autism. Over-
sikten inkluderade studier som undersokt effekter av anpassade behand-
lingsinsatser for individer med &tstérning och autism utifran bade kliniskt
utfall och kostnadseffektivitet. Dock konstaterades att insatserna i fokus
rorde sig om anpassningar inom kliniska behandlingar och ej som tillagg i
form av grundl&dggande stod, varfor studien exkluderades. Den andra 6versik-
ten som lastes i fulltext var forfattad av Ledford et al fran 2006 [2]. Studien
identifierades i sokningen som en observationsstudie, men visade sig vara en
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litteraturdversikt. Den handlade som handlade om &tproblem hos personer
med autism, snarare &n om atstorningar, och exkluderades darfor.

Tva primérstudier lastes ocksa i fulltext. Den ena var forfattad av Ranzen-
hofer et al ar 2020 [3]. Studien ar en pilot RCT som d&mnade utvérdera effek-
terna av kamratstod (peer-support) som tillagg vid atstérningsbehandling.
Det visade sig dock att populationen inkluderade individer med atstérning
men ej individer med atstorning och samtidigt behov av sarskilt stod, varfor
studien exkluderades. Den andra studien av Schmidt et al fran ar 2013 [4] var
en RCT dar tva behandlingsmetoder for anorexia nervosa jamfordes, varav
den ena (Specialist Supportive Clinical management) &r en metod som just
kan innehalla ett visst matt av grundldggande stod. Dock visade sig populat-
ionen besta av individer med anorexia nervosa eller annan specificerad &t-
storning, men inte individer i samtidigt behov av sérskilt stod. Det var ut-
tryckligen sa att individer med exempelvis intellektuell funktionsnedséttning
exkluderades. Saledes exkluderades dven denna artikel.

Sammantaget var intrycket av de gallrade studierna att ytterst fa fokuse-
rade populationer dar atstérning i kombination med behov av sarskilt stod pa
grund av samsjuklighet eller funktionsnedsattning undersoktes.

Inga pagaende relevanta studier har identifierats.

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staende:

Pastaende: Att sakerstalla stodinsatser till personer med atstdrning och sam-
tidigt behov av sarskilt stod ar en forutsattning for att behandlingen av at-
storningen ska ha effekt.

Konsensus for pastaendet uppnaddes eftersom 96 procent av 314 svarande
instamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Frégestdlining och PICO

Vilken effekt har det att sakerstélla grundldggande stod, exempelvis via soci-
altjanst eller habilitering, for personer med atstdrning som har behov av sar-
skilt stod for att klara det dagliga livet, jamfort med om inget sadant grund-
laggande stod erbjuds, pa andel som erhaller atstérningsbehandling och
livskvalitet?

« Population/tillstand: Atstorning, behov av sarskilt stod for att klara det
dagliga livet

« Intervention/atgard: Sakerstalla grundlaggande stdd, exempelvis via soci-
altjanst eller habilitering

« Kontrollgrupp: Inget sadant grundlaggande stod

o Utfallsmatt:
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o Priméara: Andel som erhaller atstorningsbehandling och livs-

kvalitet
o Sekundéra: Remission och symtomskattningsskalor (EDI,
EDEQ, CIA)
 Studietyp: SO, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp
S6kdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 297
Artiklar som lastes i fulltext 4
Arfiklar som kvalitetsgranskades 0
Artiklar som inkluderades i underlaget 0

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM

Datum: 2023-03-24

Amne: Sdkerstdlla grundidggande stéd, exempelvis via Socialtjanst eller habilitering, for att
mojliggora behandling av dtstérningen- for personer med atstorning och funktionsnedsdttning

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR ((eating 42665

disorder*[tiab] OR disordered eating[tiab] OR
anorexia[tiab] OR bulimia[tiab] OR anorectic[tiab]
OR bulimic[tiab] OR binge-eating[tiab] OR
ARFID[tiab] OR food neophobia*[tiab] OR avoidant
restrictive food intake disorder*[tiab] OR
avoidant/restrictive food intake disorder*[tiab] OR
avoidant food intake disorder*[tiab] OR
diabulimia[tiab]) NOT Medline[sb])

2. Mesh/FT "Disabled Persons"[Mesh] OR "Disabled 917673
Children"[Mesh] OR "Intellectual Disability"[Mesh] OR
"Blindness"[Mesh] OR "Cognition Disorders"[Majr] OR
"Communication Disorders'[Mesh] OR
"Deafness’'[Mesh] OR "Persons With Hearing
Impairments'[Mesh] OR Hearing Loss[Mesh] OR
"Learning Disabilifies"[Mesh] OR "Speech
Disorders'[Mesh] OR "Vision Disorders"[Mesh] OR
"Cognitive Dysfunction"[Mesh:NoExp] OR
"Neurodevelopmental Disorders'[Mesh] OR
((Disabled child*[tiab] OR disabled[ti] OR
disabilit*[tiab] OR impairment*[ti] OR cognitive
impairment*[fiab] OR cognitive disorder*[tiab] OR
neurocognitive disorder*[fiab] OR cognifive
dysfunction*[tiab] OR cognitive deficienc*[tiab] OR
communication impairment*[tiab] OR
communication disorder*[tiab] OR communicative
dysfunction*[tiab] OR functional impairment*[tiab]
OR handicap*[tiab] OR hearing impairment*[fiab]
OR deaf*[tiab] OR hearing disab*[tiab] OR hearing
disorder*[tiab] OR hard-of-hearing[tiab] OR DHH-
children[tiab] OR impaired person*[tiab] OR learning
disabilit*[tiab] OR learning disorder*[tialb] OR mental
impairment*[tiab] OR mental retardation[fiab] OR
mentally disabled[tiab] OR intellectually
disabled[tiab] OR intellectual disabilit*[tiab] OR
infellectual development disorder*[tiab] OR mental
deficienc*[tiab] OR motor disabilit*[tiab] OR motor
impairment*[fiab] OR motor skills disorder*[tiab] OR
movement disorder*[fiab] OR musculoskeletal
disorder*[fiab] OR physical impairment*[tiab] OR
physical disabilit*[tiab] OR physically disabled[tiab]
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3,

Mesh/FT

OR speech impairment*[tiab] OR speech
disabilit*[tiab] OR visual impairment*[tiab] OR visually
impaired[tiab] OR blindness[tiab] OR vision
disabilit*[tiab] OR vision disorder*[tiab] OR visual
loss[tiab] OR functional disability[tiab] OR Down
syndrome([tiab] OR developmental disorder*[fiab]
OR neurodevelopmental disorder*[fiab] OR
neuropsychiatric disorder*[tiab] OR autism[tiab] OR
autistic[tiab] OR ADHD[tiab] OR attention deficit
hyperactivity disorder[tiab] OR perceptual
disorder*[tiab]) AND Medline[sb])

"Community Mental Health Services'[Mesh] OR
"Social Support'[Mesh] OR "Self-Help Groups"'[Mesh]
OR "Community Support'[Mesh] OR "Independent
Living"[Mesh] OR "Assisted Living Facilities'[Mesh] OR
"Activities of Daily Living"[Mesh] OR
"Rehabilitation"[Mesh:NoExp] OR "Early Intervention,
Educational'[Mesh] OR community care*[tiab] OR
community-based service*[tialb] OR community
service*[tiab] OR domestic care[tiab] OR health
aide service*[tiab] OR help service*[tiab] OR home-
based service*[fiab] OR home-based care[tiab] OR
home care[tiab] OR home service*[tiab] OR home
health aide*[tiab] OR help service*[tiab] OR
homemaker service*[tiab] OR household help|[tiab]
OR housework assistance(tiab] OR in-home
worker*[tiab] OR personal assistance[tiab] OR
personal care[tiab] OR supportive care
service*[fiab] OR support worker*[tiab] OR
supportive service*[tiab] OR visiting aides[tiab] OR
visiting homemaker*[tiab] OR housing[tiab] OR
independent living[fiab] OR assisted living[tiab] OR
supported living[tiab] OR living assistance[tiab] OR
activities of daily living[tiab] OR ADL[tiab] OR
activities of daily life[tiab] OR rehabilitation*[tialb] OR
habilitation[tiab] OR social care[tiab] OR social
support[tiab] OR social service*[tiab] OR
educational intervention*[tiab] OR support*[tiab] OR
self-help[fiab] OR "Patient Navigation'[Mesh] OR
"Case Managers'[Mesh] OR "Case
Management'[Mesh] OR "Public Assistance"[Mesh]
OR "Social Welfare"[Mesh] OR case manager([tiab]
OR case management[tiab] OR assisted
feeding(tiab] OR living support[tiab] OR financial
aid[tiab] OR financial support[tiab] OR personal
navigator*[tiab] OR personal navigation[tiab] OR
patient navigat*[tiab] OR wellness coach*[tiab] OR
welfare coach*[tiab] OR assistance(fiab]

1-3 AND

English

4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic
review([tiab] OR comprehensive review|[tiab] OR
infegrative review(fiab] OR systematic literature
review([fiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review(tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND
review(ti])

4 AND Clinical Trial[pf] OR "Cross-Over Studies"[Mesh]
OR "Control Groups'[Mesh] OR "Comparative Study"
[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR confrol
group*[tialb] OR control trial[tiab] OR controlled
trial[tiab] OR control study([tiab] OR controlled
study([tiab] OR clinical frial[tiab] OR clinical

2509898

328

34
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study([tiab] OR cross-over study|[tialb] OR crossover
study[tiab] OR cross-over design[tiab] OR crossover
design(tiab] OR comparative study([tiab]) NOT
Medline[sb])

7s 4 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 195
"Cohort Studies'[Mesh] OR "Case-Control
Studies'[Mesh] OR "Comparative Study" [Publication
Type] OR "Time Factors'[Mesh] OR "Treatment
Outcome"[Mesh] OR "Case Reports" [Publication
Type] OR "Observational Studies as Topic"[Mesh] OR
"Epidemiologic Studies'[Mesh] OR "Follow-Up
Studies'[Mesh] OR case control[tialb] OR cohort[tiab]
OR compare*[tiab] OR compara*[tiab] OR
comparison[fiab] OR follow up[tiab] OR
prospective*[tiab] OR retrospective*[tiab] OR
observational*[tiab] OR baseline[tiab] OR case
series[tiab] OR evaluat*[tiab] OR non compar*[tiab]
OR noncompar*[tiab] OR non random*[tialb] OR
nonrandom*[tiab] OR epidemiologic study|[tiab] OR
epidemiologic studies[tiab] OR longitudinal[tiab] OR
cross-sectional[tiab]

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men s&ks inklusive de mer specifika fermerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i title- och abstractfdalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: CINAHL, APA Psycinfo, APA PsycArticles Databasleverantér: EBSCO
Datum: 2023-03-29

Amne: Sdkerstdlla grundidggande stéd, exempelvis via Socialtjanst eller habilitering, for att
mojliggora behandling av dtstérningen- for personer med atstorning och funktionsnedsdttning

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1l MH, DE/FT (MH "Eating Disorders") OR (MH "Binge Eating 78711

Disorder") OR (MH "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder") OR (MH "Bulimia Nervosa") OR (MH
"Anorexia") OR DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia
Nervosa" OR DE "Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder" OR DE "Binge Eating Disorder" OR DE
"Bulimia” OR Tl ("eating disorder*” OR "disordered
eating” OR anorexia OR bulimia OR anorectic OR
bulimic OR "binge-eating” OR ARFID OR "avoidant
restrictive food intake disorder*” OR diabulimia) OR
AB ("eating disorder*" OR "disordered eating” OR
anorexia OR bulimia OR anorectic OR bulimic OR
"binge-eating” OR ARFID OR "avoidant restrictive
food intake disorder*” OR diabulimia)

2. MH, DE/FT (MH "Persons with Disabilities+") OR (MH "Intellectual 308480
Disability") OR (MH "Cognition Disorders") OR (MH
"Deaf-Blind Disorders") OR (MH "Deafness") OR (MH
"Learning Disorders") OR (MH "Speech Disorders") OR
(MH "Mental Disorders Diagnosed in Childhood+") OR
(MH "Vision Disorders") OR DE "DISABILITIES" OR DE
"COMMUNICATIVE disorders" OR DE
"DEVELOPMENTAL disabilities" OR DE "LEARNING
disabilities" OR DE "MENTAL iliness" OR DE
"PERCEPTUAL disorders" OR DE "SOCIAL disabilities”
OR DE "PEOPLE with disabilities” OR DE "PEOPLE with
visual disabilities” OR DE "BLIND people" OR DE
"CHILDREN with visual disabilifies" OR DE "COMPUTERS
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S

FT

MM, DE/FT

& people with visual disabilities" OR DE "OLDER
people with visual disabilities" OR DE "DEAF children"
OR DE "DEAF people"

Tl, AB (disabled OR disabilit* OR “cognitive
impairment*” OR “cognitive disorder*” OR
“neurocognitive disorder*” OR “cognitive
dysfunction*” OR “cognitive deficienc*” OR
*communication impairment*” OR "“communication
disorder*” OR “communicative dysfunction*" OR
“functional impairment*” OR handicap* OR “hearing
impairment*” OR deaf* OR “hearing disab*" OR
“hearing disorder*” OR *“hard-of-hearing” OR “DHH-
children” OR “impaired person*” OR “learning
disabilit*” OR “learning disorder*”” OR “mental
impairment*” OR "mental retardation” OR “mentally
disabled” OR “intellectually disabled” OR
“intellectual disabilit*”” OR “intellectual development
disorder*” OR “mental deficienc*" OR “motor
disabilit*” OR “motor impairment*” OR “motor skills
disorder*” OR “movement disorder*” OR
“musculoskeletal disorder*” OR “physical
impairment*” OR "“physical disabilit*”” OR “physically
disabled” OR “speech impairment*” OR "speech
disabilit*” OR "visual impairment*” OR “visually
impaired” OR blindness OR “vision disabilit*”” OR
“vision disorder*" OR “visual loss” OR *“functional
disability” OR “Down syndrome™ OR “developmental
disorder*” OR “neurodevelopmental disorder*” OR
*neuropsychiatric disorder*” OR autism OR autistic
OR ADHD OR “attention deficit hyperactivity
disorder” OR “perceptual disorder*")

20R3

(MM "Community Mental Health Services"') OR (MH
"Support, Social') OR (MM "Support, Psychosocial’)
OR (MM "Community Support"’) OR (MH "Community
Living") OR (MH "Activities of Daily Living") OR (MM
"Rehabilitation”) OR (MM "Self-Management”) OR
(MM "Self-Care") OR (DE "Community Mental Health
Services" OR DE "Community Services') OR (DE
"Activities of Daily Living") OR (DE "Rehabilitation”) OR
DE "Community Welfare Services" OR DE "Self-
Management" OR DE "Support Groups" OR DE "Self-
Help Techniques" OR DE "Social Support" OR

Tl, AB (“community care*” OR “community-based
service*” OR "community service*” OR “domestic
care” OR “health aide service*” OR "“help service*”
OR “home-based service*” OR “home-based care”
OR “home care” OR “home service*" OR “home
health aides” OR “help service*” OR "homemaker
service*” OR "household help™ OR “housework
assistance” OR “in-home worker*” OR “personal
assistance” OR “personal care” OR “supportive
care” OR “support worker*" OR “supportive service*”
OR "visiting aides” OR *"visiting homemaker*” OR
housing OR “independent living” OR “assisted living”
OR “supported living™” OR “living assistance” OR
“activities of daily living” OR ADL OR “activities of
daily life" OR rehabilitation* OR habilitation OR
“social care” OR “social support” OR “social
service*” OR “educational intervention*” OR
support* OR self-help)

TAND 4 AND 5

English

6 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive
review" OR "integrative review" OR "systematic

699034

822375
2074127

490

31
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literature review" OR "comprehensive literature
review" OR "integrative literature review" OR
"systematic literature search" OR "meta-analysis' OR
"meta-analyses"’ OR "meta-analytic review" OR
systematic AND review) OR AB ("systematic review"
OR "comprehensive review" OR "infegrative review"
OR "systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review")

8. 6 AND Tl (Random* OR "control group*” OR “control 56
trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR
*conftrolled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
"comparative study”) OR AB (Random* OR “control
group*” OR “control frial” OR “controlled frial” OR
“control study” OR “controlled study” OR “clinical
trial” OR “clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR *"cross-over design” OR
"crossover design” OR “comparative study”)

s 6 AND Tl ("case confrol* OR cohort OR compare* OR 167
comparative OR comparison OR "follow up" OR
prospective* OR retrospective* OR observational*
OR baseline OR "case study" OR "evaluation study"
OR "non random** OR nonrandom* OR "longitudinal
study" OR cross-sectional) OR AB ("case control" OR
cohort OR compare* OR comparative OR
comparison OR "follow up" OR prospective* OR
retrospective* OR observational* OR baseline OR
"case study" OR "evaluation study" OR "non random*"
OR nonrandom* OR "longitudinal study" OR cross-
sectional)

*) DE = Descriptor (faststallt dmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i falten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts™.
FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen soks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

LiZ, et al. 2022 [1] Ej relevant intervention
Ledford JR, et al. 2006 [2] Ej relevant studiedesign eller population
Ranzenhofer LM, et al. 2020. [3] Ej relevant population
Schmidt U, et al. 2013 [4] Ej relevant population
Referenser
1. Li Z, Halls D, Byford S, Tchanturia K. Autistic characteristics in eating

disorders: Treatment adaptations and impact on clinical outcomes. Eur
Eat Disord Rev. 2022; 30(5):671-90.

2. Ledford JR, Gast DL. Feeding problems in children with autism
spectrum disorders: a review. Focus on Autism & Other Developmental
Disabilities. 2006; 21(3):153-66.

3. Ranzenhofer LM, Wilhelmy M, Hochschild A, Sanzone K, Walsh BT,
Attia E. Peer mentorship as an adjunct intervention for the treatment of
eating disorders: A pilot randomized trial. International Journal of
Eating Disorders. 2020; 53(5):497-509.
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Schmidt U, Renwick B, Lose A, Kenyon M, Dejong H, Broadbent H, et
al. The MOSAIC study - comparison of the Maudsley Model of
Treatment for Adults with Anorexia Nervosa (MANTRA) with
Specialist Supportive Clinical Management (SSCM) in outpatients with
anorexia nervosa or eating disorder not otherwise specified, anorexia
nervosa type: study protocol for a randomized controlled trial. Trials.
2013; 14:160.
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ld O8: Uppmdarksamma munhdalsan

Tillstdnd: Atstorning, barn och vuxna

Atgérd: Uppmarksamma munhélsa vid halso- och sjukvardsbesok,
och hénvisa eller remittera till tandvarden vid behov

Prioritet: 5

Motivering: Insatsen kan leda till att fler patienter besoker tandvarden.
Detta kan resultera i forbattrad munhdlsa och minskad risk for atstor-
ningsorsakad ohélsa i munnen, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. In-
satsen bedoms vara enkel att implementera och tidiga insatser kan ge
hélsovinster. Insatsen ar sarskilt motiverad for vissa, men inte alla, pa-
tienter med atstorning. Halsotillstandet har en mattlig till stor svarig-
hetsgrad.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstdndet: Atstorningar ar ett samlingsbegrepp pé psykiatriska tillstand
som kannetecknas av avvikande dtbeteenden, ofta kopplade till attityder till
mat, vikt och kroppsform. Atstérning kan leda till omfattande somatiska och
psykiska hélsoproblem, och kan drabba bade barn och vuxna. Exempel pa fo-
rekommande diagnoser ar:

» Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

* Bulimia nervosa och bulimia nervosa med lag frekvens eller begransad
varaktighet

* Hetsatningsstorning och hetsétningsstorning med lag frekvens eller be-
gransad varaktighet

* Sjélvrensning

» Undvikande/restriktiv dtstorning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-
take Disorder)

» Ospecificerad atstorning eller fodorelaterade syndrom.

Personer med atstorningar kan fa problem med munhélsan, exempelvis mun-
torrhet, karies och erosioner av tandemalj [1]. Dessa problem kan orsakas av
frekventa sura uppstotningar hos patienter som kraks pa grund av sin atstor-
ning, men kan dven uppkomma pa grund av undernaring, vitaminbrist eller
lakemedelsbehandling.

Atgérden: Halso- och sjukvarden kan rutinmassigt uppmérksamma munhél-
san vid besok, och remittera eller hanvisa till tandvarden vid behov. Exempel
pa fragor som hélso- och sjukvardspersonal kan stélla vid till personer med
atstorning vid patientbesok inkluderar:

« Har du regelbunden kontakt med tandvarden? Nar besokte du senast tand-
varden?
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« Vet tandvarden om din atstorning? Behover du hjalp med att informera din
tandlakare om din &tstorning?

» GOr det ont nér du ater eller tuggar?

* Har du ilningar i tdnderna?

« Har du aterkommande episoder med spanningshuvudvark?

» Upplever du dig torr i munnen?

Regelbunden tandvard ar viktig for patienter med atstorningar for att fore-
bygga munhalsoproblem. Tandvarden kan utéver att ta fram behandlingspla-
ner kring munhalsobehov aven samarbeta med 6vrig halso- och sjukvard for
att utbilda och ge radgivning om munhalsa. Behandling kan innefatta bade
preventiva insatser sa som fluoridtillférsel och radgivning, men aven restau-
rerande tandvard for att reparera skadade tander.

Hur allvarligt dr tillstandet?
Tillstandet har en mattlig till stor svarighetsgrad.

Slutsatser om atgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av att uppmarksamma munhalsa vid hélso- och sjukvardsbesdk, och
hanvisa eller remittera till tandvarden vid behov for personer med atstorning,
ar otillrackligt. Detta beror pa att det saknas relevanta studier som besvarar
fragestallningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgérden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetsbhaserad kunskap é&r att:

e fler barn och vuxna med &tstorning skulle besoka tandvarden om de-
ras munhalsa uppmarksammades vid vardbesok, eller om de remit-
terades till tandvarden vid behov

e munhdlsan skulle forbéattras barn och vuxna med étstérning besokte
tandvarden och det skulle bli en minskad risk for uppkomst av
atstoérningsorsakad ohalsa i munnen.

Har tgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
oonskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?2
Inga relevanta vetenskapliga studier, vare sig systematiska oversikter (SO)
eller randomiserade kontrollerade studier (RCT), som kan besvara fragestall-
ningen identifierades vid litteratursdkningen.

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staenden:
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Pastaende 1: Rutinméassigt uppmarksammande av munhélsa vid besok inom
halso- och sjukvarden for personer med &tstdrning, och hanvisning eller re-
mittering till tandvarden vid behov, leder till att fler besoker tandvarden,
jamfort med om inget sadant strukturerat arbetssatt har sékerstallts.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom 97 procent av 260 svarande
instamde i pastaendet.

Pastaende 2 (endast riktat till personal inom tandvard): Om personer med &t-
storning besoker tandvarden leder det till forbattrad munhalsa jamfort med
om de uteblir fran besok.

Konsensus for pastdende 2 uppnaddes eftersom 93 procent av 59 svarande in-
stamde i pastaendet.

Pastaende 3 (endast riktat till personal inom tandvard): Om personer med &t-
storning besoker tandvarden leder det till minskad risk for uppkomst av at-
storningsorsakad ohalsa i munnen jamfort med om de uteblir fran besok.

Konsensus for pastaende 3 uppnaddes eftersom 93 procent av 60 svarande in-
stamde i pastaendet.

Halsoekonomisk bedémning
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Frégestdlining och PICO

Vilken effekt har uppmarksammande av munhélsa for personer med en at-
storning som besoker halso- och sjukvarden, och hanvisning eller remittering
till tandvarden vid behov, jamfort med om ingen sadan insats ges, pa antal
besok hos tandvarden, patientens upplevda halsa, patientens upplevelse av
varden och pa dennes munhalsa?

« Population/tillstand: Atstérning, barn och vuxna

« Intervention/atgard: Uppmarksamma munhélsa vid halso- och sjukvards-
besok, och hanvisa eller remittera till tandvarden vid behov

« Kontrollgrupp: Ingen sadan insats

« Utfallsmatt:

o Priméara: Antal besok hos tandvarden, patientens upplevda
hélsa efter interventionen (PROM), patientens upplevelse av
varden (PREM), munhalsa (karies, parodontit, erosioner)

o Sekundér: livskvalitet

Studietyp: SO, RCT

S6kdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som lastes pd titel-/abstraktniva 82
Artiklar som I&stes i fulltext 0
Arfiklar som kvalitetsgranskades 0
Arfiklar som inkluderades i underlaget 0
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Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-04-11
Amne: Atstdrning, barn och vuxna - uppmérksamma munhdilsa

Séknr

1.

2.

3

Termtyp *)

Mesh/FT

Mesh/FT

Mesh/FT

Séktermer

"Feeding and Eating Disorders'[Mesh] OR ((eating
disorder*[tiab] OR feeding disorder*[tiab] OR
anorexia*[tiab] OR bulimia*[tiab] OR binge-
eating[tiab] OR ARFID[tiab] OR food
neophobia*[tiab] OR avoidant restrictive food intake
disorder*[tiab] OR avoidant food intake
disorder*[tiab] OR diabulimia[tiab]) NOT Medline[sb])
OR ( disordered eatfing[tiab] OR anorectfic[tiab] OR
bulimic[fiab] OR avoidant/restrictive food intake
disorder*[tiab])

"Oral Health"[Mesh] OR "Dental Caries"[Mesh] OR
"Xerostomia"[Mesh] OR "Tooth Erosion"[Mesh] OR ( (
oral health*[tiab] OR dental health*[tiab] OR
periodontal health*[tiab] OR mouth dryness[tialb] OR
hyposalivation*[tiab] OR Asialia[tiab] OR tooth
erosion*[fiab] OR dental erosion*[tiab] OR dental
caries[tiab] ) NOT Medline[sb]) OR oral
symptom*[tiab] OR oral signs[tiab] OR oral
hygiene*[tiab] OR oral manifestation*[tiab] OR
dental knowledge[tiab] OR dental
management[tiab] OR dental referral*[tiab] OR
dental awareness[tiab] OR dental attentfion[tiab] OR
dental status[tiab] OR dental condition*[tiab] OR
dental issue*[tiab] OR dental complication*[tiab] OR
dental[ti] OR tooth[ti] OR teethlti]

"Primary Health Care"[Mesh] OR "Physicians, Primary
Care"[Mesh] OR "General Practice"[Mesh] OR
"General Practitioners"[Mesh] OR "Primary Care
Nursing'[Mesh] OR "Family Nurse Practitioners'[Mesh]
OR "Referral and Consultation"[Mesh] OR ( ( primary
careftiab] OR primary health care[tiab] OR primary
healthcare[tiab] OR general practice[tiab] OR
GP[tiab] OR general practitioner*[tiab] OR general
physician*[tiab] OR family physician*[fiab] OR family
practitioner*[tiab] OR family nurs*[tiab] OR primary
nursing[fiab] OR healthcare[fiab] OR health
personnel[tiab] OR health care[tiab] OR
referral*[tialb] OR second opinion*[tiab]) NOT
Medline[sb])

1 -3 AND

Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish

1 AND 2

"Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta-
Analysis" [Publication Type] OR systematic

review tiab] OR comprehensive review|[tiab] OR
intfegrative review(fiab] OR systematic literature
review([tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review([tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND
review(ti])

5 AND 6

Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish
Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] OR
((Random*[tiabb] OR control group*[tiab] OR control
trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control
study([tiab] OR controlled study([fiab] OR clinical
trial[tiab] OR clinical study([fiab] OR cross-over
study([tiab] OR crossover study([tiab] OR cross-over

Databas/
Antal ref. **)
47,129

278,529

485,229

25

385
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design(tiab] OR crossover design[tiab] OR control
condition[tiab]) NOT Medline[sb])

2 5 AND 8 14
Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish

*) MeSH = Mediical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men sdks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i fitle- och abstractfalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cinahl samt Dentistry & Oral Sciences Source (DOSS) Databasleverantér: Ebsco
Datum: 2023-04-11

Amne: Atstdrning, barn och vuxna - uppmérksamma munhdilsa

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1l DE (MH "Eating Disorders+") OR DE "EATING disorders' OR 21,294

DE "ANOREXIA nervosa" OR DE "BINGE-eating
disorder" OR DE "BULIMIA" OR DE "COMPULSIVE
eating" OR DE "EATING disorders in women"

2. FT/TI, AB Tl ( “eating disorder*” OR "feeding disorder*” OR 23,921
anorexia* OR bulimia* OR binge-eating OR ARFID OR
“food neophobia*” OR “avoidant restrictive food
intfake disorder*” OR "avoidant food intake
disorder*” OR diabulimia OR “disordered eatfing” OR
anorectic OR bulimic OR "avoidant/restrictive food
intake disorder*” ) OR AB ( “eating disorder*”” OR
“feeding disorder*” OR anorexia* OR bulimia* OR
binge-eating OR ARFID OR “food neophobia*” OR
"avoidant restrictive food intake disorder*” OR
"avoidant food intake disorder*” OR diabulimia OR
“disordered eating” OR anorectic OR bulimic OR
"avoidant/restrictive food intake disorder*” )

3. 1 OR 2 29,155

4. DE (MH "Oral Health") OR DE "ORAL health" OR (MH 59,669
"Dental Caries") OR (DE "DENTAL caries") OR (MH
"Xerostomia") OR DE "XEROSTOMIA" OR (MH "Tooth
Erosion") OR DE "TOOTH erosion"
S. FT/T1, AB Tl ( "oral health*” OR “dental health*” OR 180,786
“periodontal health*” OR “mouth dryness” OR
hyposalivation* OR Asialia OR “tooth erosion*”" OR
“dental erosion*” OR “dental caries” OR “oral
symptom*” OR “oral signs” OR “oral hygiene*" OR
“oral manifestation*” OR “dental knowledge” OR
"dental management” OR "“dental referral*” OR
“dental awareness” OR “dental attention” OR
“dental status” OR “dental condition*" OR "“dental
issue*" OR "dental complication*” OR dental OR
tooth OR teeth ) OR AB ( “oral health*” OR “dental
health*” OR “periodontal health*” OR *mouth
dryness” OR hyposalivation* OR Asialia OR “tooth
erosion*” OR "dental erosion*” OR “dental caries”
OR "oral symptom*” OR “oral signs” OR "oral
hygiene*" OR “oral manifestation*” OR “dental
knowledge” OR “dental management” OR “dental
referral*” OR "“dental awareness” OR “dental
attention” OR "dental status” OR “dental condition*”
OR “dental issue*” OR “dental complication*”)
6. 40RS5 202,483

7s DE DE "PRIMARY health care" OR (MH "Primary Health
Care") OR DE "PHYSICIANS" OR (DE "GENERAL
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practitioners”) (MH "Physicians”’) OR (MH "Physicians,
Family") OR (MH "Family Practice") OR
(MH "Referral and Consultation"”)

8. FT/TI, AB Tl ( "primary care™ OR “primary health care” OR 596,518
“primary healthcare” OR "“general practice” OR GP
OR “general practitioner*” OR “general physician*”
OR “family physician*” OR "“family practitioner*” OR
“family nurs*” OR “primary nursing”OR healthcare
OR “health personnel” OR "health care” OR referral*
OR "second opinion*” ) OR AB ( “primary care” OR
“primary health care” OR "primary healthcare” OR
"general practice” OR GP OR “general
practitioner*” OR “general physician*" OR “family
physician*”" OR "“family practitioner*” OR "“family
nurs*” OR “primary nursing” OR healthcare OR
"*health personnel” OR “health care” OR referral* OR
“second opinion*" )

De 70OR8 706,322
10. 3 AND 6 AND 9 88
1. Tl ("systematic review" OR "comprehensive review"

OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrative review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review")

12. 10 AND 11 1

13. Tl (Random* OR "control group*” OR “conftrol trial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
*controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
"comparative study”) OR AB (Random* OR “control
group™*” OR “control frial” OR “controlled frial” OR
“control study” OR “controlled study” OR “clinical
frial” OR *“clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR “cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)

14. 10 AND 13 7
15. 3 AND 6 AND 11 7
16. 3 AND 6 AND 13 29

*) DE = Descriptor (faststallt @mnesord i databasen). FT/default falt = fritextsékning i félten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsOkning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen sdks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Referenser

1. Kisely S, Baghaie H, Lalloo R, Johnson NW. Association between poor
oral health and eating disorders: systematic review and meta-analysis. Br
J Psychiatry. 2015; 207(4):299-305.
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ld: O3: Interventionsprogram for att
forebygga atstorning

Tillstand: Ungdomar (fran 15 ar) som loper risk att utveckla atstor-
ning

Atgard: Dissonansbaserat interventionsprogram
Prioritet: 6

Motivering: Halsotillstdndet har en mattlig till stor svarighetsgrad.
Ett dissonansbaserat interventionsprogram resulterar mojligen i en
lagre risk att insjukna i en atstorning, jamfort med att inte fa nagon fo-
rebyggande insats. Trots att evidensen ar svag tyder den pa att det ar
positivt med forebyggande arbete om kroppsideal.

Insatsen kan ge en béttre effekt till en lagre kostnad. Det ar angeléget
att forebygga atstérningar, men det ar oklart om insatsen ar béttre &n
andra preventionsprogram.

Beskrivning av tillstdndet och Gtgdrden

Tillstandet: Skolaren ar en kanslig tid nar det galler utveckling av sjélvbild
och sjélvkénsla for ungdomar. Under denna tid finns det en 6kad risk for att
utveckla en ohdlsosam relation till mat, vikt och kropp.

Atgarden: Kognitiv dissonans &r psykologiskt obehag som uppstar nér en in-
divid upplever att egna attityder och varderingar gar emot egna beteenden.
Obehaget som féljer av den inre konflikten tenderar att paverka individen sa
att denne antingen forandrar sina varderingar sa att de &r mer i linje med be-
teendet eller forandrar sitt beteende sa det ar mer i linje med varderingarna.
Dissonansbaserade interventionsprogram syftar till att uppbada kognitiv dis-
sonans genom att deltagarna pa olika satt far ga emot (bade i beteenden och
kognitivt) internaliserade och skadliga skonhets- och kroppsideal, for att pa
sa satt (med hjalp av dissonansen) forhoppningsvis forandra sina ideal och
varderingar kopplat till kropp, vikt och mat.

Hur allvarligt dr tillstdndet?
Tillstandet har en mattlig till stor svarighetsgrad.

Slutsatser om dtgdrden
Hos ungdomar (fran 15 ar) som I6per risk att utveckla atstorning ger disso-
nansbaserade interventioner, jamfort med att inte fa nagon intervention, moj-
ligen en lagre risk for att insjukna i en &tstorning efter 3 ars uppfoljning (OR
=0.40, 95% KI: 0.17-0.94). Tillforlitligheten till evidensen i studierna ar Iag.
Det gar inte att dra nagra slutsatser om risken att insjukna i en atstorning
jamfort med personer som istallet erbjudits skrivterapi (expressive writing)
efter 2 till 3 ars uppfoljning. Detta beror pa att tillforlitligheten till evidensen
i studierna ar mycket lag. Av samma anledning gar det heller inte att dra
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nagra slutsatser om risken att insjukna i en atstorning jamfort med personer
som fatt tillgang till utbildningsmaterial efter 3 till 4 ars uppféljning.

Kommentar

Sammantaget pekar resultaten pa att det inte ar nagon skillnad, eller en nagot
lagre risk att insjukna i atstorning, om en person far en dissonansbaserad in-
tervention jamfort med andra insatser. Den sammanvégda oddskvoten for
samtliga fem studier, dar hansyn varken tas till vem som utfor interventionen
eller vilken kontrollgrupp interventionen stélls emot &r 0.69 (95% KI: 0.46-
1.02).

Nar dissonansbaserat interventionsprogram jamfors med att fa tillgang till
utbildningsmaterial sa ligger oddskvoten med 95% sakerhet mellan 0.59 och
1.23, vilket innebar att vi inte med sakerhet kan saga att det ar nagon skillnad
mellan grupperna. De tre studierna som ingar i underlaget hade da en upp-
foljningstid pa 3 till 4 ar.

Nér dissonansbaserad intervention istallet jamfors mot skrivterapi (ex-
pressive writing) sa indikerar dven den oddskvoten att risken for dtstorning
kan vara nagot mindre hos personer som far tillgang till interventionen (OR =
0.43). Men aven dar kan vi inte utesluta att det inte ar nagon skillnad mellan
grupperna (95% KI: 0.59-1.23) efter tva till tre ars uppfdljning.

For den enda studie som jamforde interventionen mot att enbart fa bedom-
ning finns det mojligen en lagre risk, dar incidensen i de bada grupperna var
7% respektive 16%, och oddskvoten med 95 % sakerhet ligger mellan 0.17
och 0.94.

Upphovsmannen (Stice) till modellen &r forste forfattare till fyra av fem
inkluderade RCT studier, samt medforfattare pa den femte studien. Hans
forskning indikerar att det har betydelse vem som utfor interventionen. Om
en jamnarig person (sa kallad peer) utfor interventionen finns en minskad
risk for insjuknande, till skillnad fran om utforaren av interventionen ar en
kliniker [1]. Det ingick inte i PICO att studera hur interventionen utférdes,
men resultaten for de enskilda studierna presenteras i tabellen Oversikt av in-
kluderade studier. Dar framkommer ocksa att de tva studier som studerar
peer-ledda dissonansbaserade interventioner jamfort mot utbildning respek-
tive expressive writing med 95 % sakerhet hade minskade risker for atstor-
ning [2, 3]. Det bor dock poédngteras att hur peer respektive kliniker definie-
ras kan se olika ut for studierna i underlaget. Detta definieras i tabellen
Oversikt av inkluderade studier.

Har dtgérden ndgra biverkningar eller obnskade effekter2
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oonskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?@
I granskningen ingar en systematisk Gversikt (SO), dar dissonansbaserade in-
terventioner utvarderades i 5 av 15 randomiserade kontrollerade (RCT) stu-
dier [1].

Totalt granskades 16 SO pa titel- och abstraktniva och av dessa lastes 7
SO i fulltext. Den SO som gick vidare for kvalitetsgranskning och bedém-
ning av tillforlitlighet, valdes da den enbart inkluderade RCT studier, fokuse-
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rade det priméara utfallsmattet for PICO:t (incidens av atstorning) och var re-
lativt nyligen publicerad. Primarstudier utforda efter 2021 granskades ocksa
(totalt 25 stycken som granskades pa titel- och abstraktniva), men ingen av
dessa studerade incidens av &tstorning som utfallsmatt och inkluderas darfor
inte i underlaget.

De studier som lastes i fulltext men sedan gallrades bort infor kvalitets-
granskningen, exkluderades bland annat pa grund av att primarstudierna var
av varierande design (vissa var exempelvis pilotstudier eller kvalitativa stu-
dier; [4, 5]; for att incidens av atstorning ej ingick som utfallsmatt [6]; och
for att de var publicerade tidigare [7-9] &n studien som slutligen granskades
[1].

I den SO som granskades, redovisas resultaten fran 15 RCT studier dar
preventionsinsatser utvarderats mot kontrollgrupp och som alla rapporterat
klinikerbedomd incidens av atstérning som utfallsmatt. Sammanlagt ingick
5080 deltagare i studierna, samtliga var unga kvinnor (aldersspann: 14,5
22,3 ar) och samtliga inkluderades pa basis av egenupplevt kroppsmissndje
(det vill saga, preventionsinsatserna ansags selektiva). Bland de preventions-
insatser som utvarderades ingick exempelvis interventioner som fokuserar
hélsosam livsstil, psykoedukativa insatser och kognitivbeteendeterapeutiska
insatser. Dissonansbaserade interventioner utvarderades i 5 primérstudier [2,
3, 10-12] och det ar dessa studier vars resultat redovisas i kunskapsunderla-
gets tabeller.

Vid kvalitetsgranskningen av SO:n i sin helhet, bedémdes att domén 4,
analys- och syntesmodulen, hade hog risk for bias framforallt for att 8 av pri-
marstudierna hade hog risk for bias, nagot som inte tas hansyn till i analysen
(sensitivitetsanalys saknas). Gallande domén 2, identifikation och val av stu-
dier, bedomdes risken for bias som oklar da dokumentationen om sokter-
merna ar knapphéndig och huruvida underlaget granskats av tva eller fler
medarbetare ej redovisas. Med anledning av dessa brister valde vi att gora en
egen sammanstéllning av resultaten fran de 5 studier i SO:n som &r relevanta
for var fragestallning (se tabell Oversikt av inkluderade studier). Eftersom
forfattarna har rapporterat risk for bias for de enskilda studierna i SO:n har vi
utgatt fran deras bedémning av primarstudierna.

Uppgifter om antalet insjuknade och det totala antalet i varje interventions-
arm som var friska vid baseline har anvénts for att rakna ut kumulativ inci-
dens. Dessa siffror har vi fatt tillgang till fran forste forfattaren (Stice) av
SO:n efter forfragan. Oddskvoter och riskskillnader har raknats ut med hjalp
av Revman Web. Numbers needed to treat (NNT) har réknats ut i GraphPad.

Det saknas pagaende studier enligt sékning pa clinicaltrials.gov.

Hd&lsoekonomisk beddmning

Det hélsoekonomiska underlaget pekar mot att ett dissonansbaserat intervent-
ionsprogram dominerar andra insatser (skrivterapi samt ingen behandling)
som forebyggande insats till ungdomar (fran 15 ar) som I6per risk att ut-
veckla &tstorning. Att insatsen &r dominant innebér att ett dissonanshaserat
interventionsprogram kan generera béttre effekt till en l1agre kostnad jamfort
med andra insatser.
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Slutsatsen bygger pa en sammanstéllning av vetenskaplig litteratur, ge-
nomfoérd av Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU).
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Summering av effekt och evidensstyrka

Oddskvoter (ORs) och riskskillnader (RDs) ar utraknade med hjélp av Revman Web.

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive

Relativ effekt (Riskratio, RR;

Absolut effekt
Utfal interventionsgrupp oot i ofteq | 0ddskvot, OR; hazardkvot,  Antal delagare Evidens.
— (ellt-.:r rr‘igk :neellfm HR; relative risk reduction, (antal studier), samt styrka Kommentar
ontroll- . RRR; relativ procentuell for- [referens]
grupp Interventionsgrupp grupperna) andring)
Risk for at- Utbildning Dissonansbaserat inter- RDmn =-0.02 [95% = ORmx =0.85 (95% KI: 0.59-1.23) n=1366 @000 Tillforitlighet: -1
stérming ventionsprogram (Kliniker- K -0.05-0.02) (3RCT: [2, 10, 11]) Precision 2: -1
ledd Body Project, "Peer”- Se graf frdn meta-analysen Summan av smarre bristers: -1
ledd Body Project, Icke Iéingre ned i kunskapsun-
modererad internetbase- derlaget
rat eBody Project)
Risk for ait- Expressive Dissonansbaserat inter- RDwmn =-0.05 (95%  ORwmn = 0.43 [95% KI: 0.12-1.51]  n=535 Clolele) Tillfrlitlighet: -1
stérning writing ventionsprogram (Kliniker- ~ KI: -0.10- -0.00) (2 RCT: [3,12]) Precision?: -1
ledd Body Project, "Peer"- Se graf frén meta-analysen Summan av smérre bristers: -1
ledd internetbaserat Body IGngre ned i kunskapsun-
Project) derlaget
Risk for &t- Enbart Dissonansbaserat inter- RD:-0.09 [95% KI: - OR= 0.40 [95% KI: 0.17-0.94] n =241 ®@DOO Tillfrlitlighet!: -1
stéming bedémning  ventionsprogram (Kliniker-  0.17--0.01) (1 RCT: [12]) Overforbarhet: - 1

ledd Body Project)

K: kontroll; KI: Konfidensintervall; MH: Mantel-Haenszel; OR: Oddskvot; RD: Riskskillnad
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'Tillférlitighet. Avdrag d& enbart studier ddr interventionens upphovsman &r med | underlaget. Den SO som har beddmt de individuella studiernas kvalitet &r ocksé férfattad
av bland annat interventionens upphovsman.
2 Precision: Avdrag eftersom konfidensintervallet fér den sammanvdagda oddskvoten i meta-analysen innefattar 1.
3 Summan av smarre brister: Avdrag beror pd vissa brister I
- For jamforelsegrupperna utbildning och expressive writing:
Bias / fillforlitlighet. Viss risk for brister i studiernas tillforlitighet. 4 av 6 RCT:s beddms i den systematiska dversikten av Stice (2021) ha 1&g risk for bias. En studie (Stice,
2020) beddms dock ha mattlig risk for bias (some concerns).
- For jamfdrelsegruppen expressive writing:
Overensstéimmelse. Viss eller majligen stor heterogenitet. Studiernas oddskvoter pekar i samma riktning vilket indikerar att resultaten ér samstémmiga. >-vérdet
indikerar dock mattlig till hdg heterogenitet, vilkket dock bor tolkas med forsiktighet eftersom enbart tvé studier som ligger till grund fér beddmningen.
- For samtliga jamforelsegrupper (utbildning, expressive writing och att inte f& ndgon intervention utan enbart bedémning):
Publikationsbias. | den systematiska dversikten av Stice (2021) konstaterades att det inte fanns tecken pd publikationsbias genom att analysera Egger's regression
test for funnel plot asymmetry. Publikationsbias dock inte uteslutas d& huvudférfattareni 4 av 5 studier &r upphovsman till interventionen.

4 Overférbarhet. Avdrag eftersom enbart en studie ingér | beddémningen.
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Oversikt av inkluderade studier

Oddskvoter (ORs) och riskskillnader (RDs) ar utraknade med hjalp av Revman Web. Numbers needed to treat (NNT) &r utrdknat med hjélp av

GraphPad.

Forfattare, ar, re-
ferens, studiede-
sign, land, risk
for bias

Population, inklusionskri-
terier, studieperiod, upp-
foljningstid

Atgérd i intervent-
ions (I)- och kontroll-
grupp (K)

Utfall A- Risk for atstorning

Ovrigt

Stice et al, 2008
[12]

RCT

USA

L&g risk for bias

481 flickor — varav 364 &r
inkluderade i vér gransk-
ning - (&lder 14-19, me-
delélder=17.0) rekryte-
rade via high schools

och universitet

Inkluderades om de
uppgav kroppsmissndje
(exkluderades om de
hade atstérning)

Studieperiod: 3 ar

Uppfdljningstid: efter av-

slutad intervention, efter

I: Klinikerledd disso-
nansbaserat infer-
ventionsprogram
(Body Project)
(n=115)

K1: Intervention med
fokus pd& uttrycksfullt
skrivande (expressive

writing) (n=123)

K2: Kontrollgrupp
utan intervention
som enbart f&ren

beddmning (n=126)

Kumulativ incidens av atstérning efter
34ér

DB: 7%

K1 (expressive writing): 9%

K2 (Ingen intervention utan enbart
beddmning): 16%

DB vs K1:

OR1 =0.43 [95% KI: 0.12-1.51)
RD1 =-2% (-9% - 5 %)
NNT = 51

DB vs K2:
OR2=0.40 (95% KI: 0.17-0.94)
RD2=-9% (95% Kl: -17% - -1%)
NNT =12

Vem som utférde interventionen: Oklart
om de som gav interventionen kan klassas
som kliniker eller ej. | artikeln beskrivs de
som “graduate students with facilitator
fraining and supervision”. Grupperna holls
av en “graduate student” och en "co-fa-
cilitator” som var en undergraduate stu-
dent i samma d&lder som deltagarna (mer
likt en “peer support”, se nedan) och som
fatt viss utbildning om metoden.

Exkluderade interventions- eller kontrollar-
mar: | denna studie jGmfors ocks& DB mot
annan aktiv intervention: Healthy Weight
Intervention. Men d& denna jémférelse ej
arilinje med PICO rapporteras intfe den i

tabellen ovan.
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Stice et al, 2011
(11]

RCT

USA

L&g risk for bias

6 manader, 1 ar, 2 ar

och efter 3 ar.

306 flickor (&lder 14-19,
medeldlder=15.7) rekry-

terades via high schools.

Inkluderades om de
uppgav kroppsmissndje

Studieperiod: 3 ar

Uppfoljningstid: efter av-
slutad infervention, efter
6 ménader, 1 ér, 2 ar

och efter 3 ar.

I: Klinikerledd disso-
nansbaserat inter-
ventionsprogram
(Body Project)
(n=135)

K: Broschyr med ut-
bildningsmaterial
(n=171)

DB vs K1 eller K2: Vi har déremot inkluderat kontrollgruppen
OR3=0.53 (95 % KI: 0.23-1.18) Expressive Writing (EW) utifrdn att det kan
RDs=-5% (-12% - 1%) ses som psykologisk placebo.

NNT =19

Observera att det &r samma inter-
ventionsgrupp (DB) fér K1 och K2. Fal-
len och deft totala antalet personeri
intferventionsarmen DB dr inte uppde-
lade i OR) och OR2 ovan.

Incidens av AS efter 3 ar: Vem som utférde interventionen: Forfatta-

DB: 3.7%K (utbildning): 5.3% ren beskriver att det vanligtvis var tva sjuk-
skoterskor eller rddgivare som levererade

DB vs K: interventionen pd& varje skola.

OR = 0.69 [95% KI: 0.23-2.12)

RD = -2% (-6% - 3%) Exkluderade interventions- eller kontrollar-

NNT = 65 mar: Samtliga armar ingdr i granskningen.
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Stice et al, 2015
[10]

RCT

USA

L&g risk for bias

Ghaderi et al,
2020 [3]

RCT

Sverige

L&g risk for bias

408 kvinnliga college stu-
denter (medeldl-
der=21.6), varav 380 inte
hade en &tstérning en-
ligt DSM-IV kriterier vid
baseline

Inkluderades om de
uppgav kroppsmissnoje

Studieperiod: 3 ar

Uppfdljningstid: efter av-
slutad intervention samt
efter 1 ér, 2 &r och efter
34ar.

443 unga kvinnor (&lder
15-20, medeldlder 17.2),
varav 297 ar inkluderade

i v@r granskning

Inkluderades om de

uppgav kroppsmissndje

I: Klinikerledd disso-
nansbaserat inter-
ventionsprogram
(Body Project)
(n=186)

K: Broschyr med ut-
bildningsmaterial
(n=194)

I: "Peer”-ledd inter-
netbaserat disso-
nansbaserat inter-
ventionsprogram
(Body Project)
(n=149)

Incidens av AS efter 3 &r
DB: 12.9%
K:12.9%

DB vs K:

OR = 1.00 [95% KI: 0.55-1.83)
RD = 0% (95% KI: -7% - 7%)
NNT = -

Incidens av AS efter 2 &r
DB:2.0%
K:88%

DB vs K:

OR =0.21 [95% KI: 0.06-0.77)
RD =-7% (95% Kl: -12% - -2%)
NNT =15
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Vem som utférde interventionen: Enligt ar-
fikeln utfors interventionen av "college cli-
nicians” med erfarenhet av att utféra

gruppinterventioner.

Exkluderade interventions- eller kontrollar-
mar: Samtliga armar ingdr i granskningen.

Vem som utférde interventionen: Enligt
Stice 2021 var de som levererade inter-
ventionen “peer educators”. De var psyko-
logistudenter. Mer internetbaserad &n an-

nan peer-led intervention.

Exkluderade interventions- eller kontrollar-
mar: | denna studie fanns ytterligare en

kontroligrupp: 6 mdanaders vantelista. Men



Stice et al, 2020
(2]

RCT
USA
Mattlig risk for

bias (Some con-

cerns)

Studieperiod: 2 ar

Uppfdljningstid: efter av-
slutad infervention, efter
6 ménader, 1 ér, 18 ma&-
nader och 2 ér.

680 unga kvinnor (me-

deldlder=22.2) rekryte-
rade via college

Inkluderades om de
uppgav kroppsmissnoje

Studieperiod: 4 ar

Uppfoljningstid: efter av-
slutad infervention, efter
6 ménader, 1 ér, 2 ér, 3
Ar och efter 4 ér.

K: Intervention med
fokus pd& uttrycksfullt
skrivande (expressive
writing) (n=148)

[1: Dissonansbaserad
(DB) intervention Cli-
nician The Body Pro-
ject (n=173)

12: Dissonansbaserad
(DB) infervention
peer-led the Body
Project (n=162)

13: Dissonansbaserad
intervention eBody
Project (infernetba-
serad DB) (n=184)

K: Utbildningsvideo
(n=161)

Incidens av AS efter 4 &r

11:15.6%
12: 6.8%

13: 12.0%
K: 14.3%

DB1 vsK:

OR1=1.11[95% Kl: 0.61-2.03)
RD1 = 1% (95% Kl: -6% - 9%)
NNT = -

DB2 vs K:
OR, = 0.44 (95% KI: 0.21-0.93)
RD2 = -7 % (95% KI: -14% - -1%)
NNT = 14

DB3 vsK:

dd incidens av atstérning ej rapporterades
for denna grupp efter 2 &r har denna inte
inkluderats i meta-analysen.

Vem som utférde interventionen: Forfat-
tarna specificerar inte helt vad som menas
med “peer-led”. Det stér att “peer educa-
tors were recruited from established peer
educator programs” och i dversikten besk-
rivs peers som mer lika deltagarna gal-
lande &lder och kén. P& svenska innefattar
definitionen ofta personer med egna erfa-
renheter likt deltagarnas (t.ex. D& av psy-
kisk ohdlsa), dveratts pd& ett ungefar fill
“kamratstdéd”.

eBody Project dr enbart etft internetbase-
rat sjalvhjalpsprogram, inget évrigt stéd

(t.ex. av peer) ingar.

Exkluderade interventions- eller konftrollar-

mar: | denna studie jGmfors ocksd “peer-
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ORs = 0.81 [95% KI: 0.44-1.53]
RDs = 2% (95% KI: -9% - 5%)
NNT = 43

1,12 och I3 vsK:

OR4:0.78 (95% KI: 0.47-1.32)
RD4: -3% (95% KI: -9% - 3%)
NNT:

led” och klinikerledd DB, men denna jém-
forelse arinte i linje med vart PICO och
rapporteras séledes infe i tabellen ovan.

DB: Dissonansbaserad; K: Kontroll; KI: Konfidensintervall; EW: Expressive writing; NNT: Numbers needed to treat; OR: Oddskvot; RCT: Randomised Conftrolled

Trial RD: Riskskillnad
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Metaanalys
Samtliga metaanalyser ar utférda med RevMan Web.
Foljande fyra meta-analyser ar utforda:

1. Dissonansbaserade interventioner — samtliga studier inlagda oavsett
jamforelsegrupp (figur 1)

2. Dissonansbaserade interventioner jamfort med jamférelsegruppen ut-
bildning (varden presenteras i tabellen Summering av effekt och evi-
densstyrka ovan) (figur 2)

3. Dissonanshaserad intervention jamfort med jamforelsegruppen ex-
pressive writing (varden presenteras i tabellen Summering av effekt
och evidens-styrka ovan) (figur 3)

4. Subgrupps-analys dar dissonansbaserade interventioner delats upp i
tre grupper beroende pa jamforelsegrupp (utbildning, expressive wri-
ting eller om deltagarna inte fick ndgon intervention utan enbart be-
démning). (figur 4)

Incidens atstérning: Samtliga studier oavsett j@mférelsegrupp

Dissonansbaserad intervention Kontrall Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Ghaderi 2020 (1) 3 149 13 148 8.6% 0.21[0.06,0.77]
Stice 2008 (2) 8 15 31 249 184% 0.53[0.23,1.18] |
Stice 2011 (3) 5 135 9 171 10.9% 0.69[0.23,212]
Stice 2015 (3) 24 186 25 194  28.2% 1.00[0.55 . 1.83] e
Stice 2020 (4) 60 519 23 161  33.8% 0.78[0.47 ,1.32] -
Total (95% CI) 1104 923 100.0% 0.69 [0.46, 1.02] ’
Total events: 100 101
Heterogeneity: Tau? = 0.05; Chi* = 5.37, df = 4 (P = 0.25); I = 26% 001 01 1 10 100
Test for overall effect: Z = 1.84 (P = 0.07) Favours [experimental] Favours [control]

Test for subgroup differences: Mot applicable

Footnotes

(1) "Peer-ledd internetbaserat dissonansbaserat interventionsprogram (Body Project) vs expressive writing

(2) Klinikerledd dissonansbaserat interventionsprogram (Body Project) vs enbart bedGmning eller expressive writing

(3) Klinikerledd dissonansbaserat interventionsprogram (Body Project) vs utbildning

(4) Dissonansbaserat interventionsprogram (Klinikerledd, "peer-ledd” eller icke modererat internetbaserat) vs utbildning

Figur 1. Samtliga studier inlagda — dissonansbaserade interventioner (peer, kliniker, omodererad) jamfort med
ingen intervention utan enbart bedémning, utbildningsbroschyr eller expressive writing.

Incidens atstérning: Dissonansbaserad intervention jamfoért med
utbildning

Dissonansbaserad intervention (DB) Kontroll Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H. Random, 95% CI M-H, Random, 85% CI
Stice 2011 (1) 5 135 9 171 10.9% 0.69[0.23,2.12] —t—
Stice 2015 (1) 24 186 25 194 37.9% 1.00[0.55 . 1.83] ——
Stice 2020 (2) 60 519 23 161 51.1% 0.78[0.47 . 1.32]
Total (95% CI) 840 526 100.0% 0.85[0.59, 1.23]
Total events 89 57
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi*=0.51,df=2 (P=0.78), = 0% 0.01 01 i 10 100
Test for overall effect: Z = 0.87 (P = 0.38) Favours [experimental] Favours [control]

Test for subgroup differences: Mot applicable

Footnotes
(1) DB lett av Kliniker (Body Project)
(2) DB (Body Project) lett av Kliniker eller av peer, eller icke modererat internatbaserat DB (eBody Project)

Figur 2. Dissonansbaserad intervention jamfort med utbildning.
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Incidens atstérning: Dissonansbaserad intervention jamfoért med
expressive writing

Dissonansbaserad intervention (DB) Kontroll 0Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Ghaderi 2020 (1) 3 149 13 148 442% 0.21[0.06,0.77] — .
Stice 2008 (2) 8 115 1" 123 55.8% 0.76[0.29, 1.97]
Total (95% Cl) 264 271 100.0% 0.43[0.12,1.51]
Total events: 1 24
Heterogeneity: Tau® = 0.49; Chi*=2.49, df =1 (P = 0.11). I? = 60% 001 01 1 10 100
Test for overall effect: Z = 1.31 (P = 0.19) Favours [experimental] Favours [control]

Test for subgroup differences: Not applicable
Footnotes

(1) Interneibaserat DB (Body Project) lett av peer
(2) DB (Body Project) lett av kliniker

Figur 3. Dissonansbaserad intervention jamfért med expressive writing.

Incidens atstérning: Dissonansbaserad intervention jdmfort med att
inte f& ndgon intervention utan enbart beddmning,
utbildningsbroschyr eller expressive writing

Dissonansbaserad intervention Kontroll 0Odds ratio 0Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 85% CI M-H, Random, 95% CI
1.7.1 Dissonansbaserade interventioner vs utbildning
Stice 2011 (1) 5 135 9 171 10.0% 069[0.23, 2.12] —_—
Stice 2015 (1) 24 186 25 194 28.3% 1.00[0.55, 1.83] = =
Stice 2020 (2) 60 519 23 161 35.0% 0.78[0.47 ,1.32] -
Subtotal (35% CI) 840 528 73.3% 0.85[0.59, 1.27]
Total events 89 57
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi*=0.51,df=2 (P=0.78); I*= 0%
Test for overall effect: Z = 0.87 (P =0.38)
1.7.2 Dissonansbaserade interventioner vs expressive writing
Ghaderi 2020 3 149 13 1438 7.8% 0.21[0.06,0.77] [
Stice 2008 4 58 1 123 8.9% 0.75[0.23 , 2.48] _—
Subtotal (85% CI) 207 271 16.7% 0.41[0.12, 1.42] ...
Total events 7 24
Heterogeneity: Tau? = 0.41; Chi*=2.03, df =1 (P=0.15); I?=51%
Test for overall effect: Z=1.41 (P =0.16)
1.7.3 Dissonansbaserade interventioner vs enbart bedomning
Stice 2008 4 57 20 126 9.9% 0.40[0.13,1.23] —_—
Subtotal (35% CI) 57 128 9.9% 0.40 [0.13, 1.27] ‘
Total events 4 20
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=1.60 (P =0.11)
Total (95% CI) 1104 923 100.0% 0.70 [0.48, 1.01] ’
Total events 100 101
Heterogeneity: Tau® = 0.03; Chi® = 5.86, df = 5 (P = 0.32); I2= 15% ob1 o1 H 10 100
Test for overall effect: Z = 1.89 (P = 0.06) Favours [experimental] Favours [control]

Test for subgroup differences: Chi# = 2.54, df = 2 (P =0.28), I*= 21.3%

Footnotes
(1) Klinikerledd dissonansbaserat interventionsprogram (Body Project) vs utbildning
(2) Dissonansbaserat interventionsprogram (Klinikerledd, "peer-ledd” eller icke modererat internetbaserat) vs utbildning

Figur 4. Samtliga studier inlagda — dissonansbaserade interventioner jamfért med att inte fa ndgon intervention
utan enbart beddémning, utbildningsbroschyr eller expressive writing.

Notera att studien av Stice frdn 2008 [12] innehaller tva kontrollgrupper (expressive writing och att inte f& na-
gon intervention utan enbart beddmning). Antalet events och den totala populationen fér personer som fick den
dissonansbaserade interventionen ar darfor uppdelade pa dessa tva jamforelsegrupper i ovan metaanalys.
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Fragestdélining och PICO
Vilken effekt har dissonansbaserade interventionsprogram fér ungdomar
(fran 15 ar) som I6per risk att utveckla atstorning, jamfort med vantelista,
psykologisk placebo eller utbildning, pé incidens av &tstorning, symtomskatt-
ningsskalor, livskvalitet, forekomst av bantning och kroppsuppfattning?
Population/tillstdnd: Ungdomar (fran 15 ar) som I6per risk att utveckla &t-
stérning
Intervention/atgérd: Dissonansbaserat interventionsprogram
Kontrollgrupp: Véntelista, psykologisk placebo eller utbildning
Utfallsmatt:
o Primdra: Incidens av &tstérning
o Sekundéra: Symtomskattningsskalor (EDE, EDE-Q, CIA),
livskvalitet (EDQOL), férekomst av bantning och
kroppsuppfattning (body dissatisfaction, drive to thinness,
thin-ideal internalization)
Studietyp: SO, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp

Sokdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som Iastes pd titel-/abstraktnivd 41
Arfiklar som Iastes i fulltext 7
Arfiklar som kvalitetsgranskades 150

150 (5av 15RCT

Artiklar som inkluderades i underlaget

studieri SO:n)
Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-03-17
Amne: Dissonansbaserat interventionsprogram
Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh/FT Body Image[Mesh] OR "Body Dissatisfaction"[Mesh] 26674
OR body dissatisfaction[tiab] OR negative body
image*[tiab] OR body image dissatisfaction[tiab] OR
body image disturbance*[tiab] OR body image
concern*[tiab] OR distorted body image|[tiab] OR
body imagef[tiab] OR body satisfaction[tiab] OR
Body-related self-conscious*[tiab] OR body-related
emotion*[tiab] OR thin-ideal*[fiab]
2. Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders/prevention and 27183
conftrol'[Mesh] OR eating disorder*[tiab] OR
disordered eating[tiab]
3. 1 OR2 48704
4. Mesh/FT "Cognitive Dissonance"[Mesh] OR dissonance- 1375
based[fiab] OR cognifive dissonance*[tiab] OR
(dissonance[tiab] AND prevention program(tiab])
8 3 AND 4 164
6. 5 AND ("Systematic Review" [Publication Type] OR 11

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic
review[tiab] OR comprehensive review([tiab] OR
infegrative review([fiab] OR systematic literature
review|[tiab] OR comprehensive literature review [tiab]
OR integrative literature review([tiab] OR systematic
literature search[tiab] OR meta-analysis[tiab] OR
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meta-analyses[tiab] OR meta-analytic review|[tiab]
OR (systematic[ti] AND review[ti]))

7. 5 AND (Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] 88
OR "Control Groups'[Mesh] OR "Comparative Study"
[Publication Type] OR ((Random*[tialb] OR control
group*[tiab] OR control trial[fiab] OR controlled
frial[fiab] OR control study[tiab] OR controlled
study[tiab] OR clinical frial[fiab] OR clinical study([fiab]
OR cross-over study([fiab] OR crossover study([fiab] OR
cross-over design[fiab] OR crossover design[tiab] OR
comparative study([fiab]) NOT Medline[sb]))

*) MeSH = Mediical subject headings (faststélida dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter fér: systematiska,
Sversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i title- och abstractfalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: CINAHL, APA Psycinfo, APA PsycArticles Databasleverantér: EBSCO
Datum: 2023-03-17
Amne: Dissonansbaserat interventionsprogram

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)

1l MH, DE/FT  DE "Body Image" OR DE "Body Dissatisfaction" OR DE 41392
"Body Esteem" OR DE "Body Image Disturbances"
OR (MH "Body Image") OR (MH "Body Dissatisfaction")
OR
Tl ("body dissatisfaction” OR “body image™ OR “body
satisfaction” OR "Body-related self-conscious*”” OR
“body-related emotion*” OR "thin-ideal*”’) OR AB
(*body dissatisfaction” OR “body image" OR “body
satisfaction” OR "Body-related self-conscious*” OR
“body-related emotion*” OR “thin-ideal*")

2. MH, DE/FT (MH "Eating Disorders") OR DE "Eating Disorders" OR Tl 50967
( "eating disorder*” OR "disordered eating” ) OR AB (
"eating disorder*” OR "disordered eating” )

3. 1OR2 81927

4. MH, De/FT ~ DE "Cognitive Dissonance" OR 5029
Tl ("dissonance-based” OR “cognitive dissonance*”
OR (dissonance AND “prevention program”)) OR AB
(“dissonance-based” OR “cognitive dissonance*” OR
(dissonance AND “prevention program”))

8. 3 AND 4 332

6. 5 AND Tl ("systematic review" OR "comprehensive 15
review" OR "integrative review" OR "systematic
literature review" OR "comprehensive literature
review" OR "integrative literature review" OR
"systematic literature search” OR "meta-analysis" OR
"meta-analyses’ OR "meta-analytic review" OR
systematic AND review) OR AB ("systematic review"
OR "comprehensive review" OR "integrative review"
OR "systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review" OR
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR
"meta-analyses’ OR "meta-analytic review")

7 5 AND Tl (Random* OR *control group*” OR "control 161
frial” OR “controlled trial” OR “control study” OR
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“controlled study” OR "“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” OR
““cross-over design” OR “crossover design” OR
"comparative study”) OR AB (Random* OR "confrol
group*” OR "control trial” OR “confrolled frial” OR
“confrol study” OR "controlled study” OR *clinical
frial” OR “clinical study” OR *cross-over study” OR
“crossover study” OR “cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)

*) DE = Descriptor (faststallt Gmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i falten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts™.
FT/T1, AB = fritextsdkning i fGlten for fitel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen soks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley
Datum: 2023-03-17
Amne: Dissonansbaserat interventionsprogram

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh/FT MeSH descriptor: [Body Image] explode all trees 2650
OR

("body dissatisfaction” OR “body image” OR “body
satisfaction” OR “Body-related self-conscious*” OR
"body-related emotion*" OR “thin-ideal”):ti,ab,kw

2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders) 3517
explode all frees
OR ("eating disorder*” OR "disordered
eating”):fi,ab kw

3. 1 OR2 5568
4. Mesh/FT MeSH descriptor: [Cognitive Dissonance] explode all 192
frees

OR (“dissonance-based” OR "cognitive dissonance*”
OR (dissonance AND “prevention program”)):ti,ab,kw
5. 3 AND 4 96

*) MeSH = Medical subject headings (faststé@llda dmnesord i Medline/PubMed, som &ven
anvdands i Cochrane library). Explode = Termen s&ks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This ferm only = Endast den tfermen soks, de mer specifika, underord-
nade fermerna utesluts. Qualifier = aspekt av dmnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sdkning i
falten for titel, abstract, keywords.

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Conftrolled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter Orsak till exklusion
fulltextgranskning

Dunker KLL, et al. 2023 [4] - Inkluderar icke relevanta studiedesigns
- Populationen inkluderar primdér, sekunddr, inte-
grerad (atstérning och dvervikt) och indikerad
prevention (dvs ej bara individer med risk fér at-

stérning)
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Larsen T, et al. 2022 [5] - Inkluderar icke relevanta studiedesigns

Populationen bestdr av elitidrottare som ar éver
18 &r

Guest E, et al. 2022 [6] - Ej relevant primdrt utfallsmatt. Undersdker inte

heller regelratt Gtstérningsprevention utan for-
battrad kroppsbild

Narrativ syntes

Stice E, et al. 2019 [7] Nyare &versikt finns
Le LK, et al. 2017 [8] Nyare &versikt finns
Watson HJ, et al. 2016 [9] Nyare &versikt finns
Referenser
1. Stice E, Onipede ZA, Marti CN. A meta-analytic review of trials that

10.

tested whether eating disorder prevention programs prevent eating
disorder onset. Clin Psychol Rev. 2021; 87:102046.

Stice E, Rohde P, Shaw H, Gau JM. Clinician-led, peer-led, and
internet-delivered dissonance-based eating disorder prevention
programs: Effectiveness of these delivery modalities through 4-year
follow-up. J Consult Clin Psychol. 2020; 88(5):481-94.

Ghaderi A, Stice E, Andersson G, Eno Persson J, Allzén E. A
randomized controlled trial of the effectiveness of virtually delivered
Body Project (vBP) groups to prevent eating disorders. J Consult Clin
Psychol. 2020; 88(7):643-56.

Dunker KLL, Carvalho PHB, Amaral ACS. Eating disorders prevention
programs in Latin American countries: A systematic review. Int J Eat
Disord. 2023.

Larsen T. A systematic review of eating disorder prevention and
preventative protocols for elite female athletes in individual sports:
ProQuest Information & Learning; 2022.

Guest E, Zucchelli F, Costa B, Bhatia R, Halliwell E, Harcourt D. A
systematic review of interventions aiming to promote positive body
image in children and adolescents. Body Image. 2022; 42:58-74.

Stice E, Marti CN, Shaw H, Rohde P. Meta-analytic review of
dissonance-based eating disorder prevention programs: Intervention,
participant, and facilitator features that predict larger effects. Clin
Psychol Rev. 2019; 70:91-107.

Le LK, Barendregt JJ, Hay P, Mihalopoulos C. Prevention of eating
disorders: A systematic review and meta-analysis. Clin Psychol Rev.
2017; 53:46-58.

Watson HJ, Joyce T, French E, Willan V, Kane RT, Tanner-Smith EE,
et al. Prevention of eating disorders: A systematic review of randomized,
controlled trials. Int J Eat Disord. 2016; 49(9):833-62.

Stice E, Rohde P, Butryn ML, Shaw H, Marti CN. Effectiveness trial of
a selective dissonance-based eating disorder prevention program with
female college students: Effects at 2- and 3-year follow-up. Behav Res
Ther. 2015; 71:20-6.
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12.

Stice E, Rohde P, Shaw H, Gau J. An effectiveness trial of a selected
dissonance-based eating disorder prevention program for female high
school students: Long-term effects. J Consult Clin Psychol. 2011,
79(4):500-8.

Stice E, Marti CN, Spoor S, Presnell K, Shaw H. Dissonance and
healthy weight eating disorder prevention programs: long-term effects
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Id: O5: Narstdendestdd

Tillstand: Narstaende till person med &tstorning, behov av eget stod
Atgérd: Narstdendestdd i form av radgivning och samtals-stod
Prioritet: 7

Motivering: Halsotillstandet har en mattlig svarighetsgrad. Effekten
av insatsen for den narstaendes hélsa ar oséker, men den kan oka for-
magan att stodja personen med atstorning. Det ar fraga om en ganska
begransad insats fran varden, bade i omfattning och innehall.

Kommentar: Insatsen kan utforas individuellt eller i grupp. Pa grupp-
niva ser behovet av stod olika ut hos de narstaende, men for de som
behover stod &r det viktigt att kunna erbjuda det.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: En nérstaende ar ndgon som personen med en &tstérning anser sig
ha en néra relation med. Det kan vara en anhorig (det vill sdga en person inom
familjen eller bland de narmaste slaktingarna) eller en ndara van som har en viktig
roll i personens mojlighet att tillfriskna fran sin atstérning. Begreppen anhorig
respektive narstaende anvands dock inte konsekvent i olika lagar och inom olika
omraden. [1]

Narstaende paverkas i hog grad om en person de har en néra relation med
insjuknar i en &tstérning och kan vara i behov av eget stdd. De kan kdnna
skuldkénslor och oro dver den drabbades hélsa och dver hur framtiden ska
bli. Den narstaende funderar ofta 6ver sin egen roll i bade insjuknande och
tillfrisknande och kan kénna sig uteldmnad med dessa tankar [2].

Atgarden: Narstéendestod? ar stodjande insatser som syftar till att ge stéd och
hjalp till narstdende som vardar eller stodjer personen med en &tstérning. Atgéar-
den i detta kunskapsunderlag &r begransad till radgivning och samtalsstod som
utfors individuellt eller i grupp med andra narstaende i liknande situation (men
inte ihop med personen som har en atstorning).

Stodet kan besta av stodjande eller radgivande samtal. Innehallet kan ex-
empelvis besta av psykoedukation eller stod som syftar till att 6ka formagan
att hantera sjukdomen eller starka det egna maendet. Stodet ska kunna av-
lasta den nérstaende i att hantera de utmaningar som rollen som narstaende
innebaér.

Hur allvarligt &r tillstandet?
Tillstandet har en mattlig svarighetsgrad.

1] detta kunskapsunderlag kommer vi konsekvent anvéanda begreppet narstaendestod, som i vissa fall ocksa kallas an-
hérigstdd.
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Slutsatser om dtgdrden

Hos narstaende till person med &tstorning har tillagg av narstaendestod i form
av radgivning eller samtalsstod majligen en positiv effekt pa sjalvskattade
vardgivande beteenden for att stodja personer med atstérningar som tillagg
till sedvanlig vard for patienten eller jamfort med vantelista for de narsta-
ende. Tillforlitligheten till evidensen i studierna ar lag.

Hos narstaende till person med atstérning gar det inte att dra nagra slut-
satser om effekterna av tilldgg av narstaendestdd i form av radgivning eller
samtalsstod pa sjalvskattad tolerans for atstorningsbeteenden som pagar i
hemmiljon, narstdendes depression, angest och stress, upplevd borda av att
hantera sjukdomen, reaktioner pa sjukdomen eller pa livskvalitet. Detta beror
pa att tillforlitligheten till evidensen i studierna & mycket lag.

Hos personer med &tstorning gar det inte att dra nagra slutsatser om
effekterna av tillagg av narstaendestod i form av radgivning eller samtalsstod
till sedvanlig behandling for patienten pa utfallsmatten BMI, atstorning-
spsykopatologi, livskvalitet samt depression, angest och stress. Detta beror
pa att tillforlitligheten till evidensen i studierna ar mycket Iag.

Kommentar
I underlaget ingar vetenskapliga studier dér narstaendestdd i form av radgiv-
ning och samtalsstdd utvérderas. Stodet har i studierna erbjudits inom halso-
och sjukvarden i form av workshops eller sjélvhjalpsmaterial med fokus pa
fardighetstréning och psykoedukation, generellt som tillagg till sedvanlig be-
handling for patienten. Narstaendestodet har jamforts med antingen sedvanlig
vard for patienten eller mindre omfattande stod till de narstaende (exempel-
vis psykoedukation).

Studierna innehaller skillnader som forsvarar sammanvagning av resulta-
ten och som bor tas i beaktande vid tolkningen av slutsatserna. Det ror sig
huvudsakligen om:

e skillnader i patientpopulation: exempelvis vilka atstérningsdiagnoser
som inkluderats, aldersgrupp och att patienterna befinner sig i olika
delar av vardkedjan (heldygns- eller Gppenvard)

e skillnader i jamforelsegruppen: fyra av studierna innehaller passiva
jamforelsegrupper [3-6] medan tva av studierna innehaller aktiva
jamforelsegrupper [7, 8]. Ibland har aven jamforelsegruppen erbju-
dits kontaktmagjligheter med andra stddjande organisationer, vilket
forsvarar tolkningen av resultatet

o skillnader i uppféljningstider: de olika studierna har olika uppfolj-
ningstider, allt fran direkt efter avslutad intervention upp till 24 ma-
nader.

Narstaendestod i form av exempelvis avlésning i hemmet eller ekonomisk ersétt-
ning har inte undersokts. Slutsatserna i underlaget avser ddrmed de metoder
som vetenskapligt har utvérderats.

Har &tgdérden ndgra biverkningar eller onskade effekter2
Det saknas information i studierna om biverkningar eller onskade effekter.
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Vilka studier ingdr i granskningen?
Sammanfattning

I granskningen ingdr tvéa systematiska oversikter (SO) ([9, 10] varifran fem
randomiserade kontrollerade (RCT) studier identifierades [3-6, 8]. Ytterligare
en primarstudie identifierade fran litteratursokningen [7].

Primarstudier och systematiska dversikter identifierade i litteratursokningen

Totalt granskades 24 SO pé titel- och abstraktniva och av dessa lastes 12 SO
i fulltext. Tre 6versikter beddmdes relevanta efter fulltextgranskning [9-11],
och tva av dem valdes vidare ut for kvalitetsgranskning [9, 10].

Hannah fran 2022 [9] valdes ut da det var den senaste relevanta Gversikten.
Den var dock en narrativ dversikt och anvandes darfor enbart for att vélja ut
relevanta primarstudier som identifierades i studien fram tills augusti 2021.
Sju studier valdes ut for relevansbedémning och samtliga bedémdes som re-
levanta efter fulltextgranskning. Samtliga sju studier kvalitetsgranskades och
fyra ingar i kunskapsunderlaget [4-6, 8]. En forteckning 6ver de studier som
inte beddmdes som relevanta efter fulltextlasning eller kvalitetsgranskning
finns redovisade langre ned i tabellen Exkluderade studier.

Den andra SO:n som kvalitetsgranskades var Hibbs fran 2015 [10], som
stamde mycket vl in p& PICO. Oversikten saknade dock kvalitetsgransk-
ningar av de inkluderade primarstudierna. D&rfor valdes &ven dar ut de stu-
dier som var relevanta mot PICO. Forfattarna hade sokt efter studier mellan
aren september 2001 och september 2013. Tretton studier valdes ut for rele-
vansbedémning och 2 bedémdes som relevanta efter fulltextgranskning. En
av studierna i 6versikten kunde vi inte identifiera. Vi har varit i kontakt med
corresponding author men inte fatt svar. De tva studierna kvalitetsgranskades
och bada ingar i kunskapsunderlaget [3, 4].

Fran litteratursokningen relevansbedémdes ocksa 108 primarstudier publi-
cerade aren 2013 till mars 2023. Totalt bedomdes tva studier som relevanta
efter fulltextgranskning, som inte redan hade identifierats i de systematiska
oversikterna [7, 12]. Efter kvalitetsgranskning ingar en av dem i kunskapsun-
derlaet [7].

Beskrivning av de sex primarstudier som ingar i kunskapsunderlaget

De sex primarstudier som ingar i kunskapsunderlaget innehaller narstaende-
stod med fokus pa fardighetstraning och psykoedukation. For en av studierna
jamfors en workshop i fardighetstraning mot en workshop i psykoedukation
[8]. Ingen av studierna som ingar i granskningen innehaller gruppsamtal mel-
lan narstaende.

For de studier som ingar i underlaget forekom ett stort antal olika sjélv-
skattningsformular for att beskriva narstaendes eller patienters valmaende el-
ler borda av att hantera sjukdomen. Vi redovisar resultaten huvudsakligen
fran de skattningsformular som férekom i flest studier. De skattningsformu-
lar som vi inte redovisar resultat for star listade for respektive studie i tabel-
lerna under rubriken Oversikt av inkluderade studier.
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Tva av de sex studierna visade sig vara samma studiepopulation [4, 5] och
dar enbart uppfoljningstiden tycktes skilja sig at. Dessa studiers resultat redo-
visas darfor ihop i tabellerna och graferna.

Inga pagaende studier har identifierats pa clinicaltrials.gov efter att ha sokt
efter eating disorders ihop med caregiver interventions for obeservations- el-
ler interventionsstudier med en uppdatering de senaste tre aren.

Ha&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Ndarstdenderelaterade utfallsmatt

Risk eller effekt i kontroligrupp

Antal deltagare (an-

Utfall respektive interventionsgrupp
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna tal studier), samt [re- Evidensstyrka Kommentar
Kontroll- Interventions- ferens]
grupp grupp
Familje-  TAU ECHO+TAU Ingen skillnad i AESED mellan grupperna éver tidi  n=664 (5 RCT:er: [3- @000
med- Vantelista Workshops fyra studier [3-7], alternativt en mdjlig effekt av 8] Mycket 1&g fillférit-  Fem studier med
lemmars  psykoedu- uppféliningstiden oberoende av grupptillhérighet lighet olika upplégg, sam-
tolerans  kgtion i en studie [8] manslagning av re-
for at- Avdrag: sultat beddms inte
stér- Tilforiitighet ' -1 majlig. Nedan finns
ningsbe- Precision 2: -1 dock en grafisk il-
feenden . . lustration av studie-
. Overensstémmelse
som po- 31 resultaten.
gari '
hemmil-
jén
(martt
med
sjalv-
skaftt-
ningsfor-
muldret
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Utfall

Risk eller effekt i kontroligrupp
respektive interventionsgrupp

Kontroll- Interventions-
grupp grupp

Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna

Antal deltagare (an-
tal studier), samt [re-

ferens]

Evidensstyrka

Kommentar

Accom-
modat-
ion and
Enabling
Scale
for Ea-
fing
Disor-
ders
(AESED))
Vardgi-
vande
beteen-
den for
att
stédja
perso-
ner med
atstor-
ningar

(métt

TAU ECHO+TAU
Vdantelista Workshops

Ingen skillnad mellan grupperna efter 6 mana-
ders uppfdljning, men en madjlig positiv effekt ef-
ter 12 manaders uppfolining [6].

Den andra studien visar en majlig positiv effekt av
behandlingen efter interventionens avslut och ef-

ter en ménads uppfolining [7].

n=270 (2 RCT:er: [6,
7]

@P00
Lag filiforlitighet

Avdrag:
Tillforitlighet ': -1

Precision 2: -1

Tva studier med
olika uppldgg, sam-
manslagning av re-
sultat beddms inte
majlig. Nedan finns
dock en grafisk il-
lustration av studie-

resultaten.
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Utfall

Risk eller effekt i kontroligrupp

respektive interventionsgrupp Antal deltagare (an-

Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna tal studier), samt [re-

Interventions- ferens]

grupp

Kontroll-
grupp

Evidensstyrka

Kommentar

med
sjalv-
skatt-
ningsfor-
muldret
Caregi-
ver Skills
(CASK))

Narstd-
endes
depress-
ion,
Angest
och
stress
(matt
med
sj@lv-
skatt-

nings—

TAU ECHO + TAU Ingen skillnad i DASS-21 mellan grupperna éver n=494(2 RCT:er: [4-

fid. 6])°

@000
Mycket 1&g ftillforlit-
lighet

Avdrag:
Tillforlitlighet ': -1
Precision 2: -1
Overensstammelse
3:-1

Tva studier med
olika uppldgg, sam-
manslagning av re-
sultat beddms inte
majlig. Nedan finns
dock en grafisk il-
lustration av studie-

resultaten.
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Risk eller effekt i kontroligrupp

Antal deltagare (an-

Utfall respektive interventionsgrupp
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna tal studier), samt [re-  Evidensstyrka Kommentar

Kontroll- Interventions- ferens]

grupp grupp
formula-
ret De-
pression,
Anxiety
and
Stress
Scale-21
(DASS-
21))
Ndrstd-  Beat sup- OAO (over- Ingen skillnad i EDSIS mellan grupperna i tv@ stu-  n=394 (3RCT:er: [3-5, D@OOO
endes port (vélgd-  coming ano- dier [3, 8]. Den tredje studien visar en maojlig gyn- 8])e Mycket lag tillférit- Tre studier med
upp- renhetsor- rexia onlien) nande effekt av interventionen i samband med lighet olika upplagg, sam-
levda ganisation, patienternas utskrivning [4, 5]. manslagning av re-
bérda erbjuder ECHO+TAU Avdrag: sultat beddms inte
av att stdd) Tilfériitlighet 1 -1 maojlig. Nedan finns
hantera Skil-based Precision 2: -1 dock en grafisk il-
sjukdo- TAU workshop pro- Overensstammelse lustration av studie-
men gramme . resultaten.
(matt Psykoedu-
med kation
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Risk eller effekt i kontroligrupp

Antal deltagare (an-

Utfall respektive interventionsgrupp
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna tal studier), samt [re-  Evidensstyrka Kommentar

Kontroll- Interventions- ferens]

grupp grupp
skatt-
ningsfor-
muldret
Eating
Disorder
Symp-
tfom Im-
pact
Scale
(EDSIS))
Ndrsta-  TAU ECHO+TAU Ingen skillnad i FQ mellan grupperna &ver tid [6, n=601(4 RCT:er: [4- @000 Tre studier med
endes 8], eller: 8])e Mycket &g fillforit-  olika uppldgg, sam-
reakt- Vantelista Workshop - en mojlig skilnad mellan grupperna som enbart lighet manslagning av re-
ioner p& s&gs 6 manader efter utskrivningen [4, 5]. sultat beddms inte
siukdo- pokoedu-  Skillkbased - Smé effekter av behandlingen jamfért med Avdrag: mojlig. Nedan finns
men kation workshop pro- ~ vdntelista efter en vecka respektive en mdnad Tillfériitighet ™ -1 dock en grafisk il-
(matt gramme efter interventionen for FQ-CC (mét med Co- Precision 2 -1 lustration av studie-
med hens d). Det finns en I&g interaktionseffekt mellan ~~ .. resultaten.
Overensstédmmelse
sjalv- tid och grupp [7]. 51
skatt- - Smd effekter av behandlingen jamfért med
ningsfor- vdntelista efter en vecka respektive en ménad
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Risk eller effekt i kontroligrupp

Utfall respektive interventionsgrupp Antal deltagare (an-
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna tal studier), samt [re-  Evidensstyrka Kommentar
Kontroll- Interventions- ferens]

grupp grupp

muldret efter interventionen f&r FQ-EOI (m&tt med Co-
Family hens d) [7]. Det finns en mattlig skillnad dver upp-
Quest- foljningstid som ar lika for bdda grupper.

ionnaire

(FQ))

Livskvali-  TAU ECHO+TAU Ingen skillnad i WHO-quol mellan grupperna éver  n=268 (1 RCT:er: [4, @000 Nedan finns en gra-
tet fid i studien. 5]) Mycket 1&g fillforit-  fisk illustration av
(matt lighet studieresultaten.
med
sjalv-
skatt-
ningsfor-

Avdrag:
Tillforitlighet 1: -1
Precision 2: -1

mularet . .
Overforbarhet4 - 1

World
Health
Organi-
zation-
Quality
of Life
(WHO-
Quoal))
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Férkortningar: AESED: Accommodation and Enabling Scale for Eating Disorders; CASK: Caregiver Skills; CC: Critical Comments scale; DASS; Depression, Anxiety and Stress
Scale; ECHO: Experienced Carers Helping Others; EDSIS; Eating Disorder Symptom Impact Scale; EOl: Emotional Overinvolvement scale; FQ; Family Questionnaire; GRADE:
Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations; I: Interventionsarm; K: Konfroll; RCT: Randomized Controlled Trial; TAU: Treatment As Usual; WHO-
quol; World Health Organization-Quality of Life

Avdrag vid GRADE:ningen:

' Tillforlitighet. Avdrag dé studierna har maéttlig till hog risk for bias (Gallande WHO-quol sé ér det en studie som har mattlig risk for bias). Alla studier har stora bortfall i uppfolj-
ningen. | flertalet studier ar upphovspersonerna fill interventionen ECHO medférfattare.

2Precision: Avdrag eftersom konfidensintervallen for gruppskillnaderna | medelvérde alla innefattar O (ingen skillnad) och det férekommer breda konfidensintervall.

3 Overensstmmelse. Viss eller majligen stor heterogenitet fér resultaten inom och mellan studier. Kan vara orsakat av att det rér sig om olika typer av populationer (&tstér-
ningsdiagnoser, dldersgrupper och att patienterna befinner sig | olika delar av vardkedjan) samt att jamforelse-interventionerna skiljer sig at.

4Overférbarhet. Avdrag eftersom enbart en studie ingdr | beddmningen.
Férkortningar: KI: Konfidensintervall; TAU=Treatment as usual
aQObservera att en studie forekommer | tva artiklar, men med olika uppfdljningstid.
b Stafistiska dvervaganden:
- P-varden under 0.05 anses signifikanta
- For Cohens d tolkas varden upp till 0.2 som 1&g effekt, 0.5 som mattlig effekt och vérden frédn 0.8 som hog effekt.

- For Partial eta squared (np?) tolkas varden upp till 0.01 som 1&g effekt, 0.06 som mattlig effekt och varden frdn 0.14 som hog effekt.
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Féréandring i AESED

Intervention Control Mean difference Mean difference
Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
5.1.1 Groover, 2011
After intervention end -6.4 4650875 33 30 -6.40[-15.52,2.72] —s
6 months -0.45 4.925927 33 30 -0.45[-10.10, 9.20) =
5.1.2 Hibbs, 2015
Discharge -1.445 282134 134 134 -1.45[-6.97 , 4.08] ——
6 months -3.63 3.626349 134 134 -3.63[-10.74,3.48] R
12 months -0.225 3.740625 134 134  -0.23[-7.56,7.11] i
5.1.3 Hodsoll, 2017
6 months -4.095 3.554735 150 76 -4.09[-11.06,2.87) SRS O
5.1.4 McEvoy, 2019
After intervention end -7.19 8.049433 23 21 -7.19[-22.97 , 8.59] —_—
1 month -15.38 9.897214 23 21 -15.38[-34.78 ,402) ———1
5.1.5 Sepulveda, 2019
After intervention end 1.38 4.34302 32 31 1.38[-7.13,9.89] —_—
3 months 495 5.330261 32 31  4.95[-5.50, 15.40) N S

20 10 0 10 20
Favours intervention Favours control

Figur 1. Forandring i familjemedlemmars tolerans for atstorningsbeteenden som pagar i hemmiljon (méatt med
sjalvskattningsformuldret Accommodation and Enabling Scale for Eating Disorders (AESED)).

Forandring i CASK

Intervention Control Mean difference Mean difference
Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
5.2.1 Hodsoll, 2017
6 months 8.34 4.394576 150 76 8.34[-0.27, 16.95] H—
12 months 1.2 5.683517 150 76 11.20[0.06 , 22.34] ——
5.2.2 McEvoy, 2019
After intervention end 31.19 15.841141 23 21 31.19[0.14, 62.24) —
1 month 51.67 18.068882 23 21 51.67[16.26, 87.08] e

50 25 0 25 50
Favours control Favours intervention

Figur 2. Forandring i att stodja personer med tstorningar (métt med sjalvskattningsformuldret Caregiver
Skills (CASK)).
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Foérandring i DASS

Intervention Control

Mean difference

Mean difference

Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
5.4.1 Hibbs, 2015

Discharge -0.54 3.428271 134 134 -0.54[-7.26,6.18] —

6 months -4.51 3.67206 134 134 -4.51[-11.71, 2.69] —_——

12 months -3.24 3.819348 134 134 -3.24[-10.73 , 4.25] ——

5.4.2 Hodsoll, 2017

12 months 1.625 4.503679 150 76 1.63[-7.20, 10.45] T ——

-10
Favours intervention

5 0 5 10

Figur 3. Forandring i narstaendes depression, angest och stress (matt med sjalvskattningsformularet Depress-
ion, Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21)).

Férandring i EDSIS

Intervention Control

Mean difference

Mean difference

Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% ClI IV, Fixed, 95% CI
5.3.1 Groover, 2011

After intervention end -0.6 0.400075 33 30 -0.60[-1.38,0.18] -+

6 months 0.55 0.475089 33 30 055[-0.38,1.48] -

5.3.2 Hibbs, 2015

Discharge -3.98 1.940148 134 134 -3.98[-7.78,-0.18] —

6 months -3.415 2.105213 134 134 -3.42[-7.54,0.71) SR

12 months -2.16 2.585171 134 134 -2.16[-7.23,2.91) —_—t

5.3.3 Sepulveda, 2019

After intervention end 3.35 3671757 32 31 3.35[-3.85.10.55] —_———
3 months 046 4.36213 32 31 0.46[-8.09,9.01] PR

Favours intervention

-10

-5 0 5 10

Figur 4. Forandring i narstaendes upplevda borda av att hantera sjukdomen (méatt med skattningsformularet

Eating Disorder Symptom Impact Scale (EDSIS)).
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Forandring i FQ

Intervention Control

Mean difference

Mean difference

Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
5.5.1 Hibbs, 2015

Discharge -1.225 1.13006 134 134 -1.23[-3.44,0.99) -l

6 months -2.24 1.112284 134 134 -2.24[-4.42  -0.06) =

12 months -0.615 1.368769 134 134 -061[-3.30,2.07] T
5.5.2 Hodsoll, 2017

6 months -0.41 1.456401 150 76 -041[-3.26,244)] p—
5.5.3 McEvoy, 2019 (critical comments)

After intervention end 0.11 2240275 23 21 0.11[4.28, 4.50) _

1 month -2.47 246368 23 21 -2.47[-7.30,2.36] P | —
5.5.4 McEvoy, 2019 (emotional overinvolvement)

After intervention end 09 220563 23 21 -090[-5.22,3.42] ——
1 month -3.12 1.953374 23 21 -312[6.95,0.71] S/ S W

5.5.5 Sepulveda, 2019 (critical comments)

After intervention end 1.89 1.331592 32 31 1.89[0.72, 4.50] R
3 months 0.38 1.350392 32 31 0.38[-2.27,303] —_—
5.5.6 Sepulveda, 2019 (emotional overinvolvement)

After intervention end 0.58 1.15697 32 31 058[-169,2385] S

3 months -0.38 1.315359 32 31 -0.38[-2.96,2.20] ——

Favours intervention

4 20 2 4

Favours control

Figur 5. Foérandring i narstdendes reaktioner pé sjukdomen (matt med sjalvskattningsformularet Family Quest-

ionnaire (FQ)).

n

orandring i livskvalitet

Intervention Control Mean difference

Mean difference

Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% Cl
5.6.1 Hibbs, 2015
Discharge 0.32 0.264104 134 134 0.32[-0.20, 0.84] =
6 months 0.125 0.413932 134 134 0.13[-0.69, 0.94] —_——
12 months 0.405 0.652641 134 134 0.41[-0.87,1.68] R T
2 - 0 1 2

Favours control

Favours intervention

Figur 6. Forandring i livskvalitet (métt med sjélvskattningsformuléret World Health Organization - Quality of

Life (WHO-Quol)).
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Patientrelaterade utfallsmdatt

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

Absoluta effekter

Antal deltagare (an-

uttall tive interventionsgrupp Tolkning av skillnad i effekt mellan tal studier), samt [re-  Evidensstyrka Kommentar
Konftroligrupp Interventionsgrupp grupperna ferens]
BMI TAU ECHO + TAU Ingen skillnad i BMI mellan grup- n=327 (2RCT: [4,6])  DOOO Tvé studier med olika
perna Mycket 1&g fillfér- | uppldgg, samman-
0.30 [95% KI: -0,52 till 1,11] litighet slagning av resultat
0.39 [95% Kl: -0.46 1ill 1.23] beddms inte majlig
Avdrag:
-1 tillf&rlitlighet!
-2 precision?
Depression, TAU ECHO + TAU Ingen skilnad i DASS mellan grup-  n=327 (2RCT: [4,4]) D©OOO Tvé studier med olika
Angest och perna Mycket 1&g fillfor- | uppldgg, samman-
stress (matt -1,58 (95% Kl: -11,30 fill 8,13) litighet slagning av resultat
med sjalv- 5,86 (95% Kl: -6,84 1ill 18,6) beddms inte majlig
skattningsfor- Avdrag:

muldret De-
pression,
Anxiety and
Stress Scale-
21 (DASS-21))
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Atstérnings-  TAU ECHO + TAU Ingen eller en liten minskning i &it- n=178 (1 RCT: [4]) D000

psykopato- stérningspsykopatologi Mycket l&g fillfor-
logi (EDE-Q) -0,40 (95% Kl —0,93 till 0,14) litighet

Avdrag:

-1 fillforlitlighet!

-2 precision#4
Livskvalitet TAU ECHO + TAU Ingen forbattring i livskvalitet n=178 (1 RCT: [4]) Clolele)
(matt med 0,23 (95% Kl —0,90 till 1,37), n.s Mycket 1&g fillfor-
sjalvskatt- litighet
ningsformul&-
ret World He- Avdrag:
alth Orga- -1 fillfritlighet
nization- ..

-2 precision4

Quality of Life
(WHO-Quol))

Férkortningar: BMI: Body Mass Index; DASS; Depression, Anxiety and Stress Scale; ECHO: Experienced Carers Helping Others; EDE-Q; Eating Disorder Examination Question-
naire; GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations; I: Inferventionsarm; K: Konftroll; KI: Konfidensintervall; RCT: Randomized Confrolled
Trial; TAU: Treatment As Usual; WHO-quol; World Health Organization-Quality of Life

Resultaten i tabellen avser effekterna vid Iangsta uppfoliningstiden i de ingdende studierna.

' Bada studierna har problem med bortfall (2040 procent beroende pd studie och tidpunkt fér matning av utfallet).
2 Bada studierna har breda konfidensintervall som éverlappar ingen effekt till vad som kan bedémas vara klinisk relevanta effekter.

3Studierna indikerar pd olika resultat, bidrar fill 6kad osdkerhet kring effekterna av interventionen.
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4 Endast en studie och brett konfidensintervall som gdr éver ingen effekt.

86



Forandring i BMI

ECHO + TAU TAU  Mean difference Mean difference
Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 85% CI IV, Fixed, 95% CI
1.5.1 Hibbs, 2015
Discharge 0.045 026602 86 92 0.04 [-0.48, 0.57] —_—
& months 0.065 0.382562 86 92 0.07[-068,081] S PR
12 months 0.295 0.412965 86 92 0.29[-0.51,1.10] —_—
1.5.2 Hodsoll, 2017
& months 0.4 0.419991 99 50 0.40[-0.42,1.22] R I E—
12 months 0.385 0.432641 99 50 0.39[-0.46,1.23] —_—

-2 -1 0 1 2

Favours TAU Favours ECHO+TAU

Figur 7. Medelvérdesskillnad i BMI vid olika uppfdljningstider mellan interventionsgrupper (ECHO+TAU)

och kontrollgrupper (TAU) i studier som rapporterar patientrelaterade utfall. Resultaten sammanvags inte da
studierna bedéms ha for olika uppléagg.

Férandring i DASS

ECHO +TAU TAU Mean difference Mean difference
Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
2.5.1 Hibbs, 2015
Discharge -2.735 3.985236 86 92 -273[-10.55,5.08] +
& months -4.455 4.314594 86 92 -4.46[-12.91, 4.00] ——f—
12 months -1.585 4.92264 86 92 -1.58[-11.23, 8.06] —_—
2.5.2 Hodsoll, 2017
6 months 10.43 6.479498 99 50 10.43[-2.27.23.13] e
12 months 5.86 6.436487 99 50 5.86[-6.76 . 18.48] —_—t
-20  -10 0 10 20
Favours ECHO+TAU Favours TAU

Figur 8. Medelvardesskillnad i DASS (Depression Anxiety Stress Scale) vid olika uppféljningstider mellan
interventionsgrupper (ECHO+TAU) och kontrollgrupper (TAU) i studier som rapporterar patientrelaterade ut-
fall. Resultaten sammanvags inte da studierna bedéms ha for olika upplagg.

ECHO+TAU TAU Mean difference Mean difference
Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
3.2.1 Hibbs, 2015
Discharge -0.125 0.210283 86 92 -0.13[-0.54,0.29] R E—
& months -0.47 0.225484 86 92 -0.47[-0.91,-0.03] R —
12 months -0.4 0.271087 86 92 -040[-0.93,013] —/7/ ——{
1 05 0 05 1
Favours ECHO+TAU Favours TAU

Figur 9. Medelvérdesskillnad i atstorningspsykopatologi méatt med EDE-Q (Eating Dissorder Examination-

Questionnaire) vid olika uppféljningstider mellan interventionsgrupp (ECHO+TAU) och kontrollgrupp (TAU).
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Forandring i livskvalitet

ECHO+TAU TAU Mean difference Mean difference
Study or Subgroup MD SE Total Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
3.2.1 Hibbs, 2015
Discharge -0.125 0.210283 86 92 -0.13[-0.54,029] ———
6 months -0.47 0.225484 86 92 -047[-0.91.-003] ——
12 months -0.4 0.271087 86 92 -040[-0.93,013] —— 4 |

Favours ECHO+TAU

05 1
Favours TAU

1 05 0

Figur 10. Medelvérdesskillnad i livskvalitet matt med WHO-QOL (WHO-Quality of Life scale) vid olika upp-
foljningstider mellan interventionsgrupp (ECHO+TAU) och kontrollgrupp (TAU).
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Oversikt av inkluderade studier

Ndarstdenderelaterade utfallsmatt

Férfattare, ar, refe- Population, in-  Atgard i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, s!udit.-:.de.sign, Iflusionslfriie- terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder ~ Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  (ation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-

riod, » troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality

uppfdljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life

tid ing Disorders (WHO-Quol)

(AESED)

Populationen I: OAO (over-  AESED (me- CASK DASS-21 EDSIS (medel- FQ WHO-quol Ut-
Groover et al. 2011 bestod av coming ano-  delvdrde n/a n/a vdrde (SD)) n/a n/a fallsmatt i
[3] narstdende rexia online)  (SD)) Baseline artikeln

(n=63) til per-  Eninterakfiv  Baseline OAO: 40.0 som infe
cCT soner med multi-media,  OAO: 43.6 (18.3) rapporte-

anorexia eller  webbaserad  (23.7) Beat: 43.1 ras i kun-
Storbritannien atypisk infervention.  Beat: 50.8 (14.6) skapsun-

anorexia. Innehdller 8 (20.7) derlaget:

Andra &fstér- dul “HADS
matlig filhsg sk for modviersom Avslutad be-
oo ningsdiagno- syftar fill att Avslutad be- handling ECl

ser exkludera-  1&r sig mer handling Estimerad -LEE

des.

es om AN, Estimerad gruppskillnad,
Nérstéend . .
0;5 .oen e kunna identi gruppskillnad, mellan OAO
definierades fiera och mellan OAO och Beat, fran
lak- -

som sla hantera sym och Beat,

fi . part- & sjuk- \ -

ingar. par fom pa sjuk frén baslinje

ner, eller van. domen och
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe- (1)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-

riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale  pact Scale (FQ) tion-Quality

uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life

tid ing Disorders (WHO-Quol)

(AESED)
f& de narstd- il behand- baslinje fill be-

Uppfélining ende att for-  lingsavslut: handlingsav-

méttes vid 4 st& och -6.4 (95%KI: - slut:

md&nader mota sina 15.7,2.9) -0.6 (95% KI: -

(end of treat- egna behov. p=0.18 1.4,0.2)

ment), och Bestér av p=0.11

vid 6 m&na- material som 6 manaders

der. laddas ned uppfélining 6 manaders

fron he.m— Estimerad uppfdlining

Patienterna sida. Viss gruppskillnad, Estimerad

befann sig sup.port kan  cllan OAO gruppskilnad,

framst i dp- efjudasav . peat, mellan OAO

penvérden klinisk vardgi- fr&n behand- och Beat, fran

och hade en
medeldlder
p& 20,4 &r.
Medel: 20.4
(SD 6.2) ér

vare och
vardgivare
kan stotta
varandra i
ett forum p&

hemsidan.

lingens avslut
till 6 ména-
der:

-0.5 (95% KI: -
10.3, 9.4)
p=0.93

behandling-
ens avslut till 6
mdnader:

0.5 (95% KI: -
0.4,1.5)
p=0.30
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Forfattare, ar, refe-
rens, studiedesign,
land, risk for bias

Population, in-
klusionskrite-
rier, studiepe-
riod,
uppfoljnings-
tid

Atgard i in-
terventions
(1)- och kon-
troligrupp (K)

Utfall:

Accommo-
dation and
Enabling
Scale for Eat-
ing Disorders

(AESED)

Caregiver

Utfall:
Depression,
Anxiety and
Stress Scale
(DASS-21)

Utfall:

Eating Disorder
Symptom Im-
pact Scale
(EDSIS)

Utfall:

Family Quest-
ionnaire

(FQ)

Utfall:

World Health
Organiza-
tion-Quality
of Life
(WHO-Quol)

Ovrigt

Data analyse-
rades med
mixed model,
inga faktiska
varden vid de
olika tidpunk-
ferna redovi-
sas saledes.

(n=33)

K: Kontakt-
uppgifter fill
valgodren-
hetsorgani-
sation som
arbetar med
atstérningar
som erbjuder
stod.

11 av 30 svo-
rar p& en
uppfoljande
enkat, som
visar att 5
hade kon-
takt med or-

ganisationen
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rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder ~ Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale  pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
(mindre &n
en gdng per
vecka) tillfrd-
gas
(n=30)
Hibbs et al. 2015 [4] Populationen I: ECHO ut6- AESED (me- CASK DASS-21 EDSIS FQ (CC och EOI WHO-quol Ut-
och bestod av pa- = ver TAU delvdarde n/a (medelvarde  (medelvarde sammanslaget) (medelvarde = fallsmatti
Magill et al, 2016 [5]  fienter med Metoden (sD)) (sD)) (SD)) (medelvérde (sp)) artikeln
en afstéming  handlar om (sD)) som inte
RCT och deras fardighets- Baseline Baseline Baseline Baseline rapporte-
ndrstdende.  fréning. Den  ECHO: ECHO: 2200  ECHO:41.38  Baseline ECHO: 1506  fosikun-
Storbritannien ' denho fabell  innehdlleren 47 ¢g (22.14) (0-116.00) (12.54) ECHO: 48.47 (2.27) skapsun-
beskivsde | bok, en TAU: 47.28 TAU: 2600 (0= TAU: 41.07 (821)TAU:47.92  TAU: 1456  deraget:
Arsté . DVD-il RI
Métti isk for bigs | Moridende fim (24.92) 118.00) (14.19) (9.35) (2.35) s
med fem
Nérstéende Ses:‘:ne' Uppskattad Uppskattad  Uppskattad ~ Uppskattad Uppskattad
varvuxna ochtem gruppskillnad: gruppskillnad  gruppskillnad:  gruppskillnad: gruppskill-
vérdgivare samtal med Ej rapporterat nad:

och bestod

en coach.

Ej rapporterat

Ej rapporterat

Ej rapporterat
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, studiedesign, klusionskrite- terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
frémst av (n=134) Discharge: Discharge: Discharge: Discharge: Ej rapporte-
ma&drar, fader, ECHO: ECHO: 22.00 ECHO: 32.90 ECHO: 46.05 rat
partners, sys- K: TAU 40.73 (21.32) (0-102.00) (14.58) (8.98) TAU: 47.99
kon eller vén- n=134) TAU: TAU: 26.00 (0~ = TAU: 37.25 (8.83) Discharge:
ner. 43.93 (24.77) 120.00) (13.84) ECHO: 14.84
(n=268) Uppskattad (2.29)
Uppskattad Uppskattad Uppskattad gruppskillnad: TAU: 14.16
Uppfdljning: gruppskill- gruppskillnad  gruppskillnad: -1.23 (95% KI: (2.44)
Utfall redovi- nad:—1.44 -0.54 (97.5% -3.98 (95% Kl:  —3.45,1.00)
sas vid utskriv- (95% Kl: =7.00, Kl: =7.29, 6.21)  -7.80, -0.1¢) p=0.28 Uppskattad
ning samt 4.11) p=0.86 p=0.04 gruppskill-
uppfdljining 6-, p=0.61 6 manader nad:
12- och 24 6 manader 6 manader ECHO: 44.38 0.32 (95% K
manader ef- 6 ménader ECHO:20.00  ECHO:30.14  (8.62) ~0.20,0.84)
Tear ufsikrivning ECHO: (0-98.70) (15.09) TAU: 46.84 (8.40) p=0.23
fr&n foorsto S|Li— 35.48 (23.08) TAU: 28.00 (O- TAU: 35.56
tenvérdsbeso- TAU: 108.00) (14.16) Uppskattad 6 mé&nader
et 41.49 (23.81) gruppskillnad: ECHO: 14.71
(3.12)
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rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions  Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder ~ Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
Uppskattad Uppskattad Uppskattad —2.24 (95% KI: TAU: 13.65
gruppskillnad gruppskillnad  gruppskillnad: —4.43, -0.05) (2.67)
-3.63 (95% KI: —4.51 (97.5%  -3.42 (95%Kl:  p=0.05
-10.77, 3.51) Kl: =11.74, -7.56,0.73) Uppskattad
p=0.32 2.72) p=0.11 12 ménader gruppskill-
p=0.16 ECHO: 43.75 nad:
12 ménader 12 mé&nader (9.53) TAU: 45.02  0.12 (95% Kl
ECHO: 12ménader  ECHO: 28.99 (9.56) -0.69.0.94)
33.10 (22.59) ECHO: 18.00 (16.47) p=0.77
TAU: (0-120.00) TAU: 33.05 Uppskattad
37.67 (24.74) TAU: 22.00 (O-  (16.55) gruppskillnad: 12 mé&nader
115.50) -0.61 (95% Kl: ECHO: 14.31
Uppskattad Uppskattad -3.31, 2.08) (3.98)
gruppskillnad Uppskattad gruppskilnad:  p=0.66 TAU: 13.06
-0.22 (95% KI: gruppskillnad -2.16 (95% KI: (3.84)
-7.59,7.14) -3.24 (97.5% —-7.25,2.93) 24 manader
p=0.95 KI: =10.7¢, p=0.41 Ej rapporterat, Uppskattad
4.28) men graf visar gruppskill-
24 ménader p=0.33 24 ménader nad:
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rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe- (1)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale  pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
Ej rapporte- Ej rapporterat att Kl for var- 0.40 (95% KI:
rat, men graf 24 mdnader denahosde tvéd  -0.88, 1.69)
visar att KI for Ej rapporte- Uppskattad interventions- p=0.54
vaérdena hos rat, men grof gruppski”nod: armarna vid 24
de tvdinter- visar attKI for = 2.37 (Kl e md&nader dver- 24 manader
ventions- vérdena hos  rapporterat) lappar varandra g 156 orte-
armarna vid de tvdinter- p=0.17 rat, men graf

24 ménader
Overlappar

varandra

Uppskattad

gruppskillnad:

-5.72 (Kl gj
rapporterat)
p=0.12

ventions-
armarna vid
24 mé&nader
Overlappar
varandra

Uppskattad
gruppskillnad
=-5.1 (Kl ej
rapporterat)
p=0.17

Uppskattad
gruppskillnad:
—-2.74,

p =0.09

visar att Kl
fér vérdena
hos de tvd
intfervent-
ionsarmarna
vid 24 ma&-
nader dver-
lappar
varandra
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land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im- ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
lfppfoljnanS- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
Uppskattad
gruppskill-
nad:
0.67 (Kl €]
rapporterat)
p=0.10
Hodsoll et al, 2017 [6] ~ Populationen  I{a): ECHO AESED (me-  CASK (me-  DASS-21 EDSIS FQ(CC ochEOl  WHO-quol Ut-
bestod av pa- = utdver TAU delvdarde delvdarde (medelvéarde n/a sammanslaget) n/a fallsmatt
RCT, multicenter tienteridldem  (n=72) (sD)) (SD)) (sD)) (medelvéarde som inte
13-20, med (sD)) var rele-
Storbritannien anorexia eller |(p): ECHO Baseline Baseline Baseline vanta uti-
atypisk med guid-  ECHO:546  ECHO:178  ECHO:30.3 Baseline frén PICO
Méttig fil hog risk for "4 SN ning (21.6) (39.7) (22.4) ECHO: 47.8 (10.3) och dér-
bias derasndrsta- (ECHOg) ut-  ECHOg: 454  ECHOg: 174  ECHOg: 30.5 ECHOg: 47.9 forinte
ende. Sver TAU (21.1) TAU: (34.7) (25.9) (9.2) var med i
kvalitets-
(n=78) 49.3 (22.3) TAU: 179 TAU: 27.4 TAU: 47.2 (9.1) valets
Nérstéende (35.6) (200) gransk-
ningen:
var vuxna Eftersom det  Uppskattad Uppskattad n9

var marginell

gruppskillnad:

gruppskillnad
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land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im- ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
lfppfoljnanS- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
vardnadsha- skillnad mel- Ej rapporterat  Uppskattad Uppskattad (ECHO (la+lb) vs Family
vare (n=226, lan ECHO gruppskill- gruppskillnad TAU): eafing
77% mbdrar) med eller 6 m&nader nad: Ej rap- (ECHO (la+lb) Ej rapporterat patterns
utan guid- ECHO: 45.8 porterat vs TAU):
Uppfdlining ning redovi- (24.6) Ej rapporterat 6 mé&nader Ut-
skedde vid 6 sar de resul- ECHOg: 39.2 6 mdnader ECHO: 49.2 (10.1) fallsmdtt i
och 12mana-  taten for (18.4) TAU: ECHO: 184 6 ménader ECHOg: 47.3 artikeln
derefterran-  ECHOsam- 45 (104 ) (31.1) Ej rapporterat (9.0) som inte
domisering. o ECHOg: 190 TAU: 46.8 (9.0) rapporte-
Uppskattad (33.6) 12 m&nader ras i kun-
K: TAU gruppskillnad TAU: 185 ECHO: 28.9 Uppskattad skapsun-
(n=76) (ECHO (la+b) ~ (38.1) (25.2) gruppskilnad derlaget:-
. CSRI
vs TAU): ECHOg: 27.9 (ECHO (la+lb) vs
-4.10 (95% KI: - = Uppskattad (21.7) TAU):
11.1,2.91) gruppskill- TAU: 29.7 -0.41 (95% KI: (-
p=0.25 nad (ECHO  (27.9) 3.28, 2.46)
(la+lb) vs p=0.78
12ménader  TAU): Uppskattad
Ej rapporterat gruppskillnad 12 mdnader
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land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
8.34 (95% KI: (ECHO (la+lb) Ej rapporterat
-0.32,17.0) vs TAU):
p=0.059 1.64 (95% KI: -
7.25,10.5)
12 ménader  p=0.72
ECHO: 195
(38.2)
ECHOg: 194
(39.3)
TAU: 189
(40.3)
Uppskattad
gruppskill-
nad (ECHO
(la+lb) vs
TAU):
11.2 (95% K:
0.00, 22.4)
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land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im- ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
lfppfoljnanS- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
p=0.05
McEvoy et al, 2019 [7] Populationen I: Tvé works- AESED CASK DASS EDSIS FQ (CC) WHO-Quol Ut-
bestod av hops med (estimerade (estimerade  n/a n/a (estimerade n/a fallsmatt
RCT narstdende en veckas véarden) varden) vérden) som inte
Gver 18 ar, ill mellanrum var rele-
Australien personermed  om2,5h, Baseline Baseline Baseline vanta uti-
en atstorming. material Workshop: Workshop: Workshop: 19.11 frdn PICO
Ndarst&end kickad h dar-
Mattig fill g risk for o o SACKAGES 71,06 (2287) 20006 (8.28) och der
bias var familje- ocksainnan. Vdantelista: (56.80) Véntelista: 19.60 forinte )
mediem. part- - Fokus p& 83.24 (36.61)  Vantelista: (10.87) varmedi
ner, eller vén psykoedu- 199 47 kvalitets-
som gav aktivt = kation, vilk ransk-
. g anon VIKA 1 eckas upp- (74.38) 1 veckas uppfdlj- g.
stéd till en per-  behand- . ] ningen:
. féljining: ning:
son med Gt- lingar som -the ED
_ i Workshop: 1 veckas Workshop: 18.52
stérning finns och o carers'
. 68.66 (20.41) uppfdlining: (7.01)
olika kom- self-effi-
ot munikations Véntelista: Workshop: Véntelista: 18.41
Alinin - cac
kpZdJ ° fardigheter 7585 (31.31)  236.68 (7.78) |y
skedde en scale
(39.96)
vecka efter (n=23) (EDC-SES)
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land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im- ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
tfppfoljnanS- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
andra/sista Effektstorlek Véntelista: Effektstorlek mel- -the
workshoppen, = K: vantelista mellan grup- 205.49 lan grupperna carer's
samt efter 1 (som sedan perna (Co- (61.74) (Cohens d): needs as-
mdnad. fick inter- hens d): d=0.05 sessment
ventionen) d=-0.11 Effekistorlek measure
Analysen an-  (n=21) mellan grup- 1 m&nad uppfdlj- (CaNAM)
vander mixed 1 mdnad perna (Co- nin -The bur-
model, var- uppfsdlining hens d): Workshop: 17.46 den as-
den p& ut- Workshop: d=0.85 (7.05) sessment
fallsmétt &r es- 63.62 (24.7) Véntelista: 19.93 scale
timerade, och Véntelista: 1 méanad (9.06) (BAS)
gruppskilina- 79.0 (38.73) uppfslining
der avser Workshop: Effektstorlek mel- ut-
samtliga fid- Effektstorlek 229.10 lan gruppema fallsmatt
punkfer. mellan grup-  (60.64) (Cohens d): som i kva-
perna (Co- Véntelista: d=0.25 litets-
hens d): 177.43 gransk-
d=0.20 (59.15) ningen
fick hdg
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions  Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder ~ Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
Effekt av tid Effektstorlek Effekt av tid risk foér
rupp och mellan grup- rupp och bias och
fid*grupp perna (Co- fid*grupp inte ar
Grupp: hens d): Grupp: mediun-
p=0.16 d=0.82 p=0.64 derlaget:
Partial n2= Partial n2=0.02
0.05 Effekt av tid
Tid: grupp och Tid:
p=0.41 tid*arupp p=0.42
Partial n2= Grupp: Partial n2<0.01
0.02 p<0.05
Grupp*Tid: Partial Grupp*Tid:
p=0.34 n?=0.05 P<0.05
Partial nz=0.03  Tid: Partial n2=0.07
p<0.01
Partial n2=
0.14 FQ (EOI)
Grupp*Tid:
p<0.01
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe- (1)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale  pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
Partial (estimerade
n?=0.21 varden)
Baseline
Workshop: 24.78
(8.78)

Véntelista: 26.07
(7.57)

1 veckas uppfdlj-
Workshop: 23.41
(8.28)

Vantelista: 24.31

(6.29)

Effektstorlek mel-
lan grupperna
(Cohens d):
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe- (1)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale  pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
d=-0.09
Uppfdljning (1
mdnad)
Workshop: 22.13
(8.17)

Véntelista: 25.25
(4.38)

Effektstorlek mel-
lan grupperna
(Cohens d):
d=0.17

Effekt av tid
rupp och
tid*arupp
Grupp:
p=0.31
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
Partial n2=0.01
Tid:
p=0.03
Partial n2=0.08
Grupp*Tid:
p=0.19
Partial n2=0.04
Sepulveda et al, 2019  Populationen I: Skill-based AESED CASK DASS EDSIS FQ-CC WHO-quol Ut-
8] bestod av pa-  workshop (medelvarde  n/q n/a (medelvarde (medelvarde fallsmtt
fienter med programme (SD) (SD)): (SD)) som inte
RCT en afstdrning +TAU rapporte-
och deras Baseline Baseline Baseline ras:
Spanien ndrstGende. -Brief IPQ
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt

rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder Family Quest- World Health

land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im- ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ) tion-Quality
lfppfoljnanS- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)

(AESED)

Mattlig risk for bias Vardgivare Intervent- Skill-based Skill-based Skill-based work- -Caregiv-
som levde ionen inne- workshop: workshop: shop: ing self-ef-
med ellervar  hdll 41.17 (21.77) 32.32 (15.45) 22.92 (4.96) ficacy
direktinvolve-  sex 2-fim- Psykoedukat- Psykoedukat-  Psykoedukation -ECI
radeivérden  mars works- jon workshop: ion workshop:  workshop: -GHQ-12
avenanhdrig  hops som 36.74 (19.34) 28.56 (12.19) 20.77 (6.26) -HADS
med en &i- holls under
storming en 3-mana- Vid intervent- Vid intervent- Vid intervention-

dersperiod ionens avslut ionens avslut ens avslut
Uppfdljning med ytterli-
id in- are en pd& 2
skedde vidin- | PA2 Skill-based skill-based Skill-based works-
terventionens  timmar som ] ' '
workshop: workshop: hop:
slut och efter agde rum 3
. g 32.00 (17.34) 27.68 (14.57) 21.81 (4.78)
3 manader. manader .
Psykoedukat- Psykoedukat- Psykoedukation
efter avslu-
tad infer- ion workshop: ion workshop: workshop:
. 30.62 (17.13) 24.33 (14.57) 19.92 (5.73)
vention. Fo-
kus p&

3 ménaders

uppfdlining

3 mdnaders

3 mdnaders upp-

uppfoljning

féljining
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall:
rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions  Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder ~ Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  gation and Skills Anxiety and  Symptom Im-  ionnaire
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale pact Scale (FQ)
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS)
tid ing Disorders
(AESED)
fardighets-
tréning. Skill-based Skill-based Skill-based work-
(n=32) workshop: workshop: shop:
30.81 (20.87) 25.13 (15.61) 21.50 (5.04)
K: Psykoedu- = Psykoeduka- Psykoeduka- Psykoedukation
kation fion work- fion workshop:  workshop:
Samma upp-  shop: 24.67 (18.81) 21.12 (5.65)
ldgg somiin-  25.86 (21.42)
terventionen Repetaed Repetaed
ovan, men Repetaed measures measures
med fokus measures ANOVA ANOVA
p&psykoe-  ANOVA
dukation Grupp: Grupp:
(n=31) Grupp: p=0.19 p=0.28
p=0.15 Partial n2= Partial n2= 0.024
Partial n2= 0.035
0.049 Tid:
Tid: p=0.26
Tid: p=0.57 Partial n2= 0.027
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, s!udi?de.sign, Iflusionslfriie- terventions Accommo- Caregiver Eating Disorder Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe-  (I)- och kon-  dqtion and Skills Symptom Im-  ionnaire Organiza-
I'IOd," » troligrupp (K) Enabling (CASK) pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
p=0.03 Partial n2=
Partial n2= 0.012 Grupp*Tid:
0.083 p=0.28
Grupp*Tid: Partial n2=0.025
Grupp*Tid: p=0.41
p=0.60 Partial n2=
Partial n2= 0.019 FQ-EOI
0.012 (medelvarde

(D))

Baseline

Skill-based work-
shop:

28.04 (4.49)
Psykoedukation
workshop:

26.58 (5.57)
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Forfattare, ar, refe-
rens, studiedesign,
land, risk for bias

Population, in-
klusionskrite-
rier, studiepe-
riod,
uppfoljnings-
tid

Atgard i in-
terventions
(1)- och kon-
troligrupp (K)

Utfall: Utfall:
Accommo- Caregiver
dation and Skills
Enabling (CASK)

Scale for Eat-
ing Disorders

(AESED)

Utfall:
Depression,
Anxiety and
Stress Scale
(DASS-21)

Utfall:

Eating Disorder
Symptom Im-
pact Scale
(EDSIS)

Utfall:

Family Quest-
ionnaire

(FQ)

Utfall:

World Health
Organiza-
tion-Quality
of Life
(WHO-Quol)

Ovrigt

Vid intervention-

ens avslut

Skill-based works-
hop:

26.85 (3.72)
Psykoedukation
workshop:

26.27 (5.30)

3 mdnaders

uppfdlining

Skill-based work-
shop:

26.12 (4.89)
Psykoedukation
workshop:

26.50 (5.52)
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Forfattare, ar, refe- Population, in-  Atgdrd i in- Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Utfall: Ovrigt
rens, studiedesign, klusionskrite-  terventions Accommo- Caregiver Depression, Eating Disorder Family Quest- World Health
land, risk for bias rier, studiepe- (1)- och kon-  dation and Skills Anxiety and Symptom Im-  ionnaire Organiza-
riod, troligrupp (K)  Enabling (CASK) Stress Scale  pact Scale (FQ) tion-Quality
uppfoljnings- Scale for Eat- (DASS-21) (EDSIS) of Life
tid ing Disorders (WHO-Quol)
(AESED)
Repetaed
measures
ANOVA
Grupp:
p=0.65

Partial n2=ej signi-
fikant

Tid:
p=0.16
Partial n2=0.036

Grupp*Tid:
p=0.24
Partial n2= 0.028
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Férkortningar: ANOVA: Analysis of Variance; AESED: Accommodation and Enabling Scale for Eating Disorders; Brief IPQ: The Brief liness Perception Questionnaire; CASK:
Caregiver Skills; CC: Critical Comments scale; CSRI: The Client Service Receipt Inventory; DASS; Depression, Anxiety and Stress Scale; ECHO: Experienced Carers Helping
Others; ECI: Experience of Care Giving Inventory; EDSIS; Eating Disorder Symptom Impact Scale; EOl: Emotional Overinvolvement scale; FQ; Family Questionnaire; GHQ-12:
12-item General Health Questionnaire; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; I: Interventionsarm; K: Konftroll; KI; Konfidensintervall; LEE: Level of Expressed Emotion
Scale; OAO: overcoming anorexia online; PICO: Population Intervention, Comparison, Outcome; SD; standardavvikelse; RCT: Randomized Controlled Trial; TAU: Treatment As
Usual; WHO-quol; World Health Organization-Quality of Life
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Patientrelaterade utfallsmdatt

Resultat for patientrelaterade utfallsmatt i studien av Sepulveda et al., 2019 [8] presenteras inte da de utfallsmatten vid kvalitetsgranskning fick hog risk

for bias.

Forfattare, ar,
referens, studi-
edesign, land,

Population, inklus-
ionskriterier, studie-
period, uppfolj-

Atgérd i inter-

ventions (I)- och

kontroligrupp (K)

Utfall A:
BMI
[medelvarde (sd)]

Utfall B:
Depression, angest
och stress (DASS-21)

Utfall C:
Atstorningspsykopa-
tologi (EDE-Q)

Utfall D:

Livskvalitet (WHO-
Qol)

Ovrigt

e e s I [medelvirde (sd)]  [medelvérde (sd)]  [medelvérde (sd)]

Hibbs et al, 178 patienter (95% I: ECHO (fill an- Baslinje Baslinje Baslinje Baslinje Utfall som inte rap-
2015 [4] kvinnor) med hérig vérdgivare)  1: 14,49 (1,85) I: 77,60 (28,06 I: 4,28 (1,27) 110,72 (2,21) porteras:

och anorexia nervosa +TAU!, n=86 K: 14,33 (2.27) K: 78,54 (27,81) K: 4,15 (1,21) K: 10,50 (2,621) CSRI

Magill et al, (AN) inom hel-

2016 [5] dygnsvérd. K:TAU!, n=92 Utskrivning (ref Utskrivning (ref Utskrivning (ref) Utskrivning (ref)

RCT, multicen-
ter

Storbritannien

Mattlig till hég

risk for bias

Maijoritet med
BMI<15 (medel-

varde 14,4 (sd 2,1)).

Medeldlder: 26 &r
(sd 9) (11 patienter
var under 18 ar)

Inklusionskriterier:
patient med AN
enligt DSM-IV, 12 ér
eller dldre, identfifi-

erbar anhdrig som

1: 17,54 (1,95)
K: 17,39 (2.38)

Uppskattad grupp-
skillnad: -0,05 (95% Kl
-0,57 1ill 0,48), n.s.

6 manader (ref]
1: 17,08 (2,88)
K: 17,05 (3,07)

I: 63,35 (30,07)
K: 64,28 (33,17)

Uppskattad grupp-
skillnad: -2,74 (95% Kl
-10,60 1ill 5,13), n.s.

6 manader (ref]
I: 63,19 (31,66)
K: 65,24 (32.86)

I: 3,45 (1,48)
K: 3,26 (1,51)

Uppskattad grupp-
skillnad: -0,12 (95% Kl
-0,54 1il10,29), n.s.

6 ménader (ref)

111,73 (2.61)
K: 11,64 (2,81)

Uppskattad grupp-
skilnad: 0,13 (95% Kl
-0,621ill 0,89), n.s.

6 ménader (ref)

1:3,37 (1,67)
K: 3,57 (1,56)

1: 11,88 (2,52)
K: 11,13 (2.87)
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Hodsoll et all,
2017 [6]

RCT, multicen-

ter

Storbritannien

vardgivare, ej all-
varlig samsjuklighet

Uppfdljning skedde
vid utskrivning fran
heldygnsvérd, samt
6, 12 och 24 mé&na-
der efter utskriv-
ning.

149 patienter (92%
kvinnor) med
anorexia nervosa
(AN) (75%) eller aty-
pisk AN (25%) som
behandlas inom

I(a): ECHO utan

guidning (fill nar-
stdende) + TAU?,
n=49

Uppskattad grupp-
skillnad: -0,07 (95% Kl
-0,821ill 0,69), n.s.

12 mdanader (ref)

Uppskattad grupp-
skillnad: -4,45 (95% Kl
-12,97 1ill 4,06), n.s.

12 mdanader (ref)

: 17,33 (2,90)
K: 17,04 (2.51)

Uppskattad grupp-
skillnad: -0,30 (95% Kl
-1,111ill0,52), n.s.

24 mdnader (ref)

I: 61,14 (31,15)
K: 62,07 (31,52)

Uppskattad grupp-
skillnad: -1,58 (95% K
-11,30 1ill 8,13), n.s.

24 mdnader (ref)

Uppskattad grupp-
skilnad: +0,8 BMI-

enheter, n.s.

Baslinje

I(a): 16,9 (2,7)
I(b): 17,0 (2.4)
K: 17,3 (2,1)

6 ménader
I(@): 19,0 (2,6)

Uppskattad grupp-
skilnad: -8,01 skal-
steg, n.s.

Baslinje

I{a): 61,8 (30,1)
I(b): 62,8 (31,7)
K: 71,4 (30,2)

6 ménader
I(a): 65,8 (33,3)

Uppskattad grupp-
skillnad: -0,47 (95% K
-0,92 1ill -0,03),
p=0,04

12 mdnader (ref)
1: 3,25 (1,76)
K: 3,39 (1,58)

Uppskattad grupp-
skillnad: -0,40 (95% K
-0,931il10,14), n.s.

24 mdnader (ref)
Uppskattad grupp-

skillnad: -0,5 skal-
steg, n.s.

n/a

Uppskattad grupp-
skillnad: 0,91 (95% Kl
0,04 till 1,78), p=0,04

12 ménader (ref
111,77 (3,44)
K: 11,44 (3,19)

Uppskattad grupp-
skillnad: 0,23 (95% K
-0,901ill 1,37), n.s.

24 mé&nader (ref

Uppskattad grupp-
skillnad: 0,82 skal-

steg, n.s.

n/a Utfall som inte rap-
porteras:
-CSRI

- Short Evaluation of
Eating Disorders
(SEED)
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Mattlig till hog
risk fér bias

specialiserad 6p-
penvard.
Medelvdrde BMI:
17 (sd 2,2)
Medelélder: 17 ér
(spann 13-21)

Inklusionskriterier:
patient med AN el-
ler atypisk AN enligt
ICD-10, 13—20 é&r

Uppfdljning skedde
6 och 12 manader
efter randomise-

rng.

I(b): ECHO med

guidning (fill nar-
stdende) + TAU?,
n=50

K: TAU2, n=50

I(b): 17,8 (2.4)
K: 18,7 (2.6)

Uppskattad medel-
vardesskillnad
(I{a)+l(b) vs K)3: 0.4

(95% K1 -0,43 fill 1,23),

n.s.

12 manader
I(a): 19,4 (2,6)
I(b): 18,3 (2.2)
K: 187 (2,6)

Uppskattad medel-
vardesskillnad

(l{a)+l(b) vs K)3: skill-
nad ej rapporterad

(95% K1 -0,47 fill 1,24),

n.s.

I(b): 54,7 (23,9)
K: 64,5 (30,5)

Uppskattad medel-
vardesskillnad
(I{a)+l(b) vs K)3:
10,43 (95% K1 -2,51 Hill
23,1), ns.

12 ménader
I(a): 51,9 (33.4)
I(o): 47,8 (29.8)
K: 52,8 (33,2)

Uppskattad medel-
vardesskillnad
(I{a)+I(b) vs K)3: 5,86

(95% KI -6,84 1ill 18,6),

n.s.

- Eating disorders
section of the
DAWBA

- Strengths and Diffi-
culties Questionnaire
(SDQ)

- Clinical Impairment
Assessment 3.0 (CIA)

Férkortningar: ANOVA: Analysis of Variance; AESED: Accommodation and Enabling Scale for Eating Disorders; CASK: Caregiver Skills; CC: Critical Com-ments scale; CIA:
Clinical Impairment Assessment 3.0; CSRI: the Client Service Receipt Inventory; DASS; Depression, Anxiety and Stress Scale; DAWBA: Development and Well-Being Assessment;
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ECHO: Experienced Carers Helping Others; EDSIS; Eating Disorder Symptom Impact Scale; EOI: Emotional Overinvolvement scale; FQ; Family Questionnaire; I: Intervention-
sarm; K: Kontroll; KI; Konfidensintervall; SD; standardavvikelse; RCT: Randome-ized Conftrolled Trial; SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire; SEED: Short Evaluation of Eat-
ing Disorders; TAU: Treatment As Usual; WHO-quol; World Health Organization-Quality of Life

I Heldygnsvard enligt brittisk standard (NICE guidelines). Eftervard inom Sppenvdrd under 1 &r ( monitorering, ndringsbedémning och rdd och psykologisk terapi). Kontakt-
uppgifter till vélgérenhetsorganisation som arbetar med datstérningar.

2Oppenvdrd f8r barn och ungdomar enligt brittisk standard (NICE guidelines). Primért ska de erbjudas behandling som involverar familien. Férst om sédan behandling inte
ger effekt eller medicinska problem uppstdr ska heldygnsvdard erbjudas.

3 | studien redovisas medelvdrdesskillnader mellan grupperna endast genom att si& samman I{a) och I(b) jGmfért med TAU.
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Frégestdlining och PICO

Vilken effekt har narstaendestod i form av rddgivning och samtalsstod for
narstaende i behov av eget stod, jamfort med att inte fa narstaendestod, pa
narstaendes valmaende och upplevda borda av att hantera narstaendes sjuk-
dom samt pa patientrelaterade utfall?

e Population/tillstand: Néarstaende till person med atstorning, behov av eget
stod

e Intervention/atgard: Narstaendestod i form av radgivning och samtalsstod

e Jamforelsegrupp: Inget narstaendestod

e Utfallsmatt:

o Primara: Narstaendes upplevda bérda och formaga att hantera sjuk-
dom, narstaendes valmaende
o Sekundara: Narstaendes delaktighet, framgangsrik behandling (tid i
behandling/till friskforklarande, remission), symtomskattningsska-
lor (EDI, EDE-Q, CIA), 6kad féljsamhet till behandling hos patien-
ten
e Studietyp: SO, RCT

Ovriga inkl./exkl. kriterier: Insatsen kan utféras bade individuellt eller i
grupp med andra narstaende i liknande situation (men inte ihop med perso-
nen som har en &tstorning). Insatserna kan ges fysiskt eller digitalt.

Sokdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 2450, 128 RCT
Artiklar som |&stes i fulltext 1250, 49 RCT
Artiklar som kvalitetsgranskades 250, 10RCT
Artiklar som inkluderades i underlaget 250, 6 RCT

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-03-16

Amne: Vilken effekt har stéd (inklusive psykoedukation) for narstdende
fill individer med dtstérning?

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders'[Mesh] OR ((eating 42679
disorder*[tiab] OR disordered eating[fiab] OR an-
orexia[tiab] OR bulimia[tiab] OR anorectic[tiab]
OR bulimic[tiab] OR binge-eating([tiab] OR
ARFID[tiab] OR food neophobia*[tiab] OR
avoidant restrictive food intake disorder*[fiab] OR
avoidant/restrictive food intake disorder*[tiab] OR
diabulimia[tiab] OR orthorexia[tiab] OR obsessive
healthy eating[tiab]) NOT Medline[sb])
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2. Mesh/FT "Caregivers'[Mesh] OR Parenfs[Mesh] OR 218196
((carer*[tiab] OR caregiver*[tiab] OR caregiv-
ing[fiab] OR caring(tiab] OR parental involve-
ment[tiab] OR parental group*[tiab] OR parent-
ing group*[tiab] OR parent*[ti]) NOT Medline[sb])

3. Mesh/FT "Psychotherapy"[Maijr] OR "Program Evalua- 4539907
fion"[Mesh] OR "Social Support'[Mesh] OR Family
Support[Mesh] OR Self-Management[Mesh] OR
Health Education[Mesh] OR "Education, Nonpro-
fessional'[Mesh] OR "Internet-Based Interven-
fion"[Mesh] OR intervention*[tiab] OR pro-
gram*[tiab] OR support*[tiab] OR skills
fraining[tiab] OR skill fraining[tiab] OR training(ti]
OR skills[ti] OR education*[tiab] OR group ther-
apy|tiab] OR group treatment(tiab] OR psy-
choeducation*[tiab] OR psycho-education*[fiab]
OR guided self-help[tiab] OR self-manage-

ment[tiab]
4. 1 -3 AND 696
8. 4 AND ("Systematic Review" [Publication Type] OR 18

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic
review [tiab] OR comprehensive review|tiab] OR
infegrative review(fiab] OR systematic literature
review [tiab] OR comprehensive literature re-
view([tiab] OR infegrative literature review|tiab]
OR systematic literature search[fiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review/[tiab] OR (systematic[ti] AND re-
view([ti]))

6. 4 AND (Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Stud- 114
ies"[Mesh] OR "Conftrol Groups'[Mesh] OR "Com-
parative Study" [Publication Type] OR ((Ran-
dom*[tiab] OR control group*[fiab] OR confrol
frial[tiab] OR controlled frial[tiab] OR control
study[tiab] OR controlled study([tiab] OR clinical
trial[tialb] OR clinical study([tiab] OR cross-over
study[fiab] OR crossover study[fiab] OR cross-over
design[tiab] OR crossover design[tiab] OR com-
parative study[tiab]) NOT Medline[sb]))

*) MeSH = Medical subject headings (faststallda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i title- och abstractfdlten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte

finns som MeSH-term
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**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley

Datum: 2023-03-16

Amne: Vilken effekt har stéd (inklusive psykoedukation) for ndrstdende
fill individer med dtstérning?

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/

Antal ref. **)

1l Mesh/FT MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] 9205
explode all frees OR
("eating disorder*” OR "disordered eating” OR
anorexia OR bulimia OR anorectic OR bulimic OR
"binge-eating” OR ARFID OR "avoidant restrictive
food intake disorder*”" OR diabulimia):ti,ab,kw

2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Caregivers] explode all frees 22982
OR
(carer* OR caregiver* OR caregiving OR caring
OR "parental involvement” OR “parental group*”
OR “parenting group*”):fi,ab.kw
3. Mesh/FT MeSH descriptor: [Psychotherapy] this term only 682462
OR MeSH descriptor: [Program Evaluation] ex-
plode all frees OR MeSH descriptor: [Social Sup-
port] explode all trees OR MeSH descriptor: [Self-
Management] explode all frees OR MeSH de-
scriptor: [Health Education] this term only OR
MeSH descriptor: [Infernet-Based Intervention] ex-
plode all frees
OR
(intervention* OR program* OR support* OR *“skills
fraining” OR “skill fraining” OR education* OR
"group therapy"” OR "“group treatment” OR psy-
choeducation* OR psycho-education* OR
"guided self-help” OR self-management):ti,ab

4. 1-3 AND 136

*) MeSH = Medical subject headings (faststé@llda dmnesord i Medline/PubMed, som &ven
anvdnds i Cochrane library). Explode = Termen soks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This ferm only = Endast den termen sdks, de mer specifika, underord-
nade fermerna utesluts. Qualifier = aspekt av dmnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sdkning i
falten for titel, abstract, keywords.

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.
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Databas: CINAHL, APA Psycinfo, APA PsycArticles Databasleverantér: EBSCO

Datum: 2023-03-20

Amne: Vilken effekt har stéd (inklusive psykoedukation) for nérstaende
till individer med datstorning?

Séknr Termtyp *)  Sdktermer Databas/
Antal ref. **)

1. MH, DE/FT  (MH "Eating Disorders") OR (MH "Binge Eating Dis- 74248
order”) OR (MH "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder") OR (MH "Bulimia Nervosa") OR (MH "An-
orexia") OR DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia
Nervosa" OR DE "Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder" OR DE "Binge Eating Disorder" OR DE "Bu-
limia" OR Tl ( "eating disorder*”” OR "disordered
eating” OR anorexia OR bulimia OR anorectic OR
bulimic OR "binge-eating” OR ARFID OR
"avoidant restrictive food intake disorder*” OR di-
abulimia ) OR AB ( "eating disorder*”" OR "disor-
dered eating” OR anorexia OR bulimia OR ano-
rectic OR bulimic OR "binge-eating” OR ARFID OR
"avoidant restrictive food intake disorder*” OR di-
abulimia )

2. MH, DE/FT  (MH "Caregivers') OR (MH "Caregiver Burden”) OR 249670
(MH "Caregiver Attitudes") OR (MH "Caregiver
Support"’) OR (DE "Caregivers") OR (DE "Caregiv-
ing") OR (DE "Caregiver Burden") OR
Tl ( carer* OR caregiver* OR caregiving OR caring
OR “parental involvement” OR “parental group*”
OR “parenting group*"” ) OR AB ( carer* OR care-
giver* OR caregiving OR caring OR “parental in-
volvement” OR "parental group*” OR “parenting
group*" )

3. MH,DE/FT (MM "Caregiver Support') OR (MM "Support, Psy- 3349032
chosocial') OR (MM "Psychotherapy") OR (MM
"Psychotherapy, Brief') OR (MM "Psychotherapy,
Group") OR (MM "Support Groups") OR (MH "Self-
Management") OR (MH "Health Education”) OR
(DE "Supportive Psychotherapy") OR (DE "Self-
Management" OR DE "Support Groups") OR (DE
"Social Support" OR DE "Emotional Support") OR
(DE "Self-Management”) OR (DE "Health Educa-
fion") OR Tl ( intervention* OR program* OR sup-
port* OR “skills fraining” OR *“skill training” OR edu-
cation* OR "group therapy” OR “group
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freatment” OR psychoeducation* OR psycho-ed-
ucation* OR “guided self-help” OR self-manage-
ment ) OR AB ( intervention* OR program* OR
support* OR “skills training” OR “skill tfraining” OR
education* OR “group therapy” OR “group treat-
ment” OR psychoeducation* OR psycho-educa-
fion* OR "guided self-help” OR self-management
)
4. 1 AND 2 AND 3 NOT cancer 858

5. 4 AND (Tl ("systematic review" OR "comprehensive 23
review" OR "integrative review" OR "systematic lit-
erature review" OR "comprehensive literature re-
view" OR "integrative literature review" OR "sys-
tematic literature search" OR "meta-analysis" OR
"meta-analyses’ OR "meta-analytic review" OR
systematic AND review) OR AB ("systematic re-
view" OR "comprehensive review" OR "integrative
review" OR "systematic literature review" OR "com-
prehensive literature review" OR "integrative litera-
ture review" OR "systematic literature search" OR
"meta-analysis* OR "meta-analyses" OR "meta-an-
alytic review"))

6. TI (Random* OR “control group*” OR “control 97
frial” OR “controlled trial” OR "“control study” OR
“controlled study” OR “clinical frial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR *"cross-over design” OR "crossover design” OR
"comparative study”) OR AB (Random* OR “con-
frol group*” OR “confrol trial” OR “conftrolled trial”
OR "control study” OR "“controlled study” OR “clin-
ical trial” OR *“clinical study” OR “cross-over study”
OR “crossover study” OR “cross-over design” OR
"crossover design” OR “comparative study”)

*) DE = Descriptor (faststallt dmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i falten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen s&ks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Systematiska 6versikter

Pellizzer, M. L., et al. 2023 [13] Enbart en RCT studie i SO:n d&r relevant och
den é&r frdn 2015 och fdngas upp av andra
studier. Alla studie-designs tillats och ingen

meta-analys gors.
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Zinser, J., et al. 2022 [14]

Fleming, C., et al. 2021 [15]

Bryan, D. C., et al. 2021 [16]

Albano, G., et al. 2019 [11]

Spattini, L., et al. 2017 [17]

Schlegl, S., et al. 2015 [18]

Lukens, C.T., et al. 2014 [19]
Macdonald, P., et al. 2012 [20]

Hay, P. 2004 [21]

Inte relevant intervention. Fokus &r familje-
behandling ddr anhériga fér behandling
ihop med patienten. Darfér exkluderas
denna enligt PICO.

En majoritet av studierna tycks vara utan
jamférelsegrupp. Oklart ibland ifall patien-
ferna &r delaktiga i interventionerna eller

inte.

Enbart en studie &r relevant i SO:n och den
finns identifierad i senare SO:s

Ansdgs relevant efter fulltextgranskning,
men senare (Hannah 2022) eller dnnu mer
relevant (Hibbs 2015) SO fanns publice-
rade.

Interventioner helt oavsett behandling. P&
sida 12 beskrivs iaf tvé studier som verkar
relevanta utifrdn narstdendestdd. Resulta-
ten presenteras bara i narrativ form och
darfér exkluderas denna dé det inte &rre-

levant.

Interventionen eller jamforelsegruppen inte
relevant.

Populationen inte relevant.

Ingen av studierna i SO:n var relevant, an-
tingen utifrdn population, intervention eller
j@mfoérelsegrupp.

En nationell riktlinje med narrativ litteraturd-

versikt.

Primdrstudier - Identifierade i SO:n fran Hannah 2022 [9]

Salerno et al., 2016 [22]
Marcos Y et al. 2018 [23]
Keshen A et al. 2020 [24]

H&g risk for bias
H&g risk for bias

H&g risk for bias

Primérstudier - Identifierade i $O:n fran Hibbs 2015 [10]

Binford Hopf et.al, 2013 [25]

Goddard et al, 2011 [26]

Grover et al 2011 [27] (obs annan artikel an
den studie av Groover som ingdr i underla-
get)

Hoyle et al, 2013 [28]

Studiedesignen ej relevant. Feasability-
ingen konftroligrupp

Ingen passiv kontroll, jdmfér intervention
med eller utan guidning
Studiedesignen ej relevant. Feasability-
ingen konfroligrupp

Ingen passiv kontroll, jdmfér intervention

med eller utan guidning
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Pepin och King, 2013 [29]

Rhodes (2008)

Sepulveda et al 2008b [30]

Sepulveda et al 2008c [31]

Sepulveda et al 2010a [32]

Uehara et al (2001) [33]

Whitney et al (2012) [34]

Studiedesignen ej relevant. Pilot-ingen kon-
froligrupp

Kan inte identifiera studien, varken i dver-
siktens referenslista eller efter sékning. Kon-
taktat dversiktens corresponding author,
men ej fatt svar.

Studiedesignen ej relevant. Feasability-
ingen konfrolligrupp

Studiedesignen ej relevant. Instrumentut-
vecling

Studiedesignen ej relevant. ingen kontroll-
grupp

Studiedesignen ej relevant. Preliminary-
ingen konfroligrupp

Ingen passiv kontroll, jamfoér tvd olika typer
av narstédendestod

Primarstudier identifierade vid litteraturs6kningen

okand férfattare. 2022 [35]

Datta, N., et al. 2022 [36]

Philipp, J., et al. 2021 [37]

Bekti Prasetyo, Y., et al. 2021 [38]

Babik, K., et al. 2021 [39]
Truttmann, S., et al. 2020 [40]

Treasure, J. 2020 [41]
Philipp, J., et al. 2020 [42]

Guo, L., et al. 2020 [43]

Sharp, W. G., et al. 2019 [44]
Knight, R. M., et al. 2019 [45]

Johnson, C.R., et al. 2019 [46]
Dimitropoulos, G., et al. 2019 [47]

Quiles Marcos, Y., et al. 2018 [48]
Shafer, A., et al. 2017 [49]
Quadflieg, N., et al. 2017 [12]

Registrerad som kommande klinisk prév-
ning

Studiedesignen ej relevant, narrativ SO, fér
Oversiktlig, ej relevant intervention eller po-
pulation

Utfall ej relevant, ingen passiv kontroll

Studiedesignen ej relevant, ingen passiv
kontroll

Interventionen gj relevant

Ingen passiv kontroll, j@mférs med andra
familiebaserade insatser

Konferensabstrakt

Ingen passiv kontroll, jdmférs med familje-
baserade terapier

Jamforelsegruppen bestod av narstédende
fill personer utan atstérning

Populationen ej relevant

Varken population eller intervention rele-

vant
Populationen ej relevant

Ingen passiv kontroll, interventionen j@mfors

i olika utféranden
Tvé olika interventioner jamfors
Interventionen ej relevant

H&g risk for bias
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Sharp, W. G., et al. 2016 [50]
Le Grange, D., et al. 2016 [51]

Spettigue, W., et al. 2015 [52]

Lock, J., et al. 2015 [53]

Hibbs, R., et al. 2015 [54]
Adamson, M., et al. 2015 [55]
Amianto, F., et al. 2014 [56]
Hoyle, D., et al. 2013 [28]

Populationen ej relevant

Jamforelsegruppen ej relevant, familjieba-
serad

Populationen ej relevant, ej diagnostice-
rade

Varken intervention eller jamférelsegrupp

relevant
Instrumentutveckling
Populationen ej relevant
Studiedesignen ej relevant

Ingen passiv kontroll, jamfér intervention
med eller utan guidning
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ARFID — undvikande och restriktiv
Atstorning

Id AR1: Utveckla rutiner for samarbete och
tydlig ansvarsfordelning

Tillstand: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn och
vuxna

Atgérd: Utveckla rutiner for samarbete och tydlig ansvarsférdelning
Prioritet: 3

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Etablerade ru-
tiner for samarbete och tydlig ansvarsfordelning ger béattre forutsatt-
ning for att kunna ge vard till sma barn, ungdomar och vuxna vars &t-
svarigheter det idag finns en osakerhet infor inom varden.

Insatsen kan bidra till en sammanhallen och korrekt vard, enligt erfa-
renhetsbaserad kunskap. Behovet av samverkan och samarbete &r stort
da patientgruppen oftast har en komplex problematik, ibland med bade
somatiska och psykiatriska foljder.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstdndet: Undvikande/restriktiv dtstérning (ARFID: avoidant/restrictive
food intake disorder) ar ett allvarligt tillstind som kénnetecknas av ett kraf-
tigt begransat matintag géllande méngd och/eller variation i kosten, utan
koppling till kroppsmissnoje eller radsla for viktuppgang. Tillstandet leder
till allvarliga naringsmassiga, medicinska och psykosociala konsekvenser.
ARFID resulterar ofta i underndring och undervikt som hos barn kan resul-
tera i tillvaxthamning. Tillstandet debuterar ofta fore sex ars alder.

ARFID ér ett paraplybegrepp for en symtombild med varierande orsak.
Matintaget begransas vanligtvis pa grund av (1) lag aptit/ointresse for att ata,
(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak,
lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) radsla for negativa konsekven-
ser av att ata (exempelvis radsla for att satta i halsen).

Atgérden: Halso- och sjukvérden kan samarbeta och samverka genom att ut-
veckla gemensamma rutiner for att uppna en sammanhallen vard. Samman-
hallen beddmning, diagnostik, insatser och uppféljning innebér att personen
far en kontinuitet i sin vard och sitt stod. Bedomning, diagnostik, insatser och
uppfoljning kan med fordel ske inom samma enhet, alternativt i ndra samar-
bete mellan bertrda enheter. Om flera enheter samarbetar krévs en gemen-

127



sam planering och informationsdverforing mellan den utredande, den be-
handlande och den uppféljande enheten. Det behovs da etablerade rutiner for
kontaktvagar, dokumentation och informationsoverforing, &ven for aktorer
med olika huvudman, exempelvis socialtjansten och skolhélsovard, da perso-
ner med ARFID kan behova stod fran flera aktorer.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om dtgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av rutiner for samarbete och tydlig ansvarsférdelning hos barn och
vuxna med ARFID ér otillrackligt. Detta beror pa att det saknas relevanta
studier som besvarar fragestéllningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgérden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att halso- och sjukvarden
behéver samarbeta och samverka, béde internt och med andra aktorer,* for att
fler personer med ARFID ska fa en sammanhallen och adekvat vard, vilket i
sin tur leder till att fler patagligt forbattras i sin symtombild.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
odnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar fragestallningen identifie-
rades vid litteratursokningen. Efter gallring av litteratur framkommer att inga
studier besvarar fragestallningen, vare sig systematiska éversikter (SO), me-
taanalyser eller randomiserade kontrollerade studier (RCT).

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutidtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestdende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staende:

Pastaende: Halso- och sjukvarden behdver samarbeta och samverka, bade
internt och med andra aktorer*, for att fler personer med ARFID ska fa en
sammanhallen och adekvat vard, vilket i sin tur leder till att fler patagligt
forbattras i sin symtombild (konsensus).

*Andra aktorer kan exempelvis vara skolhélsovard och socialtjanst

Konsensus for pastaendet uppnaddes eftersom 98 procent av 114 svarande
instamde i pastaendet.

! Andra aktorer kan exempelvis vara skolhalsovérd och socialtjanst
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Ha&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har rutiner for samarbete och tydlig ansvarsférdelning inom
hélso- och sjukvarden for personer med ARFID, jamfort med om inga sadana
rutiner ar utvecklade, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: ARFID, barn och vuxna
* Intervention/atgard: Utveckla rutiner for samarbete och tydlig ansvarsfor-
delning
« Kontrollgrupp: Ingen sadan insats
o Utfallsmatt:
o Priméara: Andel som far behandling, remission, livskvalitet
(EDQOL), symtomskattningsskalor (PARDI, EDI), funkt-
ionsskattningsskala (CIA, CGAS), antal nya matsorter som
kan intas
o Sekundara: BMI/vikt/viktuppgang, patients upplevda hélsa
efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av varden
(PREM)
« Studietyp: SO, RCT, observationsstudie med kontrollgrupp

Sékdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som Iastes pd& titel-/abstraktnivd 126
Arfiklar som Iastes i fulltext 0
Arfiklar som kvalitetsgranskades 0
Artiklar som inkluderades i underlaget 0

Databas: PubMed Databasleverantér: NLM

Datum: 2023-06-15

Amne: ARFID, barn och vuxna

ART1: Rutiner for samarbete och tydlig ansvarsférdelning

Séknr  Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1. Mesh/FT "Avoidant Restrictive Food Intfake Disorder'[Mesh] OR 2658

ARFID[tiab] OR Food Neophobia*[tiab] OR Avoidant
Restrictive Food Intfake Disorder[fiab] OR selective
eating disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food
Intake Disorder" OR feeding disorder*[tiab] OR picky
eating[tiab] OR food refusal*[tiab] OR tube-
depend*[tiab] OR food selectivit*[tialb] OR fussy
eating[tiab]

2. Mesh/FT "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder'[Mesh] OR 1092
ARFID[tiab] OR Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder[fiab] OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake
Disorder" OR feeding disorder*[tiab]

3. Mesh/FT "Cooperative Behavior'[Mesh] OR "Interprofessional 1131443
Relations'[Mesh] OR "Interdisciplinary
Communication"[Mesh] OR "Intersectoral
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Collaboration"[Mesh] OR "Delivery of Health Care,
Integrated'[Mesh:NoExp] OR "Partnership
Practice"[Mesh] OR "Patient Care Team"[Mesh] OR
"Referral and Consultation’[Mesh] OR referral*[fiab]
OR cooperat*[tiab] OR co-operat*[tiab] OR cross-
agenc*[tiab] OR cross-sector*[fiab] OR cross-
organi*[fiab] OR interorgani*[tiab] OR infer-
organi*[tiab] OR joint effort*[tiab] OR joint work*[tiab]
OR different authorit*[tiab] OR different
agencies[tiab] OR separate agencies[tiab] OR
multiple agenc*[tiab] OR multi-agenc*[tiab] OR
partnership[tiab] OR team*[tiab] OR
crossdisciplinary[tiab] OR crossprofessional[fiab] OR
cross-professional[fiab] OR integrated care[tiab] OR
infegrated disease management[tiab] OR integrated
management(tiab] OR integrated treatment(tiab] OR
intfegrat*[ti] OR integration of care[tiab] OR inter-
disciplinary[tiab] OR interdisciplinary[tiab] OR
interprofessional[tiab] OR inter-professional[tiab] OR
multi-disciplinary[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR
multiprofessional(tiab] OR mulfi-professional[tiab] OR
patient center*[tiab] OR patient centre*[tiab] OR
patient focus*[tiab] OR collaborat*[tiab]

4. 1 AND 3 289

5. Mesh/FT "Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta- 478680
Analysis" [Publication Type] OR systematic
review([tiab] OR comprehensive review[tiab] OR
intfegrative review([tiab] OR systematic literature
review [tiab] OR comprehensive literature review|tiab]
OR integrative literature review[tiab] OR systematic
literature search[tiab] OR meta-analysis[tiab] OR
meta-analyses[tiab] OR meta-analytic review|fiab]
OR (systematic[ti] AND review[ti])
6. 4 AND 5 12

7. Mesh/FT Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] OR 8674428
"Control Groups'[Mesh] OR "Comparative Study"
[Publication Type] OR Random*[tialbb] OR control
group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled
trial[tialb] OR control study[tiab] OR controlled
study([fiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical study|[tiab]
OR cross-over study([fiab] OR crossover study([fiab] OR
cross-over design[fiab] OR crossover design[tiab] OR
compar*[fiab]
8. 2 AND 3 AND 7 44

@

Mesh/FT "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder'[Mesh] OR 479
ARFID[tiab] OR Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake
Disorder"

10. 3 AND 9 65

*) MeSH = Medical subject headings (faststé@llda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i title- och abstractfdlten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.
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Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley
Datum: 2023-06-15

Amne: ARFID, barn och vuxna

AR1: Rutiner for samarbete och tydlig ansvarsférdelning

Soknr  Termtyp *) Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1. FT (ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder” 115

OR "Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder"
OR "feeding disorder*”):ti,ab,kw
2. FT (referral* OR cooperat* OR co-operat* OR cross- 82927
agenc* OR cross-sector* OR cross-organi* OR
interorgani* OR inter-organi* OR “joint effort*” OR
“joint work*" OR "different authorit*” OR "“different
agencies” OR "separate agencies” OR multiple
agenc* OR mulfi-agenc* OR partnership OR team*
OR crossdisciplinary OR crossprofessional OR cross-
professional OR “integrated care” OR “integrated
disease management” OR “integrated
management” OR “integrated treatment” OR
“integration of care” OR inter-disciplinary OR
interdisciplinary OR interprofessional OR inter-
professional OR multi-disciplinary OR multidisciplinary
OR mulfiprofessional OR mulfi-professional OR
"patient center*” OR "patient centre*” OR “patient
focus*” OR collaborat*):ti,ab,kw
3 1 AND 2 Trials: 15

*) MeSH = Medical subject headings (faststé@llda dmnesord i Medline/PubMed, som &ven
anvands i Cochrane library). Explode = Termen s&ks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This term only = Endast den termen séks, de mer specifika, underord-
nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av &mnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sékning i
falten for titel, abstract, keywords.

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Conftrolled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Psyclinfo, PsycAtrticles, CINAHL Databasleverantér: EBSCO
Datum: 2023-06-15

Amne: ARFID, barn och vuxna

AR1: Rutiner for samarbete och tydlig ansvarsférdelning

Séknr  Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1. DE/FT (DE "Feeding Disorders" OR DE "Food Refusal’) OR (DE 3364

"Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder’) OR (MM
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") OR Tl (
ARFID OR “Food Neophobia*"OR “selective eating
disorder” OR "Avoidant Restrictive Food Intfake
Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake
Disorder" OR “feeding disorder*” OR “picky eating”
OR "food refusal*” OR “tube-depend*” OR “food
selectivit*” OR “fussy eating” ) OR AB ( ARFID OR
"Food Neophobia*"OR “selective eating disorder”
OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder" OR
"Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder' OR
“feeding disorder*" OR “picky eating” OR “food
refusal*” OR “tube-depend*" OR “food selectivit*" OR
“fussy eating” )

2. DE/FT (DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder') OR 1685
(MM "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") OR Tl
( ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”

131



3,

DE/FT

FT

FT

OR "Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder”
OR “feeding disorder*”) OR AB ( ARFID OR "Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder" OR "Avoidant and
Restrictive Food Intake Disorder' OR “feeding
disorder*”

(DE "Interdisciplinary Treatment Approach" OR DE
"Integrated Services') OR (DE "Teamwork") OR (DE
"Multimodal Treatment Approach”) OR DE
"Cooperation" OR (MH "Multidisciplinary Care Team+")
OR (MH "Teamwork") OR (MH "Cooperative Behavior")
OR (MH "Health Care Delivery, Integrated") OR (MM
"Collaboration”) OR (MH "Interprofessional Relations+")
OR

Tl ( referral* OR cooperat* OR co-operat* OR cross-
agenc* OR cross-sector* OR cross-organi* OR
inferorgani* OR inter-organi* OR “joint effort*” OR
“joint work*” OR *"different authorit*” OR “different
agencies” OR "separate agencies” OR multiple
agenc* OR multi-agenc* OR partnership OR team*
OR crossdisciplinary OR crossprofessional OR cross-
professional OR “integrated care” OR “integrated
disease management” OR “integrated
management” OR “integrated treatment” OR
“integration of care” OR inter-disciplinary OR
interdisciplinary OR interprofessional OR inter-
professional OR multi-disciplinary OR multidisciplinary
OR multiprofessional OR multi-professional OR
“patient center*”” OR “patient centre*” OR “patient
focus*" OR collaborat* ) OR AB ( referral* OR
cooperat* OR co-operat* OR cross-agenc* OR cross-
sector* OR cross-organi* OR interorgani* OR inter-
organi* OR “joint effort*”” OR “joint work*" OR
“different authorit*”” OR "different agencies” OR
“separate agencies” OR multiple agenc* OR multi-
agenc* OR partnership OR team* OR crossdisciplinary
OR crossprofessional OR cross-professional OR
“integrated care” OR “integrated disease
management” OR “integrated management” OR
“integrated freatment” OR “integration of care” OR
infer-disciplinary OR interdisciplinary OR
intferprofessional OR inter-professional OR multi-
disciplinary OR muliidisciplinary OR multiprofessional
OR mulfi-professional OR “patient center*” OR
“patient centre*” OR “patient focus*” OR collaborat*
)

1 AND 3

Tl ("systematic review" OR "comprehensive review" OR
"integrative review" OR "systematic literature review"
OR "comprehensive literature review" OR "integrative
literature review" OR "systematic literature search" OR
"meta-analysis® OR "meta-analyses" OR "meta-
analytic review" OR systematic AND review) OR AB
("systematic review" OR "comprehensive review" OR
"integrative review" OR "systematic literature review"
OR "comprehensive literature review" OR "integrative
literature review" OR "systematic literature search" OR
"meta-analysis® OR "meta-analyses" OR "meta-
analytic review")

4 AND 5

Tl (Random™* OR *"control group*” OR “conftrol trial”
OR "confrolled tfrial” OR “control study” OR
"controlled study” OR "“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” OR
“cross-over design” OR “crossover design” OR
“comparative study”) OR AB (Random* OR "control
group*" OR "conftrol frial” OR “controlled frial” OR

773579

352
287242

10

947387
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"control study” OR “controlled study” OR “clinical
trial” OR *“clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR “cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)
8. 2 AND 3 AND 7 14

9. DE/FT (DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder') OR 610
(MM "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”) OR
ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder"
OR "Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder"

10. 3AND 9 42

*) DE = Descriptor (faststallt Gmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen soks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.
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ld AR3: Mafttrdning

Tillstand: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn och
ungdomar (0-17 ar)

Atgérd: Mattraning med exponering (for att ata fler livsmedel), dar
narstaende inkluderas i behandlingen

Prioritet: 4

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
till en patagligt forbattrad symtombild med ett mer normaliserat
atande, enligt erfarenhetsbaserad kunskap.

Utebliven insats kan paverka barnets kognitiva och kroppsliga utveckl-
ing. Det saknas andra alternativa insatser for yngre barn. ARFID &r en
heterogen diagnos som inkluderar barn med langvarig naringsbrist, och
det behovs darfor en individuell bedémning for att identifiera ratt per-
soner for insatsen.

Behandlingen passar framst for de med selektivitet pa grund av exem-
pelvis sensoriska eller fobiska symtom (aversioner, obehag eller rads-
lor relaterade till mat).

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden

Tillstandet: Undvikande/restriktiv atstérning (ARFID: Avoidant Restrictive
Food Intake Disorder) &r ett allvarligt tillstand som kannetecknas av ett kraf-
tigt begransat matintag géllande méngd och/eller variation i kosten, utan
koppling till kroppsmissnoje eller radsla for viktuppgang. Tillstandet leder
till allvarliga naringsmassiga, medicinska och psykosociala konsekvenser.
ARFID resulterar ofta i underndring och undervikt som hos barn kan resul-
tera i tillvaxthamning. Tillstandet debuterar ofta fore sex ars alder.

ARFID ér ett paraplybegrepp for en symtombild med varierande orsak.
Matintaget begransas vanligtvis pa grund av (1) lag aptit/ointresse for att ata,
(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak,
lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) radsla for negativa konsekven-
ser av att ata (exempelvis radsla for att satta i halsen).

Atgarden: Mattraning med exponering for att ata fler livsmedel, dar familjen
(narstaende eller anhdriga) inkluderas, utgar fran en observation av barnets
och familjens beteenden vid en maltid. En central del ar att identifiera de sva-
righeter som féreligger under maltiden och arbeta med dem. For att férandra
atbeteendet till det battre sa behdver varden anpassas utifran individens pro-
blematik genom att bland annat observera vad barnet faktiskt dter och tycker
om och ta vara pa det i behandlingen.

Mattraningen bygger pa upprepad exponering for mat som tidigare inte to-
lererats, exempelvis via attrappa (tolerera, integrera, lukta, berdra, smaka och
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slutligen &ta), med motorisk och sensorisk traning efter behov. Insatsen forut-
sétter samspel och kommunikation med familjen, och utbildning riktade mot
narstaende ar vanligt forekommande. Personcentrerad vard ar en forutsatt-
ning for atgarden da den behdver anpassas utifran exempelvis barnets identi-
fierade problematik, alder, mognad, samt forekomst av eventuell samsjuklig-
het. Olika specifika modeller av mattraning forekommer, exempelvis
“Sequential Oral Sensory” (SOS), “food chaining” och sensorisk traning,
men dven mer generisk form av mattraning med personalst6ttning vid och in-
for maltid, gradvis exponering och successivt okad sjélvstandighet.

Atgarden ska ej forvéaxlas med matstéd som normalt utférs inom &tstor-
ningsvarden.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om atgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av mattraning med exponering (for att ata fler livsmedel), dar nérsta-
ende inkluderas i behandlingen hos barn och ungdomar med ARFID ér otill-
rackligt. Detta beror pa att det saknas relevanta studier som besvarar frage-
stéllningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om étgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap é&r att for barn och ungdomar
med ARFID leder mattraning med exponering, dér narstaende inkluderas i
behandlingen, till en patagligt forbattrad symtombild med ett mer normalis-
erat dtande.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
oOnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?@
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar fragestéllningen identifie-
rades vid litteratursdkningen.

Efter gallring av litteratur framkommer att det vare sig finns systematiska
oversikter (SO), metaanalyser eller randomiserade kontrollerade studier
(RCT) som utvérderar effekten av terapi med mattraning med familjen vid
ARFID. | litteratursokning har visserligen ett mindre antal SO identifierats
dar mattraning med familjen tas upp [1, 2], men inkluderade patienter i studi-
erna i dessa SO &r genomgéende andra diagnosgrupper eller tillstand, exem-
pelvis “pediatric feeding disorder”, “picky eating”, autism och tvangs-
syndrom. Det finns visserligen en hog grad av 6verlappning mellan ARFID
och tillstdnd s& som “pediatric feeding disorder” eller “picky eating”, och
samsjukligheten mellan ARFID och autism dr stor, men detta innebdr inte att
studier av barn med dessa svarigheter per automatik kan anvandas for att av-
gora huruvida mattréning ar hjalpsamt eller inte vid ARFID.

Det finns vidare en mindre fallserie [3] omfattande endast sex barn med
ARFID dar beteendetraning vid maltid har jamforts med mer allmant hallna
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dietistrad och dar beteendetraning visade sig vara mer gynnsamt. Detta &r
dock inte en RCT i strikt mening utan har endast inslag av randomisering.

Ovriga RCTer som har identifierats i den initiala litteratursokningen berér
allihop tillstand sa som “picky eating”, “pediatric feeding disorder” etcetera.
Det &r troligt att manga av deltagarna i dessa studier skulle kunna uppfylla
diagnoskriterierna for ARFID, dock knappast alla — exempelvis definieras
“picky eating” vanligtvis som ett bredare tillstdnd &n den sensoriska sensiti-
vitet som ofta foreligger vid ARFID. Darmed gar det inte att utifran inklude-
rad studiepopulation i dessa studier uttala sig om effekterna av insatserna for
personer med ARFID.

Det pagar tva RCT:er for att underscka terapi med mattraning med famil-
jen vid ARFID, registrerade pa www.clinicaltrials.gov: en studie jamfor ett
virtuellt foraldrastdd for matexponering med “véntelista” for barn med
ARFID (NCT04913194), och en andra studie jamfor tva olika modeller for
mattraning med familjen for barn med ARFID med varandra
(NCT05105308). Det finns dessutom ett publicerat studieprotokoll for en
randomiserad pilotstudie d&r foréldrainriktad beteendeintervention (ARFID-
PTP) jamfors med vantelista for barn med ARFID [4].

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprovad erfarenhet av atgarden genom att till-
fraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med erfa-
renhet av vard vid atstérningar. Panelen har tagit stallning till foljande pasta-
enden:

Pastaende 1: For barn (0-12 ar) med ARFID leder mattraning med expone-
ring, dar narstaende/anhoriga inkluderas i behandlingen, till en patagligt
forbattrad symtombild med ett mer normaliserat &tande.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom 92 procent av 64 svarande in-
stamde i pastaendet.

Pastaende 2: For ungdomar (13-17 ar) med ARFID leder mattraning med
exponering, dar narstaende/anhdriga inkluderas i behandlingen, till en pa-
tagligt forbattrad symtombild med ett mer normaliserat atande.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom 89 procent av 61 svarande in-
stamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Frégestdlining och PICO

Vilken effekt har mattraning med exponering (for att ata fler livsmedel), dar
narstaende inkluderas i behandlingen, for barn och ungdomar med ARFID,
jamfort med sedvanlig vard, vantelista eller ingen behandling, pa relevanta
utfallsmatt?

« Population/tillstand: ARFID, barn och ungdomar (0-17 ar)

* Intervention/atgard: Mattraning med exponering (for att ata fler livsme-
del), dér narstaende inkluderas i behandlingen
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« Kontrollgrupp: Ingen behandling, véntelista, sedvanlig vard

« Utfallsmatt:

o Primdra: remission, livskvalitet (EDQOL), symtomskatt-
ningsskalor (PARDI, EDI), funktionsskattningsskala (CIA,
CGAS), antal nya matsorter som kan intas

o Sekundara: BMI/vikt, viktuppgang, patientens upplevda hélsa
efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av varden
(PREM)

+ Studietyp: SO, RCT, studier med kontrollgrupp

S6kdokumentation
Litteratursokningen for fragestallningen genomfordes i ett kombinerat format
tillsammans med fragestallningen om familjebaserad terapi vid ARFID
(AR4), da det forvantades en mojlig 6verlappning mellan forskningsomra-
dena. Nedan anges saledes antal granskade artiklar for bada fragestallning-
arna tillsammans, medan de specifika artiklar som varit av intresse for just
den aktuella fragestallningen beskrivs nirmare under rubriken “Vilka studier
ingar i granskningen?”.

Granskade och inkluderade artiklar Antal

Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 297

Artiklar som Iastes i fulltext 9

Artiklar som kvalitetsgranskades

Artiklar som inkluderades i underlaget

050, ORCT
00, ORCT

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-06-12

Amne: Atstdrning ARFID

Séknr

1.

2.

4.

Termtyp *)

Mesh/tiab

Mesh/tiab

FT/pt

Séktermer

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder'[Mesh] OR
ARFID[fiab] OR Food Neophobia*[tiab] OR Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder([tiab] OR selective
eating disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR feeding disorder*[fiab] OR picky
eating[fiab] OR food refusal*[tiab] OR tube-
depend*[tiab] OR food selectivit*[tiab] OR fussy
eating[fiab]

Adolescent[MeSH] OR Child[MeSH] OR
"Minors"[Mesh] OR Infant[MeSH] OR infant*[tiab] OR
infanc*[tiab] OR pupil*[tiab] OR child[tiab] OR
children*[tiab] OR childhood[fiab] OR
preschool*[fiab] OR pre-school*[fiab] OR kids[tiab]
OR baby[tiab] OR babies[tiab] OR boy[tiab] OR
boys[tiab] OR girl*[fiab] OR foddler*[tiab] OR
adolescen*[tiab] OR preadolescen*[tiab] OR pre-
adolescen*[tiab] OR preadolescen*[fiab] OR
teen[tiab] OR teens[tiab] OR teenager*[tiab] OR
preteen*[tiab] OR pre-teen*[tiab] OR pediatric*[tiab]
OR paediatric*[tiab] OR schoolchild*[tiab] OR school
student*[tiab] OR minors[tiab] OR youth*[tiab] OR
pubescent(tiab] OR pupil*[tiab]

1 AND 2

LETTER [PT] OR EDITORIAL [PT] OR COMMENT [PT] OR
HISTORICAL ARTICLE [PT] OR REPORT [TI] OR
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Databas/
Antal ref. **)
2,654

4,628,779

1,762
3,274,422



WITHDRAWN [TI] OR RETRACTION OF PUBLICATION
[PT] OR RETRACTION OF PUBLICATION AS TOPIC
[MESH] OR RETRACTED PUBLICATION [PT] OR REPLY
[T]] OR PUBLISHED ERRATUM [PT]

8. 3 NOT 4 1,691

6. Mesh/tiab  "Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta- 476,788
Analysis" [Publication Type] OR systematic
review [tiab] OR comprehensive review[tiab] OR
integrative review[tiab] OR systematic literature
review[tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND

review/ti])

7. 5 AND 6 AND Filters applied: Danish, English, 43
Norwegian, Swedish

8. Mesh/tiab Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] OR 2,993,457

"Control Groups'[Mesh] OR "Comparative Study"
[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR confrol
group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled
trial[tiab] OR control study[tiab] OR controlled
study([tiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical
study[tiab] OR cross-over study|[tiab] OR crossover
study([tiab] OR cross-over design[tiab] OR crossover
design[tiab] OR comparative study[tiab]) NOT
Medline[sb])

9. 5 AND 8 AND Filters applied: Danish, English, 144
Norwegian, Swedish

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i title- och abstractfdlten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cochrane Library Databasleverantoér: Wiley
Datum: 2023-06-12
Amne: Atstorning ARFID

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh MeSH descriptor: [Avoidant Restrictive Food Intake 7
Disorder] explode all frees
2. FT/TI, AB (ARFID OR “Food Neophobia*” OR "Avoidant 227

Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective
eating disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR "feeding disorder*” OR "picky
eating” OR "“fussy eating” OR "food refusal*” OR
“food selectivit*”” OR tube-depend*):ti,ab kw
3. 1OR2 275

4. FT/TI (ARFID OR "Food Neophobia*” OR *Avoidant 66
Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective
eating disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR “feeding disorder*” OR “picky
eating” OR "“fussy eating” OR "food refusal*” OR
“food selectivit*”” OR tube-depend*):ti
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8. 1 OR 4 68

6. Mesh MeSH descriptor: [Adolescent] explode all frees OR 189468
MeSH descriptor: [Child] explode all trees OR MeSH
descriptor: [Minors] explode all trees OR MeSH
descriptor: [Infant] explode all trees
7. FT/TI, AB (infant* OR infanc*OR pupil* OR child OR children* 334270
OR childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids
OR baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR feens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*" OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil*):ti,ab,kw

8. 60OR7 334270

9. 3 AND 8 CDSR O
Central 190

10. 5 AND 8 CDSR O
Central 58

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed, som &ven
anvands i Cochrane library). Explode = Termen s&ks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This term only = Endast den termen sdks, de mer specifika, underorad-
nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av &mnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sékning i
falten for titel, abstract, keywords.

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: CINAHL with fulltext Databasleverantér: Ebsco
Datum: 2023-06-12
Amne: Atstdrning ARFID

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
Il DE (MH "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”) 109
2. FT/TI, AB TI (ARFID OR "Food Neophobia*” OR “Avoidant 1,439

Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective
eating disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food
Intfake Disorder" OR “feeding disorder*” OR “picky
eating” OR "“fussy eating” OR "food refusal*” OR
“food selectivit*”” OR tube-depend*) OR AB (ARFID
OR "Food Neophobia*" OR “Avoidant Restrictive
Food Intake Disorder” OR “selective eating
disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR “feeding disorder*” OR “picky eating”
OR "fussy eatfing” OR “food refusal*” OR “food
selectivit*” OR tube-depend*)

3. 10OR2 1,460

4. DE (MH "Adolescence") OR (MH "Child") OR (MH "Infant") 1,005,158
OR (MH "Child, Preschool")
5. FT/TI, AB Tl ( infant* OR infanc*OR pupil* OR child OR children* 952,694
OR childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids
OR baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR teens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*" OR minors OR
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youth* OR pubescent OR pupil* ) OR AB ( infant* OR
infanc*OR pupil* OR child OR children* OR
childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids OR
baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR feens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*" OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil*)

6. 40R5 1,365,178
7 3 AND 6 1,079
8. FT/TI, AB Tl ("systematic review" OR "comprehensive review" 195,224

OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrafive review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses’ OR "meta-analytic review")

Ds 7 AND 8 Academic journals ; English 23

10. TI (Random™ OR *“control group*” OR *“confrol trial”
OR “confrolled trial” OR “confrol study” OR
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
"comparative study”) OR AB (Random* OR “conftrol
group*” OR "control trial” OR "controlled frial” OR
“control study” OR "“controlled study” OR “clinical
frial” OR *“clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR *"cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)

1. 7 AND 10 Filters: Academic journals ; English 8¢9

*) DE = Descriptor (faststallt Gmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i félten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen s&ks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Psycinfo, PsycArticles Databasleverantér: Ebsco
Datum: 2023-06-12
Amne: Atstdrning ARFID

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l FT/TI, AB TI (ARFID OR “Food Neophobia*" OR “Avoidant 1,684

Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective
eating disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR “feeding disorder*” OR "picky
eating” OR “fussy eating” OR “food refusal*” OR
“food selectivit*”” OR tube-depen*) OR AB (ARFID OR
"Food Neophobia*" OR “Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder” OR “selective eating disorder*” OR
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder" OR
“feeding disorder*” OR “picky eatfing” OR "“fussy
eating” OR "“food refusal*” OR “food selectivit*” OR
fube-depen*)
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2. DE DE "Adolescent Health" OR DE "Adolescent 35,410
Psychiatry" OR DE "Adolescent Psychology" OR DE
"Adolescent Psychotherapy" OR DE "Youth Mental
Health" OR DE "Child Health" OR DE "Child Psychiatry"
OR DE "Child Psychology" OR DE "Child
Psychotherapy"

3. FT/T1, AB Tl (infant* OR infanc*OR pupil* OR child OR children* 1,183,675
OR childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids
OR baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR feens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*" OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil* ) OR AB ( infant* OR
infanc*OR pupil* OR child OR children* OR
childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids OR
baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR feens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*”” OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil*)

4, 1 AND (2 OR 3) 1,195

5. FT/TI, AB Tl ("systematic review" OR "comprehensive review" 91,675
OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrative review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review")

6. 5 AND 6 AND Filter: Academic journals 20

7 Tl (Random* OR *“control group*"” OR “conftrol frial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
“controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR ‘“crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
“comparative study”) OR AB (Random* OR “control
group*” OR “control frial” OR “controlled frial” OR
“control study” OR “controlled study” OR “clinical
frial” OR *“clinical study” OR *“cross-over study” OR
crossover study” OR "cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)

8. 5 AND 7 AND Filters: Academic journals ; English 71

*) DE = Descriptor (faststallt dmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsOkning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen soks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.
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Databas: Epistemonikos Databasleverantor: Epistemonikos
Datum: 2023-06-08
Amne: Atstérning ARFID

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l FT/TI, (fitle:(ARFID OR "Food Neophobia*' OR "Avoidant 31

Restrictive Food Intake Disorder" OR "selective eating
disorder*" OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "feeding disorder*' OR "picky eating" OR
"fussy eating" OR "food refusal*' OR "food selectivit*"
OR tube-depend*) OR abstract:(ARFID OR "Food
Neophobia*' OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "selective eating disorder*' OR
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder* OR
"feeding disorder*" OR "picky eating" OR "fussy
eating" OR "food refusal*' OR "food selectivit*' OR
tube-depend*)) AND ( (tifle:(infant* OR infanc*OR
pupil* OR child OR children* OR childhood OR
preschool* OR pre-school* OR kids OR baby OR
babies OR boy OR boys OR girl* OR tfoddler* OR
adolescen* OR preadolescen* OR pre-adolescen*
OR feen OR teens OR teenager* OR preteen* OR
pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* OR
schoolchild* OR “school student*” OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil*)

Publication type: systematic review

*) FT/TI = fritextsdkning i f&ltet for titel
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Estrem et al, 2022 [1] Ej relevant population

Tereshko et al, 2022 [2] Ej relevant population

Babik et al, 2021 [3] Ej RCT, liten studiepopulation
Referenser
1. Estrem HH, Park J, Thoyre S, McComish C, McGlothen-Bell K.

Mapping the gaps: A scoping review of research on pediatric feeding
disorder. Clinical nutrition ESPEN. 2022; 48:45-55.

2. Tereshko L, Leaf JB, Weiss MJ, Rich A, Pistorino M. A systematic
literature review of antecedent and reinforcement-based behavioral
feeding interventions without the implementation of escape extinction.
Behavioral Interventions. 2021; 36(2):496-513.

3. Babik K, Ostaszewski P, Horvath A. Nutritional versus behavioural
intervention in children with avoidant/restrictive food intake disorder.
Psychiatria i psychologia kliniczna. 2021; 21(1):3-14.

4. Breiner CE, Miller ML, Hormes JM. ARFID parent training protocol: A
randomized pilot trial evaluating a brief, parent-training program for
avoidant/restrictive food intake disorder. International Journal of Eating
Disorders. 2021; 54(12):2229-35.
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|d ARS: KBT

Tillstand: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn
(fran 10 ar) och vuxna

Atgérd: Kognitiv beteendeterapi anpassad fér ARFID

Prioritet: 4

Motivering: Halsotillstdndet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
till en patagligt forbattrad symtombild med ett mer normaliserat
atande, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Personer med ARFID &r en
heterogen grupp och det behdvs en individuell beddmning for att iden-
tifiera rétt personer for insatsen.

Kommentar: Insatsen &r aktuell for personer som har mognad och for-
maga att tillgodogora sig behandlingen. Vid omfattande svarigheter
behover KBT-behandlingen i regel kombineras med andra insatser.

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden

Tillstandet: Undvikande/restriktiv atstorning (ARFID: Avoidant Restrictive
Food Intake Disorder) &r ett allvarligt tillstand som kannetecknas av ett kraf-
tigt begransat matintag géallande méngd och/eller variation i kosten, utan
koppling till kroppsmissndje eller radsla for viktuppgang. Tillstandet leder
till allvarliga naringsméssiga, medicinska och psykosociala konsekvenser.
ARFID resulterar ofta i undernaring och undervikt som hos barn kan resul-
tera i tillvaxthamning. Tillstandet debuterar ofta fore sex ars alder.

ARFID 4&r ett paraplybegrepp for en symtombild med varierande orsak.
Matintaget begransas vanligtvis pa grund av (1) lag aptit/ointresse for att ata,
(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak,
lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) radsla for negativa konsekven-
ser av att ata (exempelvis radsla for att satta i halsen).

Atgarden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar ett samlingsbegrepp fér en rad
olika psykologiska behandlingsformer som fokuserar pa att identifiera in-
vanda, negativa tanke- och beteendemonster som uppratthaller psykologiska
problem samt att bryta dessa monster genom att omstrukturera tankar och ut-
veckla nya copingstrategier. Behandling med KBT for personer med ARFID
syftar till att oka formagan att hantera och évervinna radslor, aversioner och
obehag relaterade till mat for att 6ka matintaget samt forbattra naringsstatu-
sen, valmaende och den 6vergripande funktionen hos individen. Detta sker
till exempel genom att utmana undvikande negativa tankar och beteenden i
samband med mat.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av KBT anpassad for behandling vid ARFID hos barn och vuxna
med ARFID ér otillrackligt. Detta beror pa att det saknas relevanta studier
som besvarar fragestéllningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att for barn (fran 10 ars al-
der) och vuxna med ARFID leder KBT anpassad for behandling vid ARFID
till att en patagligt forbattrad symtombild med ett mer normaliserat atande.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller o6nskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
oOnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar fragestéllningen identifie-
rades vid litteratursokningen.

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar fragestall-
ningen, vare sig systematiska dversikter (SO), metaanalyser eller randomise-
rade kontrollerade studier (RCT) som utvarderar effekten av KBT vid
ARFID. Litteraturen om behandling med KBT for personer med ARFID be-
star for narvarande av fallrapporter, retrospektiva observationsstudier och
proof of concept-studier [1-7]. Det saknas darmed empiriskt stod kring KBT-
behandlingar for ARFID,

En KBT-behandling speciellt anpassad for ARFID (CBT-AR) har utveck-
lats for 6ppenvardspatienter fran 10 ar och uppat [8]. CBT-AR har publice-
rats i manualiserad form [9] och det finns preliminar evidens fér CBT-AR:s
genomforbarhet, acceptans och effektivitet hos ungdomar 10-17 ar [3] samt
hos vuxna [6]. | studien med ungdomar med ARFID pabérjade 20 av 25 pati-
enter som uppfyllde studiekriterierna behandlingen med CBT-AR. Av dessa
fullfoljde 17 patienter behandlingen, och vid behandlingsavslut ansags samt-
liga som "mycket forbattrad" eller "valdigt mycket férbattrad”, och de upp-
fyllde inte l&ngre kriterierna for ARFID. Patienterna inkluderade i genom-
snitt 17 nya livsmedel i sin kost under behandlingen. Patienter med undervikt
(n=14) visade en signifikant viktokning pa cirka 6 kg. | studien med vuxna
med ARFID paborjade 15 av 18 patienter som uppfyllde studiekriterierna be-
handlingen med CBT-AR. Av dessa fullfoljde 14 patienter behandlingen. Vid
behandlingsavslut ansags 12 av 15 (80 %) som "mycket forbattrad" eller
"valdigt mycket forbattrad™, och 7 av 15 (47 %) uppfyllde inte langre kriteri-
erna for ARFID. Patienterna inkluderade i genomsnitt 18 nya livsmedel i sin
kost under behandlingen. Patienter med undervikt (n=4) visade en signifikant
viktokning pa cirka 6 kg. Patienterna bedomde trovardigheten av behand-
lingen (maétt efter forsta behandlingstillfallet) och tillfredsstéllelsen med be-
handlingen (méatt vid behandlingsavslut) som mycket héga.

Ytterligare okontrollerade observationsstudier hos barn och unga med
ARFID som vardas inom dagvardsprogram rapporterar preliminar evidens
for effekten av KBT med fokus pa exponering [2], samt av familjeorienterad
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KBT [4, 5]. Det har ocksa rapporterats lovande preliminara resultat for en
KBT-behandling med fokus pa exponering som &r speciellt anpassad for
vuxna med ARFID och funktionella magtarmsjukdomar [1].

Aven om det for narvarande inte finns nagra empiriskt stodda KBT-
behandlingar for ARFID, lyfter vetenskapliga studier fram vikten av att be-
handlingen ska vara individualiserad och végledas av en biopsykosocial for-
mulering som tar hansyn till atstérningens orsakande faktorer samt patientens
preferenser [10]. KBT for ARFID kan sérskilt vara aktuell for patienter dar
radslan for negativa konsekvenser av att ata ar den huvudsakliga motivatorn
till undvikande &tbeteende, i enlighet med den starka evidensbasen for KBT-
behandling vid angest [11].

Det pagar tva RCT-studier for att undersoka KBT vid ARFID, registrerade
pa www.clinicaltrials.gov: en studie jamfor KBT med kostradgivning hos
barn och ungdomar med ARFID (NCT05954728), och den andra studien un-
dersoker KBT hos vuxna med ARFID och funktionell dyspepsi
(NCT05587127).

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprovad erfarenhet av atgarden genom att till-
fraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med erfa-
renhet av vard vid atstérningar. Panelen har tagit stallning till foljande pasta-
enden:

Pastaende 1: For barn och ungdomar (fran 10 ar) med ARFID leder KBT
anpassad for behandling vid ARFID till att en patagligt forbattrad symtom-
bild med ett mer normaliserat atande.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom 82 procent av 33 svarande in-
stamde i pastaendet.

Pastaende 2: For vuxna med ARFID leder KBT anpassad for behandling vid
ARFID till att en patagligt forbattrad symtombild med ett mer normaliserat
atande.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom 89 procent av 38 svarande in-
stamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning

Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedoma, eftersom Statens bered-
ning for medicinsk och social utvardering (SBU) har sokt efter halsoekono-
miskt underlag men inte funnit nagot relevant material.

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har kognitiv beteendeterapi anpassad for ARFID for barn (fran
10 ar) och vuxna med ARFID, jamfort med sedvanlig vard, véantelista eller
ingen behandling, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tilistand: ARFID, barn (fran 10 ar) och vuxna
Intervention/atgard: KBT anpassad for ARFID
Kontrollgrupp: Ingen behandling, sedvanlig vard, vantelista
Utfallsmatt:
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Primdra: Remission, livskvalitet (EDQOL), symtomskatt-
ningsskalor (PARDI, EDI), funktionsskattningsskalor (CIA,
CGAS), antal nya matsorter som kan intas

Sekundara: BMI/vikt, viktuppgang, patientens upplevda hélsa
efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av varden
(PREM)

+ Studietyp: SO och RCT

S6kdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som Iastes pd titel-/abstraktnivd 16 SO, 53 évriga
Artiklar som lastes i fulltext 050, 6 dvriga
Arfiklar som kvalitetsgranskades 05O, 0RCT
Arfiklar som inkluderades i underlaget 05O, 0RCT

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-04-14
Amne: Vilken effekt har KBT fér ungdomar och vuxna med ARFID

Séknr

1.

2.

Termtyp
*)
Mesh/FT

Mesh/FT

Soktermer Databas/
Antal ref. **)
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder'[Mesh] OR 2,555

ARFID[tiab] OR Food Neophobia*[tiab] OR Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder[tiab] OR selective eating
disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR feeding disorder*[tiab] OR picky
eafing[tiab] OR food refusal*[tiab] OR tube-
depend*[tiab] OR food selectivit*[tiab]

"Cognitive Behavioral Therapy'[Mesh] OR Behavior 114,530
Therapy[Mesh:NoExp] OR "Psychotherapy,
Group'"[Mesh:NoExp] OR CBT[tiab] OR CBT-AR[fiab] OR
cognitive therap*[tiab] OR cognitive behavio*[tiab] OR
behavior therap*[tiab] OR behaviour therap*[tialb] OR
cognifive freatment[tiab] OR behavior freatment[fiab]
OR behaviour treatment(tiab] OR behavioral
therap*[tiab] OR behavioural therap*[tiab] OR behavior
infervention*[tiab] OR behavior intervention*[tiab] OR
behavioral intervention*[tiab] OR behavioural
infervention*[tiab] OR behavioral treatment*[tialb] OR
behavioural freatment*[fiab] OR cognitive
psychotherap*[tiab] OR cognition psychotherap*[tiab]
OR cognition therap*[tiab]

1 AND 2 209

"Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta-

Analysis" [Publication Type] OR systematic review[fiab]

OR comprehensive review(tiab] OR integrative

review(tiab] OR systematic literature review[tiab] OR
comprehensive literature review([fiab] OR integrative

literature review(tiab] OR systematic literature

search[tiab] OR meta-analysis[tiab] OR meta-

analyses[tiab] OR meta-analytic review([tiab] OR
(systematic[ti] AND review(ti])

3 AND 4 14

Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR
"Control Groups'[Mesh] OR "Comparative Study"
[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control
group*[fiab] OR confrol trial[tiab] OR controlled ftrial[tiab]
OR control study([tiab] OR confrolled study([tiab] OR
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clinical trial[tiab] OR clinical study|[tiab] OR cross-over
study([tiab] OR crossover study([tiab] OR cross-over
designl[tiab] OR crossover design[tiab] OR comparative
study([fiab]) NOT Medline[sb])

7s 3 AND 6 27

8. "Proof of Concept Study"[Mesh] OR "Feasibility
Studies"[Mesh] OR (( Concept Study Proof[fiab] OR Study
Proof[tiab] OR Proof of Concept [tiab] OR Feasibility
Stud*[tiab] ) NOT Medline[sb])

s 3 AND 8 (NOT50OR 7 ) 3

*) MeSH = Mediical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men sdks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= s6kning i fitle- och abstractfalten.ot = Other term: &mnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley
Datum: 2023-04-14
Amne: Vilken effekt har KBT fér ungdomar och vuxna med ARFID

Séknr  Termtyp  Sdktermer Databas/
*) Antal ref. **)
1. Mesh MeSH descriptor: [Avoidant Restrictive Food Intake 7
Disorder] explode all trees
2. FI/TI, (ARFID OR “Food Neophobia*” OR "Avoidant Restrictive 260

AB, KW Food Intake Disorder” OR “selective eating disorder” OR
“feeding disorder*” OR “picky eafing” OR “food refusal*”
OR tube-depend* OR "food selectivit*”):ti,ab,kw

3. 1OR2 260

4. Mesh MeSH descriptor: [Cognitive Behavioral Therapy] explode 19454
all frees OR MeSH descriptor: [Behavior Therapy] this tferm
only OR MeSH descriptor: [Psychotherapy, Group] this
tferm only
5. FI/Tl, (CBT OR CBT-AR OR “coghnitive therap*" OR “cognitive 17001
AB, KW behavio*” OR “behavior therap*” OR “behaviour
therap*” OR "cognitive treatment” OR “behavior
freatment” OR "“behaviour treatment” OR “behavioral
therap*” OR "behavioural therap*" OR "behavior
intervention*” OR "behaviour intervention*" OR
"behavioral intervention*" OR “behavioural
infervention*” OR “behavioral freatment*” OR
“behavioural treatment*” OR “cognitive psychotherap*”
OR *"cognition psychotherap*” OR “cognition
therap*"):ti,ab,kw

6. FI/TI, 40R5 30624
AB, KW
2 3 AND 6 CDSR O
Central 35

*) MeSH = Medical subject headings (faststallda dmnesord i Medline/PubMed, som dven
anvdnds i Cochrane library). Explode = Termen sdks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This ferm only = Endast den termen sdks, de mer specifika, underord-
nade fermerna utesluts. Qualifier = aspekt av dmnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sdkning i

falten for titel, abstract, keywords.
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**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Conftrolled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cinahl, APA Psycinfo, APA PsycArticles Databasleverantoér: Ebsco
Datum: 2023-04-14
Amne: Vilken effekt har KBT fér ungdomar och vuxna med ARFID

S6knr  Termtyp  Soktermer Databas/
*) Antal ref. *¥)
1. DE (MH "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”) OR ( DE 112
"Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder" )
2. FT/Tl, AB Tl (ARFID OR “Food Neophobia*’ OR "Avoidant 3.020

Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective eating

disorder” OR “feeding disorder*” OR “picky eating” OR
“food refusal*” OR tube-depend* OR "“food selectivit*”)
OR AB (ARFID OR “Food Neophobia*” OR "Avoidant

Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective eating

disorder” OR “feeding disorder*” OR “picky eating” OR
“food refusal*” OR tube-depend* OR “food selectivit*”)

8 1 OR 2 3,044

>

Mesh/FT  (MH "Cognitive Therapy+") OR (MH "Behavior Therapy") 116,538
OR (MH "Psychotherapy, Group") OR (DE "Cognitive
Therapy") OR (DE "Behavior Therapy") OR (MM "Group
Psychotherapy")
5. Mesh/FT Tl ( CBT OR CBT-AR OR “coghnitive therap*" OR “cognitive 112,872
behavio*" OR “behavior therap*" OR “behaviour
therap*" OR “cognitive treatment” OR “behavior
freatment” OR “behaviour treatment” OR “behavioral
therap*” OR “behavioural therap*” OR “behavior
infervention*” OR "behaviour intfervention*" OR
"behavioral intervention*” OR “behavioural
intervention*” OR "“behavioral treatment*" OR
“behavioural freatment*” OR *“cognitive psychotherap*”
OR “cognition psychotherap*" OR “cognition therap*" )
OR AB ( CBT OR CBT-AR OR “cognitive therap*" OR
“cognitive behavio*” OR “behavior therap*” OR
“behaviour therap*” OR “cognitive freatment” OR
"behavior treatment” OR “behaviour treatment” OR
"behavioral therap*” OR "behavioural therap*" OR
“behavior intervention*"” OR “behaviour intervention*"
OR "behavioral intervention*” OR “behavioural
infervention*” OR “behavioral freatment*” OR
“behavioural treatment*” OR "“cognitive psychotherap*”
OR “cognition psychotherap*" OR “cognition therap*" )

6. 40RS 183,656
7. 3 AND 6 337
8. Tl ("systematic review" OR "comprehensive review" OR

"integrative review" OR "systematic literature review" OR
"comprehensive literature review" OR "integrative
literature review" OR "systematic literature search” OR
"meta-analysis” OR "meta-analyses" OR "meta-analytic
review" OR systematic AND review) OR AB ("systematic
review" OR "comprehensive review" OR "integrative
review" OR "systematic literature review" OR
"comprehensive literature review" OR "integrative
literature review" OR "systematic literature search" OR
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13.

"meta-analysis" OR "meta-analyses" OR "meta-analytic
review")
7 AND 8 ; Academic journals ; English 1

TI (Random* OR *control group*” OR “conftrol trial” OR
“confrolled trial” OR "control study” OR “controlled
study” OR "clinical trial” OR “clinical study” OR *“cross-
over study” OR “crossover study” OR "cross-over design”
OR “crossover design” OR “comparative study”) OR AB
(Random* OR *“control group*" OR “control trial” OR
"controlled trial” OR “control study” OR "“controlled
study” OR "clinical trial” OR “clinical study” OR *“cross-
over study” OR “crossover study” OR “cross-over design”
OR “crossover design” OR "comparative study”)

7 AND 10 ; Academic journals ; English 20

(MH "Pilot Studies") OR Tl ( “proof of concept*” OR

feasibility stud*” OR “concept study proof*” OR “study
proof*” ) OR AB ( “proof of concept*" OR feasibility

stud*” OR "concept study proof*” OR “study proof*” )

7 AND 12 (NOT 9 OR 10) ; Academic journals ; English 2

*) DE = Descriptor (faststallt @mnesord i databasen). FT/default falt = fritextsékning i félten for

“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.

FT/TI, AB = fritextsokning i f&lten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen s&ks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Billman et al, 2022 [5] Besvarar ej frdgestdliningen

Burton Murray et ak, 2023 [1] Besvarar ej frdgestdliningen

Dumont et al, 2019 [2] Besvarar ej frdgestaliningen

Lane-Loney et al, 2022 [4] Besvarar ej frdgestdliningen

Thomas et al, 2021 [6] Besvarar ej frdgestdliningen

Thomas et al, 2022 [3] Besvarar ej frdgestdliningen
Referenser
1. Burton Murray H, Weeks |, Becker KR, Ljétsson B, Madva EN, Eddy

KT, et al. Development of a brief cognitive-behavioral treatment for
avoidant/restrictive food intake disorder in the context of disorders of
gut-brain interaction: Initial feasibility, acceptability, and clinical
outcomes. Int J Eat Disord. 2023; 56(3):616-27.

Dumont E, Jansen A, Kroes D, de Haan E, Mulkens S. A new cognitive
behavior therapy for adolescents with avoidant/restrictive food intake
disorder in a day treatment setting: A clinical case series. Int J Eat
Disord. 2019; 52(4):447-58.

Thomas JJ, Becker KR, Kuhnle MC, Jo JH, Harshman SG, Wons OB, et
al. Cognitive-behavioral therapy for avoidant/restrictive food intake
disorder: Feasibility, acceptability, and proof-of-concept for children
and adolescents. Int J Eat Disord. 2020; 53(10):1636-46.
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10.

11.

Lane-Loney SE, Zickgraf HF, Ornstein RM, Mahr F, Essayli JH. A
cognitive-behavioral family-based protocol for the primary presentations
of avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID): Case examples and
clinical research findings. Cognitive and Behavioral Practice. 2022;
29(2):318-34.

Billman MG, Forrest LN, Johnson M, Quaill MA, King S, Mausteller K,
et al. Preliminary effectiveness of a cognitive-behavioral, family-
centered partial hospitalization program for children and adolescents
with avoidant/restrictive food intake disorder. Int J Eat Disord. 2022;
55(11):1621-6.

Thomas JJ, Becker KR, Breithaupt L, Murray HB, Jo JH, Kuhnle MC, et
al. Cognitive-behavioral therapy for adults with avoidant/restrictive food
intake disorder. J Behav Cogn Ther. 2021; 31(1):47-55.

Shimshoni Y, Lebowitz ER. Childhood avoidant/restrictive food intake
disorder: Review of treatments and a novel parent-based approach.
Journal of Cognitive Psychotherapy. 2020; 34(3):200-24.

Thomas JJ, Wons OB, Eddy KT. Cognitive-behavioral treatment of
avoidant/restrictive food intake disorder. Curr Opin Psychiatry. 2018;
31(6):425-30.

Thomas JJ, Eddy KT. Cognitive Behavioral Therapy for
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder. Cambridge: Cambridge
University Press; 2019.

Howard M, Hembry P, Rhind C, Siddall A, Uddin MF, Bryant-Waugh
R. Cognitive behaviour therapy (CBT) as a psychological intervention in
the treatment of ARFID for children and young people. The Cognitive
Behaviour Therapist. 2023; 16:e5.

Kaczkurkin AN, Foa EB. Cognitive-behavioral therapy for anxiety
disorders: an update on the empirical evidence. Dialogues Clin
Neurosci. 2015; 17(3):337-46.
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ld AR4: Familjebaserad terapi anpassad for
ARFID

Tillstand: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn och
ungdomar (0-17 ar)

Atgérd: Familjebaserad terapi anpassad fér ARFID
Prioritet: FoU

Motivering: Halsotillstdndet har en stor svarighetsgrad. Det veten-
skapliga underlaget ar otillrackligt, men det pagar vetenskapliga stu-
dier pd omradet.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Undvikande/restriktiv atstérning (ARFID: Avoidant Restrictive
Food Intake Disorder) ar ett allvarligt tillstand som kannetecknas av ett kraf-
tigt begransat matintag gallande mangd och/eller variation i kosten, utan
koppling till kroppsmissnaje eller radsla for viktuppgang. Tillstandet leder
till allvarliga naringsmassiga, medicinska och psykosociala konsekvenser.
ARFID resulterar ofta i undernéring och undervikt som hos barn kan resul-
tera i tillvaxthamning. Tillstandet debuterar ofta fore sex ars alder.

ARFID 4&r ett paraplybegrepp for en symtombild med varierande orsak.
Matintaget begransas vanligtvis pa grund av (1) Iag aptit/ointresse for att &ta,
(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak,
lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) radsla for negativa konsekven-
ser av att ata (exempelvis radsla for att satta i halsen).

Atgarden: Familjebaserade terapi 4r en manualbaserad behandling som in-
kluderar hela familjen i behandling och &r indelad i faser. Behandlingen syf-
tar till att hjalpa fordldrarna att inledningsvis ta 6ver ansvaret for patientens
atande och stodja sitt barn sa att det vagar ata normalt. Senare i behandlingen
tar ungdomen successivt dver mer ansvar for sitt atande och familjen far
hjéalp och stéttning i att bibehalla eller ytterligare forbattra fodointag for att
motverka risken for framtida ohélsa. Flera olika modeller for familjebaserad
terapi vid ARFID, sa som FBT-ARFID [1] och SPACE-ARFID [2] har ut-
vecklats. Dessa modeller skiljer sig i vissa avseenden fran familjebaserad te-
rapi vid anorexia nervosa eller andra atstérningar, exempelvis ligger fokus
vanligtvis mer pa att vidga matrepertoaren och astadkomma mer varierade &t-
beteenden an att uppna full viktnormalisering.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av familjebaserad terapi anpassad for ARFID hos barn och ungdo-
mar med ARFID ar otillrackligt. Detta beror pa att det saknas relevanta stu-
dier som besvarar fragestéllningen. Det forvantas troligen ny forskning pa
omradet inom den narmaste tiden.

Socialstyrelsen har valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om
atgarden fran en panel bestaende av yrkesverksamma personer. So-
cialstyrelsens beddémning &r dock att det saknades beprovad erfarenhet i pan-
elen for att bedoma ifall tgarden kan leda till en patagligt forbattrad
symtombild med ett mer normaliserat &tande hos barn och ungdomar med
ARFID.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
odnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar fragestallningen identifie-
rades vid litteratursdkningen.

Efter gallring av litteratur framkommer att det vare sig finns systematiska
oversikter (SO), metaanalyser eller randomiserade kontrollerade studier
(RCT) som utvérderar effekten av familjebaserad terapi vid ARFID. Familje-
baserad terapi vid ARFID namns i tva SO.

I den ena, en kanadensisk riktlinje om behandling av barn och ungdomar
med &tstorning, rapporteras att det endast identifierats tva fallrapporter om
familjebaserad terapi vid ARFID [3]. | den andra ndmns en RCT som utvér-
derat familjebaserad terapi vid ARFID [4]. Vid ndrmare granskning visar det
sig dock att denna studie snarare &r en “feasibility study” dér forutséttning-
arna for en framtida storre RCT pa omradet har undersokts [1]. Patienter i
aldrarna 5-12 ar (n=28) randomiserades till FBT-ARFID eller “usual care”
och i studien presenteras resultat som visar att andelen som genomférde be-
handlingen (79 procent) var acceptabelt och att utfall sa som viktnormali-
sering, ARFID-symptom (enligt PARDI-skalan) och foréldrarnas sjalvfortro-
ende i att klara av att hantera barnets svarigheter med maten forandrades i en
mer gynnsam riktning for interventionsgruppen. Detta far dock i sitt sam-
manhang ses som prelimindra fynd och forfattarnas slutsats ar att familjeba-
serad terapi vid ARFID som metod &r redo att provas i en storre RCT, sna-
rare &n att det finns evidens for att metoden fungerar.

Det finns ocksa ytterligare en publicerad pilotstudie dar SPACE-ARFID,
en intervention med inslag av familjebaserad terapi, erbjéds till 15 familjer
med barn med ARFID [2]. Slutsatserna &r att insatsen var genomforbar och
accepterades av familjerna samt att atstérningssymptomen minskade hos bar-
nen. Studien saknar dock en jamforelsegrupp och ar snarare ytterligare en
“feasibility study” dér forutsattningarna for en framtida storre RCT pa omra-
det har undersokts.

Ovriga RCTer som har identifierats i den initiala litteratursokningen beror
allihop tillstind s som “picky eating”, “pediatric feeding disorder” etcetera.
Det &r troligt att manga av deltagarna i dessa studier skulle kunna uppfylla
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diagnoskriterierna for ARFID, dock knappast alla — exempelvis definieras
“picky eating” vanligtvis som ett bredare tillstdnd &n den sensoriska sensiti-
vitet som ofta foreligger vid ARFID. Darmed gar det inte att utifran inklude-
rad studiepopulation i dessa studier uttala sig om effekterna av insatserna for
personer med ARFID.

Det pagar en RCT-studie som amnar underscka effekterna av familjebase-
rad terapi for barn med ARFID (registrerade pa www.clinicaltrials.gov:
NCTO04450771). | denna studie jamfors telemedicinsk familjebaserad terapi
(FBT-ARFID) med manualiserad individuell terapi (Psychoeducational Mo-
tivation Therapy) for barn med ARFID [5]. Denna pagaende studie bygger
vidare pa en ovan namnd “feasability study” [1].

Konsensusutidtande

Socialstyrelsen har samlat in beprovad erfarenhet av atgarden genom att till-
fraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med erfa-
renhet av vard vid atstérningar. Panelen har tagit stallning till foljande pasta-
enden:

Pastaende 1: For barn (under 13 ar) med ARFID leder familjebaserad te-
rapi anpassad for ARFID till en patagligt forbattrad symtombild med ett mer
normaliserat atande.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom 90 procent av 40 svarande in-
stamde i pastaendet, men bland kommentarerna gar det att utlasa att manga
som svarat pa pastaendet inte avsett familjebaserad terapi.

Pastaende 2: For ungdomar (13-17 ar) med ARFID leder familjebaserad te-
rapi anpassad for ARFID till en patagligt forbattrad symtombild med ett mer
normaliserat atande.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom 90 procent av 39 svarande in-
stamde i pastaendet, men bland kommentarerna gar det att utlasa att manga
som svarat pa pastaendet inte avsett familjebaserad terapi.

Socialstyrelsen anser att konsensus for ett pastaende ar uppnatt nar minst 30
personer har svarat och minst 75 procent av dessa &r samstdmmiga i sina
svar. For dessa pastaenden gor Socialstyrelsen bedémningen att konsensus
inte har uppnatts, eftersom var bedémning ar att farre an 30 personer i pane-
len har beprovad erfarenhet av atgarden familjebaserad terapi hos barn och
ungdomar med ARFID.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Frégestdlining och PICO

Vilken effekt har familjebaserad terapi for barn och ungdomar med ARFID,
jamfort med sedvanlig vard, vantelista eller ingen behandling, pa relevanta
utfallsmatt?

« Population/tillstand: ARFID, barn och ungdomar (0-17 ar)
« Intervention/atgard: Familjebaserad terapi anpassad for ARFID
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» Kontrollgrupp: Ingen behandling, vantelista, sedvanlig behandling

« Utfallsmatt:

o Primdra: Remission, livskvalitet (EDQOL), symtomskatt-
ningsskalor (PARDI, EDI), funktionsskattningsskala (CIA,
CGAS), antal nya matsorter som kan intas

o Sekundara: BMI/vikt, viktuppgang, patientens upplevda halsa
efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av varden
(PREM)

« Studietyp: SO, RCT, studier med kontrollgrupp

S6kdokumentation
Litteratursokningen for fragestallningen genomfordes i ett kombinerat format
tillsammans med fragestéallningen om terapi med mattraning med familjen
vid ARFID (AR3), da det forvantades en mojlig 6verlappning mellan forsk-
ningsomradena. Nedan anges saledes antal granskade artiklar for bada frage-
stéllningarna tillsammans, medan de specifika artiklar som varit av intresse
for just den aktuella fragestallningen beskrivs narmare under rubriken “Vilka
studier ingdr i granskningen?”.

Granskade och inkluderade artiklar Antal

Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 297

Artiklar som Iastes i fulltext 9

Artiklar som kvalitetsgranskades

Artiklar som inkluderades i underlaget

050, ORCT
00, ORCT

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-06-12

Amne: Atstdrning ARFID

Séknr

1.

2.

4.

Termtyp *)

Mesh/tiab

Mesh/tiab

FT/pt

Séktermer

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder'[Mesh] OR
ARFID[tiab] OR Food Neophobia*[tiab] OR Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder([tiab] OR selective
eating disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR feeding disorder*[fiab] OR picky
eating[fiab] OR food refusal*[tiab] OR tube-
depend*[tiab] OR food selectivit*[tiab] OR fussy
eating[fiab]

Adolescent[MeSH] OR Child[MeSH] OR
"Minors"[Mesh] OR Infant[MeSH] OR infant*[tiab] OR
infanc*[tiab] OR pupil*[tiab] OR child[tiab] OR
children*[tiab] OR childhood[fiab] OR
preschool*[fiab] OR pre-school*[fiab] OR kids[tiab]
OR baby[tiab] OR babies[tiab] OR boy([tiab] OR
boys[tiab] OR girl*[fiab] OR foddler*[tiab] OR
adolescen*[tiab] OR preadolescen*[tiab] OR pre-
adolescen*[tiab] OR preadolescen*[fiab] OR
teen[tiab] OR teens[tiab] OR teenager*[tiab] OR
preteen*[tiab] OR pre-teen*[tiab] OR pediatric*[tiab]
OR paediatric*[tiab] OR schoolchild*[tiab] OR school
student*[tiab] OR minors[tiab] OR youth*[tiab] OR
pubescent(tiab] OR pupil*[tiab]

1 AND 2

LETTER [PT] OR EDITORIAL [PT] OR COMMENT [PT] OR
HISTORICAL ARTICLE [PT] OR REPORT [TI] OR
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Databas/
Antal ref. **)
2,654

4,628,779

1,762
3,274,422



WITHDRAWN [TI] OR RETRACTION OF PUBLICATION
[PT] OR RETRACTION OF PUBLICATION AS TOPIC
[MESH] OR RETRACTED PUBLICATION [PT] OR REPLY
[T]] OR PUBLISHED ERRATUM [PT]

8. 3 NOT 4 1,691

6. Mesh/tiab  "Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta- 476,788
Analysis" [Publication Type] OR systematic
review [tiab] OR comprehensive review[tiab] OR
integrative review[tiab] OR systematic literature
review[tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND

review/ti])

7. 5 AND 6 AND Filters applied: Danish, English, 43
Norwegian, Swedish

8. Mesh/tiab Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] OR 2,993,457

"Control Groups'[Mesh] OR "Comparative Study"
[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR confrol
group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled
trial[tiab] OR control study[tiab] OR controlled
study([tiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical
study[tiab] OR cross-over study|[tiab] OR crossover
study([tiab] OR cross-over design[tiab] OR crossover
design[tiab] OR comparative study[tiab]) NOT
Medline[sb])

9. 5 AND 8 AND Filters applied: Danish, English, 144
Norwegian, Swedish

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i title- och abstractfdlten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cochrane Library Databasleverantoér: Wiley
Datum: 2023-06-12
Amne: Atstorning ARFID

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh MeSH descriptor: [Avoidant Restrictive Food Intake 7
Disorder] explode all frees
2. FT/TI, AB (ARFID OR “Food Neophobia*” OR "Avoidant 227

Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective
eating disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR "feeding disorder*” OR "picky
eating” OR "“fussy eating” OR "food refusal*” OR
“food selectivit*”” OR tube-depend*):ti,ab kw
3. 1OR2 275

4. FT/TI (ARFID OR "Food Neophobia*” OR *Avoidant 66
Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective
eating disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR “feeding disorder*” OR “picky
eating” OR "“fussy eating” OR "food refusal*” OR
“food selectivit*”” OR tube-depend*):ti
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8. 1 OR 4 68

6. Mesh MeSH descriptor: [Adolescent] explode all frees OR 189468
MeSH descriptor: [Child] explode all trees OR MeSH
descriptor: [Minors] explode all trees OR MeSH
descriptor: [Infant] explode all trees
7. FT/TI, AB (infant* OR infanc*OR pupil* OR child OR children* 334270
OR childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids
OR baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR feens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*" OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil*):ti,ab,kw

8. 60OR7 334270

9. 3 AND 8 CDSR O
Central 190

10. 5 AND 8 CDSR O
Central 58

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed, som &ven
anvands i Cochrane library). Explode = Termen s&ks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This term only = Endast den termen sdks, de mer specifika, underorad-
nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av &mnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sékning i
falten for titel, abstract, keywords.

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: CINAHL with fulltext Databasleverantér: Ebsco
Datum: 2023-06-12
Amne: Atstdrning ARFID

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
Il DE (MH "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”) 109
2. FT/TI, AB TI (ARFID OR "Food Neophobia*” OR “Avoidant 1,439

Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective
eating disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food
Intfake Disorder" OR “feeding disorder*” OR “picky
eating” OR "“fussy eating” OR "food refusal*” OR
“food selectivit*”” OR tube-depend*) OR AB (ARFID
OR "Food Neophobia*" OR “Avoidant Restrictive
Food Intake Disorder” OR “selective eating
disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR “feeding disorder*” OR “picky eating”
OR "fussy eatfing” OR “food refusal*” OR “food
selectivit*” OR tube-depend*)

3. 10OR2 1,460

4. DE (MH "Adolescence") OR (MH "Child") OR (MH "Infant") 1,005,158
OR (MH "Child, Preschool")
5. FT/TI, AB Tl ( infant* OR infanc*OR pupil* OR child OR children* 952,694
OR childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids
OR baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR teens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*" OR minors OR
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youth* OR pubescent OR pupil* ) OR AB ( infant* OR
infanc*OR pupil* OR child OR children* OR
childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids OR
baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR feens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*" OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil*)

6. 40R5 1,365,178
7 3 AND 6 1,079
8. FT/TI, AB Tl ("systematic review" OR "comprehensive review" 195,224

OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrafive review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses’ OR "meta-analytic review")

Ds 7 AND 8 Academic journals ; English 23

10. TI (Random™ OR *“control group*” OR *“confrol trial”
OR “confrolled trial” OR “confrol study” OR
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
"comparative study”) OR AB (Random* OR “conftrol
group*” OR "control trial” OR "controlled frial” OR
“control study” OR "“controlled study” OR “clinical
frial” OR *“clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR *"cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)

1. 7 AND 10 Filters: Academic journals ; English 8¢9

*) DE = Descriptor (faststallt Gmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i félten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen s&ks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Psycinfo, PsycArticles Databasleverantér: Ebsco
Datum: 2023-06-12
Amne: Atstdrning ARFID

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l FT/TI, AB TI (ARFID OR “Food Neophobia*" OR “Avoidant 1,684

Restrictive Food Intake Disorder” OR “selective
eating disorder*” OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR “feeding disorder*” OR "picky
eating” OR “fussy eating” OR “food refusal*” OR
“food selectivit*”” OR tube-depen*) OR AB (ARFID OR
"Food Neophobia*" OR “Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder” OR “selective eating disorder*” OR
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder" OR
“feeding disorder*” OR “picky eatfing” OR "“fussy
eating” OR "“food refusal*” OR “food selectivit*” OR
fube-depen*)

157



2. DE DE "Adolescent Health" OR DE "Adolescent 35,410
Psychiatry" OR DE "Adolescent Psychology" OR DE
"Adolescent Psychotherapy" OR DE "Youth Mental
Health" OR DE "Child Health" OR DE "Child Psychiatry"
OR DE "Child Psychology" OR DE "Child
Psychotherapy"

3. FT/T1, AB Tl (infant* OR infanc*OR pupil* OR child OR children* 1,183,675
OR childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids
OR baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR feens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*" OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil* ) OR AB ( infant* OR
infanc*OR pupil* OR child OR children* OR
childhood OR preschool* OR pre-school* OR kids OR
baby OR babies OR boy OR boys OR girl* OR
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR teen OR feens OR teenager* OR
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR “school student*”” OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil*)

4, 1 AND (2 OR 3) 1,195

5. FT/TI, AB Tl ("systematic review" OR "comprehensive review" 91,675
OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrative review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review")

6. 5 AND 6 AND Filter: Academic journals 20

7 Tl (Random* OR *“control group*"” OR “conftrol frial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
“controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR ‘“crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
“comparative study”) OR AB (Random* OR “control
group*” OR “control frial” OR “controlled frial” OR
“control study” OR “controlled study” OR “clinical
frial” OR *“clinical study” OR *“cross-over study” OR
crossover study” OR "cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)

8. 5 AND 7 AND Filters: Academic journals ; English 71

*) DE = Descriptor (faststallt dmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsOkning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen soks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Epistemonikos Databasleverantor: Epistemonikos
Datum: 2023-06-08
Amne: Atstorning ARFID

Séknr Termtyp *) Soktermer Databas/
Antal ref. **)
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1.

FT/T1, (title:(ARFID OR "Food Neophobia*' OR "Avoidant 31
Restrictive Food Intake Disorder” OR "selective eating
disorder*' OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "feeding disorder*' OR "picky eating" OR
"fussy eating" OR "food refusal*' OR "food selectivit*"
OR tube-depend*) OR abstract:(ARFID OR "Food
Neophobia*' OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "selective eating disorder*' OR
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder" OR
"feeding disorder*' OR "picky eating" OR "fussy
eating" OR "food refusal*' OR "food selectivit*' OR
tube-depend*)) AND ( (tifle:(infant* OR infanc*OR
pupil* OR child OR children* OR childhood OR
preschool* OR pre-school* OR kids OR baby OR
babies OR boy OR boys OR girl* OR foddler* OR
adolescen* OR preadolescen* OR pre-adolescen*
OR teen OR teens OR teenager* OR preteen* OR
pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* OR
schoolchild* OR “school student*”” OR minors OR
youth* OR pubescent OR pupil*)

Publication type: systematic review

*) FT/TI = fritextsdkning i f&ltet for titel

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Lock et al, 2019 [1] Genomférbarhetsstudie (feasibility study)
Shimshoni et al, 2020 [2] Genomférbarhetsstudie (feasibility study)
Referenser
1. Lock J, Sadeh-Sharvit S, L'Insalata A. Feasibility of conducting a

randomized clinical trial using family-based treatment for
avoidant/restrictive food intake disorder. International Journal of Eating
Disorders. 2019; 52(6):746-51.

Shimshoni Y, Silverman WK, Lebowitz ER. SPACE-ARFID: A pilot
trial of a novel parent-based treatment for avoidant/restrictive food
intake disorder. Int J Eat Disord. 2020; 53(10):1623-35.

Couturier J, Isserlin L, Norris M, Spettigue W, Brouwers M, Kimber M,
et al. Canadian practice guidelines for the treatment of children and
adolescents with eating disorders. J Eat Disord. 2020; 8:4.

Datta N, Matheson BE, Citron K, Van Wye EM, Lock JD. Evidence
Based Update on Psychosocial Treatments for Eating Disorders in
Children and Adolescents. Journal of clinical child and adolescent
psychology : the official journal for the Society of Clinical Child and
Adolescent Psychology, American Psychological Association, Division
53.2022:1-12.

Van Wye E, Matheson B, Citron K, Yang HJ, Datta N, Bohon C, et al.
Protocol for a randomized clinical trial for Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder (ARFID) in low-weight youth. Contemp Clin Trials.
2023; 124:107036.
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ld AR2: Multiprofessionellt arbetssatt

Tillstand: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn och
vuxna, omfattande svarighet

Atgérd: Multiprofessionellt arbetssétt
Prioritet: 2

Motivering: Halsotillstandet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
sen ar en forutsattning for patientsakerhet och sammanhallen vard, en-
ligt erfarenhetsbaserad kunskap. Halsotillstandet innebar manga varie-
rande symtom, och kraver darmed olika typer av insatser fran olika
professioner och vardinstanser.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Undvikande/restriktiv atstorning (ARFID: avoidant restrictive
food intake disorder) ar ett allvarligt tillstand som kénnetecknas av ett kraf-
tigt begransat matintag géllande mangd och/eller variation i kosten, utan
koppling till kroppsmissnaje eller radsla for viktuppgang. Tillstandet leder
till allvarliga naringsmassiga, medicinska och psykosociala konsekvenser.
ARFID resulterar ofta i undernéring och undervikt som hos barn kan resul-
tera i tillvaxthamning. Tillstandet debuterar ofta fore sex ars alder.

ARFID 4&r ett paraplybegrepp for en symtombild med varierande orsak.
Matintaget begransas vanligtvis pa grund av (1) Iag aptit/ointresse for att ata,
(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak,
lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) rédsla for negativa konsekven-
ser av att ata (exempelvis radsla for att satta i halsen).

Vissa personer med ARFID har omfattande svarigheter och har behov av
flera eller mer omfattande insatser. Omfattande svarighet ar till exempel me-
dicinska komplikationer, sa som svalt och tillvaxthamning.

Atgarden: Ett multiprofessionellt arbetssatt syftar till att skapa kontinuitet i
vard och omsorg, underlatta for multiprofessionella utredningar och bedom-
ningar som kraver flera perspektiv eller kompetenser, finna problem och hitta
I6sningar samt att personens behov av vard och omsorg tillgodoses ur ett hel-
hetsperspektiv.

Ett multiprofessionellt arbetssatt innebdr att olika kompetenser kan invol-
veras i allt fran bedémning, diagnostik, insatser och uppféljning utifrdn patien-
tens behov. Olika professioner kan bidra med olika kompetens till arbetssat-
tet. Alla professioner behdver inte vara organiserade inom samma enhet eller
traffa patienten, utan kan konsulteras vid behov. For att det multiprofession-
ella arbetsséttet ska fungera forutsatter det en véalfungerande samverkan och
samarbete. Exempelvis kan l&kare, logoped, dietist, kurator, psykolog, ar-
betsterapeut, fysioterapeut och sjukskoterska konsulteras vid behov.

I de fall dar en person har behov av insatser bade inom halso- och sjukvard
och socialtjanst kan aven personal fran socialtjansten konsulteras eller inklu-
deras i arbetsséttet.
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Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.

Slutsatser om datgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av ett multiprofessionellt arbetssétt for att hjélpa barn och vuxna
med ARFID som innebar omfattande svarigheter ar otillrackligt. Detta beror
pa att det saknas relevanta studier som besvarar fragestéllningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om étgérden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att ett multiprofessionellt ar-
betssétt vid utredning och behandling leder till att fler personer med ARFID
far en sammanhallen och adekvat vard, vilket i sin tur leder till att fler patag-
ligt forbattras i sin symtombild.

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
oOnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?@
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar fragestallningen identifie-
rades vid litteratursdkningen.

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar fragestall-
ningen, vare sig systematiska dversikter (SO), metaanalyser eller randomise-
rade kontrollerade studier (RCT) som utvarderar effekten av multiprofession-
ella arbetssétt vid ARFID. Socialstyrelsen kan darmed inte uttala sig om
effekten av multiprofessionellt teambaserat arbete for personer med ARFID.

| ett flertal identifierade vetenskapliga studier lyfts daremot behovet av
multiprofessionellt arbete, samt beskriver deras tillvdgagangssatt, for varden
av personer med ARFID [1, 2]. Ett multiprofessionellt teambaserat arbetssatt
lyfts fram da ARFID ar ett heterogent tillstand vad géller patientens alder, or-
saker till det restriktiva &tbeteendet, samt konsekvenserna av dtbeteendet.
Samsjukligheten med bade fysiska och psykiska tillstand ar hog och varierar
mellan individer med sjukdomen. Dessutom &r avgransningen till andra fy-
siska och psykiska tillstand (differentialdiagnos) ofta svart. For att stalla kor-
rekt diagnos och kunna erbjuda de varierande interventioner som kan beho-
vas krévs darfor oftast tvarprofessionell kunskap, dven om inte alla individer
med ARFID kommer att behdva ett multiprofessionellt behandlingsteam.

Internationella konsensusrekommendationer baserade pa tillganglig veten-
skap och beprovad erfarenhet har publicerats for att vagleda hélso- och sjuk-
vard da det i stort saknas RCT-studier for att bedoma effekten av olika inter-
ventioner for personer med ARFID. Enligt dessa rekommenderas att det
tvardisciplindra samarbetet till att som minimum inkludera psykologisk -,
medicinsk - samt ndringsmassig/dietist kompetens [3, 4]. Behovet av multidi-
sciplinar arbetssétt vid behandling anses vara hogre i yngre aldrar samt vid
hogre svarighetsgrad och medicinsk komplexitet. For dldre patienter med
mindre svar presentation kan en vardprofession (exempelvis lakare, psykolog
eller dietist som har relevant kunskapen for patientens specifika presentation
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av ARFID) vara tillrécklig for att sékerstalla en god behandling [4]. For mul-
tisjuka barn som &r beroende pa sondmatning och som behandlas i dag- eller
slutenvard ar multidisciplinara arbetssatt vid behandling mycket vanligt, och
utover lakare, psykologer, och dietister forekommer ofta dven logopeder och
arbetsterapeuter vid vardinsatsen [5, 6].

En studie ger specifik vagledning for att etablera sammanhallen, multidi-
sciplinar och multimodal bedémning och behandling inom Gppenvarden for
barn och ungdomar med ARFID Bryant-Waugh, Loomes [3]. Studien baseras
pa klinisk erfarenhet vid Maudsley Hospital i Storbritannien

Ovan namnda studier baseras pa klinisk erfarenhet och konsensus, och lig-
ger inte till grund for underlagets slutsatser.

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutidtande

Socialstyrelsen har samlat in beproévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staende:

Pastaende: Ett multiprofessionellt arbetssatt vid utredning och behandling
leder till att fler personer med ARFID far en sammanhallen och adekvat
vard, vilket i sin tur leder till att fler patagligt forbéattras i sin symtombild.

Konsensus for pastaendet uppnaddes eftersom 97 procent av 115 svarande
instamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedoémning for denna fragestallning.

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har multiprofessionellt arbetssatt for barn och vuxna med
ARFID med omfattande svarighet, jamfort med avsaknad av ett sadant ar-
betssatt, pa relevanta utfallsmatt?

Population/tillstand: ARFID, barn och vuxna, omfattande svarighet
Intervention/atgard: Multiprofessionellt arbetssatt
Kontrollgrupp: Inget multiprofessionellt arbetssatt
Utfallsmatt:
o Priméra: remission, livskvalitet (EDQOL), symtomskatt-
ningsskalor (PARDI, EDI), funktionsskattningsskala (CIA,
CGAS), antal nya matsorter som kan intas
o Sekundara: BMI/vikt, viktuppgang, patientens upplevda halsa
efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av varden
(PREM)
Studietyp: RCT, SO, évriga studier med kontrollgrupp

S6kdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som lastes pd titel-/abstraktniva 126
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Artiklar som I&stes i fulltext 24

Arfiklar som kvalitetsgranskades 050, 0RCT

Arfiklar som inkluderades i underlaget 05O, 0RCT

Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-06-15
Amne: ARFID, barn och vuxna

AR2: Multiprofessionellt teambaserat arbete

Séknr

1.

2.

Termtyp *)

Mesh/FT

Mesh/FT

Mesh/FT

Mesh/FT

Soktermer Databas/
Antal ref. **)

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder'[Mesh] OR 2658
ARFID[fiab] OR Food Neophobia*[tiab] OR Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder[tiab] OR selective
eafting disorder([tiab] OR "Avoidant Restrictive Food
Intake Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food
Intake Disorder" OR feeding disorder*[tiab] OR picky
eating[tiab] OR food refusal*[tiab] OR tube-
depend*[tiab] OR food selectivit*[tialb] OR fussy
eating[tiab]

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder'[Mesh] OR 1092
ARFID[tiab] OR Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake
Disorder" OR feeding disorder*[tiab]

"Cooperative Behavior'[Mesh] OR "Interprofessional 1131443
Relations'[Mesh] OR "Interdisciplinary
Communication"[Mesh] OR "Intersectoral
Collaboration"[Mesh] OR "Delivery of Health Care,
Integrated'[Mesh:NoExp] OR "Partnership
Practice"[Mesh] OR "Patient Care Team'[Mesh] OR
"Referral and Consultation"[Mesh] OR referral*[tiab]
OR cooperat*[tiab] OR co-operat*[tiab] OR cross-
agenc*[tiab] OR cross-sector*[tiab] OR cross-
organi*[tiab] OR interorgani*[fiab] OR inter-
organi*[fiab] OR joint effort*[tiab] OR joint
work*[fiab] OR different authorit*[tiab] OR different
agencies[tiab] OR separate agencies[tiab] OR
mulfiple agenc*[fiab] OR multi-agenc*[tiab] OR
partnership[tiab] OR team*[fiab] OR
crossdisciplinary[tiab] OR crossprofessional[tialb] OR
cross-professional[tiab] OR integrated care[tiab] OR
infegrated disease management[tiab] OR
infegrated management(tiab] OR integrated
freatment[tiab] OR integrat*[ti] OR infegration of
care[fiab] OR infer-disciplinary[fiab] OR
inferdisciplinary[tiab] OR interprofessional[tiab] OR
infer-professional[fiab] OR multi-disciplinary[tiab] OR
multidisciplinary[tiab] OR multiprofessional[tiab] OR
multi-professional[tiab] OR patient center*[tiab] OR
patient centfre*[tiab] OR patient focus*[tiab] OR
collaborat*[tiab]

1 AND 3 289

"Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta- 478680
Analysis" [Publication Type] OR systematic

review[tiab] OR comprehensive review([tiab] OR

integrative review|[tiab] OR systematic literature

review[tiab] OR comprehensive literature

review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-

analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-

analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND

review(ti])
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6. 4 AND 5 12

7s Mesh/FT Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] OR 8674428
"Confrol Groups'[Mesh] OR "Comparative Study"
[Publication Type] OR Random*[tiab] OR control
group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled
frial[fiab] OR conftrol study[tiab] OR controlled
study([tiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical
study([tiab] OR cross-over study|[tialb] OR crossover
study[tiab] OR cross-over design[tiab] OR crossover
design(tiab] OR compar*[tiab]
8. 2 AND 3 AND 7 44

@

Mesh/FT "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder'[Mesh] OR 479
ARFID[tiab] OR Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake
Disorder"

10. 3 AND 9 65

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men s&ks inklusive de mer specifika fermerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter fér: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= s6kning i fitle- och abstractfalten.ot = Other term: &mnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley
Datum: 2023-06-15

Amne: ARFID, barn och vuxna

AR2: Multiprofessionellt teambaserat arbete

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l FT (ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake 115

Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake
Disorder" OR “feeding disorder*"):fi,ab kw

2. FT (referral* OR cooperat* OR co-operat* OR cross- 82927
agenc* OR cross-sector* OR cross-organi* OR
inferorgani* OR inter-organi* OR “joint effort*”” OR
“joint work*" OR “different authorit*” OR "different
agencies” OR “separate agencies” OR multiple
agenc* OR multi-agenc* OR partnership OR feam*
OR crossdisciplinary OR crossprofessional OR cross-
professional OR “integrated care” OR “integrated
disease management” OR “integrated
management” OR “integrated treatment” OR
“integration of care” OR inter-disciplinary OR
interdisciplinary OR interprofessional OR inter-
professional OR multi-disciplinary OR multidisciplinary
OR multiprofessional OR mulfi-professional OR
“patient center*”” OR “patient centre*” OR “patient
focus*”" OR collaborat*):ti,ab,kw

3. 1 AND 2 Trials: 15

*) MeSH = Medical subject headings (faststdllda dmnesord i Medline/PubMed, som dven
anvdands i Cochrane library). Explode = Termen séks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This term only = Endast den termen séks, de mer specifika, underord-
nade fermerna utesluts. Qualifier = aspekt av dmnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sdkning i

falten for titel, abstract, keywords.
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**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Conftrolled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Psycinfo, PsycArticles, CINAHL Databasleverantor: EBSCO
Datum: 2023-06-15

Amne: ARFID, barn och vuxna

AR2: Multiprofessionellt teambaserat arbete

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
B DE/FT (DE "Feeding Disorders" OR DE "Food Refusal') OR (DE 3364

"Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder’) OR (MM
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”) OR Tl (
ARFID OR "Food Neophobia*"OR “selective eating
disorder” OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake
Disorder" OR “feeding disorder*” OR “picky eating”
OR "food refusal*” OR “tube-depend*” OR “food
selectivit*” OR “fussy eating” ) OR AB ( ARFID OR
"Food Neophobia*"OR “selective eating disorder”
OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder' OR
"Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder' OR
“feeding disorder*” OR “picky eating” OR “food
refusal*”’ OR “tube-depend*” OR "“food selectivit*”
OR “fussy eating” )

2. DE/FT (DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder"’) OR 1685
(MM "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder') OR
TI ( ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake
Disorder" OR "“feeding disorder*”) OR AB ( ARFID OR
"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder" OR
"Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder' OR
“feeding disorder*”

3. DE/FT (DE "Interdisciplinary Treatment Approach” OR DE 773579
"Infegrated Services") OR (DE "Teamwaork") OR (DE
"Multimodal Treatment Approach”) OR DE
"Cooperation" OR (MH "Multidisciplinary Care
Team+") OR (MH "Teamwork") OR (MH "Cooperative
Behavior') OR (MH "Health Care Delivery,
Integrated”) OR (MM "Collaboration"”) OR (MH
"Interprofessional Relations+") OR
Tl ( referral* OR cooperat* OR co-operat* OR cross-
agenc* OR cross-sector* OR cross-organi* OR
interorgani* OR inter-organi* OR “joint effort*” OR
“joint work*" OR “different authorit*”” OR “different
agencies” OR “separate agencies” OR multiple
agenc* OR multi-agenc* OR partnership OR team*
OR crossdisciplinary OR crossprofessional OR cross-
professional OR “integrated care” OR “integrated
disease management” OR “integrated
management” OR “intfegrated treatment” OR
“integration of care” OR inter-disciplinary OR
interdisciplinary OR inferprofessional OR inter-
professional OR multi-disciplinary OR multidisciplinary
OR multiprofessional OR multi-professional OR
“patient center*”” OR “patient centre*” OR “patient
focus*" OR collaborat* ) OR AB ( referral* OR
cooperat* OR co-operat* OR cross-agenc* OR cross-
sector* OR cross-organi* OR interorgani* OR infer-
organi* OR “joint effort*”” OR “joint work*"” OR
“different authorit*”” OR “different agencies” OR
“separate agencies” OR multiple agenc* OR multi-
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9.

10.

FT

FT

DE/FT

agenc* OR partnership OR team* OR
crossdisciplinary OR crossprofessional OR cross-
professional OR “integrated care” OR “integrated
disease management” OR “integrated
management” OR “intfegrated treatment” OR
“integration of care” OR inter-disciplinary OR
interdisciplinary OR interprofessional OR infer-
professional OR multi-disciplinary OR multidisciplinary
OR multiprofessional OR multi-professional OR
“patient center*”” OR “patient centre*” OR “patient
focus*" OR collaborat* )

1 AND 3

Tl ("systematic review" OR "comprehensive review"
OR "integrative review" OR "systematic literafture
review" OR "comprehensive literature review" OR
"intfegrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrative review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis’
OR "meta-analyses’ OR "meta-analytic review")
4AND 5

Tl (Random* OR “control group*” OR “conftrol trial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR *crossover design” OR
*comparative study”) OR AB (Random* OR “conftrol
group*” OR “control frial” OR “controlled frial” OR
“control study” OR "“controlled study” OR “clinical
trial” OR “clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR “cross-over design” OR
crossover design” OR “comparative study”)

2 AND3AND 7

(DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder') OR
(MM "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") OR
ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder"
OR "Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder"
3 AND 9

352
287242

10
947387

14
610

42

*) DE = Descriptor (faststallt dmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i félten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen s&ks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Referenser

1.
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Anorexi

ld AN2: Familjebaserad terapi for barn och
ungdomar

Tillstand: Anorexia nervosa, barn och ungdomar (upp till 18 ar)
Atgérd: Familjebaserad terapi
Prioritet: 3

Motivering: Halsotillstdndet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
sen leder till att fler barn och ungdomar tillfrisknar enligt erfarenhets-
baserad kunskap. | den familjebaserade terapin &r vardnadshavaren ak-
tiv i behandlingen. Det ar en styrka, eftersom vardnadshavare ar en
viktig resurs som stdd i behandlingen.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden
Tillstandet: Anorexia nervosa kannetecknas av otillrackligt energiintag i for-
héllande till behov, signifikant viktnedgang, undervikt och en stérd kropps-
uppfattning. Personens sjalvkansla ar mycket beroende av kroppsform och
vikt. Manga personer med sjukdomen mar psykiskt daligt, och samsjuklighet
som angest eller depression ar vanligt forekommande. Svalttillstandet vid
anorexia nervosa gor att kroppen gar ner pa sparlaga, vilket medfor flera me-
dicinska risker, sdasom paverkan pa hormonsystem, hjartfunktion, cirkulation
och njurfunktion. Tecken pa en kroppslig paverkan ar till exempel sankt am-
nesomsattning, lag puls och blodtryck och en forsenad pubertet hos ungdo-
mar. Den kroppsliga paverkan kan bli livshotande.

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgang,
men BMI inom eller 6ver normalintervallet, samtidigt som dvriga Kriterier
for anorexia nervosa ar uppfyllda.

Atgarden: Den familjebaserade terapin enligt FBT och FT-AN inkluderade
hela familjen i behandling och &r indelad i faser. Behandlingen syftar till att
hjalpa foraldrarna att inledningsvis ta 6ver ansvaret for patientens atande och
stodja sitt barn sa att det vagar ata normalt. Senare i behandlingen tar ungdo-
men successivt éver mer ansvar for sitt atande och familjen far hjalp och
stottning i att hitta tillbaka till ett normalt liv och forbygga risken for aterin-
sjuknande.

Hur allvarligt &r tillstandet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden

Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) konstaterar att
FBT mojligen &r lika bra som, eller battre, &n ego-orienterad individualterapi
géllande remission hos barn och ungdomar med anorexia nervosa. Effekten
galler bade direkt efter insatsen, efter 6 manader och efter ett ar. Det veten-
skapliga underlaget har lag tillforlitlighet. Det gar inte att bedoma effekten av
FBT pa utfallsmatten livskvalitet, funktion och mortalitet eftersom det saknas
vetenskapliga studier.

Det vetenskapliga underlaget ar otillrackligt om insatsen istéllet jamfors
mot andra aktiva insatser eller med sedvanlig vard. Detta beror pa att tillfor-
litligheten till evidensen ar mycket lag.

Da ego-orienterad individualterapi inte ar en for svenska kontext aktuell
jamforelse — och da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste
tiden - har Socialstyrelsen valt att komplettera underlaget genom att samla in
erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran en panel bestdende av
yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap é&r att for barn och ungdomar
(under 18 ar) med anorexia nervosa leder behandling med familjebaserad ter-
api (enligt FBT eller FT-AN), jamfort med annan psykologisk behandling,
till att fler tillfrisknar.

Kommentar

Den vetenskapliga evidensen for familjebaserad behandling, i forhallande till
andra aktiva behandlingar, ar i dagsldaget oklar. Endast tre relevanta studier
identifierades. Av dessa hade en studie mattlig risk for bias och tva studier
hade allvarliga metodologiska brister. Eftersom forfattarna redovisade olika
matt pa remission, viktforandring och atstorningspsykopatologi skulle det
vara missvisande att vdga samman dessa resultat.

Nér det géller den specifika jamforelsen FBT mot ego-orienterad individu-
alterapi finns det en studie med mattlig risk for bias med 121 deltagare som
visar pa en mojlig positiv effekt nar det galler remission for deltagare som
fatt FBT. Ego-orienterad individualterapi ar en aktiv jamforelse med samma
intensitet och omfattning som FBT, den kan dock inte likstéllas med annan
individuell terapi som KBT eller med den sedvanliga varden som ges i Sve-
rige.

Har &tgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Det saknas information i studierna om biverkningar eller onskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?2
I granskningen ingar tre randomiserade kontrollerade studier (RCT) som sva-
rar pa fragestallningen. Foljande studier ingar i underlaget:

En RCT genomford i USA av Lock et al [1] med mattlig risk for bias. |
studien ingar 121 ungdomar med diagnosticerad anorexi enligt DSM-IV
(utan krav pa amenorré) (medelalder=14,4 ar, SD=1.6, 91% flickor). I stu-
dien jamfordes familjebaserad terapi (FBT) med en individualterapi for ung-
domar. Utfallsmatten var remission, BMI och &tstérningspykopatologi, och
maéttes direkt efter insatsen samt efter 6 och 12 manaders uppfoljning. Den
familjebaserade terapin gavs vid 24 tillfallen 4 60 minuter under 12 manader
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och inkluderade hela familjen i behandlingen. Den forsta fasen handlade om
att stotta foraldrarna i att hantera sitt barns viktuppgang. Den andra fasen fo-
kuserade pa att fora 6ver kontrollen dver atandet till ungdomen sjalv. Den
tredje och sista fasen handlade om att skapa en halsosam relation mellan ung-
domen och foréldrarna. Den individuella terapin (ego-orienterad individu-
alterapi) gavs vid 32 tillfallen & 45 minuter. De individuella sessionerna fo-
kuserade pa patientens egen styrka, coping strategier, individualisering fran
familjen, identitetsfragor, samt fysisk, social och emotionell mognad. Vid
upp till atta tillfallen hade foraldrarna egna sessioner med terapeuten for att
félja upp framsteg och behov hos ungdomen och diskutera faktorer kopplat
till foraldraskapet.

En RCT genomford i Kanada av Geist et al [2] med hdg risk for bias. I stu-
dien ingar 25 flickor. Inklusionskriteriet var en aktuell vikt pa <90% av IBW
och att sjélvvald aterhallsamhet i dtandet hade en tydlig roll i igdngsattning
eller vidmakthallandet av den laga vikten. | studien jamfordes familjeterapi
(FT) (medelélder=14,3 ar, SD=1,5) med psykoedukation i grupp for familjer
(medelalder=14,9 ar, SD=1,7). Utfallsmatten var bland annat &tstérningspsy-
kopatologi (EDI-2) och kroppsvikt och mattes 16 veckor efter att insatsen
startade. Familjeterapin bestod av 8 tillfallen & 45 minuter (varannan vecka)
under 4 manader. Alla familjemedlemmar deltog i terapin. Fokus Iag bland
annat pa att stotta foraldrarna att ta en aktiv roll i att hantera atstérningspro-
blematiken, att normalisera &tbeteenden och ¢ka kommunikationen inom fa-
miljen. Vidare fokuserade terapin pa att starka ungdomens mognad och auto-
nomi inom ett vélfungerande familjesystem. Kontrollgruppens insats var lika
omfattande tidsmassigt och fokuserade pa att utbilda ungdomarna och deras
foraldrar kring atstorningspsykopatologi, utveckling under tondren och sunt
atande/viktuppgang, samt erbjuda en grupp for diskussioner om hur man kan
implementera positiva forandringar.

En RCT genomford i USA av Robin et al [3, 4] med hdg risk for bias. |
studien ingar 37 ungdomar med diagnosticerad anorexi enligt DSM-111-R. |
studien jamfordes behavioral family systems therapy (BFST) (n=19, medel-
alder=14.9) med en ego-orienterad individuell terapi (EOIT) (n=18, medelal-
der=13.4). Utfallsmatten var BMI, menstruation, attityder till att &a och mat-
tes direkt efter insatsen och 1 ar efter avslutad insats. Familjeterapin pagick
under ca 72 minuter varje vecka under 8 manader och sedan varannan manad
under ca 8 manader och de som deltog var patienten och foraldrarna. Forald-
rarna fick lara sig att ta ansvar for barnets atande och viktuppgang. Forald-
rarna coachades i att ta fram ett program for att ga upp i vikt. I nasta fas fo-
kuserade terapeuten pa familjestrukturen, samt de tankar och kénslor hos
patienten som hanger samman med &tstorningen. Nar patienten aterfatt nor-
malvikt handlade fokus pa att ge tillbaka kontrollen Gver &tande till patienten
sjalv, bland annat genom fokus pa problemldsande tekniker. BFST ér i stort
sett identisk med FBT som har manualiserats av Lock och Le Grange [5].

Den ego-orienterande individuella terapin inkluderade veckovisa individu-
ella sessioner pa ca 45 minuter under ca 16 manader och varannan manad
deltog foraldrarna vid sessionerna. De individuella sessionerna fokuserade pa
patientens egen styrka, coping strategier, individualisering fran familjen, for-
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virring kring den egna identiteten, samt fysisk, social och emotionell mog-
nad. Sessionerna tillsammans med familjen handlade bland annat om att in-
formera foraldrarna om olika aspekter kopplat till atstorningen.

Inga pagaende eller annu ej avslutade studier som bedémdes relevanta har
identifierats (sokning pa clinicaltrials.org).

Konsensusutidtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staenden:

Pastaende 1: For barn och ungdomar (under 18 ar) med anorexi leder be-
handling med familjebaserad terapi enligt FBT eller FT-AN till att fler till-
frisknar, jamfort med annan psykologisk behandling.

Konsensus for pastdende 1 uppnaddes eftersom 94 procent av 95 svarande
instamde i pastaendet.

Pastaende 2: Att vid anorexia utfora familjebaserad terapi i enlighet med en
manual leder till battre resultat &n att inte utfora den enligt manual.

Konsensus for pastdende 2 uppnaddes inte eftersom endast 72,5 procent av
80 svarande instamde i pastaendet.

Halsoekonomisk beddmning
Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedoma, eftersom SBU har sokt
efter halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Antal delta-
Ll Konfrollgrupp Interventions- S gﬁ:;e(:;?zglmt Evidensstyrka Kommentar
grupp [referens]
Remission (295% = Ego-baserad in-  FBT RD=0,19 (KI 95% 0,03 fill 121 (1) [1] ®@DOO 1ag tilforitighet
BMI och EDE dividualterapi 0.35) direkt efter insatsen -1 RoB!
score inom 1 8D RD=0,21 (KI 95% 0,05 fill -1 publikationsbias?
av normalgran- 0.37) effer 6 manader. Méjligen lika bra som eller
sen) Fordel FBT béttre &n Ego-baserad in-
dividualterapi
BMI percentile Ego-baserad in-  FBT MD=-8,00 (KI 95% 7,00 till 121 (1) [1] Detta utfallsmatt evi-
(50% normalvik-  dividualterapi 9.00) direkt efter insatsen densgraderas inte ef-
fig, anorexia un- MD=-2,30 (Kl 95% -1,07 till tersom BMI utgér en del
der 10%) 3,53) efter 6 ménader. av remissionsmattet
Fordel FBT
Astérningspsy- Ego-baserad in-  FBT MD=-0,49 (KI 95% -0,93 fill 121 (1) [1] Detta utfallsmdatt evi-

kopatologi matt
med Eating
disorder exam-
ination (EDE)

dividualterapi

-0,06) direkt efter insat-

sen; MD=-0,24 (KI 95% -

0,70 1ill 0,22) efter 6 ma-
nader. Fordel FBT

densgraderas inte ef-
tersom atstérningspato-
logi utgér en del av

remissionsmdattet

' Risk for bias: deltagare och behandlare gér inte att blinda, relativt f& deltagare

2 Publikationsbias endast en studie av upphovsmdannen till FBT
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar,

referens, studie-

design, land,
risk for bias

Population, inklusions-
kriterier, studieperiod,
uppfoljningstid

Atgérd i in-
terventions
(1)- och kon-
troligrupp
(K)

BMI

Atstérningspsykopatologi

Remission

Ovrigt

Lock m.fl. 2010
[1] RCT mattlig
risk fér bias.

I studien ingdr 121 ung-
domar med diagnosti-
cerad anorexi enligt
DSM-IV (utan krav pd&
amme amenorré) (me-
deldlder=14,4 ér,
SD=1.6, 91% flickor).

I: Family
based treat-
ment (FBT)
kortversion
med 10 ses-
sioner (n=61)
K: Individu-
alterapi for
ungdomar
(ego-orien-
ted therapy)
(n=60)

BMI percentile (50% normalvik-
tig, anorexia under 10%) for &l-
der och kén

(Baseline adjusted estimated
mean and standard error)
Efter insatsen:

1:31.4(2.8)

K:23.4 (2.8)

Uppfolining efter 6 man:

I:31.4 (3.5)

K:29.1 (3.4)

Uppfolining efter 12 man:
I:32.2 (3.4)

K:29.0 (3.4)

Astérningspsykopatologi métt
med Eating disorder examinat-
ion (EDE) (medelvérde och
standardavvikelse)

Efter insatsen:

1:0.71 (0.16)

K:1.20 (0.15)

Baseline adjusted mean diffe-
rence: 8.0 (KI 95% 0.1 till 15.9)
Uppfolining efter 6 man:

1:0.78 (0.17)

K: 1.01 (0.16)

Baseline adjusted mean differ-
ence: 2.3 (KI 95% -7.4 till 12.0)

Uppfdlining efter 12 man:
1:0.79 (0.16)
K: 1.04 (0.16)

Remission (295% mBMI och EDE
score inom 1 SD av nhormal-
gransen)

Efter insatsen:

I: 41,8% (6.7)

K:22,6% (5.7)

Uppfolining efter 6 man:
1:39,9% (7.0)

K: 18.3% (5.2)

Uppfolining efter 12 man:

I: 49,3% (7.2)

K:23,2% (0.16)

173



Geist m.fl. 2000
[2] RCT hog risk
for bias

Robin m.fl. -94, -

99 [3, 4] RCT,

hog risk for bias

| studien ingdr 25
flickor. Inklusionskrite-
riet var en aktuell vikt
p& <90% av IBW och
att sjé@lvvald aterhaill-
samhet i dtandet
hade en tydlig roll i
igé&ngsattning eller vid-
makthéllandet av den
I&ga vikten. | studien
j@mférde man familje-
terapi (FT) (medeldl-
der=14,3 &r, SD=1.5)
med en psykoedukat-
ion i grupp for familjer
(medeldlder=14,9 ér,
SD=1.7)

I studien ingdr 37 flickor
med diagnosticerad
anorexi enligt DSM-III-R.
BFST: medeldlder=14.9;
EOIT=medeldlder=13.4)

I: Familjete-
rapi (FT)
kortversion
med 8 sess-
ioner (n=12)
K: Psykoedu-
katfioni
grupp for fa-
miljer (n=13)

I: Familjete-
rapi (N=19)
K: Individuell
terapi
(n=18)

Procent av ideal kroppsvikt
(medelvdrde i gruppen och
standardavvikelse)

Efter insatsen:

1:91.3(7.3)

K:96.3 (8.2)

BMI (medelvarde och standar-
davvikelse)

Efter insatsen:

1:19.9 (1.9)

K:18.9 (1.9)

Uppfolining efter 1 &r:

Baseline adjusted mean differ-
ence: 3.2 (KI 95% -6.4 till 12.8)

Eating Disorder Inventory-2
(EDI) subskala: “Drive for thin-
ness” (obs denna subskala
presenterar bara en aspekt av
atstérningspsykopatologi det
ar inte 1ampligt att slé ihop
detta matt med studier som
redovisar EDI-fotal)

Efter insatsen:

1:12.3 (7.5)

K:13.3 (7.6)

Astérningspsykopatologi métt
med Eating disorder inventory
(EDI) subskala: interoceptive
awareness (obs denna

subskala avser att mata "ego-

Funktfion inom familien mé&tt
med Family Assessment
Measure-lll (FAM) — General
functioning (medelvarde och
standardavvikelse)

Efter insatsen:

I: 52.2 (8.5)

K: 55.8 (7.7)

Remission % som hade upp-
ndtt den 25e percentilen av
Aldersadekvat BMI

Efter insatsen:

116

K:15
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:20.7 (2.7)
K:19.8 (3.1)

functioning” det drinfe l&mp-
ligt att sl& inop detta matt
med studier som redovisar EDI-
total) (medelvérde och stan-
dardavvikelse)

Efter insatsen:

I: 6.7 (7.3)

K: 2.4 (2.6)

Uppfolining efter 1 ar:

I: 4.0 (6.1)

K: 0.5 (0.9)

Uppfolining efter 1 ar:
1:16
K:17
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Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har manualbaserad familjebaserad terapi for barn och
ungdomar (upp till 18 &r) med anorexia nervosa, jamfort med andra aktiva in-
satser (ej KBT) eller sedvanliga insatser, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Anorexia nervosa, barn och ungdomar (upp till 18 ar)

« Intervention/atgard: Familjebaserad terapi (FBT eller FT-AN; enligt ma-
nual)

« Kontrollgrupp: Aktiv kontroll (ej KBT, finns separat fragestallning
AN3.1) eller sedvanlig insats

« Utfallsmatt: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-
ningsskalor (huvudsakligen EDEQ, men dven CIA eller EDI)

« Studietyp: Systematisk dversikt (SO) och RCT

Sékdokumentation

Litteratursokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven aldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [6] relevansbedémdes utifran PICO, bland dessa identi-
fierades tre relevanta studier.

(Riktlinjerna fran NICE omfattar en fragestéallning med relevans for detta un-
derlag, samt processer for litteratursokning och urval av studier som haller
god kvalitet.)

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 1277

Artiklar som I&stes i fulltext 19

Artiklar som kvalitetsgranskades 4 (frédn NICE)
Artiklar som inkluderades i underlaget 4 (frén NICE)

Sokstrategin for fragestallningen kan begéras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

I underlaget exkluderade SBU studier som inte utvéarderar en fullstdndig vari-
ant av FBT (Godart) [7, 8] eller som jamfor olika versioner av FBT t ex FBT
som ges till hela familjen tillsammans eller anpassad form av FBT som ges
separat till barn och foréldrar (t ex Le Grange et al 2016 [9]). SBU har &ven
exkluderat studier dér populationen &r blandad nér det galler typ av atstor-
ning (t ex Eisler et al 1997 [10]) och dar ingen sérredovisning har gjorts, stu-
dier som utvarderar FBT mot KBT (Nyman-Carlsson et al 2019 [11], se fra-
gestallning AN3), samt studier publicerade fore ar 1990.

Exkluderade artiklar efter full-

. Orsak till exklusion
textgranskning

Ball 2004 [12] Fel jamfdrelse (KBT)
Eisler 1997 [10] Blandad population utan sérredovisning
Godart 2022 [7] Ej fullst&ndig FBT.
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Godart 2012 [8]

Le Grange 2016 [9]

Le Grange 2015 [13]

Lock 2021 [14]

Loeb 2020 [15]

Matheson 2022 [16]

Matheson 2020 [17]

Nyman-Carlsson 2019 [11]

Nyman-Carlsson 2020 [18]

Pauli 2022 [19]

Schmidt 2007 [20]

Truttmann 2020 [21]

Ej fullst&ndig FBT.

Fel jamforelse.

Ej relevant form av FBT. Bulimia nervosa.

Fel intervention (FBT i videoformat). Fel jdmférelse (vag-
ledd sj@lvhjdlps FBT)

Ej relevant, bland annat ingen AN-diagnos.

Fel jdmfdrelse (digital FBT)

Sekunddr analys, ej relevant. Bulimia nervosa.

Fel jamfdrelsegrupp (KBT)

Fel jamfdrelsegrupp (KBT)

Fel intervention.

Fel jdmfdérelse (KBT). Bulimia nervosa.

Ej relevant, bland annat fel intervention.
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ld AN3.2: KBT anpassad for behandling av
Atstorning for ungdomar

Tillstand: Anorexia nervosa, ungdomar (13-17 ar)

Atgérd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad for behandling av
atstérning

Prioritet: 3

Motivering: Halsotillstdndet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
sen kan enligt erfarenhetsbaserad kunskap ge god effekt pa tillfrisk-
nande for ungdomar som av vardpersonal beddms som mogna, motive-
rade till behandling och har sjukdomsinsikt. Den &r aktuell nér
forutsattningar saknas for familjebaserad terapi eller om familjebase-
rad terapi inte haft effekt.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden
Tillstandet: Anorexia nervosa kannetecknas av otillrackligt energiintag i for-
héllande till behov, signifikant viktnedgang, undervikt och en stérd kropps-
uppfattning. Personens sjélvkansla ar mycket beroende av kroppsform och
vikt. Manga personer med sjukdomen mar psykiskt daligt, och samsjuklighet
som angest eller depression ar vanligt forekommande. Svalttillstandet vid
anorexia nervosa gor att kroppen gar ner pa sparlaga, vilket medfor flera me-
dicinska risker, sdasom paverkan pa hormonsystem, hjartfunktion, cirkulation
och njurfunktion. Tecken pa en kroppslig paverkan ar till exempel séankt &m-
nesomsattning, lag puls och blodtryck och en forsenad pubertet hos ungdo-
mar. Den kroppsliga paverkan kan bli livshotande.

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgang,
men BMI inom eller 6ver normalintervallet, samtidigt som évriga Kkriterier
for anorexia nervosa ar uppfyllda.

Atgarden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) r ett paraplybegrepp for behand-
lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svarigheter i livet har
sitt ursprung och vidmakthalls i inlarningspsykologiska och kognitiva pro-
cesser. Syftet med KBT ér att patienten battre ska kunna hantera k&nslomass-
iga problem genom att prdva nya tankemonster och beteenden.

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats for behand-
ling av atstorning, bland annat KBT-E (KBT Enhanced) [1]. KBT-E fokuse-
rar pa att specifikt arbeta med beteenden som vidmakthaller atstérningen.
Vid tillampning av KBT-E for ungdomar sa férutsatter det ofta involvering
och engagemang i behandlingen fran narstaende.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden

Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) konstaterar att
det vetenskapliga underlaget for att undersoka effekten av kognitiv beteende-
terapi anpassad for behandling av atstérning hos ungdomar med anorexia
nervosa jamfort med familjebaserad terapi ar otillrackligt. Detta beror pa att
tillforlitligheten till evidensen i studien i underlaget som analyserat Body
Mass Index (BMI), atstérningsdiagnostiskt index, atstorningspsykopatologi
ar mycket lag.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgérden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetsbaserad kunskap &r att atstorningsanpassad KBT
har béttre effekt pa tillfrisknande for ungdomar (13-17 &r)* med anorexia ner-
vosa jamfort med sedvanlig behandling,? nar forutséttningar saknas for
familjebaserad terapi eller familjebaserad terapi inte haft effekt.

Har &tgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Det saknas information i studien om biverkningar eller odnskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?

I granskningen ingar en svensk RCT av Nyman-Carlssonet al fran 2020 med
medelhdg risk for bias [2]. | studien ingar 74 ungdomar (medelalder 18.9 ar)
med diagnosticerad anorexia nervosa (BMI maximalt 17,5) som antingen
fick familjeterapi enligt FT-YA (n=37) eller KBT (n=37) inom dppenvarden.
Utfallen i studien var BMI, atstorningsdiagnos utifran DSM-1V, atstornings-
diagnostiskt index (utifran den semi-strukturerade intervjun Ratings of
Anorexia and Bulimia Revised (RAB-R)) och &tstérnings- samt generell psy-
kopatologi (méatt med EDI-3). Utfallen mattes 18 manader efter att insatsen
startade och vid en uppféljning efter ytterligare 18 manader.

FT-YA (Family therapy for young adults - FT-YA) har utvecklats fran en
manualiserad metod och anpassats till unga vuxna, i anpassningen &r det
storre fokus pa individuella sessioner foér ungdomen respektive foraldrarna,
och man har exkluderat familjemaltider inom behandlingen. Tva psykotera-
peuter erbjuder varje familj maximalt 40 sessioner a” 90 minuter. Studien ut-
vérderar Cognitive behavioral therapy — young adolescents (CBT-YA), som
bygger pa det innehall och struktur som CBT-E har (CBT-E hade inte ut-
vecklats nar denna studie genomfdrdes) och kan ges vid upp till 60 tillfallen.

Inga pagaende eller annu ej avslutade studier som bedémdes relevanta har
identifierats (sokning pa clinicaltrials.org).

Konsensusutidtande
Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att

! Nar patienten enligt klinisk bedémning & mogen, motiverad till behandling
och har sjukdomsinsikt.

2 Sedvanlig behandling definieras enligt féljande: samtalsbehandling med fo-
kus pa atstérningen som inte féljer en specifik teoretisk metod eller manual.
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tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staende:

Pastaende: Atstorningsanpassad KBT har béttre effekt pa tillfrisknande for
ungdomar (13-17 ar)* med anorexia nervosa jamfort med sedvanlig behand-
ling, nar forutsattningar saknas for familjebaserad terapi eller familjebase-
rad terapi inte haft effekt.

* nar patienten enligt klinisk bedémning ar mogen, motiverad till behandling och har
sjukdomsinsikt.

# Sedvanlig behandling definieras enligt foljande: samtalsbehandling med fokus pa &t-
stérningen som inte foljer en specifik teoretisk metod eller manual.

Konsensus for pastaendet uppnaddes eftersom 84 procent av 85 svarande in-
stamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedéma, eftersom SBU har sokt
efter halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek- Antal delta-
Utfall tive interventionsgrupp Absolut effekt gflfe (anic;l stu- Evidensstyrka  Kommentar
Kontrollgrupp Interventionsgrupp féfg,'siam L
Body Mass Index CBT-YA FT-YA Estimated least square mean  n=74 (1) [2] @000 Gérinte att
(BMI) difference (Ls-Mean Diff). mycket I&g beddma
Post treatment tillférlitighet pga. en stu-
Ls-Mean Diff=0.28 die med f&
(C195%-0.51 till 1.06) p=0.49 deltagare
Uppfdlining efter 18 ménader
Ls-Mean Diff=-0.64
(Cl 95% -1.43 ill -0.15) p=0.11
Atstérningsdia- CBT-YA FT-YA Post treatment n=74 (1) [2] @000 Gérinte att
gnostiskt index (uti- Ls-Mean Diff=0.05 mycket l&g bedéma
frén den semi- (C195% -0.06 1ill 0.16) p=0.36 fillfériitighet pga. en stu-
strukturerade inter- die med f&
viun Rattings of Uppfdlining efter 18 mé&nader deltagare

Anorexia and Buli-
mia Revised (RAB-
R))

Ls-Mean Diff=-0.05
(Cl1'95% -0.09 till 0.13) p=0.74
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Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

Antal delta-

Uttall ive i i Absolut effekt .
’ five Inferventlonsgrupp SOl ete gare (T Evidensstyrka ~ Kommentar
dier), samt [re-
Kontrollgrupp Interventionsgrupp ferens]

Asiomingspsyke- | CHT-YA FrYA Post reatment w74 ®O00  Garinteatt

patologi (maft Ls-Mean Diff=0.10 mycket ldg bedéma

med EDI-3) (CI 95% -9.46 il 9.56) p=0.99 filféritighet  pga. en stu-
Uppfdlining efter 18 mé&nader die med f&
Ls-Mean Diff=1.40 deltagare

(Cl 95% -8.13 till 10.89) p=0.78
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Oversikt av inkluderade studier

Férfattare, ar, Population, inklus- Atgérd i in- BMI Atstérningsdiagnostiskt index  Atstérningspsykopatologi Ovrigt
referens, studi- ionskriterier, studie- terventions (RAB-R) (EDI-3)
edesign, land, period, uppfoljnings-  (I)- och kon-
risk for bias tid troligrupp (K)
Nyman-Carls- Ungdomar (n=74) I: FT-YA Body Mass Index (BMI) Es-  Afstérningsdiagnostiskt index Atstérningspsykopatologi
son m.fl. 2020 med diagnosticerad = K: CBT-YA timated least square (utifrdn den semi-strukture- (mé&tt med EDI-3)
[2] RCT anorexi enligt DSM- mean difference (Ls- rade intervjun Ratings of Post treatment
IV (BMI max 17.5) , Mean Diiff). Anorexia and Bulimia Revised | s-Mean Diff=0.10
Sverige medeldldern var Post treatment (RAB-R)) (Cl 95% -9.46 fill 9.56)

Medelhdg risk
for bias

18.9 &r (SD=1.95) In-
satserna genomfor-
des inom svensk 6p-
penvard.

Ls-Mean Diff=0.28
(Cl195% -0.51 il 1.06)
p=0.49

Uppfolining efter 18 ma-
nader

Ls-Mean Diff=-0.64

(Cl1 95% -1.43 1ill -0.15)
p=0.11
Forbattringar inom bada
grupperna men inga signi-
fikanta skilnader mellan

grupperna

Post treatment

Ls-Mean Diff=0.05

(C1 95% -0.06 till 0.16) p=0.36
Uppfolining efter 18 manader
Ls-Mean Diff=-0.05

(C1 95% -0.09 {ill 0.13) p=0.74
Forbattringar inom béda
grupperna men inga signifi-
kanta skillnader mellan grup-
perna

p=0.99

Uppfélining efter 18 ma-
nader

Ls-Mean Diff=1.40

(Cl 95% -8.13 1ill 10.89)
p=0.78

Forbattringar inom bada
grupperna men inga signi-
fikanta skilnader mellan
grupperna
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Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har kognitiv beteendeterapi anpassad for behandling av atstor-
ning for ungdomar (13-17 ar) med anorexia nervosa, jamfort med familjeba-
serad terapi, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Anorexia nervosa, ungdomar (13-17 ar)

« Intervention/atgard: Kognitiv beteendeterapi anpassad for behandling av
atstérning

» Kontrollgrupp: Familjebaserad terapi (FBT, FT-AN eller FBT-TAY; en-
ligt manual)

« Utfallsmatt: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-
ningsskalor (huvudsakligen EDEQ, men &ven CIA eller EDI)

+ Studietyp: SO, RCT

Sékdokumentation

Litteratursokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven aldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [3] relevansbedémdes utifran PICO, bland dessa identi-
fierades inga relevanta studier.

(Riktlinjerna fran NICE omfattar en fragestéallning med relevans for detta un-
derlag, samt processer for litteratursokning och urval av studier som haller
god kvalitet.)

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som l&stes pd titel-/abstraktnivd 1277
Artiklar som I&stes i fulltext 16

Arfiklar som kvalitetsgranskades 1

Artiklar som inkluderades i underlaget 1

Sokstrategin for fragestallningen kan begéras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

En RCT-studie av Ball och Mitchell [4] exkluderades pa grund av hog risk
for att resultaten var snedvridna. Studien inkluderade fa deltagare (13 vs 12
deltagare i respektive grupp), det saknades information om randomisering,

det fanns ingen blindning och inget protokoll med information om hur och

varfor utfallsmatt valts ut.

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning  Orsak till exklusion

Ball 2004 [4] HOg risk for bias
Eisler 1997 [5] Fel jamforelse
Geist 2000 [6] Fel jamforelse
Godart 2022 [7] Fel jamforelse
Godart 2012 [8] Fel jamforelse
Le Grange 2016 [9] Fel jdmfdrelse
Lock 2021 [10] Fel jdmfdrelse
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Lock 2010 [11] Fel jamfdrelse

Loeb 2020 [12] Fel jamfdrelse

Matheson 2022 [13] Fel jamfdrelse (digital FBT)

Nyman-Carlsson 2019 [14] Prognos

Pauli 2022 [15] Fel jamforelse

Robin 1994 [16] Fel jamfdrelse

Robin 1999 [17] Fel jamfdrelse

Truttmann 2020 [18] Ej relevant
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ld AN4: KBT anpassad for behandling av
Atstorning for vuxna

Tillstdnd: Anorexia nervosa, vuxna

Atgérd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad for behandling av
atstérning

Prioritet: 3

Motivering: Halsotillstdndet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
sen leder till att symtomen minskar, och att fler tillfrisknar enligt erfa-
renhetsbaserad kunskap. Insatsen beddms ha en béttre effekt men till
en hogre kostnad jamfort med sedvanlig vard i 6ppenvarden. KBT &r
en anpassningsbar behandling som kan fokusera pa olika problemom-
raden inom atstorningar och symtom, vilka kan andras 6ver tid.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden
Tillstandet: Anorexia nervosa kannetecknas av otillrackligt energiintag i for-
héllande till behov, signifikant viktnedgang, undervikt och en stérd kropps-
uppfattning. Personens sjalvkansla ar mycket beroende av kroppsform och
vikt. Manga personer med sjukdomen mar psykiskt daligt, och samsjuklighet
som angest eller depression ar vanligt forekommande. Svalttillstandet vid
anorexia nervosa gor att kroppen gar ner pa sparlaga, vilket medfor flera me-
dicinska risker, sdasom paverkan pa hormonsystem, hjartfunktion, cirkulation
och njurfunktion. Tecken pa en kroppslig paverkan ar till exempel sankt am-
nesomsattning, lag puls och blodtryck och en forsenad pubertet hos ungdo-
mar. Den kroppsliga paverkan kan bli livshotande.

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgang,
men BMI inom eller 6ver normalintervallet, samtidigt som évriga Kkriterier
for anorexia nervosa ar uppfyllda.

Atgarden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) r ett paraplybegrepp for behand-
lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svarigheter i livet har
sitt ursprung och vidmakthalls i inlarningspsykologiska och kognitiva pro-
cesser. Syftet med KBT &r att patienten battre ska kunna hantera k&nslomass-
iga problem genom att préva nya tankemonster och beteenden.

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats for behand-
ling av atstorning, bland annat KBT-E (KBT Enhanced) [1]. KBT-E fokuse-
rar pa att specifikt arbeta med beteenden som vidmakthaller atstérningen.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden

Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) konstaterar att
det vetenskapliga underlaget for att undersoka effekten av kognitiv beteende-
terapi anpassad for behandling av atstérning hos vuxna med anorexia nervosa
ar otillrackligt. Detta beror pa att det saknas relevanta studier som analyserar

BMI, remission, livskvalitet, mortalitet eller symtomskattningsskalor.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetsbaserad kunskap &r att for vuxna med anorexia
nervosa leder behandling med atstorningsanpassad KBT till att fler tillfrisk-
nar, jamfort med sedvanlig behandling.!

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
odnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?
Inga studier uppfyllde relevanskriterierna for att inkluderas i underlaget.
Studier exkluderades bland annat pa grund av att de inte utvéarderade en
tillrackligt omfattande KBT-insats [2] , information saknades om insatsens
omfattning eller upplagg [3], studien hade en aktiv jamférelsen (till exempel
SSCM) [4-7], den jamforande insatsen motsvarade inte den sedvanliga vard
som ges i Sverige idag [8, 9], eller for att studien var icke-randomiserad [10].
Inga pagaende studier som bedémdes relevanta for fragestallningen har
identifierats pa clinicaltrials.gov.

Konsensusutidtande

Socialstyrelsen har samlat in beproévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staende:

Pastaende: For vuxna (=18 dr) med anorexia nervosa leder behandling med
atstorningsanpassad KBT till att fler tillfrisknar, jamfért med sedvanlig be-
handling#.

# Sedvanlig behandling definieras enligt féljande: samtalsbehandling med fokus pa at-
storningen som inte foljer en specifik teoretisk metod eller manual.

Konsensus for pastaendet uppnaddes eftersom 80 procent av 97 svarande in-
stamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning

Det hélsoekonomiska underlaget pekar mot att KBT genererar battre effekt
men till en hogre kostnad jamfort med sedvanlig vard i en 6ppenvardskon-
text, for personer med anorexia nervosa dver 18 ar. Inga signifikanta
skillnader i effekt gick dock att sékerstalla.

! Sedvanlig behandling definieras enligt féljande: samtalsbehandling med fo-
kus pa atstérningen som inte féljer en specifik teoretisk metod eller manual.
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Slutsatsen bygger pa en sammanstallning av vetenskaplig litteratur, ge-
nomférd av SBU.

Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har kognitiv beteendeterapi anpassad for behandling av atstor-
ning for vuxna med anorexi nervosa, jamfort med sedvanlig vard, pa rele-
vanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Anorexia nervosa, vuxna

« Intervention/atgard: Kognitiv beteendeterapi anpassad for behandling av
atstérning

« Kontrollgrupp: Sedvanlig vard

« Utfallsmatt: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-
ningsskalor (huvudsakligen EDEQ, men dven CIA eller EDI)

+ Studietyp: SO och RCT

Sékdokumentation
Litteratursokning genomfardes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven aldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [11] relevansbedémdes utifran PICO, bland dessa iden-
tifierades inga relevanta studier.

Riktlinjerna fran NICE omfattar en fragestallning med relevans for detta
underlag, samt processer for litteratursékning och urval av studier som haller
god kvalitet.

Granskade och inkluderade artiklar Antal

1277 (8 frén NICE

Artiklar som l&stes pd titel-/abstraktnivd L
guidelines 2018)

Artiklar som I&stes i fulltext 9
Artiklar som kvalitetsgranskades 0
Artiklar som inkluderades i underlaget 0

Sokstrategin for fragestallningen kan begaras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Gu m.fl. 2021 [2] Fel intervention
Gowers m.fl. 2007 [3] Fel intervention
Carter m.fl. 2011 [4] Fel jamforelse
Nyman-Carlsson m.fl. 2020 [5] Fel jamforelse
Pike m.fl. 2003 [6] Fel jamforelse
Touyz m.fl. 2013 [7] Fel jdmfdrelse
Mclntosh m.fl. 2005 [8] Fel jdmfdrelse
Zipfel m.fl. 2014 [9] Fel jdmfdrelse
Pegado m.fl. 2018 [10] Fel studiedesign
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Id AN3.1: Aldersanpassad familiebaserad
terapi for unga vuxna

Tillstand: Anorexia nervosa, unga vuxna (18-25 ar)
Atgérd: Aldersanpassad familjebaserad terapi
Prioritet: 5

Motivering: Halsotillstandet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
sen kan ge goda behandlingsresultat for de unga vuxna vars familjesi-
tuation mojliggér behandlingen, enligt erfarenhetsbaserad kunskap.
Den kan ocksa underlatta 6vergangen till vuxenpsykiatrin vid 18 ars
alder for vissa personer.

Kommentar: Insatsen passar for en del av gruppen unga vuxna, exem-
pelvis utifran individens behov eller forutsattningar.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Anorexia nervosa kannetecknas av otillrackligt energiintag i for-
héllande till behov, signifikant viktnedgang, undervikt och en stérd kropps-
uppfattning. Personens sjalvkansla ar mycket beroende av kroppsform och
vikt. Manga personer med sjukdomen mar psykiskt daligt, och samsjuklighet
som angest eller depression ar vanligt forekommande. Svalttillstandet vid
anorexia nervosa gor att kroppen gar ner pa sparlaga, vilket medfor flera me-
dicinska risker, sasom paverkan pa hormonsystem, hjartfunktion, cirkulation
och njurfunktion. Tecken pa en kroppslig paverkan ar till exempel sankt am-
nesomsattning, lag puls och blodtryck och en forsenad pubertet hos ungdo-
mar. Den kroppsliga paverkan kan bli livshotande.

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgang,
men BMI inom eller 6ver normalintervallet, samtidigt som évriga Kkriterier
for anorexia nervosa ar uppfyllda.

Tillstandet avser de unga vuxna vars familjesituation mojliggor behand-
lingen, exempelvis de som lever med familjen.

Atgarden: Familjebaserad terapi for unga vuxna har utvecklats fran familje-
baserad terapi for ungdomar, FBT och FT-AN. Ett antal metoder ar utveck-
lade med framtagna manualer, exempelvis Family/Individual Therapy for
Young Adults (FT-YA, &ven bendmnd som Goteborgsmodellen), Family-Ba-
sed Therapy for Young adults vid anorexia nervosa (FBTY) och Family-Ba-
sed Treatment for Transition Age Youth (FBT-TAY).
Behandlingsmetoderna inkluderade familj och ndra anhoriga i behandling
och &r indelad i faser. Behandlingen syftar till att hjélpa och stddja patienten
att klara av att 4ta normalt, d&r familjen engageras i behandlingen i samar-
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bete med patient och behandlare. Behandling anpassas utifran patientens al-
der och mognad. En skillnad jamfort med behandling av barn och ungdomar
ar att ansvaret ligger kvar hos patienten.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.

Slutsatser om dtgdrden

Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) konstaterar att
det vetenskapliga underlaget for att undersoka effekten av familjebaserad te-
rapi jamfort med atstérningsanpassad KBT hos unga vuxna med anorexia
nervosa ar otillrackligt. Detta beror pa att tillforlitligheten till evidensen i stu-
dien i underlaget som analyserat Body Mass Index (BMI), atstérningsdia-
gnostiskt index och atstorningspsykopatologi ar mycket Iag.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att for unga vuxna (18-25
ar) med anorexia nervosa r familjebaserad terapi som grundar sig pa FBT
eller FT-AN aktuell och uppnar goda behandlings-resultat nar den unge
vuxne lever med familjen och familjesituationen mojliggor sadan behan-
dling.

Har &tgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Det saknas information i studien om biverkningar eller odnskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?

I granskningen ingar en svensk RCT av Nyman-Carlssonet al fran 2020 med
medelhdg risk for bias [1]. | studien ingar 74 ungdomar (medelalder 18.9 ar)
med diagnosticerad anorexia nervosa (BMI maximalt 17,5) som antingen
fick familjeterapi enligt FT-YA (n=37) eller KBT (n=37) inom dppenvarden.
Utfallen i studien var BMI, &tstérningsdiagnos utifran DSM-1V, étstérnings-
diagnostiskt index (utifran den semi-strukturerade intervjun Ratings of
Anorexia and Bulimia Revised (RAB-R)) och atstérnings- samt generell psy-
kopatologi (méatt med EDI-3). Utfallen mattes 18 manader efter att insatsen
startade och vid en uppfdljning efter ytterligare 18 manader.

FT-YA (Family therapy for young adults - FT-YA) har utvecklats fran en
manualiserad metod och anpassats till unga vuxna, i anpassningen ar det
storre fokus pa individuella sessioner for ungdomen respektive foraldrarna,
och man har exkluderat familjemaltider inom behandlingen. Tva psykotera-
peuter erbjuder varje familj maximalt 40 sessioner & 90 minuter. Studien ut-
varderar Cognitive behavioral therapy — young adolescents (CBT-YA), som
bygger pa det innehall och struktur som CBT-E har (CBT-E hade inte ut-
vecklats nér denna studie genomfordes) och kan ges vid upp till 60 tillfallen.

Inga pagaende eller &nnu ej avslutade studier som bedomdes relevanta har
identifierats (sokning pa clinicaltrials.org).

Konsensusutidtande
Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att
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tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staende:

Pastaende: For unga vuxna (18-25 ar) med anorexia nervosa ar familjeba-
serad terapi som grundar sig pa FBT eller FT-AN aktuell och uppnar goda
behandlingsresultat nar den unge vuxne lever med familjen och familjesituat-
ionen mojliggor sadan behandling

Konsensus for pastaendet uppnaddes eftersom 91 procent av 67 svarande in-
stamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedéma, eftersom SBU har sokt
efter halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek- Antal delta-
Utfall tive interventionsgrupp Absolut effekt gflfe (anic;l stu- Evidensstyrka  Kommentar
Kontrollgrupp Interventionsgrupp féfg,'siam L
Body Mass Index CBT-YA FT-YA Estimated least square mean n=74 (1) [1] ®O00 Garinte atft
(BMI) difference (Ls-Mean Diff). mycket I&g beddma
Post treatment tillférlitighet pga. en stu-
Ls-Mean Diff=0.28 die med f&
(C195%-0.51 till 1.06) p=0.49 deltagare
Uppfdlining efter 18 ménader
Ls-Mean Diff=-0.64
(C195% -1.43 1ill -0.15) p=0.11
Atstérningsdio- CBT-YA FT-YA Post freatment n=74 (1) [1] ®O00 Gérinte att
gnostiskt index (uti- Ls-Mean Diff=0.05 mycket 1ag beddma
frén den semi- (C1 95% -0.06 1ill 0.16) p=0.36 tilforitighet pga. en stu-
strukturerade inter- die med f&
viun Ratings of Uppfdlining efter 18 manader deltagare

Anorexia and Buli-
mia Revised (RAB-
R))

Ls-Mean Diff=-0.05
(Cl1'95% -0.09 till 0.13) p=0.74

196



Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

Antal delta-

Uttall ive i i Absolut effekt .
’ five Inferventlonsgrupp SOl ete gare (T Evidensstyrka ~ Kommentar
dier), samt [re-
Kontrollgrupp Interventionsgrupp ferens]

Asiomingspsyke- | CHT-YA FrYA Post reatment w74 ®O00  Garinteatt

patologi (maft Ls-Mean Diff=0.10 mycket ldg bedéma

med EDI-3) (CI 95% -9.46 il 9.56) p=0.99 filféritighet  pga. en stu-
Uppfdlining efter 18 mé&nader die med f&
Ls-Mean Diff=1.40 deltagare

(Cl 95% -8.13 till 10.89) p=0.78
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Oversikt av inkluderade studier

Férfattare, ar, Population, inklus- Atgérd i in- BMI Atstérningsdiagnostiskt index  Atstérningspsykopatologi Ovrigt
referens, studi- ionskriterier, studie- terventions (RAB-R) (EDI-3)
edesign, land, period, uppfoljnings-  (I)- och kon-
risk for bias tid troligrupp (K)
Nyman-Carls- Ungdomar (n=74) I: FT-YA Body Mass Index (BMI) Es-  Afstérningsdiagnostiskt index Atstérningspsykopatologi
son m.fl. 2020 med diagnosticerad = K: CBT-YA timated least square (utifrdn den semi-strukture- (mé&tt med EDI-3)
[1] RCT anorexia nervosa mean difference (Ls- rade intervjun Ratings of Post treatment
enligt DSM-IV (BMI Mean Diiff). Anorexia and Bulimia Revised | s-Mean Diff=0.10
Sverige max 17.5) , medeldl- Post treatment (RAB-R)) (Cl 95% -9.46 fill 9.56)

Medelhdg risk
for bias

dern var 18,9 ar
(SD=1.95). Insatserna
genomfdrdes inom

svensk 6ppenvard.

Ls-Mean Diff=0.28
(Cl195% -0.51 il 1.06)
p=0.49

Uppfolining efter 18 ma-
nader

Ls-Mean Diff=-0.64

(C1 95% -1.43 till -0.15)
p=0.11

Forbattringar inom béda
grupperna men inga signi-
fikanta skilnader mellan

grupperna

Post treatment

Ls-Mean Diff=0.05

(C195% -0.06 1ill 0.16) p=0.36
Uppfolining efter 18 manader
Ls-Mean Diff=-0.05

(C195% -0.09 1ill 0.13) p=0.74

Forbattringar inom béda
grupperna men inga signifi-
kanta skillnader mellan grup-

perna

p=0.99

Uppfélining efter 18 ma-
nader

Ls-Mean Diff=1.40

(Cl 95% -8.13 till 10.89)
p=0.78

Forbattringar inom bada
grupperna men inga signi-
fikanta skilnader mellan

grupperna
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Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har manualbaserad familjebaserad terapi for ungdomar (18-25
ar) med anorexia nervosa, jamfort med manualbaserad KBT anpassad for
atstorning med inkluderat familjestod, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstdnd: Anorexia nervosa, unga vuxna (18-25 ar)

« Intervention/atgard: Aldersanpassad familjebaserad terapi (FBT, FT-AN
eller FBT-TAY; enligt manual)

» Kontrollgrupp: KBT anpassad for atstérning (inkl. familjestod) (KBT-E)

« Utfallsmatt: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-
ningsskalor (huvudsakligen EDEQ, men dven CIA eller EDI)

« Studietyp: SO, RCT

S6kdokumentation
Litteratursokning genomfardes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven ildre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [2] relevansbeddémdes utifran PICO, bland dessa identi-
fierades inga relevanta studier.

(Riktlinjerna fran NICE omfattar en fragestallning med relevans for detta
underlag, samt processer for litteratursokning och urval av studier som haller
god kvalitet.)

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 1277
Artiklar som I&stes i fulltext 16

Arfiklar som kvalitetsgranskades 1

Artiklar som inkluderades i underlaget 1

Sokstrategin for fragestallningen kan begéras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

En RCT-studie av Ball och Mitchell [3] exkluderades pa grund av hog risk
for att resultaten var snedvridna. Studien inkluderade fa deltagare (13 vs 12
deltagare i respektive grupp), det saknades information om randomisering,

det fanns ingen blindning och inget protokoll med information om hur och

varfor utfallsmatt valts ut.

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning  Orsak till exklusion

Ball 2004 [3] HOg risk for bias
Eisler 1997 [4] Fel jamforelse
Geist 2000 [5] Fel jamforelse
Godart 2022 [6] Fel jamfdrelse
Godart 2012 [7] Fel jamforelse
Le Grange 20146 [8] Fel jdmfdrelse
Lock 2021 [9] Fel jdmfdrelse
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Lock 2010 [10]

Loeb 2020 [11]

Matheson 2022 [12]
Nyman-Carlsson 2019 [13]
Pauli 2022 [14]

Robin 1994 [15]

Robin 1999 [16]
Truttmann 2020 [17]

Fel jamfdrelse

Fel jamfdrelse

Fel jamfdrelse (digital FBT)
Prognos

Fel jamforelse

Fel jamfdrelse

Fel jamfdrelse

Ej relevant
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ld ANT: Insafts med utokat motiverande
inslag i behandlingen

Tillstdnd: Anorexia nervosa, vuxna

Atgérd: Insats med utdkat motiverande inslag i behandlingen, i form
av motiverande samtal (MI) eller motivational enhancement therapy
(MET)

Prioritet: 9

Motivering: Halsotillstandet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
ser med tillagg av utdkat motiverande inslag med Ml eller MET leder
mojligen inte till forbattrat resultat av behandlingen. Insatsen kan vara
ett alternativ nar behandlingen inte ger 6nskad effekt.

Kommentar: Att arbeta med allians och motivation &r en grundlag-
gande komponent i manga behandlingsprogram. Utokade motivations-
hojande inslag kan vara aktuellt utifran en individuell beddmning.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Anorexia nervosa kannetecknas av otillrackligt energiintag i for-
héllande till behov, signifikant viktnedgang, undervikt och en stérd kropps-
uppfattning. Personens sjalvkansla ar mycket beroende av kroppsform och
vikt. Manga personer med sjukdomen mar psykiskt daligt, och samsjuklighet
som angest eller depression ar vanligt forekommande. Svalttillstandet vid
anorexia nervosa gor att kroppen gar ner pa sparlaga, vilket medfor flera me-
dicinska risker, sdasom paverkan pa hormonsystem, hjartfunktion, cirkulation
och njurfunktion. Tecken pa en kroppslig paverkan ar till exempel sankt am-
nesomsattning, l1ag puls och blodtryck och en forsenad pubertet hos ungdo-
mar. Den kroppsliga paverkan kan bli livshotande.

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgang,
men BMI inom eller 6ver normalintervallet, samtidigt som évriga kriterier
for anorexia nervosa ar uppfyllda.

Ambivalens och bristande motivation att delta och engagera sig i behand-
lingen och foréandringsarbetet ar vanligt forkommande vid anorexia nervosa,
vilket kan leda till att behandlingen inte ger 6nskad effekt eller avbryts.

Atgérden: Flera behandlingsprogram betonar vikten av motivation till bete-
endeférandring, och behandlingsmetoder har utvecklats for att 6ka motivat-
ionen till beteendeforéndring vid atstorningar. De mest valkénda och renod-
lade &r Motiverande samtal (MI) och Motivational Enhancement Therapy
(MET), vars syfte ar att identifiera ambivalenta tankar som individen ar 6p-
pen for att arbeta med. Behandlarens roll & sammanfattningsvis att hjélpa
klienten att formulera en egen forstaelse av sitt problem, egna argument for
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forandring, och att starka dennes beslut och atagande att genomfora forand-
ringen. Flera insatser vid anorexia nervosa, till exempel Maudsley Model of
Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA), anvander sig av moti-
verande inslag vid behandling.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.

Slutsatser om datgdrden
Vid anorexia nervosa hos vuxna har insatser med motiverande inslag, jamfort
mot sedvanlig vard eller SSCM:

« Mojligen ingen skillnad avseende forandring i BMI 6ver 6 manader (5 stu-
dier, n=469, MD=-0,04 (-0,24 till 0,16), p=0,68) (lag tillforlitlighet).

Det gar inte att bedoma effekten pa atstérningspsykopatologi (mycket lag
tillforlitlighet, se kommentar).

Det gar inte att bedoma effekten pa motivation till beteendeférandring
(mycket 1&g tillforlitlighet), och 6vriga relevanta utfall* (det saknas studier).

Kommentar

Sammantaget pekar resultaten pa att det inte ar nagon kliniskt relevant skill-
nad i effekt mellan atgarden och jamforelsealternativet avseende BMI. For
BMI motsvarar konfidensintervallet en minskning pa 0,6 kg till en 6kning pa
0,4 kg, for en person som ar 1,60 m lang, vilket inte bedoms vara en kliniskt
relevant skillnad. Dock ar tillforlitligheten till resultatet 1agt vilket beror pa;
bristande 6verférbarhet (omfattning och intensitet i interventionerna i studi-
erna skiljer sig at, fran 4 till 20 tillfallen) och att det &r hog risk for bias i fler-
talet av de ingaende studierna.

For atstorningspsykopatologi ar effektens konfidensintervall [95% KI.:
SMD fran -0,31 till 0,24] sa brett att det inte gar att utesluta kliniskt relevanta
forbéattringar eller forsdmringar av behandlingen. Tillsammans med 6vriga
osakerheter (hdg risk for bias i ingaende studier och bristande dverforbarhet)
gallande detta utfall bedomdes darfor tillforlitligheten som mycket lag.

Det bor &ven noteras att majoriteten av studierna inte ar utformade for att
utvardera effekten av enbart den motiverande delen av en insats, flera av de
utvarderade insatserna innehaller andra terapeutiska element i bade intervent-
ions och jamforelsegrupp. Néar det géller tva av studierna [1, 2] har dven jam-
forelsealternativet vissa motiverande inslag. Detta sammantaget gor att resul-
taten bor tolkas med forsiktighet.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Det saknas information i studien om biverkningar eller odnskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?
I granskningen ingar en systematisk dversikt av Fetahi mfl fran 2022 med
hdg vetenskaplig kvalitet [3]. Oversikten utvérderar insatser med motive-

1 Se rubriken Fragestallning och PICO
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rande inslag som till exempel Motivational interviewing (MI) och Motivat-
ional enhancement therapy (MET) och dess effekter pa utfallsmatten moti-
vation att fordndra beteende, &tstorningspatologi och BMI. | detta underlag
har vi inkluderat sex RCT:er fran Gversikten dar minst 65% av deltagarna &r
diagnostiserade med anorexia nervosa. RCT:erna utvérderar Recovery-
MANTRA som tillagg till sedvanlig vard vs. sedvanlig vard [4], Recovery-
MANTRA vs. SSCM [1, 2], Ml och sedvanlig vard vs. sedvanlig vard [5],
MI och sedvanlig vard och vantelista vs. Sedvanlig vard och véntelista [6],
samt M1 som en del av Motvivation-enhancing psychotherapy vid slutenvard
av patienter med anorexia nervosa (MANNA) vs. sedvanlig vard [7].

Insatsens omfattning varierade mellan studierna fran 4 till 20 tillfallen, re-
spektive session varade i genomsnitt under 50 minuter. Insatsen kunde ges
genom information i bocker och filmer eller genom att deltagarna aktivt del-
tog i rollspel och olika former av traning. Medelaldern i studierna var 27 ér.
Fem av studierna genomférdes inom 6ppenvarden i Canada, Tyskland eller
Storbritannien (3 studier) och en studie inom slutenvarden i Australien. Fyra
studier bedomdes ha hdg risk for bias [4-7] av oversiktsforfattarna och tva
studier beddmdes ha medelhdg risk for bias [1, 2].

Resultat for utfallsmatten atstorningspsykopatologi respektive BMI kunde
slas ihop i meta-analyser. | underlaget redovisar SBU de data fran studierna
som anges i Oversikten [3]. Fyra studier redovisar resultat for motivation till
beteendeforandring, resultaten redovisas i en meta-analys. Oversikten redovi-
sar inga resultat for utfallsmatten paborjad behandling eller avhopp fran be-
handlingen.

Inga pagaende eller &nnu ej avslutade studier som bedémdes relevanta har
identifierats (sokning pa clinicaltrials.org).

Hd&lsoekonomisk beddmning

Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedoma, eftersom Statens
beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har sokt efter
halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Utfall

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp

Absolut effekt

Antal deltagare
(antal studier),

Evidensstyrka

Kommentar

Kontrollgrupp Interventionsgrupp samt [referens]
Motivation fill be- Sedvanlig vard RecoveryMANTRA,  SMD=0.03 [-0.24 n=214, 3 original- @000 (mycketldg -2 risk of bias (studi-
teendefdrandring Motivational inter- fill 0.30], p=0.81 studier [4, 5, 7] frdn tillférlitlighet) erna har hog risk for
upp fill 6 veckor ef- view, MANNA 150 [3]. bias enligt dversikt,
ferinsatsen flera olika subskalor
har anvants)
-1 6verforbarhet (insat-
serna dr olika utfor-
made)
Atstérningspsyko-  Sedvanlig vard RecoveryMANTRA,  SMD=-0.03 [-0.31 = n=469, 5 original- D@OOO (mycketlag  -2risk of bias
patologi matt med  eller SSCM Motivational inter-  ill 0.24], p=0.,83 studier [1, 2,4,5,7] tillférlitighet) -1 dverférbarhet (insat-
EDEQ vid uppfdlj- view, MANNA fran 15O [3]. serna ar olika utfor-
ning upp till 6 ma- made)
nader
Body Mass Index Sedvanlig vard RecoveryMANTRA,  MD=-0,04 (-0,24  n=469, 5 original- DDOO (1ag tillforit- -1 risk of bias
(BMI) vid uppfolj- eller SSCM Motivationalinter-  1ill 0,16), p=0,68 studier [1, 2, 4,5, 7] lighet) for att det inte -1 6verforbarhet (insat-
ning upp fill 6 Ma&- view, MANNA fran 1 5O [3]. ar nadgon skilnad mel-  serna &r olika utfor-

nader

lan insats med motive-
rande inslag och jam-

férelsegruppen

made)
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar, re-
ferens, studiede-
sign, land, risk
for bias

Population, inklus-
ionskriterier, studie-
period, uppfoljnings-
tid

Atgdrdiin-  motivation till bete-
terventions o
(1)- och kon-  endeforandring

troligrupp (K)

Atstdrningspsykopatologi

Body Mass In- Ovrigt
dex (BMI)

Fetahi m.fl. 2022
[3] systematisk
oversikt, lag risk
for bias

SBU har tagit ut data
frén é RCT:er dér po-
pulationen bestdr av
minst 65% med
anorexia nervosa-di-
agnos, medeldldern i
studierna var 27,14
ar. Alla studier utom
en genomfoérdes

inom &ppenvdrden.

I: Recovery-  SMD=0,14 (-0,11 {ill
MANTRA, 0,39), p=0.28
Motivational

inferview,

MANNA

K: Sedvanlig

vard eller

SSCM

SMD=0,03 (-0,31 ill 0,24), p=0,28

MD=-0,04 (-0,24
till 0,16), p=0,68
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Metaanalys

Motivation fill beteendeférandring

Experimental Control Std. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Cardi 2018 457 108 74 453 1 71 E78% 0.04 [0.28, 0.36] ——
Wade 2009 283 0.1 22282 016 25 211.9% 0.04 [-0.52, 0.63] D
Fiser 2021 23 06 11 2.6 ] 11 10.3% -0.05 [-0.88, 0.749] —
Total (95% CI) 107 107 100.0% 0.03 [-0.24, 0.30] ?
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi®= 0.04, df= 2 (P = 0.98), F=0% 1_2 i1 5 11 2:
Test for averall effect 2= 0.24 (P=0.81) Favours [control] Favours [experimental]

Figur 1. Motivation till beteendeférandring matt med: The Autonomous and Controlled Motivations for Treat-
ment Questionnaire (ACTMQ) vid 6 veckor [4], ANSOCQ vid 6 veckor [5] , URICA-Short form — maintenance
efter insatsen [7] . Ovriga studier anvinde for olika skalor for att sammanstillas i meta-analysen.

Atstérningspsykopatologi

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Schmidt 2012 (1) -1.21 163 34 -0.87 1.67 a7 15.8% -0.20 [F0.67, 0.26] T
Schmidt 2015 (2) -0.32 1.44 72 082 1.32 700 27.0% 0.36 [0.03, 0.69] =
Cardi 2019 (3) -1.02 1.24 99 -1.03 1.24 88  30.0% 0.01 [-0.28, 0.30] -
Wade 2009 (4) -1.29 129 22 -0.82 1.24 25 150% -0.34 [-0.92, 0.24] e
Ziger 2021 (9) -21 144 11 -1.5 1.02 11 8.5% -0.46 [1.31,0.39] —
Total (95% CI) 238 231 100.0% -0.03 [-0.31, 0.24] *
Heterogeneity Tau®= 0.04; Chi®= 7.65, df= 4 (P=0.11); F= 48% 54 12 D é jl
Testfor overall effect: 2= 0.22 (P =083 Favours [experimental] Favours [control]

Footnotes

(1) RecoveryMANTRA 20 tilifallen vs SSCM 20 tillfallen
(2) RecoveryMANTRA 20 tillfallen vs SSCM 20 tillfallen
(3) RecoveryMANTRA 6 tillfallen vs TAU

(4) Motivational interviewing 4 tillfallen vs TAU

() MAMMA 10 tillfallen vs TAU

Figur 2. Atstérningspsykopatologi matt med: “Eating disorder examination questionnaire” EDE-Q [1, 4, 7],
den semi-strukturerade intervjun “Eating disorder examination” (EDE) [2, 5], vid uppféljningen upp till 6 mana-
der. Data fran studierna ar tagna frén éversikten [3] .
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BMI

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Schmidt 2012 {1} 0487 1.09 34 084 0498 37 14.3% 013 [0.35, 0.61] I B —
Schmidt 2015 (2) 1.07 1.24 72 081 0497 TOOO227% 026 [F0.11,0.63] B e
Cardi 2019 {3) 1.1 1.46 99 1.23 1.08 98 230% -013[0.490.23] —
Zizer 2021 (4) 1 0.59 11 1.2 037 11 187%  -0.20[F0.61,0.21] I
Wade 2009 (5) 0.4 0.83 22 064 04 25 21.3% -0.24[F0.62,0.14] E—
Total (95% CI) 238 231 100.0%  -0.04 [-0.24, 0.16] *
Heterogeneity: Taw®=0.01; Chi*= 4.94, df= 4 (F=0.29);, F=19% 5_2 51 ) 15 2!
Testfor overall effiect 2= 0.41 (F=0.68) Favours [experimental] Favours [control]
Footnotes

(1) RecoveryMANTRA 20 tillfallen vs SSCM 20
(2) RecoveryMANTRA 20 tillfallen vs SSCM 20
(3) RecoveryMANTRA 6 fillfallen vs TAU

(4) Motivational interview 4 tillfallen vs TAU

(5) MANNA 10 tillfallen vs TAU

Figur 3. Body Mass Index rapporterades av deltagaren sjélv, en kliniker, forskarteamet eller via patientjourna-
ler. Utfallsméattet mattes vid uppfoljning upp till 6 manader. Data tagna fran studierna &r tagna fran 6versikten

3.

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har motiverande samtal (Ml eller MET) eller annan insats med
utokade motiverande inslag i behandlingen fér person med anorexia nervosa
som har bristande motivation till férandringsarbete eller behandling, jamfort
med att inte ge utdkad insats for att 6ka pa motivationen, pa relevanta ut-
fallsmatt?

« Population/tillstand: Anorexia nervosa, vuxna

« Intervention/atgard: Insats med ut6kat motiverande inslag i behandlingen, i
form av Ml eller MET

+ Kontrollgrupp: Ingen MI, MET eller motiverande insats, annan behandling
utan motiverande inslag, TAU.

« Utfallsmatt: paborjad atstérningsbehandling, drop-out fran behandling
(foljsamhet), motivation, atstérningspsykopatologi och BMI

« Studietyp: SO, RCT, observationsstudie med kontrollgrupp

S6kdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 2418
Artiklar som I&stes i fulltext 90
Artiklar som kvalitetsgranskades 150
Artiklar som inkluderades i underlaget 150

Sokstrategin for fragestallningen kan begaras ut fran SBU vid behov.
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Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltext-
granskning

Orsak till exklusion

Amodeo 2019 [8]

Appolinario 2019 [9]

Atwood and Friedman 2020 [10]

Barakat 2019 [11]

Baudinet 2021 [12]

Blanchet 2019 [13]

Bryan 2021 [14]

Buerger 2021 [15]

Butler and Heimberg 2020 [16]

Carr 2019 [17]

Carretier 2021 [18]

Cartagena and Marcos 2021 [19]

Cassioli 2020 [20]

Chang 2021 [21]

Ciao 2021 [22]

Coelho 2019 [23]

Correll 2021 [24]

Couturier 2020 [25]

Dahlenburg 2019 [26]

Daniela 2021 [27]

Datta 2022 [28]

Delaquis 2022 [29]

Di Sante 2022 [30]

Duan 2022 [31]

Dufour 2022 [32]

Samtliga beddmdes som gj relevant fér den
aktuella fradgestaliningen: uppfyller ej PICO, €]
accepterad studiedesign eller fel typ av frd-
gestdalining.
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ld ANS8: Tilldggsbehandling med SSRI-
|Gkemedel

Tillstdnd: Anorexia nervosa, vuxna
Atgéard: Tillaggsbehandling med SSRI-lakemedel
Prioritet: 10

Motivering: Halsotillstandet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
sen har mojligen ingen pavisad tillaggseffekt pa atstorningssymtom.
Den skulle kunna vara aktuell for enskilda individer under forutsatt-
ning att andra insatser inte har haft effekt.

Kommentar: Bedémningen galler om det inte finns nagon pavisad psy-
kiatrisk samsjuklighet.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden
Tillstandet: Anorexia nervosa kannetecknas av otillrackligt energiintag i for-
héllande till behov, signifikant viktnedgang, undervikt och en stérd kropps-
uppfattning. Personens sjalvkansla ar mycket beroende av kroppsform och
vikt. Manga personer med sjukdomen mar psykiskt daligt, och samsjuklighet
som angest eller depression ar vanligt forekommande. Svalttillstandet vid
anorexia nervosa gor att kroppen gar ner pa sparlaga, vilket medfor flera me-
dicinska risker, sdsom paverkan pa hormonsystem, hjartfunktion, cirkulation
och njurfunktion. Tecken pa en kroppslig paverkan ar till exempel séankt &m-
nesomsattning, l1ag puls och blodtryck och en forsenad pubertet hos ungdo-
mar. Den kroppsliga paverkan kan bli livshotande.

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgang,
men BMI inom eller 6ver normalintervallet, samtidigt som évriga Kkriterier
for anorexia nervosa ar uppfyllda.

Atgarden: Atgédrden syftar p& behandling av anorexia nervosa med ldkeme-
del inom klassen selektiva serotoninaterupptagshammare (SSRI) som tillagg
till en pagaende psykologisk behandling, exempelvis KBT eller familjeterapi.
Lakemedlet tas vanligen som en (eller flera) tablett(er) per dag efter en inle-
dande upptrappning, enligt lakares ordination for behandling av de olika de-
pressions och angesttillstand dar dessa lakemedel &r indicerade (dvs samti-
digt forekommande med anorexi).

Det finns flera olika godkanda SSRI-lakemedel i Sverige. Férutom lake-
medel med den aktiva substansen fluoxetin finns lakemedel med citalopram,
paroxetin, sertralin, fluvoxamin och escitalopram. Ingen av dessa har en indi-
kation som specifikt omfattar anorexia nervosa, men ar heller inte specifikt
kontraindicerade vid detta tillstand.

Hur allvarligt d&r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden
For personer 6ver 15 ar med anorexia nervosa ger tillaggsbehandling med
SSRI, jamfort med placebo

« mojligen ingen skillnad i effekt pa atstorningspsykopatologi: Medelskill-
nad i Yale Brown Cornell Obsessive Compulsive Scale for Eating Disor-
ders (YBOCS-ED) ar 0,63 [-1,84 till 3,10] skalsteg (lag tillforlitlighet).

For personer 6ver 15 ar med anorexia nervosa gar det inte att dra nagra slut-
satser om effekten av tillaggsbehandling med SSRI, jamfort med placebo,
avseende foljande utfall:

« kroppsvikt (mycket Iag tillforlitlighet)

« livskvalitet (mycket Iag tillforlitlighet)

« remission (mycket Iag tillforlitlighet)

» mortalitet (det saknas relevanta studier).

Kommentar
For individer med anorexia nervosa pekar den sammantagna evidensen pa att
man inte kan forvanta sig nagon storre patientnytta pa atstorningsrelaterade
utfall av tillaggsbehandling med SSRI-preparat jamfort med placebo. | denna
slutsats beaktas att lakemedelsanvéndning alltid innebar en risk for biverk-
ningar, och att patientnyttan maste dvervaga denna risk.

Eventuella effekter pa depressions- eller angest-relaterade utfall har inte
inkluderats i sammanstéllningen.

Har &tgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Biverkningar redovisas inte systematiskt i de inkluderade studierna. For en
komplett beskrivning av observerade biverkningar se Fass.se for de aktuella
lakemedlen.

Vilka studier ingdr i granskningen?2

I sammanstallningen av atgardens effekt ingar fyra randomiserade kontrolle-
rade studier (RCT:s) med sammanlagt 211 randomiserade patienter med
anorexia nervosa, samtliga kvinnor éver 15 ar [1-4].

En av de inkluderade studierna bedémdes ha Iag risk for bias, och de 6v-
riga mattlig till hog risk beroende pa utfall. I tre studier jamfordes fluoxetine
med placebo, och i en citalopram med vantelista. | tva av studierna med
flouxetine paborjades lakemedelsbehandlingen efter att patienterna har gatt
igenom en viktaterstallande behandling (dag- eller slutenvard) och pagick
darefter i upp till ett ar, i en av studierna parallellt med KBT-behandling. |
den tredje flouxetine-studien pabdrjades lakemedelsbehandlingen i samband
med den viktaterstallande behandling, och pagick darefter i upp till 7 veckor
parallellt med psykologisk behandling inom slutenvard. Studien med ci-
talopram hade vantelista som jamforelsegrupp och pagick i tre manader, pa-
rallellt med kostrad och samtalsterapi, i 6ppenvardsform. Enligt forfattarna
var denna studie inte anpassad for patienter med ett mycket lagt BMI.

Inga pagaende studier har identifierats pa clinicaltrials.gov.,
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Halsoekonomisk beddmning
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive in-

Antal deltagare (an-

Uttall (ST AeEplich | Ekies | ) studier), samt [re-  Evidensstyrka Kommentar
Kontrollgrupp (pla- Interventionsgrupp  fekt fekt ferens]
cebo) (SSRI-preparat)
Remission 4 (9%) av 44 i remiss- 7 (14%) av 49 ire- Riskskillnad RR: 1,57 93 studiedeltagare i @000 Resultat baserat pd& en-
ion mission (%): 5 [-81ill  [0.49 fill 1 studier [4] . Avdrag skild studie dar patien-
18] 5,01] Overférbarhet: -1 terna var vikt-aterstallda.
(ingen stat-  (ej stafistiskt Precision?: -1
istiskt signifi-  signifikant Publikationsbias?: -1
kant skill- riskkvot)
nad)
Viktférédnd- | den stérsta studien | den stérsta studien | SMD: 0,15 - 211 studiedeltagarei @OOO
rng var férandringen frdn  var férandringen [-0,15 il 4 studier [1-4]. Avdrag:
baslinjen icke-signifi-  frén baslinjen icke- 0.46] AOverfdrbarhet!: -1
kant signifikant Precision: -2
Férandringi  Medelféréndring Medelférandring Medelskill- - 159 studiedeltagare i CClele) Okning innebdr en for-
atstérnings-  (skalsteg): (skalsteg): nad (skal- 3 studier [1, 3, 4]. Avdrag: s@mring. Skalomréde: 0-
psykopato-  7.97 [-3,29 {ill 19,24] 8.36 [-1,05 till 17.76] steq): Overfdrbarhet!: -1 40.
logi 0,63 [-1,84 Precision: -1
(YBOCS- till 3,10]
ED).
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Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive in-

Uttall N 51D eoElich CORGE ::Tts?:.lgieel:;gsgﬁi([?z: Evidensstyrka Kommentar
Kontrollgrupp (pla- Interventionsgrupp ~ fekt fekt ferens]
cebo) (SSRI-preparat)
(ingen stat-
istiskt signifi-
kant skill-
nad)
Férandringi  Medelféréndring frdn  Medelféréndring Medelskill- - 93 studiedeltagare i @000 Okning innebdr en fér-
livskvalitet baslinjen (skalsteg): frdin baslinjen (skal- nad vid 1 studier [4] . Avdrag: battring.
0,08+17 steg): 2,07+16 uppfélining Overférbarhet!: -1
(skalsteg): - Precision?: -1
0451575 Publikationsbiass: -1
till 4,85]
Mortalitet. - - - - Inga identifierade -
studier.

1 Overférbarhetsproblem fill den generella populationen som ingdr i PICO kan inte uteslutas d& varje enskild studie omfattar en valdigt specifik population, har ett specifikt
upplégg. samt att det finns relativt f& studier. Dock foreligger ingen betydande statistisk heterogenitet. Heterogeniteten i studiernas upplagg kan istéllet p&verka éverférbar-
heten/generaliserbarheten (detta dr ett sérskilt problem med f& studier): enbart tva olika typer av SSRI-preparat, enbart kvinnor, olika uppféljiningstider, behandlingar som
sGtts in vid olika stadier av sjukdomen (fore eller efter viktaterstdlining), att behandling ges under olika vardformer (sluten- eller 6ppenvard), att behandlingen ges som tilldgg
fill olika typer av grundbehandling, eller utan direkt grundbehandling.

2 Konfidensintervall omfattar bé&de positiv och negativ effekt som kan ha viss klinisk relevans.

3Enbart en studie; eventuell publikationsbias kan inte uteslutas.
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Oversikt av inkluderade studier

Férfattare, ar, refe-  Population Atgdrder Vikt eller BMI Atstérningspsykopato- Remission, aterfall Livskvalitet Kommentar
rens, studiedesign, (I: Intervention logi och andel som
Iand., rifk for bias, K: Kontroll) (EDI) [ullféljer behand-
studielangd, antal lingen
deltagare
Walsh et al. 2006 Kvinnor 16-45 &r | (n=49): KBT + BMIZSD. EDI total+SD Andel fullt &ter- Quality of Life
[4], dubbelblind (23,3+4,6 &r) med Flouxetine. 12 m&nader 12 manader stéllda enligt Mor- Enjoyment and
RCT, USAoch Ca- AN. K(n=44): KBT + I: 19,0842, 1 I: 60,93+32,36 gan-Russell Satisfaction
nada. Medelvérde vid placebo. K: 18,36+1,6 K: 65,29+38 I: 7 av 49 Question-
Lag risk for bias. baslinjen+SD Vid baslinjen/preassess- K: 4 av 44 naire+SD

(bdda grupperna):  postitrering frén ment 12 mdanader
n=93 *BMI 20,3+0,5 (efter 20 mg/dag fill 60 I: 72,69+31,26 Andel med "good I: 51,7+£12,33

vikt&terstalining): mg/dag under 1 K: 71£32,64 status” enligt Mor-  K: 52,15+13,62
12 manaders be- 15,4£1,8 (innan vecka. 80 gan-Russell Baslinjen
handling efter viktaterstdlining. mg/dag vid be- I: 15 av 49 I: 49,63+11,16
initial viktaterstall-  *YBOCS-ED: hov. Minskad dos EDI drive for thinness<sp | Ki 13 av 44 K: 52,07+8,82
ning inom sluten- ]4,314,7 vid bi\/erkning, 12 ménoder

Ard eller dao- «EDI total:
vara eferdag T os2 g . I: 10,56+6,48
voord. 922, Medeldos vid 12 K: 11,63+7,49 Risk fér &terfall
(Aterfallsférebyg- «EDI drive for thin- mdénader: HR FI tine:Pl
de behand 10984 ] im ey Vid baslinjen/preassess- ouxetine.Fla-
gandebehancs | ness: 12254, l: 63,5£15.8 ment cebo: 1,12 [0,65 il
ling.) *BDI: 168 mg/dag L 12.6245.75 2.0]. (Justerat
K:71,4+13,2 &
K: 11,745,91 varde.)
mg/dag
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Forfattare, ar, refe-
rens, studiedesign,
land, risk for bias,
studieldngd, antal
deltagare

Population

Atgérder
(I: Intervention
K: Kontroll)

Vikt eller BMI

Atstdrningspsykopato-
logi
(EDI)

Remission, aterfall  Livskvalitet
och andel som
fullfljer behand-

lingen

Kommentar

Kaye et al. 2001
[3], dubbelblind
RCT, USA.

Mattlig risk for bias.

n=35

Ungdomar och
vuxna kvinnor
(22,5£5,4 &r) med
AN.

Medelvérde vid
baslinjen+SD
(bé&da grupperna):

Flera veckors
viktaterstallande
behandling
(dagvérd/sluten-
vard) féregick
den experimen-
tella behand-
lingen som
krdvde BMI=19.

I (n=16): Flouxe-
fine

K (n=19): Pla-
cebo

Startdos 20
mg/dag. Uppti-
frering vid behov

Procent av normal

Justerad férandring frdn
baslinjen+SE
I: -0,24+0,89
K: -0,035%0,7

YBOCS-ED+SD
12 mdnader
I: 13,4048,68
K: 13,90+9,56
Vid baslinjen
1: 15,41+6,30
K: 13,09+6,97

Forédndring frdn baslinjen

Andel som fullféljer
behandling

I: 21 av 49

K: 19 av 44

Andel som fullféljer -

kroppsvikt+SD

12 mdanader, pati-
enter som fullféljer
I (n=10): 5,3+5.3

K (n=3): 11,2£11,9

YBOCS-ED£SD

12 mdanader, patienter
som fullféljer

I (n=10): -8,4+11,1
K(n=3):-14,3+13,7

12 mdanader, patienter

som hoppat av

behandlin
1:10av 16
K:3av 19
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Forfattare, ar, refe-

Population

Atgérder

Vikt eller BMI

Atstdrningspsykopato-

Remission, aterfall

Livskvalitet

Kommentar

rens, studiedesign, (1: Intervention logi och andel som
and., nfk for bias, K: Kontroll) (EDI) f}:llfoljer behand-
studieldngd, antal lingen

deltagare

12 mdnaders be- *Procent av nor- 1 g&ng/madnad. 12 ménader, pati- 1 (n=6): 4,217 ,4

handling efter
initial viktéaterstdll-
ning i slutenvérd.
(Aterfallstorebyg-
gande behand-

ling.)

Aftia et al. 1998 [1],
dubbelblind RCT,
USA.

Mattlig risk for bias.

n=31

7 veckors behand-
ling som p&borjas
under pdgdende
vikt&terstallande

mal kroppsvikt:
89+5 (efter viki-
Gterstalining)
*YBOCS-ED:
14,6+7,3 (efter vikt-
Aterstalining)
*HDRS: 13,8%£7,5

Kvinnor 16-45 ar
(26,2%7,4 &r) med
AN,

Medelvérde vid
baslinjen+SD
(bdda grupperna)

BMI: 15+4,2 kg/m?
*YBOCS-ED: 19,8%5,1
*Anorexic Behav-
jor Scale score:
46£13

*BDI: 21+6

Dosminskning vid
behov.

Dosering varie-
rade mellan
20mg/varannan
dag fill 60
mg/dag.

I (n=15): Flouxe-
fine + psykologisk
behandling

K (n=16): Pla-
cebo + psykolo-
gisk behandling

Dostitrering frén
20 mg/dag till 60
mg/dag under 1
vecka. Minskad

enter som hoppat
av

I (n=6):-1.2£3.3

K (n=16): -0.2+6.7

Andel av normal

K (n=16):0,8+10,8

YBOCS-ED+SD

kroppsvikt+SD (%)
Vid uppfdlining

I: 86.6+6.3

K: 87.4+4.7

Vid baslinjen

1: 73.3£5.8

K: 71.8+5.0

Vid uppfélining
I:15.7+6.1

K: 14.8+4.2

Vid baslinjen

I: 20.9+£5.7

K: 18.7+4.3

Anorexic Behavior Scale

scortSD

Vid uppfdljining

Andel som fullféljer

behandlingen
I:11Tav 15
K:12av 16
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Forfattare, ar, refe-
rens, studiedesign,
land, risk for bias,
studieldngd, antal
deltagare

Population

Atgérder
(I: Intervention
K: Kontroll)

Vikt eller BMI

Atstdrningspsykopato-

Remission, aterfall

Livskvalitet

Kommentar

behandling (medi-
cinskt stabila, men
ej viktaterstallda)
pd slutenvardskli-
nik.

Fassino 2002 [2],
oblindad RCT, Ita-
lien.

Mattlig risk for bias
(BMI och vikt)
n=52

3 mdnaders be-
handling for pati-
enter under stan-
dardbehandling

Kvinnor 16-35 &r
(255 &r) med AN.
Medelvérde vid
baslinjien+SD
(bé&da grupperna)

*BMI: 16,3+0,8
kg/m?
*BDI: 13,6£5

dos vid biverk-

ning.

Behandlingen
fortsatte fills 290%
ideal kroppsvikt
uppnatts och
behdllits i 1
vecka.

I (n=26): Ci-
talopram + diet
och terapi

K (n=24): Vante-
lista (endast diet

och terapi)

3 mdnaders be-

handling.

Féréndring i pro-
cent av normal
kroppsvikt+SD

1: 0,35+0,17

K: 0,42+0,11

Medelvérde
BMI+SD (kg/m?2
Vid baslinjen

I: 16,19+0,81

K: 15,62+1,42
Effer 3 mé&nader
1: 17,47%1,41

K: 16,33£1,68

logi och andel som

(EDI) fullféljer behand-
lingen

I: 38.5+11.6

K: 39.7£9.5

Vid baslinjen

I: 49.0£14.3

K: 43.2£11.2

H&g risk for bias -
(inkluderas ej i analysen,
endast subskalor redovi-
sade i studien)
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Forfattare, ar, refe-  Population Atgijrder Vikt eller BMI Atstdrningspsykopato- Remission, aterfall Livskvalitet Kommentar
rens, studiedesign, (1: Intervention logi och andel som
land, risk for bias, K: Kontroll) (EDI) fullféljer behand-
studieldngd, antal ’ lingen
deltagare
(kost och terapi) i Startdos 10 Medelvéarde
Sppenvard. mg/dag, 6kning  vikt£SD (kg)
till 20 mg/dag ef-  Vid baslinjen
ter 6 dagar. I: 43,48+3,93
K: 42,48+4,60
Efter 3 m&nader
I: 46,47+5,33
K: 43,92+4,86

1YBOCS-ED, Yale Brown Cornell Obsessive Compulsive Scale for Eating Disorders; EDI, Eating Disorder Inventory; BDI, Beck Depression Inventory; HDRS, Hamilton Depression Rating Scale.
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Metaanalys

Remission (andel efter 1 ars behandling)

Risk Ratio

Weight M-H, Random, 95% CI|

Risk Ratio
M-H, Random, 95% Cl

SSRI Placebo
Study or Subgroup Evenis Total Events Total
Walsh 2006 (1) T 49 4 44 100.0%
Total (95% CI) 49 44  100.0%
Total events T 4

Heterogeneity, Mot applicable

Test for awerall effect Z=0.76 (P = 0.44)

Footnotes

1.57 [0.49, 5.01]

1.57 [0.49, 5.01]

(1) Varde vid uppfélining, 12 manader. KBT som grundbehandling.

-manli——

0.01

Risk Difference

Weight M-H, Random, 95% CI

01 10
Favours placebo  Favours SSRI

Risk Difference
M-H, Random, 95% CI

10

0

SSRI Placebo
Study or Subgroup  Events Total Events Total
Walsh 2006 {13 T 44 4 44 100.0%
Total (95% CI) 49 44 100.0%
Total events 7 4

Heterogeneity, Mot applicable

Testfor overall effect Z=0.79 (P = 0.43)

Footnotes

0.05 F0.08, 0.18]

0.05 [-0.08, 0.18]

(1) Varde vid uppfélining, 12 manader. KBT som grundbehandling.

Viktféréndring efter behandlingen

-1

05 0 0.5
Favours placebo Favours SSRI

SSRI Placebo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Walsh 2006 (1) 19.08 21 49 1836 1.6 44 45.6% 0.38 [[0.03,0.79] i
Aftia 1988 (2) 866 6.3 18 874 47 16  17.6% -0.14 [-0.85, 0.56] —— —
Kaye 2001 - completers (3) 53 8.3 10 11.2 1.9 3 81% -0.79[2.13,0.85] .
Kaye 2001 - dropouts (4) -1.2 33 6 -02 BT 16 10.2% -0.16[-1.10,0.78] I E—
Fassino 2002 (5) 1.28 163 19 071 12 20 11.5% 0.29 [-0.34, 0.92] I e
Total {95% CI) 99 99 100.0% 0.15 [-0.15, 0.46]

Heterogeneity: Tau*=0.01; Chi*=4.31, df=4 (P=037), F=T%
Testfor overall effect £=0.98 (P =10.33)

Footnotes

(1) BMI, medelvarde 12 manader. KBT som grundbehandling.
(2) Procent av normal kroppsvikt, medelvarde 7 veckor.
{3) Procent av normal kroppsvikt, medelférandring 12 manader

(4) Procent av normal kroppsvikt, medelférandring sista matning
(5) BMI, medelfarandring fran baslinjen efter 3 manader, Jamfirt med vantelista.

. *

2

Favours placebo Favours SSRI

Atstérningspsykopatologi YBOCS-ED (skillnad i féréndring efter

behandlingen)

SSRI Placebo Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Attia 1998 (1) 157 B4 15 148 42 16 44.3% 0.90[2.81, 4.61]
Kaye 2001 - completers (2) -84 1141 10 -143 137 3 21% 5.90[11.06, 22.86]
Kaye 2001 - dropouts (3) 42 74 [ 08 108 16 97%  3.40[4.54,11.34]
Walsh 2006 (4) 134 868 43 139 956 44 438%  -050[4.23 3.23]
Total (95% CI) 80 79 100.0%  0.63[-1.84, 3.10]

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=1.21, df=3{P=0.78), F=0%

Testfor averall effect Z=050(F =062}

Footnotes
(1) Varde vid uppfiljning, 7 veckor

(2) Férandring vid uppféljning, 12 manader
(3) Fdrandring vid uppfdljning, sista matning

(4) Varde vid uppféljning, 12 manader
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Forandring i livskvalitet efter behandlingen

SSRI Placebo Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
YWalsh 2006 {1) 51.7 1233 49 5215 1362 44 100.0%  -0.45[5.75, 4.89]
Total (95% CI) 49 44 100.0%  -0.45[-5.75,4.85]

Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z= 017 (F = 0.87) 4 -2 02 4

Favours placebo Favours S3RI

Footnotes
(1) Varde vid uppfélining, 12 manader. KBT som grundbehandling.

Frégestdlining och PICO

Vilken effekt har tillaggningsbehandling med SSRI-l1&kemedel for vuxna
med anorexia nervosa, jamfort med ingen sadan behandling, pa relevanta ut-
fallsmatt?

« Population/tillstand: Anorexia nervosa, vuxna

« Intervention/atgard: Tillaggsbehandling med SSRI-lakemedel

» Kontrollgrupp: Ingen tillaggsbehandling med SSRI-lakemedel

« Utfallsmatt: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-
ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA)

 Studietyp: RCT

S6kdokumentation
S6kning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier frdn och med
2016. Aven éldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid &t-
storning fran NICE [5] relevansbedémdes utifran PICO, bland dessa identifi-
erades fyra relevanta studier [1-4].

Riktlinjerna fran NICE omfattar en fragestallning med relevans for detta
underlag, samt processer for litteratursokning och urval av studier som haller
god kvalitet.

Granskade och inkluderade artiklar Antal

Artiklar som Iastes pd titel-/abstraktnivd 1252

Arfiklar som lastes i fulltext 23

Artiklar som kvalitetsgranskades 0 (samt 3 fr&n NICE riktlinjer)
Arfiklar som inkluderades i underlaget 4 fr&n NICE riktlinjer

Sokstrategin for fragestallningen kan begéras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Citrome 2018 [6] Samtliga beddmdes som ej relevant for

Bakhrushina 2022 [7] den aktuella fragestdliningen: uppfyller gj

PICO, €j f tudi i ller fel
Davis 2016 [8] CO, ej accepterad studiedesign eller fel

typ av frdgestalining.
Duan 2022 [9]

McElroy 2017 [10]
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ld AN11: Forstarkt dppenvard

Tillstand: Anorexia nervosa, person i behov av intensifierade insatser
Atgéard: Forstarkt éppenvard
Prioritet: 2

Motivering: Halsotillstandet har en mycket stor svarighetsgrad. Enligt
erfarenhetsbaserad kunskap kan insatsen leda till likvardig eller battre
effekt pa tillfrisknande jamfort med heldygnsvard for patienter som
deltar aktivt i behandlingen. Insatsen kan ge béttre effekt till en lagre
kostnad jamfort med heldygnsvard.

Forstarkt 6ppenvard gor det mojligt att battre anpassa behandlingen till
patientens vardbehov utan att laggas in pa sjukhus och later patienten
behalla delar av sitt sociala sammanhang. For patienter som slussas ut
fran slutenvard ger det en mojlighet till traning och anpassning till var-
dagen.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden
Tillstandet: Anorexia nervosa kannetecknas av otillrackligt energiintag i for-
héllande till behov, signifikant viktnedgang, undervikt och en stérd kropps-
uppfattning. Personens sjalvkansla ar mycket beroende av kroppsform och
vikt. Manga personer med sjukdomen mar psykiskt daligt, och samsjuklighet
som angest eller depression ar vanligt forekommande. Svalttillstandet vid
anorexia nervosa gor att kroppen gar ner pa sparlaga, vilket medfor flera me-
dicinska risker, sasom paverkan pa hormonsystem, hjartfunktion, cirkulation
och njurfunktion. Tecken pa en kroppslig paverkan ar till exempel sankt am-
nesomsattning, 1ag puls och blodtryck och en forsenad pubertet hos ungdo-
mar. Den kroppsliga paverkan kan bli livshotande.

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgang,
men BMI inom eller 6ver normalintervallet, samtidigt som évriga kriterier
for anorexia nervosa ar uppfyllda.

Atgarden: Vard vid anorexia nervosa kan bedrivas inom 6ppenvard eller hel-
dygnsvard. Forstarkt 6ppenvard, i form av dagvard eller individuellt anpas-
sad vard, innebér intensifierad vard inom den specialiserade atstorningsvar-
den, dér innehallet och antalet behandlingstillfallen anpassas utifran
patientens vardbehov och livssituation.

Dessa insatser innefattar attraning (exempelvis assisterade maltider), regel-
bundna medicinska kontroller, samt ett psykosocialt och pedagogiskt omhan-
dertagande under dagtid nagra till flera dagar i veckan.

Insatserna forutsatter involvering och engagemang i behandlingen fran
narstaende vid vard av barn och ungdomar.
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Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.

Slutsatser om datgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av forstarkt oppenvard jamfort med heldygnsvard hos personer med
anorexia nervosa i behov av intensifierade insatser &r otillréckligt. Detta be-
ror pa att tillforlitligheten till evidensen i studierna som analyserar remission,
viktaterhamtning och vardkonsumtion ar mycket lag.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap é&r att for personer med ano-
rexia nervosa med behov av insatser flera ganger i veckan och som deltar ak-
tivt i sin behandling ger forstarkt stod i oppenvard likvardig eller battre effekt
pa tillfrisknande jamfort med heldygnsvard.

Har &tgérden ndgra biverkningar eller oénskade effekter2
Det saknas information i studierna om biverkningar eller onskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?@

I granskningen ingar en systematisk dversikt [1]. Inga ytterligare relevanta
randomiserade kontrollerade studier utdver dem som redan ingar i den syste-
matiska Oversikten har identifierats.

Den inkluderade systematiska dversikten publicerades 2019 och innefattar
fem randomiserade kontrollerade studier, varav tre beror diagnosen anorexia
nervosa och gor jamforelser som ar relevanta for fragestallningen [2-4]. Sam-
mantaget ingick 421 patienter med anorexia nervosa i aldrarna 11-18 ar i
dessa tre studier. Den stora merparten av deltagarna var flickor/kvinnor; end-
ast en av studien inkluderade 6verhuvudtaget pojkar/man, som da utgjorde en
mindre del av studiedeltagarna. Kroppsvikten for deltagarna i de tre studierna
var i medeltal 75%, 78% respektive 77% av forvéntad kroppsvikt vid studi-
estart. Den genomsnittliga sjukdomsdurationen for deltagarna var 1 ar, 13
manader respektive 7,6 manader.

| den systematiska Gversikten jamfors heldygnsvard med tva former av for-
starkt stod i 6ppenvard: 1) dagsjukvard (pa engelska “partial hospital care”
eller “day hospital care”), vilket i den inkluderade Gversikten definieras som
mer an tva kontakter per vecka och da mer an tre timmar at gangen, innefat-
tande assisterade maltider, samt 2) tat Oppenvardskontakt, vilket definieras
som upp till tva kontakter per vecka i form av individuella besok, gruppbesok
eller familjebesok i den specialiserade atstorningsvarden.

Vart att notera ar att de tva studier som inkluderats i den systematiska
oversikten for jamforelse mellan heldygns- och dppenvard skiljer sig nagot at
i uppldgget. | den ena studien randomiserades deltagarna till antingen specia-
liserad heldygnsvard, specialiserad 6ppenvard eller icke-specialiserad 6ppen-
vard inom barn- och ungdomspsykiatrin [2]. | den andra studien vardades
alla deltagare inledningsvis inom den specialiserade heldygnsvarden till me-
dicinsk stabilisering, varpa de randomiserades till fortsatt heldygnsvard fram
till viktaterhamtning eller till specialiserad 6ppenvard [3].
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Aven i den inkluderade studie som jamfor specialiserad heldygns- och
dagvard vardades alla patienter inledningsvis inom heldygnsvarden i tre
veckor, varpa de antingen dverfordes till dagvard eller kvarstannade i hel-
dygnsvard [4]. Denna studie ar en non-inferiority studie vars slutsatser ar att
dagvard inte &r samre an heldygnsvard for viktaterhamtning.

| underlaget redovisas data fran de studier som anges i den systematiska
oversikten [1]. I fraga om viktnormalisering fann den systematiska oversik-
ten en liten eller ingen skillnad vid 12 manader da man jamforde heldygns-
vard med tat 6ppenvard eller med en kombination av kortare heldygnsvard
foljd av tat 6ppenvard; tva originalstudier ingick i denna jamfarelse och evi-
densgraden bedémdes som lag. Socialstyrelsens har gjort en egen samman-
stallning dar meta-analysen inte sammanvager de tva studierna till ett estimat
pa grund av de skillnader i studieupplagg som redovisats ovan. Socialstyrel-
sen bedomer att evidensgraden ar mycket lag for viktnormalisering.

Vid jamforelse mellan heldygnsvard och dagsjukvard fann man ingen tyd-
lig skillnad i frdga om viktuppgang mellan de bada vardformerna; endast en
originalstudie ingick i denna jamforelse. Sammanfattningsvis drar forfattarna
till den systematiska dversikten slutsatsen att evidenslaget ar otillrackligt for
att bedéma huruvida nagon av de tre vardformerna ar 6verlagsen i behand-
ling av anorexia nervosa.

Gruppen som erhaller icke-specialiserad 6ppenvard i Gowers et al [2] re-
dovisas inte i underlagets meta-analyser da de inte bedémdes svara pa frage-
stallningen (med forstérkt stod avses i underlaget bland annat specialiserad
vard). Inga ytterligare studier som besvarar fragestallningen identifierades
vid litteratursokningen.

En utdkad sokning efter icke-randomiserade kontrollerade studier identifi-
erade inte heller nagra studier som inkluderades i underlaget. Ett antal studier
som besvarar fragestallningen identifierades, men dessa har alla brister varfor
de inte inkluderas i underlaget. Tva studier, en fran UK och en fran Italien,
utvarderar inforandet av dagvardsprogram for behandling av anorexia ner-
vosa och effekterna av vard inom det nya programmet jamfors med retro-
spektiv data fran patienter behandlade inom heldygnsvard innan inférandet
av de nya programmen [5, 6]. Férekomst av forvéaxlingsfaktorer (confoun-
ders), exempelvis hur patienter remitterats till de olika vardprogrammen och
vikt nar vard initierades, gor det svart att dra tillforlitliga slutsatser utifran re-
sultaten i den italienska studien [5]. I den brittiska studien finns forekomst av
liknande forvaxlingsfaktorer, bland annat skillnad i vikt vid inlaggning [6]. |
en tredje identifierad naturalistisk studie fran UK jamfors heldygnsvard och
dagvard for patienter med anorexia nervosa lider inte av samma forvéxlings-
faktorer som de andra studierna, men andra problem som bortfall och for fa
rekryterade patienter enligt poweranalys [7]. Alla tre studier ar dessutom
sma med 34, 27 och 35 analyserade patienter. Socialstyrelsens bedomning &r
att dessa identifierade studier inte paverkar slutsatserna.

En pagaende studie identifierades vid litteratursokningen [8]. Enligt stu-
dieprotokollet inkluderas unga (8-13 ar) patienter med anorexia nervosa for
att randomiseras till heldygnsvard eller dagvard, och studien planeras att vara
fardig i maj 2025 (enligt clinicaltrials.gov 21 april 2023). Ytterligare en regi-
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strerad studie som besvarar fragestallningen identifierades vid litteratursok-
ningen [9], men denna studie behévde avbrytas pa grund av bland annat pro-
blem med rekrytering under covid-19 pandemin [10].

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staenden:

Pastaende 1: For barn och ungdomar med anorexia nervosa med behov av

insatser flera ganger i veckan och som deltar aktivt i sin behandling ger for-
starkt stod i 6ppenvard likvardig eller béattre effekt pa tillfrisknande jamfort

med heldygnsvard.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom 92 procent av 116 svarande
instamde i pastaendet.

Pastaende 2: For vuxna med anorexia nervosa med behov av insatser flera
ganger i veckan och som deltar aktivt i sin behandling ger forstarkt stod i 6p-
penvard likvardig eller béttre effekt pa tillfrisknande jamfort med heldygns-
vard.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom 92 procent av 128 svarande
instamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Det hélsoekonomiska underlaget pekar mot att forstarkt 6ppenvard domine-
rar heldygnsvard, vilket innebér att forstarkt Gppenvard kan generera béttre
effekt till en lagre kostnad jamfort med heldygnsvard. Inga signifikanta skill-
nader for vare sig effekter eller kostnader gick dock att sakerstélla mellan
forstarkt oppenvard och heldygnsvard, for personer med anorexia nervosa.
Slutsatsen bygger pa en sammanstallning av vetenskaplig litteratur, ge-
nomférd av Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU).
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Summering av effekt och evidensstyrka — dagvard j@mfort med heldygnsvard

Utfall

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive
interventionsgrupp

Kontrollgrupp (hel-

dygnsvard)

Interventionsgrupp

(dagvard)

Absolut effekt

(Skilinad i effekt eller
risk mellan grupperna)

Relativ effekt
(Riskratio, RR;
oddskvot, OR;

hazardkvot, HR;

relative risk re-

duction, RRR; re-
lativ procentuell

forandring)

Antal delta-
gare (antal
studier), samt
[referens]

Evidensstyrka

Kommentar

Remission (intferme-
didr eller battre, ge-
nerell Morgan-Russel
score)

Viktaterhdmtning
(BMI efter 1 ar)

33 av 85 (39%)

17,8 (sd 1,7), n=75

33 av 82 (40%)

18,1 (sd 2,0), n=86

MD 0,3 (95% KI 0,27 il
0,87)

0.3 BMI-enheter hogre
vikt i l-gruppen, €j stat-
istisk skillnad

RR 0,96 (95% Kl
0,66 1ill 1,4)

167 (1), ref

161 (1), ref

@000
(mycket 1&g fill-
férlitlighet)

@000
(mycket 1&g fill-
férlitlighet)

-1 risk for bias!
-1 &verférbar-
het?

-1 precision3
-1 risk for bias!
-1 &verférbar-
het2

-1 precision3

! Bristande blinding och bortfall (ca 15%)

2 Endast en studie

3 Konfidensintervall omfattar bade positiv och negativ effekt.
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Summering av effekt och evidensstyrka — 6ppenvdrd jamfért med heldygnsvard

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive

- interventionsgrupp Absolut effekt . . Antal delta-
dygnsvard) 32:5;’ (6ppen- perna) [referens]
Remission efter 1 RR (95% KI) @000 -1 risk for bias?
ar (olika matt!) 30 av 55 (55%)2 30 av 55 (55%)2 1,00 (0,71 ill 1,41) 110 (1), [2] (mycket l&g fill- -1 verférbarhets
19 av 33 (58%)3 18 av 36 (50%)3 0,87 (0,56 il 1,35) 69 (1), 3] forlitlighet) -1 precision¢
Viktaterh&dmtning MD (95% KI) @000 -1 risk for bias?
efter 1 &r (procent  86,7% (9.9) 88,2% (10.6) 1,48 (-2,47 fill 5,43) 104 (1), [2] (mycket lag til- -1 dverférbarhets
av forvantad vikt) 93 4% 95,5% 1,9 (2,29 il 6,09) 82 (1), [3] forlitlighet) -1 precision¢
vardkonsumtion MD (95% KI) @000 -1 risk for bias?
-18 (-66,6 ill 30,6) 92 (1), [2] (mycket lag fil- -1 dverférbarhets
-20,2 (-39,8 il -0,4) 82 (1), [3] forlitlighet) -1 precisioné

Resultaten slas inte samman utan presenteras separat da studiernas interventionen bedoms vara allt for olika.
1 Remission mats med olika metoder i de ingdende studierna

2 Remission definieras som att ha uppnatt intermediar eller battre niva enligt Morgan-Russel broad scale

3 Remission definieras som att ha uppnatt 95% av forvantad kroppsvikt (anpassad for alder, kon och langd)

4 Bristande blinding och bortfall (ca 15%)

5 Endast en studie

¢ Konfidensintervall omfattar bade positiv och negativ effekt.
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Oversikt av inkluderade studier — dagvdrd jamfért med heldygnsvard

Forfattare, ar,
referens, studi-
edesign, land,
risk for bias

Population, inklus-
ionskriterier, studie-
period, uppfolj-
ningstid

Atgérd i intervent-
ions (I)- och kon-
troligrupp (K)

Andel som
uppNar remiss-
ion

Férbattring pa Mortalitet
symptomskatt-

ningssskalor

Viktaterhdmtning

Vardkonsumtion

Hay et al, 2019,
[1]

SO innefat-
tande en RCT
fér denna jam-
forelse:
Herpertz-Dahl-
mann et al, [4],
2014, Tyskland.

O av god kva-
litet, ingdende
studie medel-
hog risk for
bias: bortfall
(ca 15%) och
bristande blind-

ning.

Alla patienter dia-
gnosticerade med
anorexia nervosa
(DSM-IV), vikt under
10e percentilen
och férsta gdngen
for sjukhusinldgg-
ning. Ungdomar
(11-18 &r), endast
flickor/kvinnor,
n=172.

Vid studiestart: me-
deldlder 15,2 ér,
sjukdomsduration i

medel 53 veckor.

12 mén uppfdlining.

Alla: 3 veckors hel-
dygnsvard initialt
fér medicinsk ob-
servation/stabilise-

rng.

I: Dagsjukvard, foljt
av 6ppenvard vid
viktstabilisering.

K: Fortsatt hel-
dygnsvard, foljt av
Sppenvard vid vikt-
stabilisering.

Generell Mor-
gan-Russel
score, andel in-
termedidr eller
bdattre (baserat
p& BMI och
menstruations-
stafus):

I: 33/82 (40%)

K: 33/85 (39%)

Ingen skillnad
mellan grup-
perna (RR 0,96,

95% CI 0,66-1,4).

BMI, medelvdrde
(sd)

Vid baslinjen:
1:15,3 (1,5), n=87
K: 15,2 (1,5), n=85
Efter 1 &r:

1: 18,1 (2,0), n=86
K:17.8 (1.7). n=75

Rapporteras e;.

Patienter i dagsjuk-
vard dkade margi-
nellt meri vikt, men
skilnaden var icke-
signifikant (MD -
0,30, 95% CI -0,87
till 0.27).

Rapporteras e;.

Rapporteras ej.
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Oversikt av inkluderade studier — Sppenvdrd jamfért med heldygnsvdrd

Férfattare, ar, Population, inklus- Atgard i intervent-  Andel som uppndr  Viktaterhémtning Férbattring pd  Mortalitet Vardkonsumtion (an-

referens, studi- ionskriterier, studie- ions (I)- och kon- remission symptomskatt- tal dagar inom hel-

edesign, land, period, uppfolj- troligrupp (K) ningssskalor dygnsvard)

risk for bias ningstid

Hay et al, 2019,  Alla patienter dio- Studie 1 Studie 1 Studie 1 Rapporteras ej.  Rapporteras Studie 1

(1] gnosticerade med 11: Specialiserad Morgan-Russel Medelvarde (sd) pro- ej. Medelvarde (sd) fér
anorexia nervosa Sppenvard. broad scale, andel  cent av férvantad vikt: antal natter inom hel-

SO innefat- (DSM-IIl eller DSM- 12: Icke-speciali- intermedidr eller dygnsvard per 24 ma-

tande tv& V). serad Gppenvérd  bdattre: Baslinje nader:

RCT:er for K: Heldygnsvard. 11:77.1 (8.1), n=55 11: 55 (114), n=45

denna jamfo-
relse:

Gowers et al,
2010, [2], UK
(studie 1)
Madden et al,
2014, [3], Au-
stralien (studie
2)

SO av god kva-
litet, ingdende
studier 1&g till
medelhdg risk

Studie 1

Ungdomar (11-17
Aar), 92% flickor/kvin-
nor, n=167. Vid stu-
diestart: medeldlder
14,9 &r, sjukdomsdu-
ration i medel 13
man. Uppfélining
vid 1,2 och 5 ér.

Studie 2
Ungdomar (11-18
ar), 95% flickor/kvin-

Studie 2

I: Heldygnsvard il
medicinsk stabilise-
ring, darefter spe-
cialiserad 6ppen-
vard.

K: Heldygnsvard,
folit av dppenvard

vid viktstabilisering.

14r

11: 30/55 (55%)
12: 41/55 (75%)
K: 30/55 (55%)

11 vs K: RR 1,00 [95%
KI0,71 till 1,41]

Studie 2

Andel som uppnar
remission':

1:18/36 (50%)

K: 19/33 (58%)

12: 78,8 (7.9), n=55
K: 78,2 (8,1), n=57

14r

11: 88,2 (10,6), n=52
12: 90,9 (13,3), n=50
K: 86,7 (9.9), n=52

11 vsK (1 4ar): MD 1,48
procentenheter [95%
KI'-2,47 1ill 5,43]

Studie 2

12: 89 (159), N=43

K: 73 (124), n=47
Medelvérde (sd) for
antal dppenvardsbe-
sk per 24 mdnader)
11: 26 (22), n=45

12: 31 (24), n=43

K: 23 (20), n=47

Studie 2

Medelvérde fér antal
sjukhusdagar per 12
mdnader:

I: 45,2
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for bias: bris- nor, n=82. Vid studi- Medelvarde (sd) pro- K: 65,5

tande blind- estart: medeldlder RR 0,87 [95% KI 0,56 cent av férvantad vikt
ning och bort- 14,9 &r, sjukdomsdu- till 1,35] (h&mtat frén original- Medelvérdesskilnad: -
fall. rafioni medel 7,6 Minskad risk att studie): 20,2 (95% KI -40,1 il -
man. 12 manaders uppnd remission i 0,3), p=0,046
uppfdljining. K-gruppen, ej stat-  Baslinje
istiskt signifikant 1:77.3 (6,7)
K:79.3 (6.0)

Vid utskrivning frain
heldygnsvard

I: 84,4

K: 92,0

14r
[: 95,5
K: 93,6

MD (1 &r) 1,9 procen-
tenheter (95% Kl -2,3 fill
6,1), ns.

1Remission definieras som att ha uppndtt 95% av forvéntad kroppsvikt (anpassad for &lder, kén och 1angd)
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Metaanalys

Nedan presenteras metaanalyser for effekten av 6ppenvard jamfort med hel-
dygnsvard. Detta eftersom Socialstyrelsen gjort egna metaanalyser, da de
som presenterades i den systematiska 6versikten [1] inkluderade andra jam-
forelser i metaanalyserna. Metaanalyser for jamforelsen mellan dagvard och
heldygnsvard finns i den systematiska dversikten.

Viktaterhdmtning, dppenvard j@mfért med heldygnsvard

Qutpatient care (OP), or limited IP + OP Inpatient care (IP) Mean difference Mean difference
Study or Subgroup MD SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 85% CI
1.1.1 Inpatient care vs specialist outpatient care
Gowers 2010 1.48 2.014404 52 52 100.0% 1.48 [-2.47 ,5.43] __._
Subtotal (95% CI) 52 52 100.0% 1.48 [-2.47 , 5.43] .‘
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.73 (P = 0.46)
1.1.2 Inpatient care versus time-limited inpatient care followed by outpatient care
Madden 2014 19 213561 41 41 100.0% 190[-2.29, 6.09] __._
Subtotal (95% Cl) 41 41 100.0% 1.80[-2.29, 6.09] -‘-—
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.89 (P = 0.37)
Test for subgroup differences: Chiz = 0.02, df = 1 (P = 0.89), 1= 0% Era—- 5 3 10

Favours inpatient care Favours outpatient care

Figur 1. Viktaterhamtning efter 1 ar métt i procent av férvantad vikt (anpassad for &lder, kon och langd) [2, 3].
Data for Madden et al & hamtade direkt fran originalstudier da den systematiska oversikten [1] redovisade re-
sultat frén studier pa olika satt samt inkluderade jamforelser som ej var aktuella for fragestallningen.

Remission, 6ppenvard jamfort med heldygnsvard

Outpatient care (OP), or limited IP + OF  Inpatient care (IP) Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 85% CI M-H, Random, 95% CI
1.2.1 Inpatient care vs specialist outpatient care
Gowers 2010 (1) 30 55 30 55 100.0% 1.00[0.71, 1.41]
Subtotal (95% CI) 55 55 100.0% 1.00[0.71, 1.41]
Total events: 30 30

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.00 (P = 1.00)

1.2.2 Inpatient care versus time-limited inpatient care followed by outpatient care

Madden 2014 (2) 18 36 19 33 100.0% 0.87[0.56, 1.35] _.__
Subtotal (95% CI) 36 33 100.0% 0.87 [0.56 , 1.25] .’..
Total events 18 19

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.63 (P =0.53)

Test for subgroup differences: Chiz = 0.25, df = 1 (P = 0.62), I°= 0% 05 07 1 5 2
Favours inpatient care Favours outpatient care
Footnotes
(1) Andel som enligt Morgan-Russel broad scale uppnatt intermediar eller battre niva
(2) Andel som uppnatt 95% av forvantad kroppsvikt

Figur 2. Remission efter 1 ar. Remission definieras som att ha uppnatt intermediar eller battre nivé enligt Mor-
gan-Russel broad scale [2] och att ha uppnatt 95% av forvantad kroppsvikt (anpassad for alder, kén och langd)
[3]. Data himtade frdn den systematiska versikten [1].
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Konsumtion av slutenvard, éppenvérd jamfért med heldygnsvéard

Outpatient care (OP), or limited IP + OP Inpatient care (IP) Mean difference Mean difference
Study or Subgroup MD SE Total Total Weight 1V, Randem, 85% CI IV, Random, 95% CI

1.3.1 Inpatient care vs specialist outpatient care
Gowers 2010 -18 24818319 45 47 100.0% -18.00[-66.64 ,3064] _.__
Subtotal (95% Cl) 45 47 100.0% -18.00 [66.64,30.64] -
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z=0.73 (P = 0.47)

1.3.2 Inpatient care versus time-limited inpatient care followed by outpatient care

Madden 2014 -20.2  9.999681 a1 41 100.0% -20.20[-39.80, -0.60] —.—
Subtotal (95% Cl) 41 41 100.0% -20.20[-39.80, -0.60] ’
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z=2.02 (P = 0.04)

. R
Test for subgroup differences: Chi* = 0.01, df =1 (P =0.93), I?= 0% 50 25 0 25 50
Favours outpatient care Favours inpatient care

Figur 3. Konsumtion av slutenvard efter 1-2 ar. Antal natter inom heldygnsvard per 24 manader [2] och antal
sjukhusdagar per 12 méanader [3]. Data hamtade fran originalstudier.

Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har forstarkt 6ppenvard for personer med anorexia nervosa i
behov av intensifierade insatser, jamfort med att behandlas inom slutenvar-
den, pa relevanta utfallsmatt?

o Population/tillstdnd: Anorexia nervosa, person i behov av intensifierade
insatser
 Intervention/atgard: Forstarkt 6ppenvard (dagsjukvard eller tat 6ppen-
vard)
» Kontrollgrupp: Slutenvard
o Utfallsmatt:
o Priméra: Remission, BMI/vikt, mortalitet, symtomskattnings-
skalor (EDEQ, CIA), livskvalitet
o Sekundara: Vardkonsumption (exempelvis tid till friskforkla-
rande)
o Studietyp: Systematiska oversikter, RCT, icke-randomiserade studier
med kontrollgrupp

Sékdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som Iastes pd titel-/abstraktnivd 125
Arfiklar som Iastes i fulltext 18
Artiklar som kvalitetsgranskades 150

1 SO (inkluderandes

Artiklar som inkluderades i underlaget
3 RCT)
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Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-03-08; 2023-05-12
Amne: Oppenvard (dagsjukvard eller tit dppenvard) for personer med anorexia nervosa

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1ls Mesh/FT "Anorexia Nervosa'[Mesh] OR "Feeding and Eafing 59,836

Disorders"[Mesh:NoExp] OR anorexia*[tiab] OR
eating disorder*[tiab]
2. Mesh/FT "Inpatients’[Mesh] OR "Hospitalization"[Mesh:NoExp] 360,107
OR inpatient*[tiab] OR hospitalized[tialb] OR residen-
tial program*[fiab]
3. 1 AND 2 3,245

4. Mesh/FT "Day Care, Medical'[Mesh] OR Day program*[tiab] 6,542
OR partial hospitalization*[tiab] OR day patient
freatment[fiab] OR day hospital freatment[tiab] OR
infensive outpatient program*[tiab] OR intensive
treatment program*[tiab]

5. 3 AND 4 101
English
6. 5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 5

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic
review([tiab] OR comprehensive review [tiab] OR
intfegrative review(fiab] OR systematic literature
review([tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review([tiab] OR (systematic[ti] AND
review/ti])

e 5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] 13
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR
conftrol trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control
study([tiab] OR controlled study([tiab] OR clinical
frial[fiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over
study([tiab] OR crossover study([tiab] OR cross-over
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT
Medline[sb])
$6kning 2023-05-12 pa observationsstudier:

8. 5 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 78
"Cohort Studies'[Mesh] OR "Case-Control
Studies'[Mesh] OR "Comparative Study" [Publication
Type] OR "Time Factors'[Mesh] OR "Treatment
Outcome"[Mesh] OR "Case Reports" [Publication
Type] OR "Observational Studies as Topic"[Mesh] OR
"Epidemiologic Studies"[Mesh] OR "Follow-Up
Studies'[Mesh] OR case control[tialb] OR cohort[tiab]
OR compare*[tiab] OR compara*[fiab] OR
comparison[fiab] OR follow up[tiab] OR
prospective*[tiab] OR refrospective*[fiab] OR
observational*[tiab] OR baseline[tiab] OR case
series[tiab] OR evaluat*[tiab] OR longitudinal[tiab]
OR cross-sectional[tiab]

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men s&ks inklusive de mer specifika tfermerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sékning i fitle- och abstractfalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.
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Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley
Datum: 2023-03-08
Amne: Oppenvdrd (dagsjukvard eller tat 6ppenvard) fér personer med anorexia nervosa

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1. Mesh/FT MeSH descriptor: [Anorexia Nervosa] explode all 8823

tfrees OR MeSH descriptor: [Feeding and Eating
Disorders] this term only OR (anorexia* OR "eating
disorder*"):fi,ab kw

2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Inpatients] explode all trees OR 230 120
MeSH descriptor: [Hospitalization] this term only OR
(inpatient* OR hospitalized OR "residential pro-
gram™'):ti,ab,kw

3. 1 AND 2 1095

4. Mesh/FT MeSH descriptor: [Day Care, Medical] explode all 638
trees OR ("Day program*' OR "partial hospitalization*"
OR "day patient treatment” OR "day hospital
freatment” OR "intensive outpatient program*' OR
"intensive freatment program*'):ti,ab kw
5. 3 AND 4 &5
CDSR 1
Central 25

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed, som &ven
anvands i Cochrane library). Explode = Termen s&ks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This ferm only = Endast den termen sdks, de mer specifika, underord-
nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av &mnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sékning i
falten for titel, abstract, keywords.

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cinahl, APA Psycinfo, APA PsycArticles Databasleverantor: Ebsco
Datum: 2023-03-08; 2023-05-12 (fér observationsstudier)
Amne: Oppenvard (dagsjukvard eller tit dppenvard) for personer med anorexia nervosa

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1l DE/MH/FT (DE "Anorexia Nervosa") OR (DE "Eating Disorders") 65,653

OR (MH "Anorexia“) OR (MH "Anorexia Nervosa") OR
(MH "Eating Disorders") OR Tl ( anorexia* OR "eating
disorder*' ) OR AB ( anorexia* OR "eating disorder*" )
2. DE/MH/FT ((DE "Residential Care Institutions") OR (DE "Psychiat- 295,697
ric Hospitalization")) OR (DE "Psychiatric Units") OR
(MH "Inpatients") OR (MH "Hospitalization") OR Tl ( in-
patient* OR hospitalized OR "residential program* OR
residential care" ) OR AB ( inpatient* OR hospitalized
OR "residential program* OR residential care )
3. 1 AND 2 4,165

4. DE/MH/FT (DE "Partial Hospitalization”) OR (MH "Day Care") OR 7,093
Tl ( “Day program*” OR “partial hospitalization*” OR
“"day patient treatment” OR “day hospital
treatment” OR “intensive outpatient program*” OR
“intensive tfreatment program*” ) OR AB ( “Day
program*" OR “partial hospitalization*” OR “day
patient freatment” OR “day hospital freatment” OR
“intensive outpatient program*” OR “intensive
freatment program*” )

5. 3 AND 4 168

Narrow by Language: - English
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6. 5 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 3
review" OR "integrative review" OR "systematic
literature review" OR "comprehensive literature
review" OR "integrative literature review" OR
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR
"meta-analyses’ OR "meta-analytic review" OR
systematic AND review) OR AB ("systematic review"
OR "comprehensive review" OR "integrative review"
OR "systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis”
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review")

7 5 AND Tl (Random* OR "control group*” OR “control 15
frial” OR “controlled trial” OR “control study” OR
*controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR
AB (Random* OR *“control group*” OR “control trial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design”)
So6kning 2023-05-12 pa observationsstudier:

8. 5 AND Tl ("case control" OR cohort OR compare* OR 61
comparative OR comparison OR "follow up" OR
prospective* OR retrospective* OR observational*
OR baseline OR "case study" OR "evaluation study"
OR "non random*' OR nonrandom* OR "longitudinal
study" OR cross-sectional) OR AB ("case control" OR
cohort OR compare* OR comparative OR
comparison OR "follow up" OR prospective* OR
retrospective* OR observational* OR baseline OR
"case study" OR "evaluation study" OR "non random*"
OR nonrandom* OR "longitudinal study" OR cross-
sectional)

*) DE = Descriptor (faststallt dmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i f&lten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen séks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Baudine J, et al. 2021 [11] Ej relevanta jamforelser
Kofilahti E, et al. 2020 [12] Ej relevanta jamforelser
Pehlivan M, et al. 2022 [13] Ej SO, ej relevanta jamférelser
Zanna V, et al. 2021 Risk for forvaxlingsfaktorer
Birchall H, et al. 2002 Risk for forvaxlingsfaktorer
Cotter LJ, et al. 2016 HOg risk for bias
Referenser
1. Hay PJ, Touyz S, Claudino AM, Lujic S, Smith CA, Madden S.

Inpatient versus outpatient care, partial hospitalisation and waiting list
for people with eating disorders. Cochrane Database of Systematic
Reviews. 2019; (1).
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10.

11.

12.

Gowers SG, Clark AF, Roberts C, Byford S, Barrett B, Griffiths A, et al.
A randomised controlled multicentre trial of treatments for adolescent
anorexia nervosa including assessment of cost-effectiveness and patient
acceptability - the TOuUCAN trial. Health Technol Assess. 2010;
14(15):1-98.

Madden S, Miskovic-Wheatley J, Wallis A, Kohn M, Lock J, Le Grange
D, et al. A randomized controlled trial of in-patient treatment for
anorexia nervosa in medically unstable adolescents. Psychol Med. 2015;
45(2):415-27.

Herpertz-Dahlmann B, Schwarte R, Krei M, Egberts K, Warnke A,
Wewetzer C, et al. Day-patient treatment after short inpatient care versus
continued inpatient treatment in adolescents with anorexia nervosa
(ANDI): a multicentre, randomised, open-label, non-inferiority trial.
Lancet. 2014; 383(9924):1222-9.

Zanna V, Cinelli G, Criscuolo M, Caramadre AM, Castiglioni MC,
Chianello 1, et al. Improvements on Clinical Status of Adolescents With
Anorexia Nervosa in Inpatient and Day Hospital Treatment: A
Retrospective Pilot Study. Front Psychiatry. 2021; 12:653482.

Birchall H, Palmer RL, Waine J, Gadsby K, Gatward N. Intensive day
programme treatment for severe anorexia nervosa--the Leicester
experience. Psychiatric Bulletin. 2002; 26(9):334-6.

Cotter LJ, Lacey HJ, Morgan JF, Sly R, Ussher MH. Comparing
treatment programmes for anorexia. British Journal of Healthcare
Management. 2016; 22(1):34-9.

Nct. "COTIDEA COmparison Between Continued Inpatient Treatment
Versus Day Patient Treatment (Partial Hospitalization) After Short
Inpatient Care in Early Onset Anorexia Nervosa: a Non-inferiority Trial
A Non-inferiority Study". https://clinicaltrialsgov/show/NCT04479683.
2020.

Irish M, Dalton B, Potts L, McCombie C, Shearer J, Au K, et al. The
clinical effectiveness and cost-effectiveness of a 'stepping into day
treatment' approach versus inpatient treatment as usual for anorexia
nervosa in adult specialist eating disorder services (DAISIES trial): a
study protocol of a randomised controlled multi-centre open-label
parallel group non-inferiority trial. Trials. 2022; 23(1):1-18.

Phillips M, Ince B, Webb H, Dalton B, McCombie C, Irish M, et al.

Autopsy of a failed trial part 1: A qualitative investigation of clinician's
views on and experiences of the implementation of the DAISIES trial in
UK-based intensive eating disorder services. Eur Eat Disord Rev. 2023.

Baudinet J, Simic M. Adolescent Eating Disorder Day Programme
Treatment Models and Outcomes: A Systematic Scoping Review. Front
Psychiatry. 2021; 12:652604.

Kotilahti E, West M, Isomaa R, Karhunen L, Rocks T, Ruusunen A.
Treatment interventions for Severe and Enduring Eating Disorders:
Systematic review. Int J Eat Disord. 2020; 53(8):1280-302.
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ld AN9: Individanpassat stod for ldngvarigt
sjuka

Tillstand: Langvarigt svart sjuk i anorexia nervosa, otillracklig effekt
av tidigare behandling, vuxna

Atgard: Individanpassat stod for att forbattra livskvalitet
Prioritet: 2

Motivering: Halsotillstdndet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
sen kan gora det mojligt for patienten att behalla och eventuellt for-
battra sin livskvalitet, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Den kan dven
bidra till minskad risk for allvarlig férsamring och de skadliga foljder
som atstorningen kan orsaka. Insatsen kan ocksa mojliggora en trygg
och fortroendeingivande kontakt med varden, vilken kan skapa forut-
sattningar for nya forsok till viktaterhamtande behandling i framtiden.

Kommentar: Insatsen avser vuxna personer som i nuléget &r ofor-
mogna att folja ett behandlingsprogram som fokuserar pa viktaterhamt-
ning och for vilka det ofta saknas alternativ. Atstorningsbehandling
med fokus pa viktaterhamtning kan bli aktuell, exempelvis nér patien-
ten blir motiverad.

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden
Tillstandet: Personer med langvarig, svar anorexia nervosa har haft diagno-
sen anorexia nervosa i minst sju ar och har trots tre eller fler behandlingsfor-
sok fortsatt en mycket svar sjukdom. Vid detta tillstand kan personen i stun-
den vara oférmdgen att folja ett behandlingsprogram som fokuserar pa
viktaterhamtning.

Personer med tillstandet har ofta allvarliga medicinska komplikationer och
psykiatriska tillstdnd, och har darmed en markant minskning av forvantad
livslangd.

Atgarden: Atgdrden syftar till att anpassa insatser utifran patientens be-
domda behov och forutséttningar med fokus pa att forbattra livskvaliteten nar
patienten inte ar beredd att fokusera pa viktuppgang. Insatser utfors normalt
inom den specialiserade varden och bér lampligen innefatta:

« Fokus pa stodjande funktioner for att framja livskvalitet

« Satta upp tydliga forvantningar och mal tillsammans med patienten

+ Overenskommelse om vad som bér ske vid en forsamring

« Stod- och vardsamordning, med tillgang till kompetens fran flera profess-
ioner

* Regelbundna somatiska kontroller som utgar fran en éverenskommelse
med patienten om att hen ska vara i ett stabilt tillstand.
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Atstorningshehandling med fokus pé viktaterhamtning kan bli aktuell, exem-
pelvis ndr patienten blir motiverad. Det ar darfor viktigt med kontinuitet i
kontakten med varden for att for att kunna etablera en trygg och fortroende-
ingivande kontakt. Det &r &ven viktigt att sakerstélla att patienten tidigare er-
bjudits god behandling, samt att faststélla varfor tidigare behandling inte fun-
gerat eller avbrutits.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.

Slutsatser om datgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av individanpassat stod for att forbattra livskvaliteten hos vuxna
som varit langvarigt svart sjuka i anorexia nervosa med otillracklig effekt av
tidigare behandling &r otillrackligt. Detta beror pa att det saknas relevanta
studier som besvarar fragestéllningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att for vuxna med langvarigt
svar anorexia nervosa, som i nulaget ar oférmogna att félja ett behandling-
sprogram som fokuserar pa viktaterhamtning, 6kar individanpassat stod
mojligheten att uppna en forbattrad livskvalitet.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
odnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?2

Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara fragestéllningen identi-
fierades vid litteratursokningen. Efter gallring av litteratur framkommer att
inga studier besvarar fragestéllningen, vare sig systematiska dversikter (SO)
eller randomiserade kontrollerade studier (RCT). I granskningen inkluderas
saledes inga studier for vidare kvalitetsgranskning.

Ett antal studier lastes i fulltext men exkluderades darefter. I en SO fran
Hay et al, 2012, sammanstélls aktuell forskning avseende behandling for svar
och langvarig anorexia nervosa [1]. Denna SO konstaterar att forskningsun-
derlaget ar svagt och har lag kvalitet, och att det saknas publicerade RCT-
studier. Istéllet diskuterades fynd fran ett antal 6ppna icke-kontrollerade stu-
dier, varfor denna SO exkluderas fran underlaget. I en annan SO fran Koti-
lahti et al., 2020, identifierades en RCT-studie (vilken presenteras nedan),
som dock inte uppfyller inklusionkriterier for att tas med i denna granskning
[2]. Aven en tredje mini-Gversikt fran Zhu et al., 2020, konstaterades ocksa
att det saknas studier som besvarar fragestallningen [3].

En RCT-studie identifierades, vilken ocksa namns i samtliga dversikter
ovan. Studien jamfor tva olika insatser (SSCM och KBT-E) for svar och
langvarig anorexia nervosa, men de olika interventionerna har bada anpassats
for gruppen som &r langvarigt sjuk i anorexia nervosa [4]. Darmed svarar stu-
dien inte pa fragan hur individanpassat stod star sig i jamforelse med sedvan-
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lig behandling. I ytterligare en artikel diskuteras olika vagar for omhanderta-
gande av svar och langvarig atstérning [5]. Dessa rekommendationer baseras
dock inte pa kontrollerade studier, varpa den inte uppfyller kriterier for in-
klusion.

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staende:

Pastaende: For vuxna med langvarigt svar anorexi, som i nulaget ar ofor-
mogna att folja ett behandlingsprogram som fokuserar pa viktaterhamtning,
okar individanpassat stod mojligheten att uppna en forbéattrad livskvalitet,
jamfort med att inte fa individanpassat stod.

Konsensus for pastaendet uppnaddes eftersom 96 procent av 172 svarande
instamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har individanpassat stod (exempelvis med case management)
med fokus pa forbattrad livskvalitet for vuxna med langvarig, svar anorexia
nervosa som har haft otillracklig effekt av tidigare behandling, jamfort med
inget individanpassat stod, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Langvarigt svart sjuk i anorexia nervosa (SEED-
AN/SEAN), otillracklig effekt av tidigare behandling, vuxna
« Intervention/atgard: Individanpassat stod for att forbattra livskvalitet (ex-
empelvis case management)
 Kontrollgrupp: Inget individanpassat stod (exempelvis TAU), ingen be-
handling
« Utfallsmatt:
o Priméra: Mortalitet, livskvalitet, patientens upplevda hélsa ef-
ter interventionen (PROM), patientens upplevelse av varden
(PREM)
o Sekundéra: BMI/vikt, remission, symtomskattningsskalor
(SEDI, EDEQ, CIA), risk for sjukhusinlaggning
Studietyp: systematiska 6versikter, randomiserade kontrollerade studier

Sékdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som Iastes pd titel-/abstraktnivd 73
Arfiklar som Iastes i fulltext 5
Artiklar som kvalitetsgranskades 0
Artiklar som inkluderades i underlaget 0
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Databas: PubMed Databasleverantor: NLM
Datum: 2023-03-03

Amne: Individanpassat stéd for att forbatira livskvalitet fér vuxna med langvarig, svar anorexia
nervosa

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1l Mesh/FT ("Anorexia Nervosa/psychology'[Mesh] OR "Anorexia 20,310

Nervosa/rehabilitation"[Mesh] OR "Anorexia
Nervosa/therapy"[Mesh] OR "Anorexia/psychology"
[Mesh] OR "Anorexia/rehabilitation”[Mesh] OR
"Anorexia/therapy"[Mesh] OR anorexia
nervosa*[tiab] OR anorexia*[ti] OR SEED-AN[tiab] OR
enduring eating disorder*[tiab]) OR ((SE-ED[tiab] OR
SEED[tiab]) AND (eating disorder*[tiab] OR
anorexia*[tiab]))

2. FT/tiab severe[tiab] OR enduring[tiab] OR freatment 3.295,886
resistan*[tiab] OR chronic [fiab] OR long-term[tiab]
OR longterm(tiab] OR longstanding[fiab] OR long-
standing(tiab] OR failed treatment attempt*[tiab]
OR freatment fail*[fiab]

3t 1 AND 2 20,310

4. Mesh/FT "Patient-Centered Care"[Mesh] OR "Patient 385,571
Parficipation"[Mesh] OR "Case Management'[Mesh]
OR "Social Support"[Majr] OR case manag*[tiab] OR
care pathway*[tiab] OR care map(tiab] OR care
maps[tiab] OR managed care[fiab] OR care
planning[tiab] OR care coordinat*[tiab] OR
coordinated care[tiab] OR coordinated
program*[tiab] OR social support[fiab] OR
support*[ti]
S. FT/tiab (Individualis*[tiab] OR individualiz*[tiab] OR Patient 87,579
Centered([tiab] OR Person Centered [tiab] OR
Patient Focused|[tiab] OR Client Centered [fiab] OR
ClientCentred[tiab] OR personaliz*[tiab] OR
personalis*[tiab] OR Patient Participation[tiab] OR
patient involvement([tiab] OR patient
engagement[tiab]) AND (care[tiab] OR
support*[tiab] OR program*[tiab] OR service*[tiab])

6. 40RS5 385,571
s 3 AND 6 AND NOT cancer*[ti] 55
8. "Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta-

Analysis" [Publication Type] OR systematic
review(tiab] OR comprehensive review [tiab] OR
intfegrative review(fiab] OR systematic literature
review [tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review([fiab] OR (systematic[ti] AND
review/ti])
Ds 7 AND 8 1

10. Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR
((Random*[tiab] OR confrol group*[tiab] OR control
trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control
study([tiab] OR controlled study([fiab] OR clinical
trial[tiab] OR clinical study([tiab] OR cross-over
study([tiab] OR crossover study([tiab] OR cross-over
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT
Medline[sb])

1. 7 AND 10 10
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*) MeSH = Mediical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men sdks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sékning i fitle- och abstractfalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Psycinfo, PsycArticles Databasleverantér: Ebsco
Datum: 2023-03-03

Amne: Individanpassat stéd for att forbatira livskvalitet fér vuxna med Idngvarig, svar anorexia
nervosa

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1ls DE/FT/TI, DE "Anorexia Nervosa" OR Tl ( anorexia* OR SEED-AN 24,363
AB OR “enduring eating disorder*” ) OR AB ( anorexia*

OR SEED-AN OR “enduring eating disorder*” )
2. FT/TI, AB Tl ( SE-ED OR SEED OR SEAN) OR AB ( SE-ED OR SEED 6,420

OR SEAN) )
3. FT/TI, AB Tl (“eating disorder*” OR anorexia*) OR AB (“eating 37,009
disorder*” OR anorexia*)
4, 2 AND 3 52
58 1 OR 4 24,368
6. FT/TI, AB Tl (severe OR enduring OR “treatment resistan*” OR 451,013

chronic OR long-term OR longfterm OR longstanding
OR long-standing OR “failed treatment attempt*”
OR "treatment fail*”’) OR AB (severe OR enduring OR
“tfreatment resistan*” OR chronic OR long-term OR
longterm OR longstanding OR long-standing OR
“failed treatment attempt*” OR “freatment fail*”)
7 FT/tiab 5 AND 6 3,366

8. DE "Case Management" OR DE "Patient Centered 159,035
Care" OR DE "Client Participation” OR DE "Social
Support" OR Tl ( “case manag*” OR “care
pathway*" OR "“care map” OR “care maps” OR
"managed care” OR "“care planning” OR “care
coordinat*’ OR “coordinated care” OR
“coordinated program*” OR “social support” OR
support*) OR AB ( “case manag*” OR “care
pathway*" OR “care map” OR “care maps” OR
"managed care” OR “care planning” OR “care
coordinat*” OR “coordinated care” OR
"coordinated program*" OR “social support”)

Ds Mesh/FT Tl ( Individualis* OR individualiz* OR *“Patient 68,472
Centered” OR “Person Centered” OR “Patient
Focused” OR “Client Centered” OR ClientCentred
OR personaliz* OR personalis* OR “Patient
Parficipation” OR “patient involvement” OR “patient
engagement”) OR AB ( Individualis* OR individualiz*
OR "Patient Centered” OR “Person Centered” OR
"Patient Focused” OR “Client Centered” OR
ClientCentred OR personaliz* OR personalis* OR
"Patient Participation” OR “patient involvement” OR
“patient engagement”)

10. Tl ( care OR support* OR program* OR service*) OR 1,557,970
AB ( care OR support* OR program* OR service*)

1. 9 AND 10 34,892

12. 8O0OR 11 189,013

13. 7 AND 12 Academic journals ; English 49
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14. Tl ("systematic review" OR "comprehensive review"
OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrative review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis”
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review")

15. 13 AND 14 2

16. Tl (Random* OR “control group*" OR “control trial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
*conftrolled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR
AB (Random* OR “control group*” OR "control trial”
OR “conftrolled trial” OR “confrol study” OR
“controlled study” OR “clinical frial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design”)

17. 13 AND 16 13

*) DE = Descriptor (faststallt dmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen sdks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cinahl Databasleverantér: Ebsco Datum: 2023-03-03

Amne: Individanpassat stéd fér att forbatira livskvalitet fér vuxna med langvarig, svar anorexia
nervosa

Soknr Termtyp *) Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1. DE/FT (MH "Anorexia/RH/TH/PF") OR (MH "Anorexia 10,178

Nervosa') OR Tl ( anorexia* OR SEED-AN OR
“enduring eating disorder*” ) OR AB ( anorexia* OR
SEED-AN OR “enduring eating disorder*" )

2. DE/FT/TI, Tl ( SE-ED OR SEED OR SEAN) OR AB ( SE-ED OR SEED 10,128
AB OR SEAN) )
3. FT/TI, AB Tl (“eating disorder*”” OR anorexia*) OR AB (“eating 19.577
disorder*” OR anorexia*)
4. FI/TI, AB 2 AND 3 41
5. 1 OR 4 10,190
6. FT/TI, AB Tl (severe OR enduring OR “treatment resistan*”" OR 722,217

chronic OR long-term OR longterm OR longstanding
OR long-standing OR “failed treatment attempt*”
OR “treatment fail*”’) OR AB (severe OR enduring OR
“treatment resistan*” OR chronic OR long-term OR
longterm OR longstanding OR long-standing OR
“failed freatment attempt*” OR “treatment fail*”)

7 5 AND 6 1.819
8. DE/FT/TI, (MH "Case Management") OR (MH "Case 222,333
AB Managers") (MH "Patient Centered Care") OR (MH

"Support, Social') OR (MH "Support, Psychosocial’)
ORTI ( “case manag*” OR “care pathway*” OR
"care map” OR “care maps” OR “managed care”
OR "care planning” OR “care coordinat*” OR
“coordinated care” OR "coordinated program*” OR
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“social support” OR support*) OR AB ( “case
manag*” OR “care pathway*” OR “care map” OR
“care maps” OR “managed care” OR “care
planning” OR "care coordinat*” OR “coordinated
care” OR “coordinated program*” OR "social
support”)
s FT/TI, AB Tl ( Individualis* OR individualiz* OR “Patient 77.865
Centered” OR “Person Centered” OR “Patient
Focused” OR "“Client Centered” OR ClientCentred
OR personaliz¥ OR personalis* OR “Patient
Participation” OR “patient involvement” OR “patient
engagement”) OR AB ( Individualis* OR individualiz*
OR "Patient Centered” OR “Person Centered” OR
"Patient Focused” OR “Client Centered” OR
ClientCentred OR personaliz* OR personalis* OR
“Patient Participation” OR “patient involvement” OR
“patient engagement”)
10.  FT/TI, AB Tl ( care OR support* OR program* OR service*) OR 1,823,616
AB ( care OR support* OR program* OR service*)

11. 9 AND 10 45,841
12. 8OR 11 261,853
13. 7 AND 12 Academic journals ; English 39

4. FI/Tl, AB Tl ("systematic review" OR "comprehensive review"

OR "integrative review" OR "systematic literature
review" OR "comprehensive literature review" OR
"integrative literature review" OR "systematic
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic
AND review) OR AB ("systematic review" OR
"comprehensive review" OR "integrative review" OR
"systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search” OR "meta-analysis"
OR "meta-analyses’ OR "meta-analytic review")

15. 13 AND 14 1

16.  FT/TI, AB TI (Random* OR "conftrol group*” OR “confrol trial”
OR "controlled trial” OR “control study” OR
"controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR *“cross-over design” OR “crossover design”) OR
AB (Random* OR “control group*” OR "control trial”
OR “confrolled trial” OR “confrol study” OR
“controlled study” OR “clinical frial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design”)

17. 13 AND 16 13

*) DE = Descriptor (faststallt @mnesord i databasen). FT/default falt = fritextsékning i félten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsdkning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen soks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Hay et al., 2012 [1] Innehdller inga primd&rstudier som dr relevanta

Kofilahti et al., 2020 [2] Innehdller inga primdarstudier som @r relevanta

Reay et al., 2022 [5] Innehdller inga primdarstudier som @r relevanta
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Touyz et al., 2013 [4] Fel intervention, b&dde SSCM och CBT-E har viss
anpassning utifrén SEED-AN

Zhu et al., 2020 [3] Innehdller inga primarstudier som ar relevanta
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ld AN10: Sjalvvald inldggning for personer
som varit [&ngvarigt sjuka

Tillstand: Langvarigt svart sjuk i anorexia nervosa, otillracklig effekt
av tidigare behandling, vuxna

Atgéard: Sjalvvald inlaggning (SI)
Prioritet: 5

Motivering: Halsotillstdndet har en mycket stor svarighetsgrad. Insat-
sen kan starka patientens delaktighet i och medbestdmmande av sin
vard, enligt erfarenhetshaserad kunskap. Insatsen ska inte forekomma
som enskild insats utan ska vara en del i en individanpassad langsiktig
vardplan for vissa patienter. Det finns osakerhet om nyttan av insatsen
pa lang sikt.

Kommentar: Insatsen forutsétter att det finns kontinuitet och kompe-
tens hos vardpersonalen.

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden
Tillstandet: Personer med langvarig, svar anorexia nervosa har haft diagno-
sen anorexia nervosa i minst sju ar och har trots tre eller fler behandlingsfor-
sok fortsatt en mycket svar sjukdom. Vid detta tillstand kan personen i stun-
den vara oférmdgen att folja ett behandlingsprogram som fokuserar pa
viktaterhamtning.

Personer med tillstandet har ofta allvarliga medicinska komplikationer och
psykiatriska tillstdnd, och har darmed en markant minskning av forvantad
livsléangd.

Atgarden: Sjalvvald inlaggning (S1) ar en metod som &ven Kallas for brukar-
styrd inlaggning. Metoden ger personen méjlighet att sjélva vélja om och néar
denne vill bli inlagd pa en vardavdelning for psykiatrisk heldygnsvard, ge-
nom en Gverenskommelse med varden. Halso- och sjukvarden bor planera
tillgangen till vardplatser pa ett sadant satt att en patient inte riskerar att ne-
kas plats nar denne vill anvanda sjalvvald inldggning.

Metoden &r tankt att ge patienten 6kad kontroll Gver sin vard och behand-
ling. Genom att delta aktivt i beslutsprocessen och vara delaktig i plane-
ringen av varden kan individen kanna sig mer engagerad och delaktig i vagen
mot ett tillfrisknande. Metoden mojliggor ocksa ett ckat samarbete mellan
vardgivaren och personen med atstorningen.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en mycket stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden

Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka
effekten av SI hos vuxna langvarigt svart sjuka i anorexia nervosa med otill-
racklig effekt av tidigare behandling, ar otillrackligt. Detta beror pa att tillfor-
litligheten till evidensen i studien i underlaget som analyserat antal heldygns-
vardsinlaggningar, antal dagar i heldygnsvard, antal éppenvardshesck och
dagar med tvangsvard under 12 man efter interventionen ar mycket lag. Det
saknas relevanta studier som analyserar andra betydelsefulla utfallsmatt,
sasom patientens livskvalitet, upplevda hélsa efter behandlingen, upplevelse
av varden eller symtomskattningsskalor.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgérden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetsbaserad kunskap &r att for vuxna med langvarigt
svar anorexia nervosa, som har haft otillracklig effekt av tidigare behandling,
leder metoden sjélvvald inlaggning till att:

« starka patientens delaktighet och medbestammande av sin vard
* bidra till 6kad sjukdomsinsikt hos patienten
» forbattra patientens livskvalitet.

Har dtgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Det saknas information i studien om biverkningar eller odnskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?

I granskningen ingar en svensk icke randomiserad kontrollerad studie (Strand
et al., 2020) med 29 patienter som erbjudits och accepterat sjalvvald inldgg-
ning [1]. Dessa jamférs med en matchad kontrollgrupp pa 113 patienter.
Samtliga hade diagnosticerats med anorexi, och dven om det inte framgar i
artikeln hur manga som bedémdes ha Severe and Enduring Eating Disorders
(SEED) sa anger forfattaren (Mattias Strand) pa forfragan att ca 85% SEED-
kriterier som enligt forfattaren bl.a. innefattar en sjukdomsduration pa minst
3 ar kombinerat med minst 2 evidensbaserade behandlingsforsok.

Studien utvarderade forandring av vardkonsumtion och sjukskrivning un-
der 12 manader efter interventionen. Data pa de utfall som kvalitetsgranska-
des hamtades fran Socialstyrelsens patientregister, Statistiska Centralbyrans
(SCB) Longitudinell integrationsdatabas for sjukforsakrings- och arbets-
marknadsstudier (LISA) och fran journaler. En mindre andel av kontrollgrup-
pen som haft heldygnsvardsinlaggningar under de senaste 12 manaderna an-
vandes ocksa, eftersom den bedémdes vara mer jamforbar med
interventionsgruppen. Denna mindre andel bendmndes Moderate-utilization
comparison group, medan hela kontrollgruppen kallades for Low-utilization
comparison group.

Av fem utfall som kvalitetsgranskades hade fyra lag risk for bias och gick
vidare for gradering av tillforlitligheten med hjalp av GRADE. De fyra utfal-
len med Iag risk for bias i kvalitetsgranskningen var: 1) Antal heldygns-
vardsinlaggningar, 2) Antal dagar i heldygnsvard, 3) Antal 6ppenvardsbesok
och 4) Antal dagar med tvangsvard. Det utfall som bedomdes ha hog risk for
bias var: Antal sjukskrivningar.
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Tva studier exkluderades efter lasning i fulltext (Strand et al., 2015 [2];
Strand et al., 2021 [3]). Den forra var en SO som avsag fel population (sjalv-
vald inl&ggning inom andra psykiatriska verksamheter &n atstorning). Den
senare var en kohortstudie som utvarderar samma resultatmonster som i den
inkluderade studien, men ur ett vardgivar- och kostnadsperspektiv, och inklu-
derade ej patientutfall.

Inga pagaende studier har identifierats.

Konsensusutidtande

Socialstyrelsen har samlat in beprovad erfarenhet av atgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staenden:

Pastaende 1: For vuxna med langvarigt svar anorexia leder metoden sjalv-
vald inlaggning till att starka patientens delaktighet och medbestammande av
sin vard.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom 100 procent av 43 svarande
instamde i pastaendet.

Pastaende 2: For vuxna med langvarigt svar anorexia leder metoden sjalv-
vald inléggning till att bidra till 6kad sjukdomsinsikt hos patienten.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom 93 procent av 42 svarande in-
stamde i pastaendet.

Pastaende 3: For vuxna med langvarigt svar anorexia leder metoden sjalv-
vald inléggning till att forbattra patientens livskvalitet.

Konsensus for pastaende 3 uppnaddes eftersom 95 procent av 37 svarande in-
stamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning for medicinsk och social utvérdering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.
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Summering av effekt och evidensstyrka
Medelvarde i kontrollgrupp respektive interventions-

Qupp Antal delta
. . .. gare

el CrlellEmmep e peE R 2 . I (antal studier),  Evidensstyrka Kommentar

Moderate-utilization Low- utilization Interventions- grupperna

. N samt [referens]

comparison group  comparison grupp (n=29)

(n=27) group (n =113)
Antal HV-inldggningar un- Fore: 2.2 Fore: 0.5 Fore: 2.3 K1 minskar 6,7%, p=0,746 142 (1 studie) [1] @000 Studiedesign': -2
der 12 mdén efter intervent- Efter: 2.1 Efter: 0.7 Efter: 6.3 K2 6kar 36,8%, p=0,108 Tillforitlighet?: -1
ion | 6kar 171,7%, p=0,001 Overférbarhets : -1
Antal dagariHV under 12 Fére: 71.0 Fore: 17.0 Fore: 139.7 K1 minskar 12,1%, p=0,336 142 (1 studie) [1] @000 Studiedesign ': -2
man efter intervention Efter: 62.4 Efter: 22.9 Efter: 68.2 K2 &kar 34,7%, p=0,259 Tillforlitlighet?: -1

| minskar 51,1%, p=0,001 Overférbarhet? : -1

Antal dppenvardsbesdk  Fore: 6.7 Foére: 3.4 Foére: 11.5 K1 minskar 2,8%, p=0,761 142 (1 studie) [1] D000 Studiedesign ': -2
under 12 mdn efterinter-  Efter: 6.5 Efter: 4.0 Efter: 12.8 K2 &kar 18,5%, p=0,157 Tillforlitlighet?: -1
vention | 6kar 11,7%, p=0,330 Overforbarhet?® : -1
Dagar med tvéngsvard un-Fore: 18.4 Fore: 4.4 Fore: 10.3 K1 minskar 70,0%, p=0,310 142 (1 studie) [1] @000 Studiedesign ': -2
der 12 mdén efter intervent- Efter: 6.1 Efter: 3.2 Efter: 9.4 K2 minskar 28,0%, p=0,838 Tillforlitlighet?: -1
ion | minskar 9,3%, p=0,917 Overférbarhet® : -1

1 Studiedesign. Avdrag eftersom studien inte dr en RCT studie.

2 Tillforlitlighet. | kvalitetsgranskningen fick effektmdattet mattlig risk for bias pd grund av att den enskilda studien fick hég risk for bias for doménen confounding. Exempelvis
justeras inte for kdn, socioekonomisk status, region, psykiatrisk samsjuklighet eller undertyp av anorexia nervosa.

Selektionen av exponerade (patientgruppen) och oexponerade (kontroligruppen) rekryteras inte frédn samma studiebas, dar patientgruppen rekryteras frén en enskild klinik |
Stockholm medan kontroligruppen identifieras via register frén hela Sverige. Enligt férfattarna hade patientgruppenen hdgre grad av sjukvérdskonsumtion én de

bd&da mycket hdgre nivd av tidigare sjukvardsanvéndning an de bdada kontroligrupperna.

sOverférbarhet. Avdrag eftersom enbart en studie ingdr | beddmningen.

| artikeln framgdr inte hur stor andel av patientgruppen eller kontrollgruppen som utgdrs av SEED-AN. Forfattaren har dock meddelat att 85 % av patientgruppen utgdrs av
SEED-AN. For kontroligruppen ér det svarare att avgora hur stor andel som har SEED-AN eller anorexia nervosa.

Forkortningar: HV=heldygnsvard, i=intervention, k=kontroll, n=antal, TAU=treatment as usual
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar, re- Population, inklusionskri- Atgdrd i intervent- Antal HV-

ferens, studiede- terier, studieperiod, upp- ions (I)- och kon- inldggningar under

sign, land, risk for foljningstid

bias

troligrupp (K)

12 man efter inter-

vention (medel-
varde)

Antal dagar i HV 12 Antal 6ppen-

under man efter in- vardsbesék undervard under 12 man

tervention (medel- 12 man efter in-
vdrde) tervention (me-
delvarde)

Dagar med tvangs- Ovrigt

efter intervent-
ion (medelvdrde)

Strand et al 2020 Patienter med atstérning  I=sjdlvvald inlégg- K1 minskar 6,7%,

1]

Icke randomise-
rad kontrollerad
studie

Sverige

Mattlig risk for
bias

(AN).
N = 142,

Intervention () n=29

Kontrollgrupp 1 (K1) -
Moderate-utilization com-
parison group som f&tt
heldygnsvard (HV) inom
12 man fére intervention)
n=27

Kontrollgrupp 2 (K2) -
Low- utilization
comparison

group
n=113

Deltagare inkluderades i
studien dren 2013-2019
och folides upp i 12 ma&-
nader.

ning i heldygns-

vard (HV)

K=TAU

K1 minskar 12,1%, K1 minskar 2,8%,

p=0,746 p=0,336 p=0,761

K2 &kar 36,8%, K2 &kar 34,7%, K2 &kar 18,5%,

p=0,108 p=0,259 p=0,157

| 6kar 171,7%, p=0,0011 minskar 51,1%, | 6kar 11,7%,
p=0,001 p=0,330

K1 minskar 70,0%,
p=0,310

K2 minskar 28,0%,
p=0,838

| minskar 9,3%,
p=0,917

Andelen i inter-
ventionsgruppen
som uppfyller kri-
terier f&r SEED [4]
ar ca 85% (Strand,
personligt med-
delande 230510)

Forkortningar: HV=heldygnsvard, i=intervention, k=kontroll, n=antal, TAU=freatment as usual
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Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har sjalvvald inlaggning for vuxna med langvarig, svar
anorexia nervosa som har haft otillracklig effekt av tidigare behandling, jam-
fort med ingen sjalvvald inlaggning, pa relevanta utfallsmatt?

 Population/tillstdnd: Langvarigt svart sjuk i anorexia nervosa (SEED-
AN/SEAN), otillracklig effekt av tidigare behandling, vuxna
« Intervention/atgard: Sjalvvald inlaggning (ibland kallad brukarstyrd
inldggning)
 Kontrollgrupp: Ej sjalvvald inlaggning (exempelvis sedvanlig vard)
*  Utfallsmatt:
o Primara: Vardkonsumtion (tid i slutenvard), livskvalitet (t ex
CIA), patientens upplevda hélsa efter behandlingen (PROM),
patientens upplevelse av varden (PREM), mortalitet
o Sekundar: Antal tvangsatgarder, symtomskattningsskalor
(SEDI, EDEQ)
« Studietyp: Systematisk 6versikt (SO), RCT, observationsstudier med kon-
trollgrupp

S6kdokumentation

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som l&stes pd titel-/abstraktniva 43
Artiklar som l&stes i fulltext 3

Artiklar som kvalitetsgranskades 1

Artiklar som inkluderades i underlaget 1

Databas: CINAHL, APA PsycArticles, APA Psycinfo Databasleverantér: EBSCO

Datum: 2023-02-28

Amne: Vilken effekt har sjélvvald inléiggning for vuxna med langvarig, svar anorexia ner-
vosa (SEED-AN)

. " . Databas/
Séknr Termtyp *)  Soktermer Antal ref. )

(MM "Eating Disorders") OR (MM "Anorexia Nervosa')
OR DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia Nervosa"
OR Tl (anorexia* OR “eating disorder*” OR *disor-

o= B Al dered eating” OR “SEED-AN") OR AB (anorexia* OR o2k
“eating disorder*” OR “disordered eating” OR “SEED-
ANH)
“Self-referr*” OR “self-admission*”” OR "“patient-con-

o Mesh/FT Trolleq hos*el’rol c|1‘dn.”n55|on .O.R So’rlen’r—comrolled 2804
admission*” OR “brief admission
1 AND 2

& English &

*) DE = Descriptor (faststallt Gmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen séks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.
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Databas: PubMed Databasleverantér: NLM

Datum: 2023-02-28

Amne: Vilken effekt har sjalvvald inléiggning for vuxna med langvarig, svar anorexia ner-
vosa (SEED-AN)

. " . Databas/
Soéknr Termtyp *)  Soktermer Antal ref, **)

"Feeding and Eating Disorders"[Mesh:NoExp] OR "An-
orexia Nervosa'[Mesh] OR eating disorder*[tialb] OR

1. Mesh/FT anorexia*[fiab] OR anorectic[tiab] OR SEED- 62020
AN[tiab]
Self-referr*[tiab] OR self-admission*[tiab] OR patient-
controlled hospital admission*[tiab] OR patient-con-

2. Mesh/FT tfrolled admission*[tiab] OR brief admission*[tiab] 2804
1 AND 2

. English &

*) MeSH = Mediical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men s&ks inklusive de mer specifika fermerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,
Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= s6kning i fitle- och abstractfalten.ot = Other term: &mnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Strand et al., 2015 [2] SO som avser fel population (sjié@lvvald inléigg-
ning inom andra psykaitriska verksamheter an
atstérning).

Strand et al., 2021 [3] Kohort-studie som utvérderar samma resultat-
maonster som i den inkluderade studien, men ur
ett v&rdgivar- och kostnadsperspektiv. Inklud-
rade inte heller patientrelaterade utfall.

Referenser

1. Strand M, Bulik CM, Gustafsson SA, von Hausswolff-Juhlin Y, Welch
E. Self-admission to inpatient treatment in anorexia nervosa: Impact on
healthcare utilization, eating disorder morbidity, and quality of life. Int J
Eat Disord. 2020; 53(10):1685-95.

2. Strand M, von Hausswolff-Juhlin Y. Patient-controlled hospital
admission in psychiatry: A systematic review. Nord J Psychiatry. 2015;
69(8):574-86.

3. Strand M, Bulik CM, Gustafsson SA, Welch E. Self-admission in the

treatment of eating disorders: an analysis of healthcare resource
reallocation. BMC Health Serv Res. 2021; 21(1):465.

4. Wonderlich SA, Bulik CM, Schmidt U, Steiger H, Hoek HW. Severe
and enduring anorexia nervosa: Update and observations about the
current clinical reality. International Journal of Eating Disorders. 2020;
53(8):1303-12.
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Hetsdtningsstorning

ld H4: KBT anpassad for behandling av
Atstorning

Tillstand: Hetsatningsstorning, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna

Atgérd: Kognitiv beteendeterapi anpassad for behandling av &tstor-
ning

Prioritet: 3

Motivering: Halsotillstdndet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
troligen till att farre hetsater jamfort med vid ingen behandling.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Hetsatningsstorning kannetecknas av att personen minst en gang
i veckan upplever en kontrollférlust vid intag av stor médngd mat under en be-
gransad tid. Till skillnad fran vid bulimi forekommer sallan eller aldrig nagot
kompensatoriskt beteende (sdsom kréakning, fasta, intag av laxermedel eller
overdriven motion for att kontrollera vikten).

Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever &ven med
angest eller depression. Om tillstandet inte behandlas kan det leda det till
obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola stérningar och led-
problem. Hetsatningsstorning kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis
utvecklas det under tonaren eller tidigt vuxenliv.

Atgarden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar ett paraplybegrepp for behand-
lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svarigheter i livet har
sitt ursprung och vidmakthalls i inlarningspsykologiska och kognitiva pro-
cesser. Syftet med KBT ér att patienten battre ska kunna hantera k&dnslomass-
iga problem genom att préva nya tankemonster och beteenden.

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats for behand-
ling av atstorning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-
handlingslangd och antal sessioner. Ett sadant exempel &r KBT-E (KBT En-
hanced) [1]. KBT-E fokuserar pa att specifikt arbeta med beteenden som
vidmakthaller atstérningen. KBT i form av vagledd sjalvhjélp ingar inte.

Hur allvarligt &r tillstandet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om Gtgdrden
For personer 6ver 15 ar med hetsatningsstorning ger behandling med KBT
direkt efter avslutad behandling, jamfort vantelista
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« troligen fler som nar remission. (40 [konfidensintervall: 30 till 50] fler in-
divider per 100 som nar remission. Sammantagen evidens har mattligt till-
forlitlighet.)

» mojligen en minskning i atstérningspsykopatologi matt med EDE-Q. (MD
-0,51 [konfidensintervall: -0,93 till -0,08] skalsteg. Sammantagen evidens
har lag tillforlitlighet.)

« mdjligen en minskning i hetsatningsfrekvens. (SMD -0,84 [konfidensinter-
vall: -1,12 till -0,55] standardiserade skalsteg. Sammantagen evidens har
lag tillforlitlighet.).

For personer 6ver 15 ar med hetsédtningsstorning gar det inte att dra slutsatser
om effekten av behandling med KBT, jamfort med vantelista, pa utfallet
livskvalitet (det saknas relevanta studier).

Kommentar

Effekterna pa remission, dtstorningspsykopatologi och hetsatningsfrekvens
beddms vara kliniskt relevanta. Det ska dock betonas att dessa effekter galler
direkt efter avslutad behandling och att langtidseffekten inte har kunnat be-
domts eftersom det saknas studier av tillracklig kvalitet dar bade intervent-
ionsgrupp och kontrollgrupp foljs upp under l&ngre tid. Den sammantagna ef-
fekten géller KBT som utforts i olika format, med olika behandlingsldngder
och olika sessionsantal. Slutsatserna om atgardens effekt ar i linje med en ti-
digare rapport fran SBU [2].

Har dtgérden ndgra biverkningar eller oénskade effekter2
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oonskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) publicerade
2016 en rapport dar effekten av behandling av hetsétningsstorning med KBT
jamfort med vantelista utvarderades. | rapporten inkluderades KBT i grupp-
format [3-6], KBT som individuell behandling [7], samt KBT i form av vég-
ledd sjalvhjalp [8-14]. Behandlingen i de olika studierna varierade avseende
format, behandlingstid, sessionsantal och sessionslangd, samt graden av tera-
peutstdd i den vagledda sjalvhjalpen. Trots detta beddmdes det att studierna
var tillrackligt lika for att vdgas samman. Samtliga studier som ingick i
SBU:s rapport har bedomts ha lag eller mattlig risk for bias.

| ssmmanvagningen av effekt i detta underlag inkluderas studier dar KBT
gavs som individuell terapi [7], och studier dér det gavs i gruppformat [3-6].
KBT i form av végledd sjalvhjalp ingar i fragestallning H1 och har inte in-
kluderats i detta underlag. | likhet med SBU:s rapport fran 2016 inkluderas
och sammanvags studier pa KBT med skillnader avseende exempelvis be-
handlingstid, sessionsantal och sessionslangd. Ingen av de ingaende studierna
redovisade langtidsuppféljningar (6 manader eller langre efter avslutad inter-
vention) av bade kontroll och interventionsgrupp.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedéma, eftersom SBU har sokt
efter halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontroll-
grupp respektive inter-

Antal deltagare

Utial ventionsgrupp Absolut effekt [95% KI] F;:;: il‘('“e = och antal studier  Evidensstyrka’ Kommentar
[referens]
Vantelista KBT
Remission  18av 136  73av 136  Riskskilnad (%): Riskkvot: 272 deltagarei 4  @DDO Effekt direkt efter
ndrremiss-  nArremiss- 40 [30 till 50] 3,52 [2,19 1ill 5,65] = studier [ref] Avdrag avslutad behanad-
ion ion (40 fler per 100 ndrre-  (Sannolikheten Precision: -1 ling, effekten efter
mission med KBT j&m- f&r remission &r Iagre tid kan inte
fért med véntelista) 3,52 génger s& bedémas.
hég med KBT)
Féréndring - - Medelskilnad (skalsteq - 269 deltagarei4  ®DOO Effekt direkt efter
i atstor- pd& EDE-Q): studier [ref] Avdrag: avslutad behand-
ningspsy- -0,51 [-0,93 ill -0,08] Sverfdbarhet- -1 ling, effekten efter
kopatologi (Atstérningspsykopato- Precision: -1 |Ggre tid kan inte
login minskar mer med beddmas.
KBT &n med vantelista)
Férandring - - Standardiserad medel- - 220 deltagareiza  @OOO Effekt direkt efter
i vikt skillnad (SMD): studier [ref] Avdrag: avslutad behand-

-0,09 [-0,56 1ill 0,37]
(ingen signifikant skill-
nad mellan grup-

perna)

Sammst&dmmighet:

-1

Precision: -2

ling, effekten efter
|Ggre tid kan inte

beddmas.
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Risk eller effekt i kontroll-

Uttall 3;%[;;;;:;{:::’:!Ve inter Absolut effekt [95% KI] F;,’I;: ilz“e Ll ggLaLg::::ﬁJ(gieer Evidensstyrka? Kommentar
[referens]
Vantelista KBT

Férandring = -- - Standardiserad medel- - 270 deltagare i 4 ®D0OO Effekt direkt efter

i hetsat- skillnad (SMD): studier [ref] Avdrag: avslutad behand-

ningsfre- -0,84 [-1,12 1ill -0.55] Overforbarhet: -1 ling, effekten efter

kvens (Hets&tningsfrekvensen Precision: -1 IGgre fid kan inte
minskar mer med KBT beddmas.
an med vantelista)

Livskvalitet - - -- -- -- Inga relevanta stu-

dier identifierade

' Samma beddmning som i SBU 2016: Behandling av hetsatningsstérning [2]-
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar, re-  Population Atgdrder Vikt eller BMI Afstérningspsy-  Remission Livskvalitet  Episoder Kommentar
ferens, studiede- (1: Intervention kopatologi
sig"n, land, studi- K: Kontroll)
elangd, antal
deltagare
Dingemans -07 Inklusionskrite- I: KBT (n=30) BMI EDE-Q' Andel som gj Ej rapporte- = Objektiv 6dverat- Enligt fidi-
[3] RCT med rier: BED enligt K: Vantelista (Ingen signifi- hetsater (OBE rat ning per 28 dagar gare be-
oklar blindning, DSM-IV. (n=22) kant skillnad abstinence) démning av
multicenter, Ne- mellan grup- SBU [2] har
derlédndermna. Medeldlder: KBT: 15 sessioner @ Perna, dock samtliga in-
N=52. 37,6 Ar. 2 timmar per rapporteras kluderade
Uppfolining: ef-  Medel-BMI: veckai10 veckor, = inte def nume- utfall 1&g el-
ter behandling 38,947.9. sedan 1 session riska vérdet) ler mattlig
och 1 ér (infer- 94% kvinnor. varannan vecka i risk for bias.
ventionsgrupp). 10 veckor.
Vantelista: 20
veckor.

Peterson -09 [5] Inklusionskrite- I: KBT i grupp BMI EDE-Q Remission rate Ej rapporte-  Objektiv dverdt- Enligt fidi-
RCT med blin- rier: BED enligt (n=60) rat ningsdagar per 28  gare be-
dade bedd- DSM-IV, BMI225.  K: vantelista (n=69) dagar démning av
mare, USA. Medeld&lider: 48 SBU [2] har
N=129. ar. KBT: 15 gruppsess- samtliga in-

Medel-BMI: 38,7. kluderade

Uppfdljning: Efter
behandling,

90% kvinnor.

ioner & 80 minuter i

20 veckor (forsta
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Forfattare, ar, re-  Population Atgﬁrder Vikt eller BMI Atstorningspsy- Remission Livskvalitet  Episoder Kommentar
ferens, studiede- (1: Intervention kopatologi
sig"n, land, studi- K: Kontroll)
elangd, antal
deltagare
samt 6 och 12 10 veckorna 1 utfall lég el-
mdnader for in- gdang/vecka, se- ler mattlig
ferventions- dan varannan risk fér bias.
grupp. vecka). 2-11 perso-

ner per grupp.

Vantelista: 20

veckor.
Schlup -09 [6] Inklusionskrite- I: KBT (n=18) BMI EDE-Q Frekvens av Ej rapporte-  Objektiva episoder = Enligt tidi-
Fisher-14 [4] RCT  rier: BED enligt K: Vantelista patienter som rat gare be-
med oklar blind-  DSM-IV, 18-70 &r,  (n=18). €j hetsater (ab- ddémning av
ning., Schweiz. Medeldlder: stinence rate) SBU [2] har
N=36. 44,3+10,3 &r. KBT: Kortversion av samfliga in-
Uppfdlining: Medel-BMI: KBT med 8 sess- kluderade
Efter behandling = 33:4%7.6. ioner & 90 minuter utfall 1&g el-
(samt 4 &r forin- per veckai8 ler méattlig

risk fér bias.

terventions-

grupp).

veckor.

Vdantelista: 8

veckor.
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Forfattare, ar, re-  Population Atgﬁrder Vikt eller BMI Atstorningspsy- Remission Livskvalitet  Episoder Kommentar
ferens, studiede- (1: Intervention kopatologi

sign, land, studi- K: Kontroll)

elangd, antal ’

deltagare

Grilo -05 [7] Inklusionskrite- li: Fluoxetine BMI EDE-Q Remission rate Rapporte- Hetsatningsepiso- Enligt tidi-
Dubbelblind rier: BED enligt (n=27) ras ej. der per ménad gare be-
RCT, USA. DSM-IV, élder I2: KBT + Fluoxetine (EDE-Q) démning av
N=108 18-60 &r, 100%~  (n=2¢) SBU [2] har
Oppenvard. 200% av ideal K: KBT + placebo samtliga in-
Uppflining: ef- kroppsvikt (n=28) kluderade
ter behandling, 16 veckors be- utfall lég el-
6 manader och Medeldlder: hOnd"ng ler m(‘i’r’rhg
12 manader 4448,6 &r risk for bias.
(inte for pla- Medel-BMI: KBT: 1 session & 60

cebo). 36,37.9 min per veckai 16

78% kvinnor

veckor.
Flouxetine: 60
mg/dag.

TEDE-Q, Eating Disorder Examination questionnaire; OBE, Objective Binge Eating.
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Metaanalys

Remission (andel direkt efter avslutad behandling)

Favours Control Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup  Events  Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Dingemans 2007 14 a0 4 22 17.8% 045022, 0.69] —
Grila 2004 17 28 7 27 16.5% 0.35 [010, 0.489] e
Peterson 2009 a0 B0 T B8 47 1% 0.40[0.25, 0.54] ——
Schlup 2008 7 18 1] 18 186% 0.39[016, 0.62] e —
Total (95% Cl) 136 136 100.0% 0.40 [0.30, 0.50] ’
Total events T3 18
Heterageneity; Tau®= 0.00; Chi*= 0.36, df= 3 (P = 0.95); F= 0% 5_1 —DIS 1 DIS

Testfor overall effect: Z=7.83 (F = 0.00001})

Viktférandring direkt efter behandlingen

Favours Control Favours KBT

Experimental Control 5td. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Grilo 2005 342 A8 28 357 Th 27 320% -0.22 F0.75,0.31] —
Feterson 2009 ns 117 60 383 T4 69 42.2% 0.26 [-0.09, 0.61] T
Schiup 2009 (1) 001 002 18 042 11 18 25.8% -0.82F1.18,0149] e
Total (95% Cl) 106 114 100.0% -0.09 [-0.56, 0.37] -*
Heterogeneity Tau®= 0.10; Chi®=5.08, df= 2 (P = 0.08); F= 61% '2 '1 5 1' é

Test for overall effect: Z=0.40 (P = 0.69)

Footnotes
{1) 8D fran pvérde

Favours [experimental] Favours [control]

Atstérningspsykopatologi EDE-Q (skillnad i férandring direkt efter

behandlingen)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Dingemans 2007 1.3 1 28 23 089 22 IFT%  -1.00[1.83,-0.47] —
Grilo 2005 21 1 28 26 18 27 207% -0.50[-1.21, 0.21] — 1
Peterson 2009 21 048 G0 23 089 9 38.3% -0.20[0.51,0.11] —uT
Schiup 2009 (1) -0.43 1.4 18 -0.06 1.6 17 13.2%  -0.37 [1.37, 0.63] e E—
Total (95% Cl) 134 135 100.0% -0.51 [-0.93, -0.08] -‘-

Heterogeneity Tau®= 010, Chi*=6.61, df= 3 (P=0.09); F=55%

Testfor overall effect £=2.33 (F=0.02)

Footnotes

(1) sd ej rapporterat, satttill higsta absoluta varde i dvriga studier.

Hetsatningsfrekvens (ski
KBT

-2 A1 0 1
Favours [experimental] Favours [control]

linad i férandring direkt efter behandlingen)

Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Dingemans 2007 21 8.5 28 4.6 B 22 21.3% -0.43[-1.00,0.14] —
Grilo 2005 1.8 34 28 7.2 9.2 27 22.4% -0.76 [-1.31,-0.21] —
Feterson 2009 4.4 7.3 6O 135 9.3 B9 41.2% -1.07 [-1.44,-0.70] ——
Schlup 2009 -5.47 7.8725 18 -043 06189 18 151% -0.88 [1.57,-0.19] e ——
Total (95% Cl) 134 136 100.0% -0.84 [-1.12, -0.55] -
Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi*= 3.63, df= 3 (P = 0.30%; F=17% 52 51 p 15 é

Testfor overall effect: Z=5.79 (P = 0.00001)
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Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har KBT anpassad for behandling av atstérning for ungdomar

(6ver 15) och vuxna med hetsatningsstorning, jamfort med vantelista eller

sedvanlig vard, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Hetsatningsstorning, ungdomar (6ver 15 ar) och
vuxna

« Intervention/atgard: KBT anpassad for behandling av atstorning

« Kontrollgrupp: Vantelista eller sedvanlig vard (TAU)

« Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetséatning), symtomskatt-
ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), biverkningar (vissa SSRI-preparat som
kan leda till viktokning), BMI/vikt

 Studietyp: RCT

S6kdokumentation

S6kning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och med
2016. Studier publicerade innan 2016 identifierades genom SBU:s utvarde-
ring av vard vid hetsatningsstorning fran 2016 [2].

Granskade och inkluderade artiklar Antal

Artiklar som I@stes pd titel-/abstraktnivd (2016-2023) 1277

Arfiklar som Iastes i fulltext (2016-2023) 16

Artiklar som inkluderades i underlaget (2016-223) 0

Artiklar som inkluderades i underlaget (-2023) 4 (fr&n SBU 248/2016)

Sokstrategin for fragestallningen kan begéaras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

Ut6ver de studier som ingick i SBU:s utvardering fran 2016 har ytterligare
tva studier som forst bedomdes relevanta identifierats [15, 16]. Efter narmare
granskning beddmdes det dock att interventionen i den ena studien inte var
relevant (en modifierad variant av KBT i gruppformat med fokus pa impul-
sivitet) [15]. Denna studie exkluderades darfér. Den andra studien undersokte
en KBT-baserad metod i gruppformat med fokus pa att andra kroppsupp-
fattning genom exponering jamfort med vantelista [16]. Denna bedémdes ha
oacceptabelt hog risk for bias och exkluderades darfor. Ingen av de ingaende
studierna redovisade langtidsuppféljningar (6 manader eller langre efter
avslutad intervention) av bade kontroll och interventionsgrupp.

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Anderson 2020 [17] Aktiv kontrollgrupp

Cachelin 2019 [18] Fel intervention (vagledd sjalvhjdip)
Hay 2022 [19] Aktiv kontrollgrupp

Hildebrandt 2020 [20] Fel intervention (vagledd sjalvhjdip)
Jackson 2018 [21] Aktiv kontrollgrupp

Lewer 2017 [16] HO&g Risk for bias

Palavras 2021 [22] Akfiv kontrollgrupp
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Peterson 2020 [23] Akftiv kontrollgrupp

Fel intervention (KBT-baserad metod
IMPULS beddms ej relevant for fréigestall-

Schag 2019 [15] ningen)

Fel intervention (vagledd sjalvhjalp), Lang-

Ter Huurne 2021 [24] fidsuppfdljning utan kontroligrupp

Wagner 2016 [25] Fel intervention (vagledd sjalvhjdip)

Wyssen 2021 [26] Fel intfervention (vagledd sjalvhjdip)
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ld H7: IPT

Tillstand: Hetsatningsstérning, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna
Atgard: Interpersonell psykoterapi (IPT)
Prioritet: 4

Motivering: Halsotillstdndet har en stor svarighetsgrad. Insatsen har
mojligen likvardig effekt som kognitiv beteendeterapi (KBT) pa andel
som slutar hetsata. Det finns mindre klinisk erfarenhet av IPT &n KBT
vid behandling av hetsatningsstorning.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Hetsatningsstorning kannetecknas av att personen minst en gang
i veckan upplever en kontrollforlust vid intag av stor mangd mat under en be-
gransad tid. Till skillnad fran vid bulimi forekommer sallan eller aldrig nagot
kompensatoriskt beteende (sasom krakning, fasta, intag av laxermedel eller
dverdriven motion for att kontrollera vikten).

Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever aven med
angest eller depression. Om tillstandet inte behandlas kan det leda det till
obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola stérningar och led-
problem. Hetsatningsstorning kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis
utvecklas det under tonaren eller tidigt vuxenliv.

Atgarden: Interpersonell psykoterapi (IPT) &r en manualbaserad och tidsbe-
gransad terapiform (16-20 sessioner) som kan utforas individuellt och i
grupp. Metoden syftar till att individen ska uppleva minskade symtom genom
okad tillgang till sitt sociala natverk, minskad mellanméansklig stress, forbatt-
rad formaga till kanslomassig bearbetning och forbattrade interpersonella far-
digheter.

Hur allvarligt &r tillstandet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om datgdrden

Den tillforlitlighetsbeddmning med slutsatser om effekt som gjordes i Statens
beredning for medicinsk och social utvarderings (SBU:s) rapport Behandling
av hetsatningsstorning fran 2016 [1] kvarstar da det inte tillkommit nya stu-
dier som forandrar tillforlitligheten.

Vetenskaplig evidens:
For personer 6ver 15 ar med hetsatningsstorning ger behandling med IPT ef-
ter avslutad behandling, jamfort med KBT:

« Maojligen en likvardig effekt pa andel individer som uppnatt remission
(RD - 0,02 [95 % konfidensintervall: -0,13 till 0,09]. Sammantagen evi-
dens har Iag tillforlitlighet).
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« Mojligen en likvérdig effekt pa hetsatningsfrekvens (MD 0,08 [95 % kon-
fidensintervall: -0,15 till 0,31]. Sammantagen evidens har Iag tillforlitlig-
het).

« Mojligen en likvérdig effekt pa BMI (MD -0,25 [95 % konfidensintervall:
-1,39 till 0,90]. Sammantagen evidens har lag tillforlitlighet)

For personer 6ver 15 ar med hetsatningsstérning ger behandling med IPT ett
ar efter avslutad behandling, jamfort med KBT

« Maoijligen en likvardig effekt pa andel individer som uppnatt remission ett
ar (RD — 0,00 [95 % konfidensintervall: -0,12 till 0,12]. Sammantagen evi-
dens har Iag tillforlitlighet).

« Mojligen en likvérdig effekt pa hetsatningsfrekvens ett ar (MD — 0,04 [95
% konfidensintervall: -0,27 till 0,20]. Sammantagen evidens har Iag till-
forlitlighet).

« Maoijligen en likvardig effekt pa BMI ett ar (MD -0,33 [95 % konfidensin-
tervall: -1,55 till 0,89]. Sammantagen evidens har Iag tillforlitlighet)

For personer 6ver 15 ar med hetsatningsstorning gar det inte att bedoma ef-
fekten av behandling med IPT, jamfort med KBT:

« remission, hetsatning och BMI efter langre an 1 ar efter avslutad behand-
ling. (Sammantagen evidens har mycket lag tillforlitlighet)

« atstorningsspecifik psykopatologi efter avslutad behandling, vid 1 ars upp-
foljning eller vid uppfoljning langre &n 1 ar efter avslutad behandling.
(Sammantagen evidens har mycket Iag tillforlitlighet)

« depressiv symtomatologi efter avslutad behandling, vid 1 ars uppféljning
eller vid uppféljning langre an 1 ar efter avslutat behandling. (Sammanta-
gen evidens har mycket lag tillforlitlighet)

« atstorningsspecifik psykopatologi langre an 1 ar efter avslutad behandling.
(Sammantagen evidens har mycket Iag tillforlitlighet)

For personer 6ver 15 ar med hetsatningsstorning gar det inte att dra nagra
slutsatser om effekten av behandling med IPT, jdmfort med KBT, for utfallen
livskvalitet och andra symtomskattningsskalor (det saknas relevanta studier).

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oonskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?2
I underlaget ingar tva relevanta RCT:er [2, 3]. Interventionsgruppen och jam-
forelsegruppen skiljer sig mellan studierna for andelen sessioner som utforts i
studien av Wilson 2010 (pa 10 sessioner) [3] jamfort med studien av Wilfey
2002 (20 sessioner) [2]. Studierna ingar i SBU:s rapport om behandling av
hetsatningsstorning [1], dar studierna och tillforlitlighetbedomningen av sam-
manvagda effekter beskrivs i detal;.

Inga pagaende eller annu ej avslutade studier som bedémdes relevanta har
identifierats (sokning pa clinicaltrials.org).
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Ha&lsoekonomisk beddmning
Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedoma, eftersom SBU har sokt
efter halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.

Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har IPT for ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna med hetsétnings-
storning, jamfort med KBT anpassad for behandling av étstorning, pa rele-
vanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Hetsétningsstorning, ungdomar (6ver 15 ar) och
vuxna

« Intervention/atgard: IPT

» Kontrollgrupp: KBT anpassad for behandling av atstérning (KBT-E eller
KBT-BN)

« Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsétning), symtomskatt-
ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt

 Studietyp: RCT

Sékdokumentation

S6kning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier frdn och med
2016. Studier publicerade innan 2016 identifierades genom SBU:s utvérde-
ring av vard vid hetsatningsstorning fran 2016 [1].

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd for &r 2016-2023 1277
Artiklar som I&stes i fulltext for &r 2016-2023 0
Artiklar som inkluderades i underlaget for ér 2016-2023 0

Artiklar som inkluderades i underlaget till och med é&r 2023 2 (fréin SBU 248/2016)

Sokstrategin for fragestallningen kan begaras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier
Inga studier exkluderades efter fulltextgranskning
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|ld H3: Behandling med SSRI

Tillstand: Hetsatningsstorning, vuxna
Atgéard: Behandling med SSRI
Prioritet: 7

Motivering: Halsotillstdndet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
mojligen till att fler slutar hetséta direkt efter avslutad laékemedelsbe-
handling, men det vetenskapliga underlaget &r otillréckligt vad galler
effekten Gver langre tid.

Insatsen kan vara aktuell for de som saknar forutsattningar for psyko-
logisk behandling eller som inte far effekt med psykologisk behand-
ling. Val av SSRI-preparat forutsétter en individuell bedémning.

Kommentar: Psykologisk behandling ar forstahandsval pa gruppniva.
Det vetenskapliga underlaget for effekten av SSRI som tillagg till psy-
kologisk behandling ar otillrackligt.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och Gtgdrden

Tillstandet: Hetsatningsstorning kannetecknas av att personen minst en gang
i veckan upplever en kontrollférlust vid intag av stor médngd mat under en be-
gransad tid. Till skillnad fran vid bulimi férekommer sallan eller aldrig nagot
kompensatoriskt beteende (sasom kréakning, fasta, intag av laxermedel eller
overdriven motion for att kontrollera vikten).

Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever dven med
angest eller depression. Om tillstandet inte behandlas kan det leda det till
obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola stérningar och led-
problem. Hetsatningsstorning kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis
utvecklas det under tonaren eller tidigt vuxenliv.

Atgarden: Atgédrden syftar p& behandling av hetsatningsstérning med lake-
medel inom klassen selektiva serotoninaterupptagshammare (SSRI) som till-
lagg till en pagaende psykologisk behandling, exempelvis KBT. Lakemedlet
tas vanligen som en (eller flera) tablett(er) per dag efter en inledande upp-
trappning, enligt lakares ordination for behandling av de olika depressions
och angesttillstand dar dessa lakemedel &r indicerade (dvs samtidigt fore-
kommande med anorexi).

Det finns flera olika godk&nda SSRI-lakemedel i Sverige. Forutom lake-
medel med den aktiva substansen fluoxetin finns lakemedel med citalopram,
paroxetin, sertralin, fluvoxamin och escitalopram. Ingen av dessa har en indi-
kation som specifikt omfattar hetsétningsstérning.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden
For personer 6ver 15 ar med hetsatningsstorning ger behandling med SSRI-
preparat jamfort med placebo

« mojligen fler som nar remission direkt efter avslutad behandling.

* Riskskillnad 15 procent [konfidensintervall 2 till 27]. (Sammantaget re-
sultat har lag tillforlitlighet.)

» minskad hetsatningsfrekvens direkt efter avslutad behandling.

* SMD —0,45 [konfidensintervall —0,82 till —0,09]. (Sammantaget resultat
har lag tillforlitlighet.).

For personer 6ver 15 ar med hetséatningsstorning gar det inte att bedoma ef-
fekten av behandling med SSRI-preparat jamfért med placebo vid langre
uppfoljningstider &n direkt efter avslutad behandling for utfallen remission
och hetsatningsfrekvens (det saknas relevanta studier).

For personer 6ver 15 &r med hetsatningsstorning gar det inte att bedoma
effekten av behandling med SSRI-preparat jamfért med placebo for utfal-
len BMI och atstorningspsykopatologi (sammantagna resultat har mycket lag
tillforlitlighet) samt livskvalitet (det saknas relevanta studier).

For personer Gver 15 ar med hetsatningsstorning gar det inte att bedoma
effekten av behandling med SSR1 som tillagg till en psykologisk behan-
dling jamfort med ingen tillaggsbehandling for utfallen remission,
kroppsvikt, hetsatningsfrekvens, atsérningspsykopatologi och livskvalitet
(det vetenskapliga underlaget ar otillrackligt med enbart en identifierad
studie).

Kommentar
De slutsatser om effekt som gjordes i Statens beredning for medicinsk och
social utvarderings (SBU:s) rapport Behandling av hetsatningsstorning fran
2016 [1] kvarstar da det inte tillkommit nya studier som forandrar den sam-
mantagna bedémningen. | rapporten konstateras att SSRI kan vara en verk-
sam behandling som 6kar andelen patienter som nar remission och minskar
hetsatningsfrekvensen pa kort sikt, men att det vetenskapliga stodet ar be-
gransat. Det konstateras dven att det saknas studier som undersoker lang-
tidseffekterna av SSRI.

Det vetenskapliga underlaget baseras pa studier dar studiepopulationen &r
over 18 ar gamla. Socialstyrelsen valjer darfor att rikta rekommendationen
mot vuxna med tillstandet.

Har &tgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Enligt SBU:s rapport fran 2016 var signifikant fler i fluvoxamingruppen i
studien av Hudson och medarbetare som rapporterade besvar med insomni,
illamaende och ovanliga drémmar an i placebogruppen [2]. | studien av Gu-
erdjikova och medarbetare (2008) fanns inga signifikanta skillnader mellan
escitalopram- och placebogruppen i andelen patienter med biverkningar [3].
De rapporterade biverkningarna (bland annat insomni, huvudvark, illama-
ende, nedstamdhet, yrsel, muntorrhet, ovanliga drommar och minskad sex-
lust) tillhdr gruppen vanliga biverkningar som &r k&nda vid anvandning av
SSRI-preparat.
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For en komplett beskrivning av observerade biverkningar se Fass.se for de
aktuella lakemedlen.

Vilka studier ingdr i granskningen?

SBU publicerade 2016 en rapport om behandling av hetsétningsstorning [1].
I rapporten ingick en sammanstéllning av effekten av behandling med SSRI
och inkluderade sex studier som beddmdes relevanta och med en acceptabel
risk for bias [2-7]. Av de inkluderade studierna var det bara en studie som
jamforde tillagg av SSRI till en pagaende psykologisk behandling [4], de 6v-
riga jamforde enbart SSRI med placebo. Studierna omfattade effekten av
fluoxetine [4], escitalopram [3], fluovoxamine [2, 7], sertraline [5] och ci-
talopram [6]. Studier som inkluderades i sammanvéagningen i SBU:s rapport
bedémdes ha lag eller mattlig risk for bias.

Eftersom inga nya relevanta studier har identifierats i den aktuella
granskningen kvarstar slutsatserna i SBU:s tidigare granskning. Detaljerad
beskrivning av de ingaende studierna, sammanvéagning av effekt, samt
beddmning av tillforlitlighet beskrivs i detalj i SBU:s rapport [1].

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har behandling med SSRI for vuxna med hetsétningsstorning,
jamfort med ingen tillaggsbehandling, placebo eller sedvanlig vard, pa rele-
vanta utfallsmatt?

Population/tillstand: Hetsatningsstorning, vuxna

* Intervention/atgard: Behandling med SSRI

« Kontrollgrupp: Ingen tillaggsbehandling, placebo eller sedvanlig vard
(TAU)

 Utfallsmatt: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-
ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), episoder (hetsétning), biverkningar
(vissa SSRI-preparat som kan leda till viktokning)

» Studietyp: RCT

Sékdokumentation

Sokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och med
2016. Studier publicerade innan 2016 identifierades genom SBU:s utvarde-
ring av vard vid hetsétningsstorning fran 2016 [1].

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som Iastes pé titel-/abstraktnivd for dren 2016-2023 1252
Artiklar som I&stes i fulltext for &ren 2016-2023 23
Artiklar som kvalitetsgranskades for &ren 2016-2023 0
Artiklar som inkluderades i underlaget (frén SBU 2016) 0 (¢)

Sokstrategin for fragestallningen kan begaras ut fran SBU vid behov.
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Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning

Orsak till exklusion

Bakhrushina 2022 [8]

Boswell 2021 [9]

Citrome 2018 [10]

Davis 2016 [11]

Davis 2017 [12]

Duan 2022 [13]

Gasior 2017 [14]

Gill and Kaplan 2021 [15]
Guerdjikova 2016 [16]
Guerdjikova 2019 [17]
Hudson 2017 [18]

Keshen 2021 [19]
Kornstein 2019 [20]
McElroy 2016 [21]
McElroy 2016 [22]
McElroy 2017 [23]
Quilty 2019 [24]
Robertson 2020 [25]
Schneider 2022 [26]
Sheehan 2018 [27]
Sjdgren 2021 [28]
Uniacke 2020 [29]
Walsh 2021 [30]

Ej klinisk studie

Sekunddr analys av Grilo 2005, och Gril
2012

Sekunddr analys av McElroy 2016
Fel I&kemedel (lisdex)
Ej relevant

Fel studiety&p (&versikt)
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Fel population (AN)
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ld H5: KBT i grupp

Tillstand: Hetsatningsstérning, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna

Atgérd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad for behandling av
atstorning i grupp (jamfort med KBT individuellt)

Prioritet: 4

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
mojligen till att lika manga eller farre personer slutar hetséta som vid
individuell terapi. Behandling i grupp ger mindre utrymme for individ-
anpassningar, och det ar darfor viktigt att bedéma individens behov av
att fa traffa andra med halsotillstandet och formaga att ta del av grupp-
behandlingen.

Kommentar: Forutsatter att det finns ett patientunderlag.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och Gtgdrden

Tillstandet: Hetsatningsstorning kannetecknas av att personen minst en gang
i veckan upplever en kontrollférlust vid intag av stor mangd mat under en be-
gransad tid. Till skillnad fran vid bulimi férekommer sallan eller aldrig nagot
kompensatoriskt beteende (sasom krékning, fasta, intag av laxermedel eller
overdriven motion for att kontrollera vikten).

Manga personer med sjukdomen kéanner stor skam och lever dven med
angest eller depression. Om tillstandet inte behandlas kan det leda det till
obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola stérningar och led-
problem. Hetsatningsstorning kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis
utvecklas det under tonaren eller tidigt vuxenliv.

Atgarden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar ett paraplybegrepp for behand-
lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svarigheter i livet har
sitt ursprung och vidmakthalls i inlarningspsykologiska och kognitiva pro-
cesser. Syftet med KBT ér att patienten battre ska kunna hantera kdnslomass-
iga problem genom att préva nya tankemonster och beteenden.

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats for behand-
ling av atstorning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-
handlingslangd och antal sessioner. Ett sadant exempel ar KBT-E (KBT En-
hanced) [1]. KBT-E fokuserar pa att specifikt arbeta med beteenden som vid-
makthaller atstérningen.

Detta underlag syftar pa KBT som ges i gruppformat (jamfort med KBT
som individuell terapi). KBT i form av vagledd sjélvhjélp ingar inte.

Hur allvarligt &r tillstandet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden
For personer 6ver 15 ar med hetsatningsstorning ger KBT i grupp jamfort
med KBT som individuell terapi:

e mojligen lika manga eller farre som nar remission (resultat har Iag tillfor-
litlighet).

For personer 6ver 15 ar med hetsatningsstorning gar det inte att bedoma ef-
fekten av KBT i grupp jamfort med KBT som individuell terapi for ut-
fallsmatten hetsétning, atstorningspsykopatologi och vikt da de samman-
vagda resultaten har mycket Iag tillforlitlighet. Det saknas relevanta studier
for att uvardera effekten pa utfallsmattet livskvalitet.

Kommentar

Sammantaget antyder underlaget att KBT i grupp mojligen ar lika bra som
KBT som ges individuellt avseende antalet patienter som nar remission. For
ovriga utfall gar det inte att dra nagra slutsatser baserat pa det granskade
materialet. Osakerheten grundar sig framst pa att endast en studie som jamfor
KBT i grupp med KBT som individuell terapi har identifierats.

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Det saknas information i studien om biverkningar eller odnskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?

| underlaget ingar en studie med 144 patienter med diagnosen hetsatnings-
storning, eller hetsatningsstorning med lagre frekvens eller duration (sub-
treshold BED), som randomiserades till KBT som individuell terapi, eller till
KBT i grupp [2]. Cirka 90 procent av patienterna ar kvinnor.

Studien rapporterar utfall for bada grupperna pa remission (andel som inte
uppfyller diagnoskriteriet for BED), hetsatningsdagar, vikt och atstérnings-
psykopatologi, dels direkt efter avslutad behandling (24 veckor) och 3 ar ef-
ter avslutad behandling. Studien bedéms ha lag risk for bias for samtliga ut-
fall som ingar i granskningen.

I en annan fragestallning i riktlinjerna (Id H4: KBT jamfort vantelista eller
sedvanlig vard (TAU) vid hetséatningsstorning) ingar en studie med KBT i
gruppformat, och tre studier med individuell KBT. En av slutsatserna i det
underlaget var att fler nar remission jamfort med vantelista, tillforlitligheten
var mattlig. I sammanvagningen av effekt for den jamférelsen sa syns inga
skillnader i effekt med avseende pa KBT i grupp eller KBT individuellt
(ingen signifikant subgruppsskillnad). Detta kan betraktas som ett svagt indi-
rekt stod for att KBT i grupp och KBT individuellt méjligen har jamforbar
effekt for de sammanvdgda utfallen.

Inga relevanta pagaende studier har identifierats.

Hd&lsoekonomisk beddmning

Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedoma, eftersom Statens
beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har sokt efter
halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp
Utfal Absolut effekt Relativ effekt g:::' S P
Kontroligrupp (KBT individu-  Interventionsgrupp  [957KIl [95%KI] [referens]
ellt) (KBT grupp)
Remission Antal: Antal: Riskskillnad: Riskkvot: 144 deltagare @DOO
(andel som inte Effer behandling: 24 (33%) 12 (17%) av 72 -0,17 [-0,31 till -0.03]" 0,50 [0,27 till i1 studie [2]. Avser tillforlitligheten fill att KBT i
uppfyller diagnos- av 72 20 (28%) av 72 -0,08 [-0,24 till 0,07]  0.92]" grupp dr jamférbar eller ndgot
kriteriet fér BED)  Uppfdlining 3 &r: 26 (36%) 0.77 0,47 till sd@mre &n KBT individuellt, direkt
av 72 Per 100 behand- 1,25] efter behandling och vid upp-
lade: féljining
31 till 3 férre *Signifikant Avdrag:
24 férre till 7 fler Precision': -1
*Signifikant Publikationsbias?: -1
Atstdrningspsyko-  Median-vérde: Median-vérde: Skillnad: - 144 deltagare DO O O (efter behandling
patologi (EDE-Q)  Baslinje: 3,0 3.2 Signifikant stérre i1studie [2].  och vid uppféljning)
Efter behandling: 2,9 2,1 minskning for KBT in- Avdrag:
Uppfdlining 3 ar: 2,7 1.3 dividuell. Precision'A; -2
Publikationsbias: -1
Vikt (BMI) Median-vérde: Median-vdarde: Skillnad: - 144 deltagare @000 (efter behandling
Baslinje: 38,0 38,2 Inte signifikant i1studie [2].  och vid uppfélining)

Efter behandling: 36,5

37,4

Avdrag:
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Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp
Utfal Absolut effekt Relativ effekt  Anfal delta- .
o gare, studier  Evidensstyrka
Kontroligrupp (KBT individu-  Interventionsgrupp ~ [957KIl [95%KI] [referens]
ellt) (KBT grupp)
Uppfdlining 3 ar: 36 37,0 Precision’A: -2
Publikationsbias: -1
Hetsétning (episo-  Median-vérde: Median-véarde: Skillnad: - 144 deltagare @O OO (efter behandling
der/mdnad) Baslinje: 8,0 8,0 Inte signifikant i1studie [2].  och vid uppfdljning)
Effer behandling: 4,0 4,0 Avdrag:
Uppfolining 3 ar: 4,0 4,0 Precision'A: -2
Publikationsbiass: -1
Livskvalitet - - - - - Relevanta studier saknas

1Precision: Breda konfidensintervall som omfattar liten till stor effekt, eller liten positiv effekt till en negativ effekt. P& grund av en liten total patientpopulation och endast en
studie blir det numeriska effektestimatet osékert. Dock beddms det som troligt att effekiskillnaden kvalitativt ligger ndra noll, eller &r negativ (KBT i grupp dr inte battre an KBT

individuellt). Indirekt evidens ger visst stod for att effekterna av KBT i grupp och KBT individuellt ar jamférbara.

1APrecision: Os&kerhet kring konfidensintervall och medelvarden eftersom studien endast rapporterar median med tillhérande kvartiler, férdelningen av datasetet ér oséker.
P& grund av en liten fotal patientpopulation och endast en studie blir det numeriska effektestimatet osdkert. Det gér inte att beddma precisionen med acceptabel tillforlit-

lighet. Fler studier behdvs.

2Publikationsbias: risken for publikationsbias kan varken beddmas eller uteslutas baserat pd enbart en enskild studie.
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar, Population Atgﬁrder Remission Atstérningspsykopa-  Hetsdtning Vikt
referens, studi- (I: Intervention tologi
edesign, land, .
K: Kontroll
studieldngd, ontroll)
antal delta-
gare
Ricca 2010 [2] Inklusion: I (n=72): KBT individu- Full recovery: ej uppfylld  The Eating Disorder Binges per month. BMI
RCTmed obe- 1860 &rmedBED en-  ellt diagnos (b&de BED och  Examination Ques- Klinikerskattning
roende och ligt DSM-IV, eller subkli- = K (n=72): KBT i grupp S-BED). tionnaire (EDE-Q). baserat pd frdgor Pre, post och follow-up
blindade be- nisk diagnos enligt Sjé@lvrapporterat. frdin EDE-intervju. rapporteras.

ddémare, 2-ar-
mad, single-

center, italien.

N=144

Uppfoljning:
Vid behand-
lingsavslut (24
veckor), samt

efter 3 dr.

"structured Clinical In-
terview for DSM-IV".

Vid baslinjen:

Andel kvinnor: 88%
Medeldlder: 4717 &r
Andel s-BED: 44%
Episoder/mdnad: 8
(median-varde)

BMI: 38 (median-
varde)

KBT individuellt: base-
ras p& manual av Fair-
burn. 22 sessioner & 50
minuter under 24

veckor.

KBT i grupp: baseras
p& manual av Fair-
burn. 20 gruppsess-
joner & 60 minuter un-
der 22 veckor. Upp fill
12 individer per grupp.

Post och follow-up rap-
porteras.

Signifikant skillnad mel-
lan grupperna vid be-
handlingsavslut (Fler
med individuell KBT),
men inte vid uppfdlj-
ning.

Lag risk fér bias.

Pre, post och follow-
up rapporteras.

Signifikant skillnad
mellan grupperna
(Individuell KBT min-

kar mer)

Lag risk for bias.

Pre, post och
follow-up rapport-

eras.
Inga signifikanta
skilnader mellan

grupperna.

Lag risk for bias.

Inga signifikanta skillnader
mellan grupperna.

Lag risk fér bias.
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Metaanalys med subgrupper

Remission
KBT Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
1.10.1 KBT-grupp
Dingemans 2007 19 30 4 22 17.8% 0.45[0.22, 0.69] —
Peterson 2009 30 60 7 B9 471% 0.40 [0.25, 0.54] —a—
Schlup 2009 7 18 0 18 18.6% 0.39 [0.16, 0.62] e ———y
Subtotal (95% CI) 108 109 83.5% 0.41[0.30, 0.52] ‘
Total events 56 1

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.17, df= 2 (P=0.92); F=0%
Test for overall effect: Z=7.33 (P < 0.00001)

1.10.2 KBT-individuelit

Grilo 2005 17 28 7 27 16.5% 0.35[0.10,0.59] S E———
Subtotal (95% Cl) 28 27 16.5% 0.35[0.10, 0.59] e
Total events 17 7

Heterogeneity: Not applicable
Testfor overall effect: Z= 2.78 (P = 0.005)

Total (95% Cl) 136 136 100.0% 0.40 [0.30, 0.50] <
Total events 73 18

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.36, df= 3 (P = 0.95), F= 0% [1 -U‘S 13 o5
Jestigroverallefoct 7=r63152,000001) Favours vantelista Favours KBT (grupp/ind)

Test for subgroup differences: Chi*=0.19, df=1 (P = 0.66), F= 0%

Figur 1. Utfallet &r remission. KBT jamfort med véntelista vid hetsétningsstérning (samma data som fraga H4
i riktlinjerna, men med uppdelning i subgrupper). Tre studier & med KBT i gruppformat, en studie & med indi-
viduell KBT. Ingen signifikant skillnad i effekt mellan subgrupperna.

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har KBT anpassad for behandling av atstérning i grupp for
ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna med hetséatningsstorning, jamfort med att
fa individuell behandling, pa relevanta utfallsmatt?

e Population/tillstand: Hetséatningsstorning, ungdomar (6ver 15 ar) och
vuxna

e Intervention/atgard: KBT anpassad for behandling av atstorning i grupp
(KBT-E eller KBT-BN)

e Kontrollgrupp: Individuell KBT anpassad for behandling av &tstérning
(KBT-E eller KBT-BN)

e Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsatning), symtomskatt-
ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt

e Studietyp: SO och RCT

Sékdokumentation

Litteratursokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven &ldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [3] relevansbedomdes utifran PICO. (Riktlinjerna fran
NICE omfattar motsvarande fragestallning som avses i detta underlag, samt
processer for litteratursokning och urval av studier som haller god kvalitet).

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd for dren 2016-2023 1277
Artiklar som I&stes i fulltext 0

293



Arfiklar som kvalitetsgranskades 1 frén NICE

Arfiklar som inkluderades i underlaget 1 frén NICE

Sokstrategin for fragestallningen kan begaras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier
Inga studier exkluderades efter granskning i fulltext.

Referenser

1. Fairburn CG, Cooper Z, Shafran R, Murphy R, Hawker DM. Cognitive
Behavior Therapy and Eating Disorders: Guilford Publications; 2008.

2. Ricca V, Castellini G, Mannucci E, Lo Sauro C, Ravaldi C, Rotella CM,

et al. Comparison of individual and group cognitive behavioral therapy
for binge eating disorder. A randomized, three-year follow-up study.
Appetite. 2010; 55(3):656-65.

3. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE
Guideline, No. 69. Eating Disorders: Recognition and Treatment.
London; 2017.
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ld H1: Manualbaserad sjalvhjalp med
behandlarstod

Tillstand: Hetsatningsstérning, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna
Atgérd: Manualbaserad sjalvhjélp med behandlarstod
Prioritet: 4

Motivering: Halsotillstdndet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
troligen till att farre hetséater jamfort med vid ingen behandling och att
fler patienter upplever minskade atstérningssymtom.

Insatsen gor det mojligt att fler snabbare kan fa pabdrja behandling.
For de patienter som kan arbeta sjalvstandigt kan den ocksa vara en
fullgod behandling.

Kommentar: Det finns starkare evidens for insatsen vid hetsétnings-
stérning &n vid bulimia nervosa.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Hetsatningsstorning kannetecknas av att personen minst en gang
i veckan upplever en kontrollférlust vid intag av stor médngd mat under en be-
gransad tid. Till skillnad fran vid bulimi férekommer sallan eller aldrig nagot
kompensatoriskt beteende (sasom krékning, fasta, intag av laxermedel eller
overdriven motion for att kontrollera vikten).

Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever dven med
angest eller depression. Om tillstandet inte behandlas kan det leda det till
obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola stérningar och led-
problem. Hetsatningsstorning kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis
utvecklas det under tonaren eller tidigt vuxenliv.

Atgarden: Ett manualbaserat sjalvhjalpsprogram &r en strukturerad insats
baserad pa en KBT-manual. Sjalvhjalpsprogrammet kan innehalla moduler
med exempelvis text, skrivovningar, filmer och ljudspar. Manualen kan dis-
tribueras i form av en bok eller som digitalt format (exempelvis via internet).
Sjalvhjalpen innefattar ofta flera delar, dar de forsta inkluderar psykoedukat-
ion och senare delar ger stod for att forandra personens beteende och forhal-
lande till mat och atande. Sjalvhjélpen innefattar psykoedukation, sjalvmoni-
torering och konkreta forslag pa beteendeférandringar i syfte att normalisera
atandet och att hantera angest och andra svara kanslor. Insatsen innehaller ett
begransat stod (generellt maximalt 6 timmar) fran halso- och sjukvardsperso-
nal (exempelvis i form av motivation och stodinsatser).

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden
Vid hetsétningsstorning leder manualbaserade sjalvhjélpsprogram med be-
handlarstdd, jamfort med véntelista, direkt efter avslutad behandling till

« att troligtvis 36 fler per 100 nar remission (riskskillnad 0,36 [95% K1 0,26
till 0,45]) (mattlig tillforlitlighet)

* troligtvis en minskad hetsatningsfrekvens (SMD -0,80 [95% KI -1,06 till -
0,55) (mattlig tillforlitlighet)

» mojligtvis en minskning av atstorningsspecifik psykopatologi (MD -0,83
skalsteg pa EDE-Q [95% K1 -1,41 till -0,25]) (Iag tillforlitlighet).

Det gar inte att bedoma effekten av manualbaserade sjalvhjélpsprogram med
behandlarstod, jamfort med vantelista, pa effektmattet livskvalitet och BMI
for personer med hetsatningsstérning (mycket lag tillforlitlighet).

Det gar inte att bedoma effekten av manualbaserade sjalvhjalpsprogram
utan behandlarstod, jamfort med vantelista, pa effektmatten remission, het-
satningsfrekvens, atstorningsspecifik psykopatologi och BMI for personer
med hetsatningsstorning (mycket lag tillforlitlighet).

Det gar inte att bedoma effekten av manualbaserade sjalvhjalpsprogram
utan behandlarstdd, jamfort med vantelista, pa effektmattet livskvalitet for
personer med hetséatningsstorning da det saknas vetenskapliga studier.

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller obnskade effektere
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oonskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?

I granskningen ingar tvéa systematiska oversikter (SO:s) och &tta randomise-
rade kontrollerade (RCT) studier som utvarderar effekterna av sjalvhjalps-
program jamfort med vantelista for 413 personer med hetsatningsstorning. |
en studie erbjuds de personer som randomiserats till vantelista att ta del av
sjalvhjalpsprogrammet och réknas darfor aven in interventionsgrupperna,
varfor totala antalet mojliga observationer &r 434.

En vilgjord SO fran 2019 som utvarderar olika typer av sjalvhjalpspro-
gram for personer med hetsatningsstérning identifierades [1]. Dessutom pub-
licerade Statens beredning for medicinsk och social utvéardering (SBU) 2016
rapporten Behandling av hetsatningsstorning dar effekten av KBT-baserade
sjalvhjalpsprogram utvarderas [2]. Ur dessa tva SO identifierades sju RCT-
studier som besvarar fragestallningen [3-9], och en kompletterande litteratur-
sokning for studier publicerade fran 2018 identifierade ytterligare en RCT-
studie [10]. Vi undersokte ocksa vilka studier som inkluderats i NICE rapport
Eating Disorders: recognition and treatment fran 2017, men inga ytterligare
studier identifierades [11].

Studierna utvérderar effekterna av guidade sjalvhjélpsprogram jamfort
med vantelista for personer 6ver 18 ar med hetsatningsstorning eller subkli-
nisk hetsatningsstorning. | tre studier inkluderas personer med subklinisk het-
sétningsstorning, definierat som minst en objektiv hetsatningsepisod i veckan
de senaste tre [3] eller sex manaderna [8] alternativt minst tva objektiva het-
satningsepisoder per manad [9]. En stor andel av individerna i studierna var

296



overviktiga eller obesa. Majoriteten av individer i studierna var kvinnor, end-
ast fyra studier inkluderar man som da utgjorde en minoritet av studiepopu-
lationen.

Interventionsgruppen erbjuds guidade sjalvhjalpsprogram baserade pa kog-
nitiv beteendeterapi (KBT) [3-7, 9, 10], som i sex av sju studier baseras pa
eller inspireras av boken Overcoming Binge Eating [12], eller dialektisk bete-
endeterapi (DBT) [8]. De olika sjalvhjélpsprogrammen hade varierande
langd: 3, 10, 12, 13, 16 veckor eller 6 manader. Patienterna fick del av sjalv-
hjalpsprogrammen i form av en bok, Powerpointpresentation, CD-ROM, na-
gon typ av tryckt manual eller internet. Graden av std under sjélvhjalpspro-
grammen varierade ocksa: helt utan stod (icke-guidad) [4, 6, 7, 9] till olika
grad av guidning genom veckovisa email [3] eller 6-8 méten (15-25 minu-
ter) som levererades face-to-face eller over telefon [4, 5, 8, 10]. En studie in-
kluderar tva interventionsarmar som erbjuds antingen guidad och icke-guidad
sjalvhjalp [4].

Kontrollgruppen i majoriteten av studier placerades pa véantelista och er-
bjods interventionen efter att interventionsgruppen avslutat behandling. 1 en
studie far kontrollgruppen behandling med placebo, och dar far intervent-
ionsgruppen behandling med icke-guidat sjalvhjalpsprogram plus placebo
[6].

Vart att ndmna &r att flera studier inkluderade ytterligare behandlingsarmar
som erbjods andra interventioner an vad som ingar i fragestéallningen. Dessa
armar har darfor inte inkluderats i underlaget. | en studie inkluderas ett sjalv-
hjalpsprogram inriktat mot viktforlust [5], en studie inkluderar tva armar som
erbjuds behandling med sibutramin (ett lakemedel for viktminskning som
inte langre anvéands i Sverige pa grund av allvarliga biverkningar) [6], en stu-
die inkluderar ett sjalvhjalpsprogram for sjalvmedkénslatréning (self-com-
passion) [7] och en studie inkluderar en arm som erbjuds KBT-behandling i
gruppformat [9].

| underlaget redovisas sjalvhjalp med och utan behandlarstod i tva separata
sammanvagningar.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Det hélsoekonomiska underlaget ar av for lag kvalitet for att kunna bedéma
kostnadseffektiviteten fér manualbaserad sjalvhjalp for personer med hetsét-
ningsstorning, jdmfort med sedvanlig behandling.

Slutsatsen baseras pa resultaten fran en enskild studie [13] och en sam-
manstéllning av all vetenskaplig litteratur for fragestallningen har inte ge-
nomforts. Bedémningen ar genomford av SBU.
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Summering av effekt och evidensstyrka — sjalvhjalpsprogram med behandlarstéd

Risk eller effekt i kontrollgrupp re-

spektive interventionsgrupp Antal delta-
Utfall - Absolut effekt Relativ effekt [95% gare (antal stu- Evidensstyrka Kommentar
Kontroligrupp Ir:t:rve(r;_i(ljﬁ\r/\_s- [95% KI] Ki] dier), samt [re-
(véntelista) grupp (3] ferens]
hjdlp)
Remission (utvar- 11 av 125 ndr 74 av 159 nar Risksskillnad (%) Riskkvot 284 (5), [3-5,8, DDDO -1 Summan av

derat efter avslu-
tad behandling)

Hetfs&tningsfre-
kvens (utvérde-
rat efter avslutad
behandling)

Atstérningspsyko-
patologi (EDE-Q)
(utvarderat efter
avslutad be-

handling)

BMI (utvérderat
efter avslutad

behandling)

remission

remission

36 [26 ill 45]
(36 fler per 100 nér re-

mission)

Standardiserad medel-

skillnad (SMD
-0,80 [-1,06 till -0,55)

(Minskar mer med sjalv-

hjalp)

Medelskillnad (skalsteg
EDE-Q)

-0,83 [-1,41 1ill -0,25)

(Minskar mer med sjdalv-
hjdlp)

Medelskillnad

-0,13 [-1,65 1ill 1,91]

4,09 [2,27 1ill 7,37)
(4,09 gdnger hégre
sannolikhet att n&
remission)

10]

284 (5), [3-5, 8,
10]

192 (3). [3, 4, 8]

224 (4), [3-5, 10]

Mattlig ftillforlit-
lighet

CICle)
Mattlig tillforlit-
lighet

CIClOle)
L&g fillforlitlig-
het

®000
Mycket 1&g fill-
forlitighet

smarre brister!

-1 Summan av

smdrre brister!

-1 Precision
-1 Summan av

smdrre bristers

-2 Precision4
-1 Summan av

smarre bristers
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Risk eller effekt i kontroligrupp re-

spektive interventionsgrupp Antal delta-
Utfall - Absolut effekt Relativ effekt [95% gare (antal stu- Evidensstyrka ERTIRER T

Kontrollgrupp Ir:t:rve(rsl_igc_s- [95% K] Ki] dier), samt [re-

(véntelista) grupp (3] ferens]

hjdlp)

Livskvalitet (ut- - - Standardiserad medel- - 134 (2), 3, 8] 000 -2 Precisions
varderat efter vardesskillnad (SMD) Mycket I&g till- -1 Heterogenitet”
avslutad be- 0,46 [-0,48 1ill 1,40) foérlitlighet

handling)

Remission: Inga hetfs&tningsepisoder de senaste 28 dagarna

Hets&tningsfrekvens: Antal hetsatningsepisoder de senaste 28 dagarna eller veckan, alternativt antal dagar med hetsétningsepisoder per vecka
Livskvalitet: Matt med Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL) short form och Eating Disorder Quality of Life Scale (EDQLS)

1 Summan av smdrre brister (-1): precision (flera mindre studier och brett konfidensintervall), risk fér bias (bortfall)

2 Precision (-1): Brett konfidensintervall frdn -1.41 till -0,25 enheter battre effekt

3 Smdrre brister: heterogenitet (12=75%), risk for bias (bortfall), f& smda studier

4Precision (-2): Stor osdkerhet kring estimatet med ett brett konfidensintervall (innefattar stor positiv och negativ effekt

5Summan av smarre briser (-1): Smd studier med stor variation i BMI mellan grupperna vid baslinjen, viss heterogenitet och risk for bias (bortfall)

¢ Precision (-2): Endast tvd studier, relativt sma, brett konfidensintervall som dverlappar god tillingen (eller liten negativ) effekt

7 Heterogenitet (-1): Stor spridning i resultat mellan de tvé studierna
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Summering av effekt och evidensstyrka — sjdlvhjélpsprogram utan behandlarstéd

Risk eller effekt i kontrollgrupp re-
spektive interventionsgrupp

Antal delta-

Utfall Absolut effekt gare (antal stu-
Yo Relativ effekt [95% KI . Evidensstyrka Kommentar
Kontrollgrupp Ir:i:rve(r;ﬂ;\r;_s [95% K] s 1) dier), samt [re- ty
(vantelista) grupp {3 ferens]
hjdlp)

Remission (Utvér- 23 av82ndrre- 10 av 73 ndr Risksskillnad (%) Riskkvot 155(3),[4,6,9] @DOOO -1 Heterogeni-
derat efter avslu- = mission remission 13 [-8 till 34] 2,23 [0,48 till 10,28) Mycket 1&g tillfor-  tet’
tad behandling) (13 fler per 100 nér re- (2,23 génger hégre litighet -2 Precision?

Hetsatningsfre-
kvens (utvéarde-
rat efter avslutad
behandling)

Atstérningspsyko-
patologi (EDE-Q)
(utvarderat efter
avslutad be-

handling)

mission, ej statistiskt signi-
fikant skillnad)

Standardiserad medel-

skilnad (SMD)
-0,20 [-0,58 1ill 0,17)

(Minskar mer med sjdlv-

hjdlp, ej stafistiskt signifi-
kant skillnad)
Medelskillnad (skalsteg
EDE-Q)

-0,38 [-0,87 1ill 0,1)

(Minskar mer med sjdalv-
hjalp, ej statistiskt signifi-
kant skillnad)

sannolikhet att nd re-
mission, ej statistisk sig-
nifikant skillnad)

174 (4), [4,6,7,
9]

130 (3), [4, 6, 7]

@000

Mycket 1&g fillfor-
litighet

@000

Mycket 1&g fillfér-
litighet

-1 Heterogeni-
fefs

-2 Precision?

-1 Summan av
smdrre brister4

-2 Precision?
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Risk eller effekt i kontroligrupp re-
spektive interventionsgrupp

Antal delta-

Utfall Absolut effekt . gare (antal stu- .
Kontrollgrupp Interventions- [95% KI] Relativ effekt [95% KI] dier), samt [re- Evidensstyrka Kommentar
- grupp (sjalv- ferens]
(v@ntelista)
hjdlp)
utvardera - - edelskillna - -2 Precision$
BMI (utvérderat Medelskillnad @000 2 Precisi

efter avslutad
behandling)

-0,41 [-3,34 ill 2,53]

Mycket 1&g tillfor-
litighet

-1 Summan av

smarre bristers

Remission: Inga hets&tningsepisoder de senaste 28 dagarna
Hets&tningsfrekvens: Antal hetsatningsepisoder de senaste 28 dagarna eller veckan, alternativt antal dagar med hetsétningsepisoder per vecka
Livskvalitet: Matt med Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL) short form och Eating Disorder Quality of Life Scale (EDQLS)

I Heterogenitet (-1): stor heterogenitet (12=73%)

2 Precision (-2): Flera sma studier dar sammanvagt resultat har brett konfidensintervall och innefattar ingen skillnad

3Heterogenitet (-1): stor heterogenitet (12=85%)

4Summan av smarre brister (-1): risk for bias (bortfall), viss heterogenitet (25%)
SPrecision (-2): Stor osdkerhet kring estimatet med ett brett konfidensintervall (innefattar stor positiv och negativ effekt
6Summan av smdrre briser (-1): Sma studier med stor variation i BMI mellan grupperna vid baslinjen, viss heterogenitet och risk for bias (bortfall)
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Oversikt av inkluderade studier

Férfattare, ar, Population, inklusions-  Atgérd i interventions Atstérnings- Remission (ab-  Episoder av Livskvalitet BMI [medel Ovrigt
referens, studi-  kriterier, uppfoljnings- (1)- och kontroligrupp psykopatologi  stinens; andel hetsdtning [medel (sd)] (sd)]
edesign, land, tid (K) (EDE-Q) [me- som inte het- [medel (sd)]
risk for bias del (sd)] sater efter in-
terventionen)
[andel]
Cachelin, 2019, = Kvinnor med hetsat- I: KBT-baserad guidad - Inga OBE/28 OBE/28 dagar - Baslinje Oklar randomi-
[10] ningsstérning sjalvhjdlp, ges bok av dagar 1:29.9 (6,4) seringsprocess,
N=40 Fairburn [12], guidning I:47,6% (10 av  Baslinje K: 28,9 (8,2) bortfall ca 25%
RCT Alder (medel): 27 ér, Over telefon av stu- 21) 1:13,3 (13.6) (ITT-analys), ej
sd 8,9 denteri psykologi & 8 K: 5.3% (1 av K:13,1(13,1) Efter behand- blindad
USA BMI (medel): 29,4, sd  sessioner (25 min/till- 19) ling
fall
7.2 alle) Efter 12 veckor 1: 30,4 (6.8)
Mrttlig risk for n=21 1:3,0 (5,0) K:29.6 (8,6)
bias Inklusionskriterier: K:11.4 (8.9)
Kvinnor, 18-55 &r, lati-  K: Vantelista
namerikanskt ur- n=19

sprung, BMI =2 18, het-

satningsstérning

12 veckor uppfdlining
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Carrard, 2011,
(3]

RCT

Schweiz

Risk fér bias be-

démd av SBU
(2]

Carter, 1998,
[4]

RCT

Kvinnor med hetsat-
ningsstérning (58%)el-
ler subklinisk hets&t-
ningsstérning (42%)
N=74

Alder (medel): 36 dr,
sd 11,4

BMI (medel): 28,8, sd
57

Inklusionskriterier:
Kvinnor, 18-60 ér, het-
satningsstorning eller
subklinisk sddan (=1
OBE/vecka senaste 3
man)

6 ménaders uppfolj-
ning

Kvinnor med hetsat-
ningsstérning

N=72

Alder (medel): 39,7 ér,

sd 10

|: KBT-baserad guidad
sjalvhjalp genom 11
moduler dver internet
inspirerat av Fairburn
[12], sex m&nader pd
sig att genomféra pro-
grammet, guidning av
psykolog &ver email
veckovis

n=37

K: Vantelista
n=37

11: Icke-guidad KBT-

baserad sjalvhjdlp, ges
bok av Fairburn [12], €]
oOvrigt stéd under inter-

ventionen

EDE-Q fot Inga OBE/28
dagar

Baslinje 1:35.1% (13 av

I:3,6 (0.,8) 37)

K:3,3(1,0) K:8,1% (3 av
37)

Efter 6 ména-

der

1:2.5(1,1)

K:2,9 (1,0

EDE-Q4 global  Inga OBE/28
dagar

Baslinje 11: 43% (15 av

11:3,7 (0,8) 39)

12: 3,6 (0,8)

OBE/28 dagar

Baslinje
1:17,4 (15,6)
K: 14,8 (9.6)

6 mdanader
I: 5,5 (7,4)
K:9.1(8.8)

OBE/28 dagar

Baslinje
11:19,7 (12,9)
12: 17,8 (10,6)

Impact of
Weight on
Quality of Life
(IWQOL) short

form

Baslinje
I: 66,9 (15,3)
K: 71,6 (16,3)

6 manader
1:71,7 (16,7)
K: 71,8 (18,0)

Hogre podng
indikerar
battre livskvali-
tet

Baslinje
1: 29,8 (5,9)
K: 27,7 (5.5)

6 mdanader
1: 29,2 (6,0)
K: 27,9 (5.4)

Baslinje

11: 30,6 (6.6)
12: 32,2 (6,4)
K: 31,5 (6.6)

Ej blindad, visst
bortfall (ITT-
analys)

Ej blindad (ut-
vérderare blin-
dade), bortfall
12% (ITT)
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UK
Risk fér bias be-

démd av SBU
(2]

Grilo, 2005, [5]

RCT

USA

Risk for bias be-

démd av SBU
(2]

BMI (medel): 31,6, sd
6,6

Inklusionskriterier:
Kvinnor, 18-65 &r, het-

satningsstérning

12 veckors uppfdlining

Personer (81% kvinnor)
med hetsatningsstér-
ning

N=52

Alder (medel): 46,6 ér,
sd 8,9

BMI (medel): 34,2, sd
6,0

n=35

12: Guidad sjalvhjdlp,
ges bok av Fairburn
[12], guidning av per-
sonal inom primdarvard
(ej klinisk kvalifikation)
& 6-8 sessioner (ca 25
min/tillf&lle)

n=34

K: Vantelista

n=24 (dessa randomi-
seras till 11 eller 12 och
ingdr ovan)

I: Guidad KBT-baserad
sjalvhjalp, ges bok av
Fairburn [12], guidning
av doktorander (er-
farna med KBT) vid 6
fillféllen (15-20 min)
n=37

K: Vantelista

K: 3.6 (1.0) 12: 50% (17 av
34)

Efter 12 veckor =~ K: 8% (2 av 24)
n:2,7(1,3)

12:2,1 (1,2)

K:3,5(0.,8)

- Inga OBE/28
dagar
I: 59.5% (22 av
37)
K:26,7% (4 av
15)

K: 21,6 (12.5)

Efter 12 veckor
11:9,3(11,7)

12: 4,3 (7.,8)

K: 13,5 (10,3)

OBE/28 dagar

Baslinje
1:12,1 (9,0)
K: 14,0 (4.8)

Efter 12 veckor
1:2,8 (5.1)
K:8,1(6,9)

Efter 12 veckor
11: 30,7 (6.6)
12: 31,7 (6.1)
K: 31,9 (7.4)

Baslinje
1:33,4 (5,7)
K: 36,2 (6.6)

Efter 12 veckor
1: 33,1 (5.8)
K: 35,8 (7.0)

Ej blindad, 87%
slutfér be-
handling (ITT-

analys)
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Studien inklu-
derar en tfredje
arm som ej tas
med i detta
underlag

Grilo, 2014, [6]

RCT

USA

Risk for bias be-
démd av SBU
(2]

Studien inklu-
derar tvd ytter-
ligare armar
som €j fas med
i detta un-
derlag

Inklusionskriterier:
Hetsatningsstérning,
18-60 ar, BMI = 27

12 veckors uppfdlining

Personer (73% kvinnor)
med hetdtningsstor-
ning

N=52

Alder (medel): 44,4 &r,
sd 12,4

BMI (medel): 38,1, sd
5,6

Inklusionskriterier:
Hets&tningsstérning,

18-65 dr, BMI 230—< 50

16 veckors uppfdljining

n=15

I: Icke-guidad KBT-
baserad sjalvhjalp +
placebo. De ges bok
av Fairburn [12], ingen
guidning under pro-
grammet (men in-
struktioner ges innan
programmet startar)
n=25

K: Placebo
n=27

EDE global
Baslinje
1:2,5(0,9)

K: 2,6 (0.9)

Efter 16 veckor

11,7 (1.2),
n=23
K:2,1(1,2),
n=22

Inga OBE/28
dagar

I: 24% (6 av 25)
K:29,6% (8 av
27)

OBE/28 dagar

Baslinje
1: 14,6 (12,8)
K: 21,1 (19.2)

Efter 16 veckor
I: 6.4 (7,6),
n=23

K: 5.3 (9.9).
n=22

Baslinje
1:36,5 (5,3)
K: 39,3 (5.5)

Efter 16 veckor
1: 35,9 (5.6).
n=23

K: 39,6 (5.7).
n=22

Ej blindad,
rapporterar gj
data for alla
patienter for
kontinuerliga
utfallsmatt
(modified ITT),
ojamnt bortfall
(I: 8%, K: 26%)
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Kelly, 2015, [7]
RCT

Kanada

Risk for bias be-
démd av SBU
(2]

Studien inklu-
derar en tredje
arm som ej tas

med i detta
underlag

Masson, 2013,
(8]

RCT

Kanada

Person (majoriteten
kvinnor) med hetsat-
ningsstérning

N=26

Alder* (medel): 45 &r,
sd 15

BMI* (medel): 33,1, sd
7.1

*inkluderar de 15 pafi-
enteri armen som ex-
kluderats frdn detta
underlag

Inklusionskriterier:

Hetfs&tningsstérning,
218 ar

3 veckors uppfdlining

Personer (88% kvinnor)
med hetsatningsstor-
ning eller subklinisk
hetsatningsstorning
N=60

I: Icke-guidad KBT-
baserad sjalvhjalp, till-
gdng till powerpoint-
presentation inspire-
rad frén bok av Fair-
burn [12].

n=13

K: Vantelista
n=13

I: Guidad DBT-baserad
sjalvhjdlp, tryckt mo-
nual, guidning genom
infroducerande méte
(45 min) samt 6 mdten

(20 min) &ver telefon

EDE-Q globall
Efter 3 veckor

I:2,45,5e 0,11
K:2,51,5e 0,12

EDE-Q tfotal

scale score

Baslinje
14,7 (0,7)
K: 4,6 (0,9)

Inga OBE/28
dagar

I: 40% (12 av
30)

K:3,3% (1 av
30)

OBE/vecka

Efter 3 veckor
1:1,9,5€ 0,76
K: 4,23,5€ 0,78

OBE/28 dagar

Baslinje
1:19,6 (11,9)
K:18,7 (13.2)

Eating Disorder
Quality of Life
Scale (EDQLS)

Baslinje
[:118,9 (21,1)

Efter 3 veckor
1:33,08,5e 1,11
K:33,se 1,12

Oklar randomi-
sering och
blindning, ITT-
analys

Utvérderare
blindade, stort
borfall (I: 30%,
K: 10%), ITT-

analys
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Risk fér bias be-
démd av SBU
(2]

Shapiro, 2007,
9]

RCT

USA

Risk for bias be-

démd av SBU
(2]

Alder (medel): 42,8 ér,
sd 10,5

BMI (medel): 38,0, sd
8.8

Inklusionskriterier:
Hets&tningsstérning el-
ler subklinisk sédan (21
OBE/veckai 6 man),
218 ar, BMI >17,5, hdg-
skoleutbildad

13 veckors uppfdlining
Personer (93% kvinnor)
med hetsatningsstér-
ning (70%) eller subkli-
nisk hefs&tningsstor-
ning (30%)

N=44

Alder (medel): 39,8 ar,
sd 12,0

BMI (medel): 37,2, sd
7.6

n=30

K: Vantelista
n=30

I: Icke-guidad KBT-

baserad sjalvhjalp,

CD-ROM
n=22

K: Vantelista
n=22

Efter 13 veckor

Inga OBE/28
dagar
1:13,3% (2 av
22)

K: 0% (0 av 22)

Efter 13 veckor
I: 6,0 (9.4)
K: 14,4 (11,9)

Binge
days/week

Baslinje
I: 3,38 (1,24)
K: 2,67 (0,73)
p=0,03

Efter 10 veckor
1:2,58 (1,56)
K: 2,50 (1,20)

K: 1170 (17.6)

Efter 13 veckor
1:137,3 (23,5)
K:117,2(17.,7)

Hogre varde
indikerar
battre livskvali-
tet

- Baslinje
I: 39,63 (7,88)
K: 34,70 (6.61)
p=0,03

Efter 10 veckor
1: 38,63 (9.00)
K: 34,39 (6,35)
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Studien inklu- Inklusionskriterier: Ns
deraren tfredje  Hetsatningsstéming el-

armsomejtas  ler subklinisk sddan (=2

med i detta OBE/mdnad), 18-60 ar,

underlag BMI =27

10 veckors uppfdlining

BMI = body mass index, DBT = dialektal beteendeterapi, EDE-Q = eating disorder examination questionnaire (&tstérningsspecifikt undersdkningsformuldr), KBT = kognitiv bete-
endeterapi, ns = non statistically significant (ej stafistiskt signifikant), OBE = objective binge episodes (hetsatningsepisoder)
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Metaanalys

Remission

Self-help Waiting list (WL) Risk difference Risk difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 5% CI M-H, Random, 95% CI
1.1.1 Guided self-help
Carter, 1998 17 34 2 24 NM.2% 0.42[0.22  062] .
Grilo, 2005 22 37 4 15 MA4A% 0.33[0.05, 0.60] ——
Carrard, 2011 13 37 3 37 27.3% 0.27 [0.09, 0.45] -
Masson, 2013 12 30 1 30 2486% 0.37 [0.18, 0.55] e
Cachelin, 2019 10 21 1 19 154% 0.42[0.19, 0.66] —_—
Subtotal (95% CI) 159 125 100.0% 0.36 [0.26, 0.45] ’
Total events 74 "

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi*=1.62, df=4 (P =0.81); = 0%
Test for overall effect: Z =7.52 (P < 0.00001)

1.1.2 Non-guided self-help

Carter, 1998 15 35 2 24 32.8% 0.35[0.15, 0.54] — -
Shapiro, 2007 2 22 0 22 385% 0.09[-0.05, 0.23] 4m—
Grilo, 2014 6 25 8 27 287% -0.06 [-0.30 , 0.18] ——
Subtotal (95% CI) 82 73 100.0% 0.13 [-0.08, 0.34] ’
Total events 23 10

Heterogeneity: Tauw® = 0.02; Chi*=7.16,df =2 (P =0.03); " =72%
Test for overall effect: Z =1.25(P =0.21)

Test for subgroup differences: Chi# =3 71, df =1 (P =0.05), 2= 73.0% ] 05 0 0.5 1
Favours WL Favours seli-help

Figur 1. Remission vid slutet av behandling, sjalvhjélp med eller utan behandladstdd (guided respektive non-
guided) jamfort med vantelista. Remission definieras som andel personer som inte hetsatit under de senaste 28
dagarna.

Hetsatningsfrekvens

Self-help Waiting list (WL) Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Guided self-help
Carter, 1998 4.3 7.8 34 13.5 103 24 19.9% -1.02 [-1.58 , -0.48] —_—
Grilo, 2005 28 5.1 37 8.1 6.9 19 15.8% -0.92 [-1.55, -0.29] _—
Carrard, 2011 55 74 37 91 88 37 284% -0.44[-0.90, 0.02] —_—
Masson, 2013 & 94 30 144 19 30 222% -0.77 [-1.30 . -0.25] —_—
Cachelin, 2019 3 ] 21 1.4 8.9 19 13.7% -1.16 [-1.83 , -0.48] _—
Subtotal (95% CI) 159 125 100.0% -0.80 [-1.06 , -0.55] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi?=4.18, df =4 (P =0.38); 1= 4%
Test for overall effect: Z = 6.20 (P < 0.00001)
1.2.2 Non-guided self-help
Carter, 1998 93 17 35 135 103 24 304% -0.37[-0.90, 0.15] —_—
Shapiro, 2007 2.58 1.56 22 25 12 22 262% 0.06 [-0.53, 0.65] —_—
Grilo, 2014 6.4 7.6 23 5.3 9.9 22 26.5% 0.12[-0.46,0.71] —_—
Kelly, 2015 1.9 2740219 13 423 281233 13 169% -0.81 [-1.62 , -0.01] _—
Subtotal (95% CI) 93 81 100.0% -0.20 [-0.58 , 0.17] ‘
Heterogeneity: Tau® = 0.05; Chi*=4.52, df = 3 (P = 0.21); = 34%
Test for overall effect: Z = 1.06 (P =0.29)
Test for subgroup differences: Chi? = 6.73, df = 1 (P = 0.009), I = 85.1% 2 1 1 2
Favours self-help Favours WL

Figur 2. Hetsatningsfrekvens vid slutet av behandling, sjalvhjalp med eller utan behandladstéd (guided respek-
tive non-guided) jamfort med véntelista. Hetsétningsfrekvens definieras som antal hetsétningsepisoder under de
senaste 28 dagarna [3-6, 8, 10] eller veckan [7], eller som antal dagar med hetsatning under den senaste veckan
[9]. Data redovisas som standardiserade medelvérdesskillnader.
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Atstérningspsykopatologi (EDE-Q)

Self-help Waiting list (WL) Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total  Mean sD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.3.1 Guided self-help
Carter, 1998 21 12 34 35 0.8 24 328% -1.40[-1.91,-089 —a—0
Carrard, 2011 25 11 a7 29 1 37 340% -0.40[-0.88,0.08] —a
Masson, 2013 37 1 30 44 1 30 331% -070[-121 -019] S
Subtotal (95% CI) 101 91 100.0% -0.83[-1.41,-0.25] P
Heterogeneity Tau® = 0.20; Chi® = 8.04, df = 2 (P = 0.02); I* = 75%
Test for overall effect Z = 2 80 (P = 0.005)
1.3.2 Non-guided self-help
Carter, 1998 27 13 35 35 08 24 320% -080[-134 -026] —_—
Grilo, 2014 1.7 12 23 21 12 22 250% -0.40[-1.10,0.30] ——
Kelly, 2015 245 0396611 13 251 0432666 13 429%  -006[-038 026] —a—
Subtotal (95% CI) 7 59 100.0%  -0.38 [-0.87 ,0.10] -
Heterogeneity: Tau® = 0.12; Chi® = 5.54, df = 2 (P = 0.06); I = 64%
Test for overall effect Z = 155 (P =0.12)

Test for subgroup differences. Chi* = 1.34, df =1 (P =0.25). I = 25.4%

-2 -1 1 2
Favours self-help Favours WL

Figur 3. Atstorningspsykopatologi vid slutet av behandling, sjalvhjélp med eller utan behandladstéd (guided
respektive non-guided) jamfort med véntelista. Atstorningsspecifik psykopatologi utvérderat med EDE-Q (glo-

bal eller total scores).

BMI

Self-help Waiting list (WL) Mean difference Mean difference
Study or Subgreup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Randem, 95% CI
1.6.1 Guided self-help
Carter, 1998 317 74 34 319 74 24 212% -0.20 [-4.07 , 3.67] S
Grilo, 2005 331 5.8 37 35.8 7 15 19.8% 2.70[6.71, 1.31] —_——
Carrard, 2011 292 [ 37 279 54 37 469% 1.30[-1.30, 3.90] S —
Cachelin, 2019 304 78 21 296 86 19 122% 0.80[-4.31,5.91] RN
Subtotal (95% Cl) 129 95 100.0% 0.13 [-1.65, 1.91] ’
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi*=2.79,df=3 (P=043). I’=0%
Test for overall effect: Z = 0.14 (P = 0.89)
1.6.2 Non-guided self-help
Carter, 1998 307 6.6 35 319 74 24 248% -1.20[-4.88 , 2.48] —_—
Shapiro, 2007 38.63 9 22 34.39 6.35 22 203% 4.24[-0.36 , 8.84] [ S
Grilo, 2014 359 56 23 396 57 22 268% -3.70[-7.00,-0.40] B ——
Kelly, 2015 33.08 4002162 13 33 4.038217 13 28.0% 0.08[-3.01, 3.17] —
Subtotal (95% Cl) 93 81 100.0%  -0.41[-3.34, 2.53] -...
Heterogeneity: Tau® = 5.50; Chi*=7.91, df = 3 (P = 0.05). I = 62%
Test for overall effect: Z = 0.27 (P=0.79)
Test for subgroup differences: Chi* = 0.09, df = 1 (P = 0.76), I = 0% 40 5 5 : 10

Favours self-help Favours WL

Figur 4. BMI vid slutet av behandling, sjalvhjalp med eller utan behandladstdd (guided respektive non-guided)

jamfort med véantelista.

Livskvalitet

Self-help Waiting list (WL) Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total  Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.4.1 Guided self-help
Carrard, 2011 77 16.7 37 718 18 37 511% -0.01[-0.46 , 0.45]
IMasson, 2013 137.3 235 30 1172 7.7 30 4838% 0.95[0.42,1.49] —a—
Subtotal (95% CI) &7 67 100.0% 0.46 [-0.48 , 1.40]

Heterogeneity: Taw® = 0.40; Chi* = 7.14, df = 1 (P = 0.008); I* = 86%
Test for overall effect: Z = 0.97 (P = 0.33)

Test for subgroup differences: Not applicable

0 2
Favours self-help

2 -1

Favours WL

Figur 5. Livskvalitet vid slutet av behandling, sjalvhjalp med eller utan behandladstdd (guided respektive non-
guided) jamfort med vantelista. Livskvalitet utvarderades med olika instrument, Impact of Weight on Quality
of Life (IWQOL) short form [3] och Eating Disorder Quality of Life Scale (EDQLS) [8]. Hogre vérde indike-
rar battre livskvalitet enligt bada skalorna. Data redovisas som standardiserade medelvérdesskillnader.
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Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har manualbaserad sjalvhjalp med behandlarstod for ungdomar
(6ver 15 ar) och vuxna med hetsatningsstorning, jamfort med vantelista eller
ingen behandling, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Hetsatningsstorning, ungdomar (6ver 15 ar) och
vuxna
« Intervention/atgard: Manualbaserad sjalvhjalp med behandlarstod (maxi-
malt 6h terapeutiskt stod)
 Kontrollgrupp:
o Primdra: Vantelista, ingen behandling
o Sekundara: Atstorningsanpassad KBT (online eller fysiskt),
t.ex. KBT-E och KBT-BN
« Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsatning), symtomskatt-
ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt
+ Studietyp: SO och RCT

S6kdokumentation
En gemensam litteratursdkningen gjordes for sjalvhjalp vid hetsatningsstor-
ning (H1) och bulimia nervosa (BN1).

Granskade och inkluderade artiklar Antal

) - o 35O + 98 primdrstu-
Artiklar som l&stes pa titel-/abstraktniva di
ier
3 SO + 23 primarstu-

dier

Artiklar som I&stes i fulltext

250 + 2 RCT (8v-

. . riga kvalitetsgrans-
Artiklar som kvalitetsgranskades .
kade i SBU rapport

(21
Arfiklar som inkluderades i underlaget 25O +8RCT
Databas: PubMed Databasleverantér: NLM
Datum: 2023-03-27
Amne: Sjalvhjélp fér bulimia nervosa och hetsétningsstérning
Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1. "Feeding and Eating Disorders'[Mesh:NoExp] OR 26,760
"Bulimia Nervosa'[Mesh] OR "Bulimia”[Mesh] OR
bulimia*[tiab] OR bulimic[tiab]
2, "Feeding and Eating Disorders'[Mesh:NoExp] OR 23,697
"Binge-Eating Disorder'[Mesh] OR binge-eating[tiab]
3. 1OR2 29,259
4. ("Self Care/methods"[Mesh:NoExp] OR “Internet- 12,802

based intervention”[Mesh] OR web-based
intervention*[tialb] OR online intervention*[tiab] OR
self-care method*[tiab] OR guided self-help[tiab] OR
manualized self-help[tiab] OR (guidance*[tiab] AND
self-help[tiab]))
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5. 3 AND 4 242

é. 5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 29
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic
review(tiab] OR comprehensive review [tiab] OR
integrative review|[tiab] OR systematic literature
review([tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR metao-
analytic review(tiab] OR (systematic[ti] AND
review/ti])

7. 5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] 100
OR "Control Groups'[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR
control group*[tiab] OR control trial[tial] OR
conftrolled trial[tialb] OR control study|[tiab] OR
confrolled study([fiab] OR clinical trial[tiab] OR
clinical study[tiab] OR cross-over study([fiab] OR
crossover study([fiab] OR cross-over design[fiab] OR
crossover design[tiab]) NOT Medline[sb])

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men s&ks inklusive de mer specifika fermerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter fér: systematiska,
oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
fiab= sdkning i title- och abstractfalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley
Datum: 2023-03-29
Amne: Sjalvhjalp for bulimia nervosa och hetsétningsstérning

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)

1. MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] this 2300
term only OR MeSH descriptor: [Bulimia Nervosa]
explode all frees OR MeSH descriptor: [Bulimia]
explode all frees OR (bulimia* OR bulimic):fi,ab,kw

2, MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] this 2179
tferm only OR MeSH descriptor: [Binge-Eatfing
Disorder] explode all frees OR (binge-
eating):ti,ab kw

3. 1OR2 2877

4. MeSH descriptor: [Self Care] this ferm only and with 5029
qualifier(s): [methods - MT] OR MeSH descriptor:
[Internet-Based Intervention] explode all frees OR
("web-based intervention*' OR "online intervention*"
OR "self-care method*" OR "guided self-help" OR
"manualized self-help"):fi,ab.kw OR (guidance* AND
"self-help"):ti,ab kw
5. 3 AND 4 158
1 CDSR
157 Central

*) MeSH = Medical subject headings (faststallda dmnesord i Medline/PubMed, som dven
anvdands i Cochrane library). Explode = Termen sdks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This term only = Endast den termen séks, de mer specifika, underord-
nade fermerna utesluts. Qualifier = aspekt av dmnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sdkning i
falten for titel, abstract, keywords. **) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Re-
views. DARE = Database of Abstracts of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assess-
ment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. Central = Cochrane Central
Register of Controlled Trials.
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**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cinahl, APA Psycinfo, APA PsycArticles Databasleverantér: Ebsco

Datum: 2023-03-29
Amne: Sjdlvhjdlp for bulimia nervosa och hetsdtningsstorning

Séknr Termtyp *) Soktermer

Databas/

FT/TI, AB,

SU

FT/Tl, AB,

SU

FT/TI, AB

FT/TI, AB

FT/TI, AB

Antal ref. **)
Samsokning i 3 databaser med fritexttermer

Tl ( "Feeding disorder*” OR "Eafing disorder*” OR 58,869
Bulimia* OR Bulimic ) OR AB ( "Feeding disorder*” OR

"Eating disorder*”” OR Bulimia* OR Bulimic ) OR SU (

"Feeding disorder*” OR "Eating disorder*"” OR

Bulimia™* OR Bulimic )

Tl ( "Feeding disorder*” OR "Eating disorder*” OR 55,549
"binge-eating*”’ ) OR AB ( "Feeding disorder*” OR

"Eating disorder*” OR "binge-eating*” ) OR SU (

"Feeding disorder*” OR "Eating disorder*" OR

"binge-eating*" )

1OR2 60,165

Tl ( “internet-based intervention*” OR “internet 34
intervention*” OR “web-based intervention*” OR

"web based intervention*” OR “online intervention*"

) OR AB ( “infernet-based intervention*” OR “internet
infervention*” OR "web-based intervention*" OR

“web based intervention*” OR “online intervention*”

) AND Tl ( “guided self-help” OR “manudadlized self-

help” ) OR AB ( “guided self-help” OR “manualized
self-help” )

TI Guidance* OR AB Guidance* AND Tl ( self-help OR 31,469
"self help" ) OR AB ( self-help OR "self help" )

Tl ( “Self-care method*"” OR "guided self-help” OR 1,069
“manualized self-help” ) OR AB ( “Self-care

method*" OR “guided self-help” OR “manualized

self-help” )

40OR50R 6 31,733
3 AND 7 699

8 AND Tl ("systematic review" OR "comprehensive 38
review" OR "integrative review" OR "systematic
literature review" OR "comprehensive literature
review" OR "integrative literature review" OR
"systematic literature search" OR "meta-analysis’ OR
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR
systematic AND review) OR AB ("systematic review"
OR "comprehensive review" OR "infegrative review"
OR "systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "integrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis’
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review")

8 AND Tl (Random* OR “control group*” OR “control 169
frial” OR "confrolled trial” OR "confrol study” OR
“controlled study” OR *“clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
"comparative study”) OR AB (Random* OR “confrol
group*” OR "control trial” OR "“controlled frial” OR
“control study” OR “controlled study” OR “clinical
frial” OR “clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR “cross-over design” OR
crossover design” OR “comparative study”)

Narrow by Language: - English
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*) DE = Descriptor (faststallt Gmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i f&lten for
“all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts”.
FT/T1, AB = fritextsdkning i fGlten for fitel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen soks in-
klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning

Orsak till exklusion

De Bar, 2011 [14]
de Zwaan, 2017 [15]
Duarte, 2017 [16]
Grilo, 2013 [17]
Girilo, 2022 [18]

Hildebrandt, 2020 [19]
Jones, 2008 [20]
Linardon, 2021 [21]

Peterson, 1998 [22]

Peterson, 2009 (23]

Striegel-Moore, 2010 [24]

Ter Huurne, 2015 [25]

Wagner, 2016 [26]

Wilson, 2010 [27]
Wyssen, 2021 [28]

Ej relevant jamforelse (usual care)

Ej relevant jamforelse (aktiv jamforelse)
Ho&g risk for bias

Ej relevant jamférelse (usual care)

Ej korrekt population (46% med hetsat-
ningsstérning)

Ej relevant jamforelse (aktiv jamforelse)

Ej relevant intervention

Ej korrekt population (ca 20% med hetsat-
ningsstérning)

H&g risk fér bias

Ej relevant intervention (gruppbehandling)

Delvis fel population (ca 10% BN: ingen sdr-
redovisning av resultat) och ej relevant
jamforelse (TAU)

Ej relevant intervention (infernetbaserad

KBT)

Ej relevant intervention (infernetbaserad
KBT)

Ej relevant jamforelse (aktiv j@mfdrelse)

Ej korrekt design for att utvardera effek-
ferna av sjalvhjélp jamfoért med vantelista
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Id H6: Atstdrningsanpassad KBT utférd som
distanskontakt via videoldnk

Tillstand: Hetsatningsstorning, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna

Atgérd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad for behandling av
atstorning utford i digitalt format dver video (jamfort med KBT face-
to-face / fysiskt)

Prioritet: 7

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Insatsen kan
ge likvérdiga behandlingsresultat som om behandlingen ges vid fysiska
moten (face-to-face) for de som beddms kunna tillgodogdra sig en di-
gital behandling, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Videométen gor
behandling tillganglig for personer som exempelvis har begransade
mojligheter att ta sig till ett fysiskt mote eller upplever skam. Motes-
formen &r ett bra komplement for att kunna moéta olika behov och 6ns-
kemal, men &r inte utvarderad systematiskt.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Hetsatningsstorning kannetecknas av att personen minst en gang i veckan
upplever en kontrollférlust vid intag av stor mangd mat under en begrénsad
tid. Till skillnad fran vid bulimi forekommer sallan eller aldrig nagot kom-
pensatoriskt beteende (sasom krakning, fasta, intag av laxermedel eller Gver-
driven motion for att kontrollera vikten).

Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever dven med
angest eller depression. Om tillstandet inte behandlas kan det leda det till
obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola stérningar och led-
problem. Hetsatningsstorning kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis
utvecklas det under tonaren eller tidigt vuxenliv.

Atgarden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar ett paraplybegrepp for behand-
lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svarigheter i livet har
sitt ursprung och vidmakthalls i inlarningspsykologiska och kognitiva pro-
cesser. Syftet med KBT ér att patienten battre ska kunna hantera kdnslomass-
iga problem genom att préva nya tankemonster och beteenden.

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats for behand-
ling av atstorning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-
handlingslangd och antal sessioner. Ett sadant exempel ar KBT-E (KBT En-
hanced) [1]. KBT-E fokuserar pa att specifikt arbeta med beteenden som vid-
makthaller atstorningen.

Atgarden innebér att KBT ges i digitalt format med direktkontakt mellan
patient och terapeut 6ver video (&ven kallat telemedicin). | 6vrigt skiljer inte
formatet sig fran KBT dér patient och terapeut mots fysiskt.

317



Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om datgdrden

Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) konstaterar att
det vetenskapliga underlaget for att undersoka effekten av KBT i digitalt for-
mat jamfor med KBT dar patient och terapeut mots fysiskt hos personer med
bulimia nervosa dver 15 ar otillrackligt. Detta beror pa att det saknas rele-
vanta studier som besvarar fragestallningen.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap &r att atstorningsanpassad KBT
i digitalt format 6ver video kan for patienter med hetsatningsstorning som be-
doms kunna tillgodogora sig en digital behandling ge likvérdiga behandlings-
resultat jamfort med om behandlingen ges i fysiska moten (face-to-face).

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Eftersom inga studier har identifierats sa finns inga kanda biverkningar eller
odnskade effekter rapporterade.

Vilka studier ingdr i granskningen?

Inga studier uppfyllde relevanskriterierna for att inkluderas i underlaget.
Inga pagaende eller &nnu ej avslutade studier som bedémdes relevanta har

identifierats (sokning pa clinicaltrials.org).

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att till-
fraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med erfa-
renhet av vard vid atstérningar. Panelen har tagit stallning till foljande pasta-
enden:

Pastaende 1: Atstorningsanpassad KBT i digitalt format éver video kan for

patienter med hetsatningsstérning som bedéms kunna tillgodogdra sig en di-
gital behandling ge likvardiga behandlingsresultat jamfort med om behand-

lingen ges i fysiska moten (face-to-face).

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom 78 procent av 45 svarande in-
stamde i pastaendet.

Pastaende 2: Atstorningsanpassad KBT i digitalt format éver video kan for
patienter med hetsatningsstérning som bedéms kunna tillgodogdéra sig en di-
gital behandling 6ka féljsamheten till behandlingen jamfért med om behand-
lingen ges i fysiska moten (face-to-face).

Konsensus for pastdende 2 uppnaddes inte eftersom endast 58 procent av 38
svarande instamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedéma, eftersom SBU har sokt
efter halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har KBT anpassad for behandling av atstérning utford i digitalt
format 6ver video) for ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna med hetsatnings-
storning, jamfort med om behandlingen ges fysiskt, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Hetsatningsstorning, ungdomar (6ver 15 ar) och
vuxna

« Intervention/atgard: KBT anpassad for behandling av &tstorning utford i
digitalt format 6ver video (jamfort med KBT face-to-face / fysiskt)

 Kontrollgrupp: Fysisk KBT anpassad for behandling av &tstorning (ledd
av terapeut, face-to-face) (KBT-E eller KBT-BN)

« Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsétning), symtomskatt-
ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt

« Studietyp: Systematisk dversikt (SO) och randomiserad kontrollerad stu-
die (RCT)

Sékdokumentation

Litteratursokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven aldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [2] och i SBU:s rapport om hetsétningsstorning fran
2016 [3] relevansbedoémdes utifran PICO, inga relevanta studier identifiera-
des i dessa. (Litteratursokning och urval av studier i riktlinjerna fran NICE
och SBU: s tidigare rapport bedomdes relevanta for fragestallning som avses i
detta underlag.)

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstrakinivd for dren 2016-2023 1277
Arfiklar som I&stes i fulltext 2
Artiklar som kvalitetsgranskades 0
Artiklar som inkluderades i underlaget 0

Sokstrategin for fragestallningen kan begaras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

Tva studier exkluderades [4, 5] efter granskning i fulltext eftersom intervent-
ion i studierna utgjordes av végledd sjalvhjalp vilket inte &r den intervention
som definierats i PICO. Riktlinjerna innehaller en annan fragestéllning om
manualbaserad sjalvhjélp med behandlarstdd for personer med hetsatnings-
storning (id: H1).
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Bulimi

|ld BN4: KBT anpassad for behandling av
Atstérning

Tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna

Atgérd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad for behandling av
atstérning

Prioritet: 3

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
mojligen till minskade &tstérningssymtom direkt vid avslutad behand-
ling jJdmfort med vid ingen behandling. Det saknas annan insats med
béattre vetenskapligt stdd. Insatsen beddms ha en béttre effekt, men till
en hogre kostnad jamfort med ingen behandling. Atstérningsanpassad
KBT kan hantera symtom som andras Over tid och olika problemom-
raden for patientgruppen.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden

Tillstandet: Bulimia nervosa kannetecknas av att personen minst en gang i
veckan dter en stor mangd mat under en begrénsad tid (hetsatning) och upp-
lever sig inte kunna sluta eller begrénsa sig (kontrollforlust). Hetsatningsepi-
soden foljs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis krékning, fasta, in-
tag av laxermedel eller éverdriven motion.

Personens sjalvkénsla &r dverdrivet beroende av kroppsform och vikt.
Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever dven med angest
eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-
rubbningar, vilket kan orsaka hjartproblem. Paverkan pa tanderna och mag-
och tarmkanalen &r ocksa vanligt vid aterkommande krakningar. Sjukdomen
kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis sker det under tonaren eller ti-
digt vuxenliv.

Atgarden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) r ett paraplybegrepp for behand-
lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svarigheter i livet har
sitt ursprung och vidmakthalls i inlarningspsykologiska och kognitiva pro-
cesser. Syftet med KBT ér att patienten battre ska kunna hantera k&nslomass-
iga problem genom att prova nya tankemonster och beteenden.

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats for behand-
ling av atstorning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-
handlingslangd och antal sessioner. Ett sadant exempel ar KBT-E (KBT En-
hanced). KBT-E fokuserar pa att specifikt arbeta med beteenden som
vidmakthaller &tstorningen.
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Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om atgdrden
For personer 6ver 15 ar med bulimia nervosa ger KBT jamfort med vantelista
direkt efter avslutad behandling

« Maojligen en minskad atstorningspsykopatologi (Iag tillforlitlighet).

For personer 6ver 15 ar med bulimia nervosa gar det inte att bedéma effekten
av KBT jamfort med vantelista for utfallsmatten remission samt dagar med
hetsatning och sjélvrensning da de sammanvagda resultaten har mycket lag
tillforlitlighet. Det saknas relevanta studier for att bedoma effekterna pa ut-
fallsmattet livskvalitet.

Kommentar

Sammantaget pekar underlaget pa en mojlig effekt pa atstorningspsykopato-
logi direkt efter avslutad behandling (8-10 veckor) jamfort med vantelista,
men det &r otillrackligt for att dra nagra slutsatser om effekt pa langre sikt.
Underlaget bygger pa ett fatal aldre studier med fa patienter sammantaget,
dessutom finns kvalitetsbrister som gor att det finns risk for systematisk
snedvridning. KBT-metodiken i studierna omfattar farre sessioner under en
kortare tidsperiod &n vad som kan anses vara klinisk praxis idag (effekten
kan darmed bade under- och Gverskattas). Studieresultatens giltighet i klinisk
praxis blir ddrmed oséker.

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Det saknas information i studierna om biverkningar eller o6nskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?@

I underlaget ingar fyra aldre studier [1-4] med totalt 248 randomiserade pati-
enter, varav 150 randomiserades till interventioner som &r relevanta for detta
underlag (KBT jamfort med vantelista eller sedvanlig vard). Studierna omfat-
tar enbart kvinnor med bulimia nervosa. Trots att diagnosen byggde pa éldre
diagnoskriterier sa bedomdes populationerna som relevants utifran dagens di-
agnoskriterier.

| en av de ingaende studierna ges KBT i gruppformat [1], i tva som indivi-
duell terapi [3, 4], och i en troligen som individuell terapi [2] (framgar ej av
artikeln). I tre av studierna ges KBT under en period av 10 veckor eller kor-
tare [1, 3, 4], med upp till 10 sessioner, och i en av studierna under en period
av 16 veckor [2], med en session per vecka (dock rapporteras utfallet endast
efter 8 veckor). En studie inkluderades trots att placebo-KBT utgor jamfo-
relse [3], i de Gvriga 3 utgor vantelista jamforelsegrupp [1, 2, 4]. Endast en
studie [3] redovisar utfall for bada grupperna efter langre tids uppféljning (6
manader efter avslutad behandling). Inga studier som jamforde KBT med
sedvanlig behandling identifierades.

Tre av studierna [1, 2, 4] rapporterar effekt for utfall pa hetsatning och
kompensatoriskt beteende (krékning och anvéndande av laxermedel), och en
pa kombinationen av dessa [3]. Tva studier rapporterar andelen som nar re-
mission [2, 3], dock med olika definitioner. Samtliga fyra studier rapporterar
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effekt pa atstorningspsykopatologi [1-4], sjalvskattat enligt olika revisioner
av EDI i tre fall [1, 3, 4]eller genom Klinikers bedémning i ett fall [2].

Samtliga studier bedomdes ha mattlig risk for bias for samtliga utfall som
rapporteras i denna granskning [1-4]. Risken for bias orsakas bland annat av
att betydande andelar av de inkluderade patienterna avbryter studierna i for-
tid och att avhoppen férdelas ojamnt mellan grupperna, att studierna inte &r
blindade (avseende patienter, terapeuter och beddmare), och att utfallen &r
sjalvrapporterade.

Inga relevanta pagaende studier har identifierats.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Det hélsoekonomiska underlaget pekar mot att KBT som behandling av buli-
mia nervosa hos personer éver 15 ar genererar en béttre effekt men till en
hogre kostnad jamfort med ingen behandling.

Slutsatsen bygger pa en sammanstéllning av vetenskaplig litteratur, ge-
nomford av Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU).
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive intervent-

ionsgrupp

Utfall direkt efter av- . Antal del-
slutad behandling Absolut effekt [957%KI]  Relafiv effekt fagare, g idensstyrika
Kontrollgrupp (KBT) Intgwepiionsgrupp BEL ?:::‘elzns]
(v@ntelista)
Remission Antal: Antal: Riskskillnad: Riskkvot: 64delta-  DOOO
(andel med utebli- 10 (32%) av 31 16 (48%) av 33 0,17 [-0.01 till 0,36] 1,43 [0,94+4ill2,17] garei?2 Avdrag:
ven hetsatning och (j signifikant skilnad) ~ (Ej signifikant skil- ~ studier [, Risk of bias': -1
inget kompensato- nad) 3] Overférbarhet?: -1
riskt beteende under Precision?: -1
2 veckor) PUblikationsbiass: -1
Atstérningspsykopa-  Skalsteq férdindring: Skalsteg forandring:  Medelskillnad (SMD): - 131 delta-  @DOO (fér mins-
tologi 6 till 11 minskning 19 till 39 minskning -0,49 [-0,84 till -0,14]* garei 4 kade symtom)
(Olika bedémnings-  (EDI frdn 3 studier) (EDI frGn 3 studier) (Minskade symtom) studier [1-  Avdrag:
skalor) (*Signifikant) 4]. Risk of bias': -1
Overforbarhet: -1
Hets&tningsdagar Férandring: Férandring: Medelskilnad (SMD): - 108 delta- ©OOO
(senaste tvé veckor) 4,6 farre 1ill 0,6 fler episoder 1,9 till 4,8 fare -0,80 [-1,5ill -0,11]* garei3 Avdrag:
(EDI frén 3 studier) (EDI fran 3 studier) (*Signifikant) studier [1,  Risk of bias': -1
2,4] Overfoérbarhetz: -1

Heterogenitets: -1
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Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive intervent-

ionsgru
Utfall direkt effer av- STPP o e Anfal del-
slutad behandling Absolut effekt [95%KI] 965; II(\: etie ?g;re, Evidensstyrka
Interventionsgrupp [95%KI] studier
Kontrollgrupp (KBT) (vantelista) [referens]
Kompensatoriskt be-  Férandring: Eérandring: 0,74 [-1,97 till 0,49] - 108 delta- OO
teende 0,3 ill 4,6 farre 2.4 1ill 4,8 farre (Ej signifikant skillnad) garei3 Avdrag:
(senaste tvé veckor)  (frén 3 studier) (frén 3 studier) studier [1, Risk of bias': -1
2,4] Overférbarhet2: -1
Heterogenitets: -1
Precision4: -1
Livskvalitet - - - - - Relevanta studier
saknas

'Risk of Bias: Stor andel patienter som avbryter behandlingen (delvis ojdmnt férdelat mellan grupperna), bristande blindning (patienter, terapeuter och beddmare), samt
sj@lvskattade utfall.

2Overférbarhet: Olika definitioner av utfall, samt férkortad version av KBT som inte sékert dr relevant idag. Effektens betydelse blir svartolkad och kortare KBT-behandlingar
kan b&de dverskatta och underskatta effekten.

SHetfrogenitet: HOg fill mycket hdg statistisk heterogenitet med stor spridning i studieresultat. Effekten i populationen som helhet oséker.

4Precision: Icke-signifikant effekt med brett konfidensintervall som gar frén stor minskning till mattlig 6kning. P& grund av en liten total patientpopulation och f& studier blir
effektestimatet hogst osdkert. Fler studier behodvs.

sPublikationsbias: risken for publikationsbias kan inte bedémas eller uteslutas baserat p& enbart tvé enskilda studier.
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar, re-  Population Atgérder Remission Atstdrningspsykopatologi Hetsdtning eller kompen-  Kom-
ferens, studiede- (I: Intervention satoriskt beteende men-
sign, land, studi- K: Kontroll) tar
elangd, antal

deltagare

Griffiths 1994 [4] Inklusion: I (n=23): KBT (individuell) Rapporteras ej. The Eating Disorders Inven- Sjalvrapporterade hetsat-

RCT med sjdlv-
skattade utfall, 3-
armad studie,
single-center,

Australien.

N=78

Uppfoljning: Vid

behandlingsav-
slut (8 veckor).

Thackwray 1993
(3]

Kvinnor 17-50 &r med
BN enligt DSM-III-R, BMI
18-26.

Medelvérden+SD vid
baslinjen:

Alder: 25,9+5,7

BMI: 21,9+2,0
Episoder/md&nad:
14,2+7.8
Krakningar/ma-
nad:15,8+10

Ar med symtom:
6,2%5,1
Inklusion: Kvinnor_éver

15 &r med BN enligt
DSM-II-R.

K (n=28): vantelista
(Tvé av studiens tre ar-

mar.)

KBT: Individuell terapi, 7
sessioner & 50-60 min un-
der 8 veckor. Avkortad
variant av Fairburns 16-
veckorsprogram.

K: Kontrollgruppen hade
ingen formell kontakt med
kliniken under 8 veckor.

I (n=16): KBT (individuell)
K (n=16): Placebo-terapi

Andel som sjéivrapporte-
rat helt uteblivna episoder

tory (EDI) i 8 subskalor.
(Samtliga subskalor har sum-
merats i metaanalysen.)

Sjé@lvrapporterat.

Pre- och post-treatment
rapporteras.

En signifikant effekt rappor-
terades for en av subska-

lorna.

Mattlig risk for bias.

The Eating Disorders Inven-
tory (EDI) i 4 subskalor.
(Samtliga subskalor har sum-

merats i metaanalysen.)

ningsdagar och dagar
med kompensatoriskt be-
teende (krdkning och lax-
ermedel) under tvé sen-

aste veckorna.

Pre- och post-treatment
rapporteras.

Signifikanta skillnader rap-
porterades mellan KBT
och vantelista.

Mattlig risk for bias.

Sjélvrapporterade antal
episoder (hetsdtning och
krékning) under senaste

veckan.
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Férfattare, ar, re-  Population Atgarder Remission Atstérningspsykopatologi Hetsdtning eller kompen-  Kom-
ferens, studiede- (I: Intervention satoriskt beteende men-
sign, land, studi- K: Kontroll) tar
elangd, antal

deltagare

RCT, 3-armad, KBT: Individuell ferapi med = av hetsétning och krék- Sjé@lvrapporterat.

sjélvskattade ut-
fall, single-cen-
ter, USA.

N=47

Uppfdljning: vid
behandlingsav-
slut (8 veckor),
och 6 mé&nader
efter avslutad
behandling.

MedelvérdenzSD vid

baslinjen:

Alder: 31£10
Episoder:
5,5+3.4/vecka
Kr&kningar:
Sjukdomsduration:
6,747,3 &r

8 sessioner & 60 minuter
under 8 veckor.

Placebo-terapi: “Nonspe-
cific self-monitoring treat-
ment” med terapeut-kon-
takt. Enligt forfattarna
mojliggors skattning av ef-
fekterna av sjdlvmonitore-
ringen och ger patienten

positiva férvantningar.

ning under senaste

veckan.

Pre-, post-och 6 m&nader
rapporteras.

Stérre andel med ute-
blivna episoder rapporte-
rades fér akfiv intervent-
ionerna vid
behandlingsavslut, och fér
KBT vid uppfdlining.

For metaanalys antogs att
andel avhoppare vara
lika mellan grupperna, an-
delar beréknat p& de

kvarstdende.

Matlig risk for bias.

Pre-, post-och é m&nader
rapporteras.

Mattlig risk for bias.

Pre-, post-och 6 manader
rapporteras.

Inga signifikanta skillnader
mellan grupperna rappor-
teras (inga direkta grupp-
j@mforelser presenteras).
(Alla grupper férédndrades
signifikant fran baslinjen fill
behandlingsavslut. Kon-
froligruppen férandrades
Aaven signifikant fill uppfolj-
ning.)

Mattlig risk for bias.

327



Férfattare, ar, re-  Population Atgarder Remission Atstérningspsykopatologi Hetsdtning eller kompen-  Kom-
ferens, studiede- (I: Intervention satoriskt beteende men-
sign, land, studi- K: Kontroll) tar
elangd, antal

deltagare

Treasure 1994 [2]  Inklusion: I (n=21): KBT Klinikerskattad full remiss- Klinikerskattad total svarig- Klinikerskattad medianfor-

RCT med extern
beddmare, 3-ar-
mad studie,
single center,
England.

N=81

Uppfdljning: efter

8 av 16 veckors
terapi.

Wolf 1992 [1]

Kvinnor med BN- eller
atypisk BN- diagnos
enligt "Intemational
Classification of Dis-
eases, 10:th revision”.

Medelvérden+SD vid
baslinjen:

Alder: 2616,6

BMI: 25,15

Episoder: 3 fill 7
ggr/vecka

Krdkningar: 1-6
ggr/vecka

Inklusion: Kvinnor med

BN enligt DSM-IIl och
DSM-III-R.

K (n=19): Vantelista

KBT: 16 sessioner under 16
veckor. Bristfalligt beskri-
ven. (Troligtvis individuell.)
Vantelista: Informerades
att de fick vénta pd en le-
dig terapeut.

I (n=15): KBT i grupp

K (n=12): vantelista

ion (utebliven hetsatning,
krékning och andra vikt-
konfrollerande beteen-
den). Oklart vilken tidspe-

riod som avses.

Inga signifikanta skillnader
rapporterades.

Pre- och post-treatment
rapporteras.

Matlig risk for bias.

Rapporteras €j.

hetegrad. Frén 1 (full remiss-
ion) fill 5 (extremt allvarlig).

Medelféréndring frdin baslin-
jen rapporteras.

Matlig risk for bias.

The Eating Disorders Inven-
tory (EDI) i 6 subskalor.
(Samtliga subskalor har sum-

merats i metaanalysen.)

andring i antal hetsat-
nings- och krdkningsda-
gar/vecka (rapporterade
i infervall).

(Oklart hur I&ng tid utfallet
syftar pd.)

Medelféréndring frdin bas-
linjen rapporteras.

Inga signifikanta skillna-
der.

Matlig risk for bias.

Sjalvrapporterad tva-
veckors frekvens av het-
satning, samt av extirema

viktkonftrolls&tgdarder.
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Férfattare, ar, re-
ferens, studiede-
sign, land, studi-
elangd, antal
deltagare

Population

Atgarder
(I: Intervention
K: Kontroll)

Remission

Atstérningspsykopatologi

Hetsatning eller kompen-
satoriskt beteende

Kom-
men-
tar

RCT, 3-armad,
sjélvskattade ut-
fall, single-cen-
ter, USA.

N=42

Uppfdljning: vid
behandligsavslut
(8 veckor), samt
1 och 3 ména-
der efter be-
handlingsavslut
(ej for kontroll-
grupp).

MedelvérdenzSD vid

baslinjen:
Alder: 26,35

Episoder: 11+7 per 2
veckor

Historik av hetsatning:
9+5 ar

KBT: 8 veckors gruppterapi
med 10 sessioner & 2-tim-
mar. 2 ggr/vecka under 2
inledande veckor, sedan
1 gdng/veckai é veckor.

Sjé@lvrapporterat.

Rapporteras pre- och post-
treatment, samt vid 1- och
3-mdnaders uppfdlining.
(Inga data for konfroligrupp
senare an behandlingsav-
slut.)

Inga direkta gruppjémforel-
ser presenteras. Dock rap-
porteras signifikanta férbatt-
ringar for aktiv behandling,
men inte f&r kontrollgrup-
pen.

Matlig risk for bias.

Rapporteras pre- och
post-treatment, samt vid
1- och 3-mdnaders upp-
féljining. (Inga data for
kontrollgrupp senare én
behandlingsavslut.)

Inga direkta gruppjémfo-
relser presenteras. Dock
rapporteras signifikanta
forbattringar for aktiv be-
handling, men inte fér
konftrollgruppen.

Matlig risk for bias.
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Metaanalyser

Remission
KBT Vantelista Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup  Events Total Events Tofal Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Thackwray 1983 (1) 11 12 8 12 353% 0.25 [-0.06, 0.56] =
Treasure 1984 (2) 5 218 B4T% 043 F0.10, 0.36] n
Total (95% CI) 33 31 100.0% 0.17 [-0.01, 0.36] e —
Total events 16 10

Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi*= 036, df=1 (P = 0.58); F= 0%

Testfor overall effect: £=1.86 (F = 0.08)

Footnotes

05 025

025 05

Favours waiting list Favours KBT

(1) Helt uteblivna episoder (binge+purge), sjalrapport, senaste veckan, efter 8 veckors behandling. Raknat pa tillgéangliga data
(2) Klinikerskattad total remission (utebliven hetsatning, krikning + andra viktkentrollerande beteenden). Tidsperioden oklar. Efter & av 16 veckors behandling. Per antal kvarstiende.

Atstérningspsykopatologi
KBT

waiting list Std. Mean Difference §td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Griffiths 1934 (1) 50.68 18 19 78.47 7a 22 M.8% -0.48 [-1.11,0.14] —
Treasure 1994 () -1 214969 21 -05 1.0374 19 M.7% -0.28 [-0.90, 0.34] —
Thackwray 1993 (3) A 12.3 12 35 111 12 19.1% -0.28 [-1.08, 0.52] e
Vol 1992 (4) a6.3 19.8 19 7249 1341 11 17.4% -1.09 [-1.93,-0.28] e —
Total {(95% CI) 67 64 100.0% -0.49 [-0.84, -0.14] S
Heterngeneity, Tau®= 0.00; Chif= 2.63, df= 3 (P = 0.48); F= 0% 52 51 ] 15 é

Test far overall effect: =272 (P = 0.006)

Eootnotes

(1) EDI, post-data & veckor. Individuell KBT.
(2) Klinikerskattad total svarighetegrad, efter & av totalt 16 veckor. Medelférandring harlett fran konfidensintervall. Individuell KBT.
(3) EDI, 8 veckor post-treatment. Individuell KBT.
(4) EDI, behandlingsavslut 8 veckor. Grupp-KBT.

Hetsatningsdagar och sjalvrensningsdagar

Favours KBT Favours waitninglist

KBT waiting list Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.8.1 Sjalvrensningsdagar
WWolf 19892 (1) .1 57 14 5.6 52 11 327% 0.09 [-0.69, 0.87]
Treasure 1994 () -1 219649 21 -05 1.0374 19 34.3% -0.28 0,90, 0.34] —
Grifiiths 1994 (3) 0.9s 1.23 200 485 238 22 3249% -2.04[-280,-1.28) — & —
Subtotal (95% CI) 56 52 100.0% -0.74 [-1.97, 0.49] —ee——
Heterogeneity: Tau®=1.05; Chi*= 1766, df= 2 (P=00001); F=89%
Testfor overall effect Z=118 (P=0.24)
1.8.2 Hetsatningsdagar
Wolf 1992 (4) 5.3 5.1 15 71 46 11 30.7% -0.36 114, 0.43] —
Treasure 1994 (5) -1.8 32853 21 0 20748 19 356% -0.83 F1A6, 0.10] —
Grifiiths 1994 (8) 1.28 1.45 20 414 21 22 336% -1.80 [-2.20,-0.81] —
Subtotal (95% CI) 56 52 100.0% -0.80 [-1.50, -0.11] —a-
Heterogeneity: Tau®=0.245; Chi®=5.88, df= 2 (P = 0.09); F= 66%
Test for overall effect 2= 227 (P=0.02)
1.8.3 Sjalvrensning + hetsatningsdagar
Thackwray 1993 (7) 0.6 1 12 1 3 12 100.0% -0.17 F0.97, 0.63] i
Subtotal (95% CI) 12 12 100.0% -0.17 [-0.97, 0.63]
Heterogeneity: Mot applicahle
Test for overall effect Z=042 (P=0.67)

2 - 0 1 2

Test for subgroup differences: Chif=1.45 df=2 (P=0.48) F=0%

Footnotes

(1) posttreatment-data 8 veckor, 2-veckorsfrekvens av extrema viktkontrollatgarder. Grupp-KBT.
(2) Medelfirandring krakning harlett frin konfidensintervall, efter 8 av totalt 16 veckor.

(3) posttreatment-data & veckor, purging (krékning och laxermedel).
(4) post-treatment-data 8 veckor, 2-veckorsfrekvens hetsatning. Grupp-KBT.

(5) Medelfirandring hets atningsdagar harlett fran konfidensintervall, efter 8 av totalt 16 veckor.
(6) post-treatment-data & veckor, hetsatning.
(7) Binge+purge under senste veckan vid behandlingsavslut (8 veckor)

Favours KBT Favours waiting list

Figur 1. I diagrammet visas grupper med studieutfall pd dagar med kompensatoriskt beteende, hetsitningsda-
gar och kombination av dessa. Sammanvégning har enbart gjorts for respektive grupp.
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Frégestdlining och PICO

Vilken effekt har kognitiv beteendeterapi anpassad for behandling av &tstor-
ning for ungdomar (6ver 15) och vuxna med bulimia nervosa, jamfoért med
vantelista eller sedvanlig vard, pa relevanta utfallsmatt?

 Population/tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (éver 15 ar) och vuxna

 Intervention/atgard: KBT anpassad for behandling av atstorning

« Kontrollgrupp: Vantelista eller sedvanlig vard (TAU)

« Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsatning eller kompensa-
toriskt beteende sasom krakning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ,
CIA), BMI/vikt

+  Studietyp: Systematisk oversikt (SO) och randomiserade kontrollerade
studie (RCT)

Sékdokumentation

Litteratursokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven aldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [5] relevansbedomdes utifran PICO. (Riktlinjerna fran
NICE omfattar motsvarande fragestallning som avses i detta underlag, samt
processer for litteratursokning och urval av studier som haller god kvalitet.)

Granskade och inkluderade artiklar Antal

Artiklar som I@stes pd titel-/abstraktnivd for dren 2016-2023 1277

Artiklar som Iastes i fulltext for &ren 2016-2023 (frédn NICE) 4 (20 frdn NICE)
Artiklar som kvalitetsgranskades for &ren 2016-2023 (frén NICE) 1 (8 frén NICE)
Arfiklar som inkluderades i underlaget 4 frén NICE

Sokstrategin for fragestallningen kan begéras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

Tre studier uppfyllde PICO men exkluderades da de bedomdes ha hog risk
for bias [6-8]. Tva nyare studier som anvéande en KBT-metodik som é&r rele-
vant enligt dagens kliniska praxis (KBT-E) bedomdes ha mattlig risk for
bias, men exkluderades da de endast omfattade 38 [9] respektive 57 procent
[10] patienter med bulimia nervosa, och att utfallen inte sérredovisades per
diagnosgrupp for dessa utfall.

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Population med endast 385 BN, ingen
Fairburn 2009 [9] s@rredovisning.

Freeman 1988 [7] H&Qg risk for bias

Population med endast 57% BN, ingen

Wade 2017 [10] s@rredovisning.
Lee and Rush 1986 [8] Hog risk for bias
Fairburn 1993 [6] Hog risk for bias
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Leitenberg 1988 [11]

Telch 1990 [12]

Wilfley 1993 [13]

Ter Huurne 2021 [14]

ter Huurne 2015 [15]
Ruwaard 2013 [16]

Cooper and Steere 1995 [17]
Juarascio 2021 [18]

Fairburn 1991 [19]

Bailer 2004 [20]

Le Grange 2015 [21]
Stefini 2017 [22]
Agras 2000 [23]
Mitchell 2008 [24]

Olmsted 1991 [25]
Poulsen 2014 [26]
Wonderlich 2014 [27]
Peterson 2017 [28]
Garner 1993 [29]

For frégan fel typ av terapi

For frdgan fel population (non-purging

BN)

For frégan fel population (non-purging

BN)

For frdgan fel intervention (KBT-gsh)

For frdgan fel intervention (KBT-gsh)

For frdgan fel intervention (KBT-gsh)

For frdgan fel jamfoérelse
For frdgan fel jamfoérelse
For frdgan fel jamfoérelse
For frdgan fel jamforelse

For frdgan fel jamforelse

For frdgan fel jamforelse
For frdgan fel jamforelse
For frdgan fel jamforelse

For frdgan fel jamforelse
randomisering

For frdgan fel jamforelse
For frdgan fel jamforelse
For frdgan fel j@mforelse

For frdgan fel j@mforelse

, samt kvasi-
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ld BN9: Familiebaserad terapi

Tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (13-17 ar)
Atgérd: Familjebaserad terapi
Prioritet: 5

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Insatsen ger
goda behandlingsresultat, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. I den fa-
miljebaserade terapin ar vardnadshavaren aktiv i behandlingen. Det &r
en styrka, eftersom vardnadshavare ar en viktig resurs som stod i be-
handlingen, speciellt fér yngre ungdomar.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Bulimia nervosa kénnetecknas av att personen minst en gang i
veckan upplever en kontrollforlust vid intag av stor mangd mat under en be-
gransad tid (hetsatning). Hetsatningsepisoden foljs av ett kompensatoriskt be-
teende, exempelvis krékning, fasta, intag av laxermedel eller dverdriven mot-
ion.

Personens sjalvkansla &r dverdrivet beroende av kroppsform och vikt.
Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever dven med angest
eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-
rubbningar, vilket kan orsaka hjartproblem. Paverkan pa tanderna och mag-
och tarmkanalen &r ocksa vanligt vid aterkommande krakningar. Sjukdomen
kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis sker det under tonaren eller ti-
digt vuxenliv.

Atgarden: Den familjebaserade terapin inkluderade hela familjen i behand-
ling och &r indelad i faser. Behandlingen syftar till att hjalpa foraldrarna att
inledningsvis ta 6ver ansvaret for patientens dtande och stdja sitt barn sa att
det vagar ata normalt. Senare i behandlingen tar ungdomen successivt 6ver
mer ansvar for sitt 4tande och familjen far hjalp och stéttning i att hitta till-
baka till ett normalt liv och forbygga risken for aterinsjuknande. Det finns
olika metoder for familjebaserad terapi, dar de tva vanligaste ar FBT och FT-
BN.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om Gtgdrden

SBU konstaterar att det vetenskapliga underlaget for att undersoka effekten
av FBT jamfort med KBT hos ungdomar med bulimia nervosa ar otillrack-
ligt. Detta beror pa att tillforlitligheten till evidensen i studierna som analyse-
rat andel personer som inte har krékts eller hetsatit under 4 veckor, &tstor-
ningspsykopatologi och BMI ar mycket Iag.
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Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgarden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran beprévad erfarenhet ar att:

« bade familjebaserad terapi (FBT eller FT-BN) och atstdrningsanpassad
KBT med familjestdd ger goda behandlingsresultat fér ungdomar (13-17
ar) med bulimia nervosa

* att vid bulimia nervosa utfora familjebaserad terapi i enlighet med en ma-
nual leder till battre resultat &n att inte utféra den enligt manual.

Har &tgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oonskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?2
I granskningen ingar tva randomiserade kontrollerade studier (RCT) som
svarar pa fragestallningen. Foljande studier ingdr i underlaget:

En RCT av Le Grange et al fran 2015 med mattlig risk for bias [1]. I stu-
dien ingdr 110 ungdomar (medelalder=15.8 ar, SD=1.5) med diagnosticerad
bulimia nervosa som fick antingen FBT (n=52) eller KBT (n=58). Det pri-
madra utfallet var andel personer som inte har krakts eller hetsétit under 4
veckor matt med Eating Disorder Examination (EDE). Utfallen mattes direkt
efter insatsen samt efter 6 och 12 manader. Bada insatserna gavs vid 18 till-
fallen under 6 manader. FBT-BN (Family-based therapy — bulimia nervosa)
utvecklades fran manualen som anvands vid anorexi. Vissa anpassningar
gjordes i manualen for att passa battre vid bulimia nervosa, t ex lades mer fo-
kus pa kanslor som skam, hemlighetshallande, dysfunktionellt atande. Be-
handlingsstrategin gick framst ut pa att engagera ungdomarna i ett battre
samarbete med foraldrarna for att dstadkomma beteendeférandring. CBT-A
(Cognitive behavioral therapy — adolescents) ar en manualiserad metod for
ungdomar med bulimia nervosa. Den ar utvecklad fran CBT-BN for vuxna
men anpassad till ungdomar. Behandlingen &r uppdelad i tre stadier under 6
manader. Anpassningar for ungdomar handlade primart om 6kad kontakt
mellan terapeuten och ungdomen for att bygga allians, sessioner holls till-
sammans med foraldrarna for att informera foraldrarna om tillstandet och be-
handlingsmetoden, konkreta illustrerande exempel t ex om utvecklingsfak-
torer och anatomi.

En RCT av Schmidt et al fran 2007 med mattlig risk for bias [2]. | studien
ingar 85 ungdomar med diagnosticerad bulimia nervosa som fick antingen
FT (n=41, m=17,9 ar, sd=1.6) eller KBT baserad sjalvhjalp (n=44, m=17,4
ar, sd=1.8). Det primara utfallet var andel personer som inte har krakts eller
hetsatit under 4 veckor bedémt vid en intervju, sekundara utfallsmatt var fo-
rekomst av andra symtom pa bulimia nervosa. Utfallen mattes direkt efter in-
satsen (vid 6 manader) samt efter 12 manader. Familjeterapin var utvecklad
fran Maudsleys modell for familjeterapi vid anorexia. Enligt modellen har fa-
miljen en avgorande roll for att patienten ska bli frisk fran sin atstérning. Be-
handlingen ar problemorienterad med fokus pa familjens roll att skapa ett
halsosamt &tande, i slutet av behandlingen ska patienten sjélv fa kontroll 6ver
sitt atbeteende genom fokus pa autonomi och oberoende. Patienterna erbjods
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13 tillfallen tillsammans med familjen och tva individuella sessioner under 6
manader. KBT-behandlingen bestod av 10 sessioner en gang i vecka, tre upp-
foljande sessioner en gang i manaden, samt tva frivilliga sessioner tillsam-
mans med narstaende. Inledningsvis fokuseras behandlingen pa vilken funkt-
ion bulimia nervosa har i personens liv och att skapa motivation till
forandring. Informations ges kring varfér symtomen pa bulimia nervosa
kvarhalls genom att sjalv styra 6ver tankar kanslor och beteenden. Problem-
I6sning anvands genom beteende experiment och malséttning. De uppfol-
jande tillfallena handlar om att undvika aterfall i sjukdomen. Patienten far
ocksa kontinuerliga hemuppgifter.

Inga pagaende eller &nnu ej avslutade studier som bedémdes relevanta har
identifierats (sokning pa clinicaltrials.org).

Konsensusutidtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av dtgarden genom att
tillfraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med er-
farenhet av vard vid atstorningar. Panelen har tagit stallning till féljande pa-
staenden:

Pastaende 1: Bade familjebaserad terapi (FBT eller FT-BN) och atstor-
ningsanpassad KBT med familjestdd ger goda behandlingsresultat fér ung-
domar (13-17 ar) med bulimia nervosa.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes eftersom 88 procent av 77 svarande in-
stamde i pastaendet.

Pastaende 2: Att vid bulimia nervosa utfora familjebaserad terapi i enlighet
med en manual leder till battre resultat &n att inte utféra den enligt manual.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom 75 procent av 60 svarande in-
stamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning

Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedéma, eftersom Statens
beredning for medicinsk och social utvérdering (SBU) har sokt efter
halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp Antal delta-
Utfall Absolut effekt gare (antal stu- "
Konirollgrupp (ex. Inferventionsgrupp dier), samt [re- Evidensstyrka Kommentar
behandling med (behandling A) ferens]
placebo)
Andel personer KBT FT eller FBT-BN Efter insatsen n=195(2) [1,2] @©OOO -1 RoB
som inte har krékts RD=0.04 (95% Kl -0.23 till 0.31) mycket lag -2 precision pga smd
eller hetsatit under 6 m&nader efter insatsen avsluta- tillforitighet studier med breda
4 veckor innan des konfidensintervall
matning RD=0.15 (95% KI 0.01 fill 0.28)
(ITT)
Atstdrningspsyko-  CBT-A FBT-BN Efter insatsen n=110 (1) [1] @000 Gérinfe att bedéma
patologi matt med Cohen’s d=0,22, p=0,20 mycket lag pga. en studie med
Eating Disorder Ex- 6 manader efter insatsens slut tilférlitighet & deltagare
amination (EDE) Cohen’s d=0,14, p=.49
12 mdénader efter insatsens slut
Cohen's d=0,31, p=.12
Ingen skilnad mellan grupperna
BMI KBT FT Direkt efter insatsen: n=85 (1) [2] @000 Gar inte att beddma
MD=1.10 (KI -0.12 till 2,32) mycket lag pga. en studie med
Efter 6 manader: tillforitighet f& deltagare

MD=1.20 (KI -0.02 till 2,44)
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare,
ar, referens,
studiede-
sign, land,
risk for bias

Population, inklusionskriterier, stu-
dieperiod, uppfoéljningstid

Atgédrd i inter-
ventions (1)- och
kontroligrupp (K)

Andel personer som inte har krakts
eller hetsdtit

Atstérningspsykopatologi

Ovrigt

Le Grange
m.fl. 2015
[1] RCT,
mattlig risk
for bias

Schmidt
m.fl. frén
2007 [2].
RCT, matt-
lig risk for

bias.

Ungdomar (n=110) med dio-
gnosticerad bulimia nervosa eller
partial bulimia (hetsatning eller
krékning en eller flera gdnger per
vecka under 6 m&nader eller ex-
pected body weight >85%; me-
deldldern var 15,8 ér (SD=1,5). In-
satserna genomférdes inom

dppenvdrden.

I studien ingdr 85 ungdomar
(m=15,8 &r, SD=1.5; 72% hade di-
agnosticerad bulimia nervosa
och 28% icke specificerad atstor-

ning som fick antingen FT (n=41,

I: FBT-BN (n=52)
K: CBT-A (n=58)

I: FT (n=41)
K: KBT baserad
sjélvhjdlp (n=44)

Andel personer som inte har krdkfs
eller hetsatit under 4 veckor innan
matning (abstinens)

ITT-analys

Direkt efter insatsen:

I: 39,4%

K:19,7%

Vid 6 manader efter insatsens slut:
I: 44%

K: 25,4%

Vid 12 mdanader efter insatsens slut:

I: 48,5%
K: 32%

"Objective bingeing” beddmt med

EATATE intervjun
Direkt efter insatsen:
I: 25%

K: 41,9%

Atstdrningspsykopatologi métt
med Eating Disorder Examinat-
ion (EDE-global)

Efter insatsen

Cohen’'s d=0,22, p=0,20

6 manader efter insatsens slut
Cohen’s d=0,14, p=.49

12 mdnader efter insatsens slut
Cohen’s d=0,31, p=.12

Ingen skillnad mellan grup-
perna

BMI (medelvarde och standar-
davvikelse)

Direkt efter insatsen:

1:21,8 (3,6)

K: 20,7 (2.0)
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m=17,9 &r, sd=1.6) eller KBT base- Efter 6 mé&nader: Efter 6 mé&nader:
rad sjélvhjélp (n=44, m=17,4 &r, I: 55% 1:21,7 (3,5)
sd=1.8). K: 52% K: 20,5 (2)
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Metaanalyser

FT CBT Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
LeGrange 2015 20 52 12 58 40.8% 0.181[0.01, 0.35]
Schrmidt 2007 8 41 13 44 492% -0.10 [-0.28, 0.08]
Total (95% CI) 93 102 100.0% 0.04 [-0.23, 0.31]
Total events 28 24
Heterageneity: Tau®= 0.03; Chi= 4 86, df=1 (P = 0.03% F= 79% 5_1 —D:S B 0:5
Test for overall effect £=029{F=077) Fa'@'ours [KBT] Favours ["—l;l

Figur 1. Andel personer som inte har krékts eller hetsétit (abstinens) under 4 veckor, métt direkt efter insatsen

FT CBT Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
LeGrange 2015 23 52 15 58 5B.T% 0.18[0.01, 0.36] ——
Schmidt 2007 16 41 13 44 43.3% 0.09[-0.11,0.300 —
Total (95% CI) 93 102 100.0% 0.15[0.01, 0.28] -
Total events 39 28
Heterogeneity: Tau= 0.00; Chi*= 0.43, df=1 (P = 0.51); F= 0% 5_1 -DI . 3 DIS
Testfor averall effect Z=215{FP=0.03) Fa';'ours [KBT] Favours [I—‘I;]

Figur 2. Andel personer som inte har krakts eller hetsatit (abstinens)under 4 veckor, méatt 6 ménader efter att
insatsen avslutades

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har manualbaserad familjebaserad terapi for ungdomar (13-17
ar) med bulimia nervosa, jamfort med manualbaserad KBT anpassad for &t-
storning (med inkluderat familjestod), pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (13-17 ar)

« Intervention/atgard: Familjebaserad terapi (FBT, FT-BN eller FBT-BN
enligt manual)

» Kontrollgrupp: KBT anpassad for atstorning (inkl. familjestod) (KBT-E
eller KBT-BN)

« Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsétning eller kompensa-
toriskt beteende sasom krakning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ,
CIA), BMlI/vikt, mortalitet

« Studietyp: Systematisk dversikt (SO) och RCT

S6kdokumentation

Litteratursokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven aldre studier som ingar i de kliniska riktlinjerna for vérd vid
atstorning fran NICE [3] relevansbedémdes utifran PICO, bland dessa identi-
fierades tva relevanta studier [1, 2].

(Riktlinjerna fran NICE omfattar en fragestallning med relevans for detta un-
derlag, samt processer for litteratursokning och urval av studier som haller
god kvalitet.)

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktniva 1277
Arfiklar som I&stes i fulltext 4
Artiklar som kvalitetsgranskades 2
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Arfiklar som inkluderades i underlaget 2

Sokstrategin for fragestallningen kan begaras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning  Orsak till exklusion

Matheson 2020 [4] Sekunddr analys av Le Grange 2015
Truttman 2020 [5] Ej relevant
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|Id BN7: IPT

Tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna
Atgard: Interpersonell psykoterapi (IPT)
Prioritet: 6

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. IPT ger mojli-
gen farre som tillfrisknar direkt efter avslutad behandling jamfort med
kognitiv beteendeterapi (KBT), men det gar inte att dra slutsatser om
effekt pa langre sikt. Insatsen bedoms framst vara ett alternativ for pa-
tienter som KBT inte passar for.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Bulimia nervosa kénnetecknas av att personen minst en gang i
veckan ater en stor méangd mat under en begransad tid (hetsétning) och upp-
lever sig inte kunna sluta eller begransa sig (kontrollférlust). Hetsétningsepi-
soden foljs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis krékning, fasta, in-
tag av laxermedel eller éverdriven motion.

Personens sjalvkansla &r dverdrivet beroende av kroppsform och vikt.
Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever dven med angest
eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-
rubbningar, vilket kan orsaka hjartproblem. Paverkan pa tanderna och mag-
och tarmkanalen &r ocksa vanligt vid aterkommande krakningar. Sjukdomen
kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis sker det under tonaren eller ti-
digt vuxenliv.

Atgarden: Interpersonell psykoterapi (IPT) ar en manualbaserad och tidsbe-
gransad terapiform (16-20 sessioner) som kan utféras individuellt och i
grupp. Metoden syftar till att individen ska uppleva minskade symtom genom
okad tillgang till sitt sociala natverk, minskad mellanmansklig stress, forbatt-
rad formaga till kanslomassig bearbetning och forbattrade interpersonella far-
digheter.

Hur allvarligt dr tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om Gtgdrden
For personer 6ver 15 ar med bulimia nervosa ger behandling med IPT, jam-
fort med KBT, direkt efter avslutad behandling:

« mdjligen en lagre andel individer som uppnar remisson jamfort med KBT.
Riskskillnad: 23 [95% konfidensintervall: 13 till 32) farre per 100 behand-
lade individer (Iag tillforlitlighet).
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For personer 6ver 15 ar med bulimia nervosa gar det inte att bedoma effekten
av behandling med IPT, jamfort med KBT, efter 4 manader och efter 12 ma-
nader pa utfallsmattet remission. (Sammantagen evidens har mycket lag till-

forlitlighet.)

For personer 6ver 15 ar med bulimia nervosa gar det inte att dra nagra
slutsatser om effekten av behandling med IPT jamfort med KBT for
utfallsmatten livskvalitet, frekvens av episoder (kompensation),
symtomskattningsskalor, BMI och vikt (det saknas relevanta studier).

Kommentar

Sammantaget visar underlaget att behandling med IPT majligen kan ge nagot
farre personer som forbéttras (remission) jamfort med KBT direkt efter av-
slutad behandling. For effekt pa langre sikt, samt pa 6vriga utfall gar det inte
att dra nagra slutsatser eftersom det sammantagna underlaget ar for osakert
och att det for flera av utfallen saknas relevanta studier for detta.

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller onskade effektere
Det saknas information i studien om biverkningar eller odnskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?@
En randomiserad kontrollerad studie (RCT) av Agras och medarbetare fran ar
2000 som bedoms ha mattlig risk for bias [1]. I studien ingar 220 individer
som diagnostiserats enligt DSM-I11-R med bulimia nervosa. Individerna ran-
domiserades till IPT (n=110) eller KBT (n=110). Det priméra utfallet var an-
del personer som inte krékts eller hetsatit under 28 dagar. Andra utfallsmatt
var EDE, BMI och depressiv symtomatologi. Studien utfordes pa tva sites
Columbia University, New York (n=110) och Stanford University, Stanford
(n=110). Endast resultatet for andel personer som inte krakts eller hetsétit un-
der 28 dagar berdknades med intention-to-treat (ITT).

En sokning pa clinicaltrials.gov genererade inga pagaende studier som kan
vara relevant for tillstands och atgardsraden.

Hd&lsoekonomisk beddmning

Den halsoekonomiska effekten gar inte att bedoma, eftersom Statens
beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har sokt efter
halsoekonomiskt underlag men inte funnit nagot relevant material.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontroligrupp re-

Antal delta-

Utfall spektive interventionsgrupp Absolut effekt gare (antal stu-  Evidens-
Kontrollgrupp Interventions- dier), samt [re-  styrka Kommentar
(KBT) grupp (IPT) ferens]
Remission — direkt efter behandling KBT:32/110 IPT: 7/110 IPT s&mre &n KBT n=220 (1), [1] ®@POO -1 RoB
RD: -0.23 [95% KI - (1&g tillferiit- -1 precision pga en studie
(Andel personer som inte har krdkts 0.32 1ill -0.13]. lighet) som behdver upprepas
eller hetsatit under 28 dagar)
Oversatt fill NNT' 4
[95% Kl 3till 8]
(ITT)
Remission — 4 manader efter be- KBT: 26/110 IPT:15/110 RD: -0.10 [95% KI - n=220 (1), [1] @000  -1RoB
handling 0.20 fill 0.00] (mycket -2 precision pga en studie
1&g ftillforlit- som behdver upprepas samt
(Andel personer som inte har krdkts lighet) ett otydligt resultat som visar
eller hetsatit under 28 dagar) liten effekt eller ingen effekt
Remission — 12 m&nader efter be- KBT: 31/110 IPT: 19/110 RD:-0.11 [95% KI - n=220 (1), [1] Clelele) -1 RoB
handling 0.221ill 0.00] (mycket -2 precision pga en studie
1&g ftillforlit- som behdver upprepas samt
(Andel personer som inte har kréikts lighet) ett otydligt resultat som visar

eller hetsatit under 28 dagar)

liten effekt eller ingen effekt

INNT=4 (number-needed-to-treat) innebdr hdr att det krévs behandling av 4 individer med IPT jdmfoért med behandling av 4 personer med KBT for att

ytterligare en person ska nd& remission med KBT.
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar,
referens, studi-
edesign, land,
risk for bias

Population, inklusionskriterier, stu-
dieperiod, uppfoljningstid

Atgérd i interventions (1)- och
kontroligrupp (K)

Remission

Ovrigt

Agras et al,
2000, [1], RCT
(multi-center)

USA

Mattlig risk for
bias

Vuxna (ungdomar kan ingd)
(n=220) med diagnosticerad BN
enligt DSM-III-R, medeldldern 28.1
&r, medel BMI pd 23.0 kg/m2. Indi-
viderna rekryterades fran olika kli-
niker genom telefonsamtal. Pati-
enterna randomiseras fill tvd sites
(Columbia University, New York
och Stanford University, Stanford).

I: IPT (n=110)
K: KBT (n=110)

Sessioner: 19 individuella a 50
minuter. Tvd gdnger per
vecka under de tvé forsta
veckorna. Veckovis under 12
veckor och ddrefter med tvé

veckor mellanrum

Andel personer som inte har krdkfts eller
hetsatit under 28 dagar (anges som i arfi-

keln som "recovered”)

ITT-analys

Direkt efter insatsen:
I: 6%
K: 29%

Vid 6 manader efter insatsen:
1:14%
K: 24%

Vid 12 mdnader efter insatsen:

1:17%
K: 28%

Ovriga resultat
bedémdes ha
hog risk for bias
d& detinte var
berdknade ifrdn
ITT population.
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Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har IPT for ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna med bulimia ner-
vosa, jamfort med KBT anpassad for behandling av atstérning, pa relevanta
utfallsmatt?

« Population/tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna

* Intervention/atgard: Interpersonell psykoterapi (IPT)

 Kontrollgrupp: KBT anpassad for behandling av atstorning (KBT-E eller
KBT-BN)

« Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsétning eller kompensa-
toriskt beteende sasom krakning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ,
CIA), BMI/vikt

» Studietyp: RCT

Sékdokumentation

Litteratursokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven &ldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [4] relevansbedémdes utifran PICO, bland dessa identi-
fierades 4 relevanta studier. (Riktlinjerna fran NICE omfattar motsvarande
fragestallning som avses i detta underlag, samt processer for litteratursokning
och urval av studier som haller god kvalitet.)

Granskade och inkluderade artiklar Antal

Artiklar som I@stes pd titel-/abstraktnivd for dren 2016-2023 1277
Artiklar som I@stes i fulltext for dren 2016-2023 1

Artiklar som kvalitetsgranskades for &ren 2016-2023 (frdn

0 (5 frdn NICE)
NICE)

Artiklar som inkluderades i underlaget 1

Sokstrategin for fragestallningen kan begéras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

Fyra publikationer bedémds ha hog risk for bias eller exkluderades pa grund
av att studierna inkluderade fel population for att svara pa fragestallningen
[5-8]. Fariburn 2015 hade en blandad population av individer med bulimia
nervosa eller enbart hetsatningssétning och inga subgrupper analyserades [7].
Framsta anledningen till bedémningen hdg risk for bias for Fairburn -91 och
-93 [5, 6] &r att endast de som fullféljde behandlingen analyserades (per pro-
tokoll), grupperna var sma (individerna randomiserades till IPT n=21 och
KBT n=21 [5]), samt och att bortfallet var hogt (mellan 20 och 32%). Wilfley
93 [8] exkluderades eftersom den inte hade en for fragan relevant population.
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|ld BN3: Behandling med SSRI-lGkemedlet
fluoxetin

Tillstand: Bulimia nervosa, vuxna
Atgérd: Behandling med SSRI-lakemedlet fluoxetin
Prioritet: 6

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
troligen till att fler personer minskar sin hetsatning och majligen till att
farre kraks, men det vetenskapliga underlaget &r otillrackligt vad géller
effekten Over langre tid. Insatsen forutsétter en individuell bedémning.

Kommentar: Psykologisk behandling har hogre prioritet for tillstandet.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och atgdrden

Tillstandet: Bulimia nervosa kénnetecknas av att personen minst en gang i
veckan ater en stor mangd mat under en begrénsad tid (hetsatning) och upp-
lever sig inte kunna sluta eller begransa sig (kontrollforlust). Hetsétningsepi-
soden foljs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis krékning, fasta, in-
tag av laxermedel eller éverdriven motion.

Personens sjalvkansla &r dverdrivet beroende av kroppsform och vikt.
Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever dven med angest
eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-
rubbningar, vilket kan orsaka hjartproblem. Paverkan pa tanderna och mag-
och tarmkanalen &r ocksa vanligt vid aterkommande krakningar. Sjukdomen
kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis sker det under tonaren eller ti-
digt vuxenliv.

Atgarden: Atgédrden syftar p& behandling av bulimia nervosa med den selek-
tiva serotoninaterupptagshammaren fluoxetin. Lakemedlet tas vanligen som
en tablett enligt l&kares ordination.

Det finns flera olika godkanda SSRI-lakemedel i Sverige for behandling
till exempel av depression, dock ar det endast fluoxetin som har en godkénd
indikation for behandling bulimia nervosa. Fluoxetin &r indicerat som kom-
plement till psykoterapi for att minska hetsatning och sjélvrensning.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om atgdrden
For personer Gver 15 ar med bulimia nervosa ger behandling med fluoxetin
jamfort med placebo:
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+ troligen en 6kad andel med 50% eller mer minskning av hetsétningsepiso-
der efter 8 veckor: Oddskvot 1.95 [1.41 till 2.71]. (Sammanvégt resultat
har mattlig tillforlitlighet)

» mojligen en dkad andel med 50% eller mer minskning av sjélvframkallade
krakningsepisoder efter 8 veckor: Oddskvot 2.69 [1.90 till 3.82]. (Sam-
manvagt resultat har Iag tillforlitlighet)

» mojligen en minskad &tstorningspsykopatologi matt genom test for matat-
tityd (EAT) efter 8 veckor: -7.8 [-10.8 till -4.8] podng. (Sammanvégt re-
sultat har lag tillforlitlighet)

 mojligen ingen eller en 6kad andel individer som avstar fran att fortsétta
lakemedelsbhehandling pa grund av biverkningar inom 8 veckor: Riskkvot
1.60 [0.87 till 2.94]. (Sammanvagt resultat har Iag tillforlitlighet)

» mdjligen ingen eller liten viktminskning efter 8 veckor: -2.46 [-4.69 till -
0.22] kg. (Sammanvagt resultat har Iag tillforlitlighet).

Det gar inte att bedoma effekterna av behandling med fluoxetin, jamfért med
placebo, vid bulimia nervosa for utfallen:

* Biverkningar (dokumentation i inkluderade studier &r otillrécklig)
 Livskvalitet (studier saknas)

* Remission (studier saknas)

« Atstorningspsykopatologi matt genom EDI (mycket Iag tillforlitlighet).

For den godkénda indikationen for fluoxetin (komplement till psykoterapi)
vid bulimia nervosa saknas studier av tillracklig kvalitet som ocksa har en
psykologisk behandling som &r relevant for svensk klinisk praxis. Det gar
darmed inte att dra nagra slutsatser om en eventuell tillaggseffekt av fluoxe-
tin.

Kommentar

For behandling med fluoxetin jamfort med placebo baseras slutsatsen ovan
pa tre studier med mattlig risk for bias. Slutsatserna for utfallen for denna
jamforelse har lag eller mattlig tillforlitlighet, och avser utfall efter behand-
ling i 8 veckor. Resultat pa langre sikt saknas. Utfallen 50% minskning av
hetsétning respektive krdkningsepisoder kanske inte upplevs som Kkliniskt
meningsfull av patienten men ger en indikation.

Lag tillforlitlighet innebar att en ny studie skulle kunna andra slutsatsen.
Vidare kan utfallens tillforlitlighet for jamforelsen med placebo ytterligare
forsvagas (fran lag till mycket lag, eller mattlig till 1ag) grund av bristande
overforbarhet, beroende pa vilken grupp som far behandlingen. Exempelvis
om den tankta gruppen avviker kraftigt fran den grupp som undersokts i stu-
dierna. Effekten kan sdledes vara bade underskattad och éverskattad. Vidare
har gruppen som undersdkts filtrerats for de som svarat pa placebobehand-
ling (detta ar delvis beaktat som ett avdrag for risk for bias). Effekten pa &t-
storningspsykopatologi kan dven vara indirekt kopplad till depressions-sym-
tom som inte undersokts i detta underlag.

For atstorningspsykopatologi finns det tva utfall redovisade EDI och EAT.
For utfallet EDI ar tillforlitligheten mycket 1ag da detta endast finns redovisat
i en mindre studie samt att detta utfall inte &r signifikant. Vi har dock valt att
redovisa detta resultat i tabellen for transparens.
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Det vetenskapliga underlaget baseras pa studier dar majoriteten av studie-
populationen ar 6ver 18 ar gamla, och endast en studie inkluderar personer
fran 15 ar. Endast ett fatal personer under 18 ar ingar i underlaget och Social-
styrelsen valjer darfor att rikta rekommendationen mot vuxna med tillstandet.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller o6nskade effekter?
For en komplett beskrivning av observerade biverkningar se Fass.se for de
aktuella lakemedlen. Se &ven dokumenterade biverkningar i tabellen for stu-
dien av Levine och Goldstein [1, 2]. I studierna av Kanerva [3] respektive
Mitchell [4] har biverkningar inte beskrivits. Biverkningar har inte bedomts
med GRADE, dock har bortfall pa grund av biverkningar bedomts. Andelen
biverkningar ar signifikant fler med fluoxetin i tva studier for utfallen smn-
I6shet, illamaende, asteni, skakningar, svettningar, gaspningar, och i en stu-
die for kissnodighet, hjartklappning, utvidgad pupill och vasodilation, angest,
yrsel, och libidominskning.

Vilka studier ingdr i granskningen

Det finns fyra studier med mattlig risk for bias som undersokt fluoxetin jam-
fort med placebobehandling [1-4]. En av studierna inkluderade 50 deltagare
med bulimia nervosa enlig DSM-I1I-R. Individerna randomiserades till
fluoxetin 60 mg/dag (n=24) eller till placebobehandling (n=26). Studiens hu-
vudsyfte var att utvardera effekten av depression och angest samt atstor-
ningssymtom i samband med bulimia nerivasa [3]. Utvérderingen skedde di-
rekt efter behandling vid 8 veckor. Bortfallet var 0 % vid placebobehandling
och 8 % vi ldakemedelsbehandling. Forfattarna drar slutsatsen att det finns fler
symtomforbattringar i samband med lakemedelsbehandling.

Den andra studien inkluderade 387 deltagare med bulimia nervosa enlig
DSM-I111-R [2]. Alla individer filtrerades for placeborespons under en vecka
vilket kan ha gynnat effekterna av lakemedelsbehandling. Individerna rando-
miserades till fluoxetin 60 mg/dag (n=120), fluoxetin 20 mg/dag (n=120) el-
ler till placebobehandling (n=120). | underlaget har vi valt att bara redovisa
behandling med fluoxetin 60 mg/dag jamfért med placebo. Studiens huvud-
syfte var att utvardera effekten av fluoxetin vid atstérningssymtom i samband
med bulimia nervosa. Bortfallet var 37% for placebobehandling och 30 % for
lakemedelsbehandling. Uppfdljningstiden och behandlingen var 8 veckor.
Forfattarna drar slutsatsen att det finns fler symtomforbéttringar for atstor-
ningssymtom.

Den tredje studien inkluderade 398 deltagare med bulimia nervosa enlig
DSM-I1I-R [1]. Alla individer filtrerades for placeborespons under en vecka
vilket kan ha gynnat effekterna av lakemedelsbehandling. Individerna rando-
miserades till fluoxetin 60 mg/dag (n=296) eller till placebobehandling
(n=102). Studiens huvudsyfte var att utvérdera effekten av fluoxetin vid at-
stérningssymtom i samband med bulimia nervosa. Bortfallet var 52% for pla-
cebobehandling vid 16 veckors behandling och 43 % for lakemedelsbehand-
ling. Uppf6ljningstiden och behandlingen var 16 veckor. Forfattarna drar
slutsatsen att lakemedlet ar sékert och effektivt for symtomforbattringar for
atstérningssymtom.

Den fjarde studien inkluderade 48 kvinnor fran 18 ar med bulimia nervosa
randomiserade till fluoxetin eller placebo [4]. Aven i denna studie filtrerades
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patienterna pa placeborespons. Patienterna behandlades i 16 veckor med
fluoxetin 60 mg/dag (n=26), eller placebo (n=22). Det ar oklart hur manga
patienter som fullféljde studien.

Inga pagaende studier har identifierats pa clinicaltrials.gov.

Ha&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU)har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.
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Summering av effekt och evidensstyrka (fluoxetin [Gmfort med placebo)

. . Absolut effekt Me- Relativ effekt
Risk eller effekt i kontrollgrupp respek- .. . .
five interventionsgrupp delvdrdesskillnad Oddskvot/Riskkvot

Uttall [95% KI] [95% KI] Antal deltagare

(antal studier),
samt [referens]

Kommentar

Evidensstyrka
Interventions-

Kontrollgrupp grupp (fluoxetin 60  Fluoxetin jamfort

(placebo)

Fluoxetin jamfort
med placebo

mg/dag) med placebo
Hetsatningsepisoder  Episoder/ vecka = Episoder/ vecka Oddskvot: 1.88 [1.18 = 398 individer (1) [1] @000 Data stdédjs dven
(min och max- (min och max- fill 3.00] Avdrag av Mitchell et al.
varde) 9.5 (1 fill varde) 9 (O till 68) (b&ttre odds for Risk f&r bias!: -1 2001 [4].
150) fcre episoder) Precisions: -2
Sjé@lvframkallade Episoder/ vecka  Episoder/ vecka Oddskvot: 2.10 [1.31 = 398 individer (1) [1] Avdrag Data stdédjs dven
kréknings episoder (min och max- (min och max- fill 3.37] (béttre odds ®000 av Mitchell et al.
varde) 9 (0 till varde) 9 (0 fill 94) fér farre episoder) Risk f&r bias!® -1 2001 [4].
225) Precisions: -2
50 % eller mer for- Levine 56/129 Levine 81/129 Oddskvot: 1.95 [1.41 656 (3) [2, 4-5] DPDO Diagnoskriterier
battring av hetsat- Goldstein 37/102  Goldstein 152/296 fill 2.71] (hégre odds Avdrag skiljer sig frén da-
ningsepisoder efter8  Kanerva 11/24 Kanerva 12/22 for forbattring) Risk for bias!: -1 gens kriterier i stu-

veckor

(Avser hogre
odds fér minsk-

ning i andelen)

dier utférda fére
2013. Utfallet 50%
minskning av het-

satning kanske




Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

Absolut effekt Me-

Relativ effekt

s q delvdardesskillnad Oddskvot/Riskkvot
f |{ f
Utfall Ive interventionsgrupp [95% KI] [95% K] Antal deliqgure i
(antal studier), Evidensstyrka Kommentar
Interventions- L —— samt [referens]
Kolniroltljgrupp grupp (fluoxetin 60 Fluoxetin jamfért Fluzxe:m jatr)nfort
(placebo) mg/dag) med placebo med placebo
inte upplevs som
kliniskt meningsfull
av patienten.
50 % eller mer for- Levine 34/129 Levine 74/129 Oddskvot: 2.69 [1.90 | 702 (2) [2. 4] ®DOO
battring av framkal-  Goldstein 36/102  Goldstein 157/296 ill 3.82] (hdgre odds Avdrag
lade krékningsepiso- fér forbatiring) Risk for bias!: -1
der efter 8 veckor Precision4: -1

Atstérningpsykopa-
tologi matt med EDI,
podng vid 8 veckors
behandling

Kanerva:61.9
(22.8) total skal-
podng

Levine: oklar to-

talpodng

Kanerva:50.0
(23,7) total skalpo-
ang

Levine: oklar total-

podng

-11.90 [-25.36 fill
1.56] skalpodng

50 individer (1) [3]

(Avser hogre
odds fér minsk-

ning i andelen)

@000

Avdrag
Risk for bias!: -1

Precisions: -2
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Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

Absolut effekt Me-

Relativ effekt

Urtal tive interventionsgrupp i:i?esl;’alzcljlesskillnad gg%slléﬁot/kiskkvot Antal deltagare
(antal studier), Evidensstyrka Kommentar
Kontrollgrupp Igr:_iue;;e(?ri%?(se'ﬁn 40 Fluoxefin jamfort Fluoxetin jamfort samt [referens]
(placebo) mg/dag) med placebo med placebo
Atstérningpsykopa- Kanerva:35.9 Kanerva:29.6 -7.8 [-10.8 till -4.8] 50+258 =308 indivi- @DOO
tologi matt med test  (16.6) total skal- (13.3) total skalpo-  podng der (2) [2,3] Avdrag
fér matattityd (EAT) podng ang Risk for bias!: -1
vid 8 veckors upp- Precisions: -1
félining Levine: -4 (po- Levine: -4 (poding (Avser mins-
ang vi baslinje vi baslinje EAT (SD) kade symfom)
EAT (SD) 35 35 (12.5)
(13.3)
Bortfall p& grund av  Levine 8/129 Levine 11/129 Riskkvot: 1.60 [0.87 656 (2) [2. 4] ®DOO
biverkningar efter8  Goldstein 6/102  Goldstein 32/296 till 2.94] Avdrag
veckor Risk for bias': -1
Precision4: -1

(Avser ingen el-
ler liten 6kad
risk aft aviuta
behandling

inom 8 veckor
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Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-
tive interventionsgrupp

Utfall

Kontrollgrupp
(placebo)

Interventions-
grupp (fluoxetin 60
mg/dag)

Absolut effekt Me-
delvardesskillnad
[95% KI]

Fluoxetin jamfort
med placebo

Relativ effekt

Oddskvot/Riskkvot
[95% KI]

Fluoxetin jamfort
med placebo

Antal deltagare
(antal studier),
samt [referens]

Evidensstyrka

Kommentar

Vikt vid 8 veckors
behandling

Kanerva:65.7
(16.1) kg

Levine: 0.0 kg
(vikt vid baslinje
(SD) 61.1(9.8))

Kanerva: 61.2
(12.9) kg

Levine: -1.6 kg
(vikt vid baslinje
(SD) 60.4 (9.2))

-2.46 [-4.69 1ill -0.22]
kg

50+258 =308 indivi-
der (2) [2,3]

pd grund av bi-

verkningar)

®DOO
Avdrag
Risk fér bias!: -1

Precision2: -1

(Avser ingen el-
ler liten vikt-
minskning.)

Fér Levine et al.
har variansvardet
Sverforts fran
baslinjen

' Avdrag for risk for bias. Studiermna har ett ojamnt och hdgt bortfall samt att gruppen filtreras for de individer som svarar p& placebobehandling (kan gynna Idkemedelsbe-

handling).

2 Endast tva studier och ett brett konfidensintervall ndra noll, dock 308 patienter.

3 Endast en studie med 50 patienter. Behdver upprepas. Brett konfidensintervall.

4 Endast tva studier samt ett brett konfidensintervall

5 Endast en studie som behdver upprepas.
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar, refe-

rens, studiedesign, Atgérder

land, risk for bias, Population (I: Intervention Resultat som redovisas Kommentar
SI‘Udiekﬁngd, antal K: Kontro")

deltagare

Kanerva el at. 2009 Kvinnor 215 ér, Tvé armar: Analyserade fluoxetin n=22, Placebo n=24 Kort behandlings tid

[3], dubbelblindad,
Finland.

Mattlig risk for bias

n=50

Uppfdljning efter 8
veckors behand-
ling.

BMIZ 16 kg/m2, dia-
gnostiserad med
bulimia nervosa
enligt DSM-lII-R.

Medelvarde dlder
(samtliga); 25.2
(spann 16 till 55) &r,
genomsnittlig
sjudomsléangd 5.7
ar (spann 0.5 till 20
Ar). Medelvikt (SD)
for fluoxetin 62.2
(15.5) kg och fér
KBT 63.0(17) kg

Fluoxetin n=24

placebo n=26

Fluoxetin 60
mg/dag (oklar
uppfrappning alt
nedrapping)

Vikt f&r medelvarde (SD)
Fluoxetin 61.2 (12.9) kg
Placebo 65.7 (16.1) kg

Bulimia undersdkande test (eng. Bulimic investi-
gatory test symptom scale, BITE)

Fluoxetin 22.3 (4.3) skalpodng

Placebo 22.1 (5.4) skalpodng

Aftitydstest for atning (eng. eating atfitude fest,

EAT), fotal po&ng
Fluoxetin 29.6 (13.3) skalpod&ng
Placebo 35.9 (16.6) skalpodng

EDI (tfotalpodng)
Fluoxetin 50.0 (23.7) skalpo&ng
Placebo 61.9 (22.8) skalpodng

Per protocol analys
Bortfall

Fluoxetin 8 %
Placebo 0%
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Levine et al.
1992[2], dubbel-
blindad, multicen-
ter (13 center),
USA och Kanada
Mattlig risk for bias

n=387 (258 ingdri
underlaget)
Uppfoljning efter 8
veckors behand-
ling

Kvinnor 218 ér,
med matchad
medelvikt fér po-
pulationen i span-
net 85% fill 130%,
diagnostiserad
med bulimia ner-
vosa enligt DSM-lII-
R.

Hela gruppen be-
handlades med
placebo 1 vecka
och de som sva-
rade p& behand-
lingen exkludero-
des (filtrering).

Tre armar:
Fluoxetin 60
mg/dag n=129
(Fluoxetin 20
mg/dag n=129
fas ejmediun-
derlaget)
placebo n=129

Fluoxetin 60
mg/dag (oklar
upptrappning alt
nedrapping)

Andel med 50% eller mer forbattring av frekven-
sen for hetsadtningsepisoder
Fluoxetin 12 av 22

Placebo 11 av 24

Bristande energi (endast i diagram form)
Medianférandring for hetsdtningsepisoder och
medianférdndering for uppkastning endast i fi-
gur och varians data saknas, stafistisk signifi-
kanta skillnader fill formdn for fluoxetin.
Fluoxetin 60 mg vs placebo (variansdata sak-
nas)

Fluoxetin -1.6 kg

Placebo 0.0 kg (signifikant skillnad p<0.001)
Attitydstest fér &tning (eng. eating attitude test
EAT), total poéng

Fluoxetin -8.5 skalpodng

Placebo -4.0 skalpodng (signifikant skillnad
p=0.01)
EDI uppdelad pd &tta delskalor

Kroppsmissndjdhet (6vriga inte signifikanta)

Kort behandling
ITT analys
Bortfall

Placebo 37%
Fluoxetin 30%
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Féljsamhet kon-
Medelvarde (SD), frollerades med
endast gruppen 60  blodprov.
mg/dag
Alder
Fluoxetin 26.4 (6.2)
ar
Placebo 27.7 (8.0)
ar
Vikt
Fluoxetin
60.4 (9.2) kg
Placebo
61.1 (9.8) kg
Attitydstest for &t-
ning (eng. eating
attitude test, EAT),

total podng
Fluoxetin

31.5 (12.5) skalpo-
ang

Placebo

35.0 (13.3) skalpo-
ang

Fluoxetin -3.0 skalpodng

Placebo 0.0 skalpodng (signifikant skillnad
p<0.001)

Snitt for alla &tta delskalor

Fluoxetin -2.5

Placebo -1.2

Bulimia nervosa intensitet

Fluoxetin -2.0 skalpo&ng

Placebo -1.0 skalpodng (signifikant skillnad
p<0.035).

Andel med 50% eller mer férbattring av frekven-
sen for hetsdtningsepisoder

Fluoxetin 81 av 129 (63%)

Placebo 56 av 129 (43%)

Andel med 50% eller mer férbattring av frekven-
sen for sjalvframkallade krdkningsepisoder
Fluoxetin 74 av 129 (57%)

Placebo 34 av 129 (26%)

Bortfall p& grund av biverkningar
Fluoxetin 11 av 129 (9%)
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Goldstein et al.
1995 [1].
dubbelblindad,
multicenter (15
center), USA
Mattlig risk for bias

n=398
Uppfdljning efter
16 veckors be-
handling

Bulimia intensitet
Fluoxetin 6.6 (2.1)
Placebo 7.2 (2.0)

Kvinnor eller mén
218 ar diagnostise-
rad med bulimia
nervosa enligt
DSM-III-R.

Andel kvinnor
Fluoxetin: 95.3%
Placebo 99.0%
Hela gruppen be-
handlades med
placebo 1 vecka
och de som sva-
rade p& behand-
lingen exkludera-
des (filfrering).

Tvé armar:
Fluoxetin 60
mg/dag n=296
placebo n=102

Placebo 8 av 129 (6%)

Biverkningar /signifikant mer fdrekommande vid
fluoxetin behandling j@mfért med placebo:
Sémnlsshet, ilamdende, asteni, skakningar,
svettningar, kissnddighet, hjartklappning, gdsp-
ningar, utvidgad pupill och vasodilation.

Fluxetin j@mfért med placebo (OR: oddskvot
och 95% Kl)

Hets&tningsepisoder

OR:1.88 (1.181ill 3.0)

Uppstétningsepisoder

OR:2.10 (1.31 1ill 3.37)

EDI totalpodng

Fluoxetin -21 (oklar baslinje data)

Placebo -12 (oklar baslinje data)

Andel med 50% eller mer férbattring av frekven-
sen for hetsdtningsepisoder

Fluoxetin 152 av 296 (51%)

Placebo 37 av 102 (36%)

ITT analys

Bortfall vid 8 veckor
Placebo 39%
Fluoxetin 15%

Bortfall vid 16 veckor
Placebo 52%
Fluoxetin 43%
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Medelvarde (min
och maxvérde),
Alder

Fluoxetin 27 (17 fill
63) ar

Placebo 26 (17 Hill
61) ar

Vikt

Fluoxetin

58 (39 1ill 132) kg
Placebo

58 (43 1ill 96) kg

Kliniskt globalt in-
fryck (eng. Clinical
global impression)
Fluoxetin

5 (3 1ill 7) podng
Placebo

5 (3 1ill 7) po&ng

Andel med 50% eller mer foérbattring av frekven-
sen for sjalvframkallade krékningsepisoder
Fluoxetin 157 av 296 (53%)

Placebo 36 av 102 (35%)

Bortfall p& grund av biverkningar
Fluoxetin 32 av 296 (11%)
Placebo 6 av 102 (6%)

Biverkningar /signifikant mer fdrekommande vid
fluoxetin behandling j&mfért med placebo:
Somnldshet, illamd&ende, asteni, dngest, skak-
ningar, yrsel, géspningar, svettningar och libido-
minskning.

Biverkningar /signifikant mer férekommande vid
placebo

Depression, muskelvark, emotionell labilitet och
konjunktivit.
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Mitchell et al. 2001
[4] enkelbindad,
USA

Mattlig risk for bias

n=48
Uppfdljning efter
16 veckors be-
handling

Kvinnor 218 &r dia-
gnostiserad med
bulimia nervosa
enligt DSM-II-R.
Hela gruppen be-
handlades med
placebo 2 veckor
och de som sva-
rade p& behand-
lingen (75% for-
battring i sjalv
framkallade kark-
ningsepisoder) ex-
kluderades (filtre-
ring).

Medelvérde (SD),
Alder

Fluoxetin 26.6 (7.1)
ar

Placebo 23.8 (6.1)
ar

Vikt

Fluoxetin

Fyra armar varav
tva relevanta for
fagestaliningen:
Fluoxetin 60
mg/dag n=26
placebo n=22

Episoder av sjdlvframkallad krdkning. Medel %
(SD)

Fluoxetin 52.8 (50.7)

Placebo 22.8 (56.1)

Episoder av hets&tning medel %(SD)

Fluoxetin 50.3 (52.4)

Placebo 32.4 (66.7)

Bortfall: Oklart hur manga som fullféljt behandling med
|Gkemedel.
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59.5 (13.9) kg
Placebo
60.7 (7.8) kg

EDI total
Fluoxetin
66.79(16.21) po-
ang

Placebo

72.11 (14.59) kg

EDI, Eating Disorder Inventory.
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Metaanalyser

Viktférandring
Fluoxetin Placebo Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI
Kanerva 61.2 129 22 65.7 16.1 24 71% -4.50[-12.90, 3.90] —_—
Levine 58.8 92 129 61.1 98 129 929% -2.30[-4.62,0.02] -.-
Total (95% CI) 151 153 100.0% -2.46 [-4.69,-0.22] ’
Heterogeneity: Tau* = 0.00; Chi* = 0.24, df =1 (P = 0.62); I*= 0%
Test for overall effect: Z =2.15 (P = 0.03) 10 5 0 5 10
Test for subgroup differences: Not applicable Favours [experimental] Favours [control]

Attitydstest for atning (EAT) podngférandring

Fluoxetin Placebo Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kanerva 296 133 22 359 16.6 24 11.7% -6.30[-14.96,2.36] {—
Levine 23 125 129 31 13.3 129 88.3% -8.00[-11.15,-4.85] =
Total (95% Cl) 151 153 100.0% -7.80 [-10.76, -4.84] <o
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi#=0.13,df =1 (P =0.72), I*= 0%
Test for overall effect: Z = 5.17 (P < 0.00001) 10 5 0 5 10
Test for subgroup differences: Not applicable Favours [experimental] Favours [control]

Bortfall pd& grund av biverknigar

Fluoxetin Placebo Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Goldstein 32 296 6 102 52.0% 1.84[0.79, 4.27]
Levine 11 129 8 129 48.0% 1.38 [0.57 , 3.31]
Total (35% CI) 425 231 100.0% 1.60 [0.87 , 2.94]
Total events: 43 14
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi*=0.22, df =1 (P = 0.64); I?=0% 0.01 01 1 10 100
Test for overall effect: Z =1.51 (P = 0.13) Placebo Fluoxetin

Test for subgroup differences: Not applicable

Andel som forbattrats 50% mer av frekvensen for
het&tningsepisoder

Fluoxetin Pacebo Odds ratio 0Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% CI
Goldstein 152 296 37 102 49.4% 1.85[1.17 ,2.95] -
Kanerva 12 22 11 24 7.9% 1.42[0.44 ,4.53] —_——
Levine 81 129 56 129 427% 220134 ,362] -
Total (95% CI) 447 255 100.0% 1.95 [1.41,2.71] ‘
Total events: 245 104
Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chiz=0.56, df =2 (P =0.76), I2=0% 0_61 Of1 1 1'0 “')0
Test for overall effect: Z = 4.03 (P < 0.0001) Placebo Fluoxetin

Test for subgroup differences: Not applicable
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Andel som férbattrats 50% mer av frekvensen for sjalvframkallade
krGkningsepisoder

Fluoxetin Placebo Odds ratio Odds ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Fixed, 85% CI IV, Fixed, 95% CI
Goldstein 157 296 36 102 55.9% 2.07[1.30,3.30] -
Levine 74 129 34 129 441% 3.76[2.22,6.35] -
Total (95% CI) 425 231 100.0% 2.69[1.90,3.82] ‘
Total events: 231 70
Heterogeneity: Chi*=2.78, df = 1 (P = 0.10); 1> = 64% 0.01 01 1 10 100
Test for overall effect: Z = 5.58 (P < 0.00001) Placebo Fluoxetin

Test for subgroup differences: Not applicable

Fragestdélining och PICO

Vilken effekt har behandling med SSRI-lakemedlet fluoxetin for vuxna med
bulimia nervosa, jamfért med ingen tillaggsbehandling, placebo eller sedvan-
lig vard, pa relevanta utfallsmatt?

« Population/tillstand: Bulimia nervosa, vuxna (med eller utan pagaende
psykologisk behandling)

« Intervention/atgard: Behandling med SSRI-lakemedlet fluoxetin

« Kontrollgrupp: Ingen tillaggsbehandling, placebo eller sedvanlig vard
(TAU)

« Utfallsmatt: BMI/vikt, remission, livskvalitet, episoder (hetsétning eller
kompensatoriskt beteende sdsom kréakning), symtomskattningsskalor
(EDI, EDEQ, CIA), biverkning (vissa SSRI-preparat som kan leda till vik-
tokning)

 Studietyp: RCT

Sékdokumentation
Sokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och med
2016. Aven éldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid &t-
storning fran NICE [5] relevansbedémdes utifran PICO. (Riktlinjerna fran
NICE omfattar en fragestallning med relevans for detta underlag, samt pro-
cesser for litteratursokning och urval av studier som haller god kvalitet.)

En relevant studie identifierades genom att granska lakemedelsverkets ve-
tenskapliga underlaget som Iag till grund for marknadsféringsgodkéannandet
av fluoxetin [1].

Granskade och inkluderade artiklar Antal

Artiklar som Iastes pd titel-/abstraktnivd 1252

Arfiklar som I&stes i fulltext 13

Artiklar som kvalitetsgranskades 13 (12 frdn NICE riktlinjer)
Artiklar som inkluderades i underlaget 3 (2 fr&n NICE riktlinjer)

Sokstrategin for fragestallningen kan begaras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier
En studie som jamfor fluoxetin och placebo [6] har exkluderats pa grund av
hog risk for bias. Studien ar liten, inte blindad och har stor andel individer
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som inte fullfoljer sin behandling. Studiens resultat ligger dock i linje med
signifikanta forbattringar vid behandling med fluoxtein jamfort med placebo
for bland annat atstorningspsykopatologi (EAT).

Exkluderade artiklar efter full-
textgranskning

Orsak till exklusion

Mitchell 2001 [4]

Milano 2004 [7]

Romano 2002 [8]

Walsh 1997 [9]

Walsh 2004 [6]

Leombruni 2006 [10]

Schmidt 2004 [11]

Beumont 1997 [12]

Kanerva 1995 [3]

Levine 1992 [2]

Intervention med tilldigg med kostréad

Intervention ej fluoxetin

Intervention patienterna filtreras

Intervention TCA som &vergdr till SSRI behandling

Fel intfervention. Intervention guidad sjalv hjdlp anses
intfe vara adekvat psykologisk behandling. H6g risk for
bias.

Fel jdmfdrelse och intervention. Jamférelsegruppen ar
SSRI.

Fel intfervention. Intervention ej fluoxetin

Fel intervention. Intervention guidad sjalv hjdlp anses
intfe vara adekvat psykologisk behandling.

Fel intervention.

Fel intervention.
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|d BNé: Atstdrningsanpassad KBT delvis som
distanskontakt via videoldnk

Tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna

Atgérd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad for behandling av
atstorning delvis utford i digitalt format éver video (jamfért med KBT
face-to-face / fysiskt)

Prioritet: 5

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Atstornings-
anpassad KBT-behandling som genomfors i form av en mix av fysiska
moten och digitala videomaten leder till likvardiga resultat som om be-
handling bara genomfors vid fysiska moéten, enligt erfarenhetsbaserad
kunskap. Detta forutsatter dock att varden bedémer att patienten kan
tillgodogora sig en digital behandling efter ett inledande fysiskt besok.

Videomoten gor behandlingen mer lattillganglig och anpassningsbar.
Motesformen ar ett bra komplement for att kunna méta olika behov
och énskemal, men &r inte utvarderad systematiskt.

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-
ten.

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden

Tillstandet: Bulimia nervosa kannetecknas av att personen minst en gang i
veckan dter en stor mangd mat under en begrénsad tid (hetsatning) och upp-
lever sig inte kunna sluta eller begrénsa sig (kontrollforlust). Hetsatningsepi-
soden foljs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis krékning, fasta, in-
tag av laxermedel eller éverdriven motion.

Personens sjalvkansla ar dverdrivet paverkad av kroppsform och vikt.
Manga personer med sjukdomen kénner stor skam och lever d&ven med ang-
est och/eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka salt-
balansrubbningar, vilket kan orsaka hjartproblem. Paverkan pa tanderna och
mag- och tarmkanalen &r ocksa vanligt vid aterkommande krakningar. Sjuk-
domen kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis sker det under tonaren
eller tidigt vuxenliv.

Atgarden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) r ett paraplybegrepp for behand-
lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svarigheter i livet har
sitt ursprung och vidmakthalls i inlarningspsykologiska och kognitiva pro-
cesser. Syftet med KBT ér att patienten battre ska kunna hantera k&nslomass-
iga problem genom att prova nya tankemonster och beteenden.

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats for behand-
ling av atstorning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-
handlingslangd och antal sessioner. Fragestallningen avser inte sjalvhjalps-
program.
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Atgarden innebér att KBT-behandlingen innehller bade fysiska traffar
och digitala tréffar over video, dar mer &n hélften av traffarna utfors digitalt.
Det digitala formatet innebér direktkontakt mellan patient och terapeut éver
video (dven kallat telemedicin). I dvrigt skiljer inte formatet sig fran KBT dar
patient och terapeut mots fysiskt. En initial bedémning av patientens forut-
séattningar att tillgodogora sig en digital behandling bor utforas vid ett fysiskt
mote.

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.

Slutsatser om dtgdrden

Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) konstaterar att
det vetenskapliga underlaget for att understka effekten av KBT i digitalt for-
mat jamfort med KBT dar patient och terapeut mots fysiskt hos personer dver
15 ar med bulimia nervosa ar otillrackligt. Detta beror pa att tillforlitligheten
till evidensen i studien i underlaget som analyserat remission ar mycket lag.
Det saknas relevanta studier av god kvalitet som analyserar hetsatningsepiso-
der eller livskvalitet.

Da det inte forvantas nagon ny forskning inom den narmaste tiden har So-
cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om atgérden fran
en panel bestaende av yrkesverksamma personer.

Slutsatsen fran erfarenhetshaserad kunskap ar att atstérningsanpassad
KBT-behandling som innehaller bade fysiska traffar och digitala traffar 6ver
video (d&r mer an hélften av traffarna utfors digitalt) ger likvardiga behan-
dlingsresultat, jamfért med om behandlingen enbart ges vid fysiska moten,
for patienter med bulimia nervosa. Pastaendet avser patienter som bedéms
kunna tillgodogdra sig en digital behandling efter en initial fysisk bedomn-

ing.

Kommentar

Enbart en studie som uppfyllde PICO identifierades. Pa grund av brister i stu-
dies kvalitet och andra brister i resultatens tillforlitlighet gar det inte att dra
nagra slutsatser om atgardens effekt utifran det tillgangliga vetenskapliga un-
derlaget.

Har atgdrden ndgra biverkningar eller oénskade effekter?
Det saknas information i studien om biverkningar eller o6nskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?2

En studie med en blandad population (55 procent bulimia nervosa och reste-
randemed andra ej specificerade atstorningsdiagnoser) inkluderades i un-
derlaget [2]. 128 patienter randomiserades till KBT i digitalt format (genom-
gaende direktkontakt mellan terapeut och patient via video, n=62) med KBT
dar terapeut och patient mots fysiskt (n=66). Studien hade en acceptabel risk
for bias avseende de flesta aspekter forutom att andelen patienten som inte
fullfoljde studien var stort och inte helt jamnt fordelat mellan grupperna (34
procent respektive 41 procent efter avslutad behandling, och 62 procent re-
spektive 56 procent efter 12 manader). Tillforlitligheten till resultaten i denna
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studie paverkas darmed negativt pa grund av risk for snedvridning kopplad
till dessa stora och delvis ojdmna avhopp.

For studiens priméra utfall (andel patienter med utebliven objektiv hetsét-
ning, sjalvrensning, samt kombinationen av dessa under 28 dagar) presente-
rades flera kompletterande analyser som gor att tilltron till effekten forbattras
nagot, trots det stora bortfallen. For dvriga utfall (objektiva hetsatningsepiso-
der, sjalvrensning, atstérningssymtom, livskvalitet och depressions-symto-
matologi) gjordes inga sadana analyser. For de priméra utfallen rapporteras
att det inte &r en signifikant skillnad i effekt mellan grupperna.

Eftersom studien endast omfattar 55 procent patienter med bulimia ner-
vosa och att resultaten inte sarredovisas for denna patientgrupp sa paverkas
aven overforbarheten negativt. Giltigheten av studiens resultat for den specif-
ika populationen med bulimia nervosa blir darmed mer osaker.

Inga pagaende eller annu ej avslutade studier som bedémdes relevanta har
identifierats (sokning pa clinicaltrials.org).

Konsensusutldtande

Socialstyrelsen har samlat in beprévad erfarenhet av atgarden genom att till-
fraga en konsensuspanel bestaende av yrkesverksamma personer med erfa-
renhet av vard vid atstérningar. Panelen har tagit stallning till foljande pasta-
enden:

Péstéende 1: Atstorningsanpassad KBT-behandling enbart utford digitalt
over video ger likvardiga eller ndgot samre behandlingsresultat, jamfort med
om behandlingen enbart ges vid fysiska méten, for patienter med bulimia
nervosa. Pastaendet avser patienter som bedéms kunna tillgodogora sig en
digital behandling efter en initial fysisk bedémning.

Konsensus for pastaende 1 uppnaddes inte eftersom endast 72 procent av 39
svarande instamde i pastaendet.

Pastaende 2: Atstorningsanpassad KBT-behandling som innehéller bade fy-
siska traffar och digitala traffar 6ver video* ger likvardiga behandlingsre-
sultat, jamfért med om behandlingen enbart ges vid fysiska méten, for patien-
ter med bulimia nervosa. Pastaendet avser patienter som bedéms kunna
tillgodogora sig en digital behandling efter en initial fysisk bedémning.

*dar mer an halften av traffarna utfors digitalt.

Konsensus for pastaende 2 uppnaddes eftersom 86 procent av 56 svarande in-
stamde i pastaendet.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Det halsoekonomiska underlaget ar av for 1ag kvalitet for att kunna bedéma
kostnadseffektiviteten av KBT digitalt, vid behandling av personer dver 15 ar
med bulimia nervosa, jamfort med KBT fysiskt.

Slutsatsen bygger pa en sammanstallning av vetenskaplig litteratur, ge-
nomford av SBU.
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Summering av effekt och evidensstyrka

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive intervent-

ionsgrupp

Uttall Antal delta-
i . Absolut effekt Relativ effekt gare, studier Evidensstyrka
. nterventionsgrupp [referens]

Kontroligrupp (KBT fysiskt) (KBT digitalt)
Remission Antal: Antal: Riskskillnad: Riskkvot: 128 deltagarei  @OOO
(andel patien-  Behandlings-slut: 19 (29%) av 66 17 (27%) av 62 0.01[-0,14—0,17] 1,05[0,60—1,83] 1 studie [2] Avdrag:
ter med utebli- 3 m&nader: 17 (26%) av 66 13 (21%) av 62 0,05[-0,10—-0,19]  1,23[0,65—2,31] Risk of bigs': -1
ven hets@tning 12 manader: 19 (29%)av 66 14 (23%) av 62 0,06 [-0,09 —0,21] 1,27 [0,70—2,32] Overférbarhet2: -1
och sjdlvrens- Precision3; -1

ning under 28
dagar)

Ovriga utfall
(Frekvens av
episoder, at-
stérningspsyko-
patologi, livs-
kvalitet)

Publikationsbias4: -1

Relevanta studier med
acceptabel risk for bias
saknas for dessa utfall.
Ingen beddmning av fill-
forlitighet har darfér ge-
nomforts.

'Risk of Bias: Kvdalitetsbrist p& grund av stor andel patienter som avbryter behandlingen (delvis ojémnt férdelat mellan grupperna) och bristande blindning (av patienter och

beddmare).

2Qverférbarhet: Férsumbar andel mdan i den ingdende studien, samt enbart 55% med diagnosen bulimia nervosa. Generaliserbarheten hos resultaten p&verkas dérmed

negativt.

3Precision: Konfidensintervallen spdnner frén en relevant ékning till en relevant minskning av andelen som ndr remission (inga episoder etc under 28 dagar). P& grund av en

liten total patientpopulation frén en enskild studie s& finns det en avsevard risk att en verklig effektskillnad inte har detekterats.
4Publikationsbias: risken for publikationsbias kan inte beddmas eller uteslutas baserat pd enbart en enskild studie.
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar, re-  Population Atgﬁrder Remission Atstor- Episoder Livskva- Kommentar

ferens, studiede- (I: Intervention ningspsy- litet

sig.n, land, studi- K: Kontroll) kol?ato-

elangd, antal logi

deltagare

Mitchell 2008 [2], = Inklusion: | (n=66): Face-to-fac- KBT. = Andel patienter som Eating Objektiva Short- Sammantagen risk for sned-

RCT med blin- Personer dver 17 &r K (n=62): TV-KBT. under 28 dagar inte disorder hetsat- form 36.  vridning bedémdes som hoég

dade bedd- med BN-diagnos en- har: examini- ningsepiso- fér samtliga utfall férutom re-

mare, multicen- ligt DSM-IV. Face-to-fac- KBT: Fysiskt -objektiva hetsat- ation der och Hoégrisk =~ Mission (andel patienter med

ter, USA. méte mellan patient och ningsepisoder (EDE) sjalvtém- fér bias  vteblivna episoder mm) dar
Vid baslinien: terapeut. ssjdlvrensning ningsepiso- kompletterande analyser

Uppfdlining: Andel kvinnor: 98%  TV-KBT: Pafient och tera-  -objektiva episoder Hégrisk ~ der. minskade denna risk.

direkt efter be- Andel med BN: 55%  peut interagerade enbart  och sjdlvrensning fér bias

handling, effer3  \edeldidertsD: via ett telemedicin-sy- (behandlings-slut, 3- Hog risk f6r Exempel p& kvalitetsbrister i

och 12 mdna- 29+7.5 stem. och 12 ménaders bias studien: kdnnedom om

der. Medel-BMI+SD: uppfélning) grupptillhérighet fér patienter,
03,443,4 20 sessioner under 16 grupptillhérighet framgdar for

N=128 veckors tid enligt Fairburns  Inga signifikanta skill- beddmare under intervjuer,

Objektiva episoder
senaste 28 da-
garna+SD: 20,5+18,4
EDE! total: 3,1+0,5

manual. Alla terapeuter
behandlade b&de TV-
och FTF-KBT-patienter.

nader i effekt mellan
grupperna.

Mattlig risk for bias

stor andel patienter som hop-
par av behandlingen med
fleri FTF-KBT-gruppen,

1EDE, Eating Disorder Examination.
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Frégestdlining och PICO

Vilken effekt har KBT anpassad for behandling av atstérning delvis utford i
digitalt format 6ver video) for ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna med bulimia
nervosa, jamfort med om behandlingen ges fysiskt, pa relevanta utfallsmatt?

 Population/tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna

* Intervention/atgard: KBT anpassad for behandling av atstorning delvis
utférd i digitalt format dver video (jamfort med KBT face-to-face / fy-
siskt)

» Kontrollgrupp: Fysisk KBT anpassad for behandling av atstérning (ledd
av terapeut, face-to-face) (KBT-E eller KBT-BN)

 Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsatning eller kompensa-
toriskt beteende sasom krakning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ,
CIA), BMI/vikt

+  Studietyp: Systematisk oversikt (SO) och randomiserad kontrollerad stu-
die (RCT)

Sékdokumentation

Litteratursokning genomfordes i februari 2023 och omfattade studier fran och
med 2016. Aven aldre studier som ingér i de kliniska riktlinjerna for vard vid
atstorning fran NICE [1] relevansbedomdes utifran PICO, en relevant studie
identifierades i dessa [2]. (Riktlinjerna fran NICE omfattar motsvarande fra-
gestallning som avses i detta underlag, samt processer for litteratursokning
och urval av studier som haller god kvalitet.)

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstrakinivd for dren 2016-2023 1277
Artiklar som I&stes i fulltext 2

Artiklar som kvalitetsgranskades 1

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 fr&dn NICE

Sokstrategin for fragestallningen kan begéras ut fran SBU vid behov.

Exkluderade studier

En studie exkluderades [3] efter granskning i fulltext eftersom intervention
utgjordes av KBT i gruppformat dér deltagarna stod i kontakt med en tera-
peut via ett chat-forum (endast text-baserat). Detta beddmdes inte utgdra
KBT i digitalt format sa som det har definierats i PICO. Riktlinjerna innehal-
ler en relaterad fragestéallning om manualbaserad sjéalvhjalp med behandlar-
stod for personer med bulimia nervosa (id. BN1).

Referenser

1. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE
Guideline, No. 69. Eating Disorders: Recognition and Treatment.
London; 2017.
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ld BN1: Manualbaserad sjalvhjdlp med
behandlarstod

Tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna
Atgérd: Manualbaserad sjalvhjélp med behandlarstod
Prioritet: 5

Motivering: Halsotillstandet har en stor svarighetsgrad. Insatsen leder
mojligen till att farre hetsater och fler minskar sitt kompensatoriskt be-
teende, jamfort med vid ingen behandling. Insatsen kan gora det moj-
ligt att fler snabbare kan fa paborja behandling. For de patienter som
kan arbeta sjalvstandigt kan den ocksa vara en fullgod behandling.

Kommentar: Det finns starkare evidens for insatsen vid hetsétnings-
storning.

Beskrivning av tillstdndet och dtgdérden

Tillstandet: Bulimia nervosa kannetecknas av att personen minst en gang i
veckan dter en stor mangd mat under en begrénsad tid (hetsatning) och upp-
lever sig inte kunna sluta eller begrénsa sig (kontrollforlust). Hets&tningsepi-
soden foljs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis krékning, fasta, in-
tag av laxermedel eller éverdriven motion.

Personens sjalvkénsla &r dverdrivet beroende av kroppsform och vikt.
Manga personer med sjukdomen kanner stor skam och lever dven med angest
eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-
rubbningar, vilket kan orsaka hjartproblem. Paverkan pa tanderna och mag-
och tarmkanalen &r ocksa vanligt vid aterkommande krakningar. Sjukdomen
kan debutera vid olika aldrar, men vanligtvis sker det under tonaren eller ti-
digt vuxenliv.

Atgarden: Ett manualbaserat sjalvhjalpsprogram &r en strukturerad insats
baserad pa en KBT-manual. Sjalvhjalpsprogrammet kan innehalla moduler
med exempelvis text, skrivovningar, filmer och ljudspar. Manualen kan distri-
bueras i form av en bok eller som digitalt format (exempelvis via internet).
Sjalvhjalpen innefattar ofta flera delar, dar de forsta inkluderar psykoedukation
och senare delar ger stod for att forandra personens beteende och forhallande till
mat och dtande. Sjéalvhjalpen innefattar psykoedukation, sjalvmonitorering och
konkreta forslag pa beteendeférandringar i syfta att normalisera atandet och att
hantera angest och andra svara kanslor. Insatsen innehaller ett begransat stod
(generellt maximalt 6 timmar) fran halso- och sjukvardspersonal (exempelvis i
form av motivation och stédinsatser).

Hur allvarligt &r tillstdndet?
Tillstandet har en stor svarighetsgrad.
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Slutsatser om dtgdrden
Vid bulimia nervosa leder manualbaserade sjélvhjalpsprogram med behand-
larstdd, jamfort med vantelista, direkt efter avslutad behandling till:

o att mojligtvis 34 fler per 100 inte hetsater (riskskillnad 0,34 [95% KI
0,18 till 0,50]) (lag tillforlitlighet)

o mojligtvis en minskning av antal hetsatningsepisoder efter avslutad inter-
vention (MD -12,4 [95% K1 -20,3 till -4,5) (lag tillforlitlighet)

o att mojligtvis 24 fler per 100 inte har kompensatoriska beteenden (risk-
skillnad 0,24 [95% K1 0.09 till 0,39]) (lag tillforlitlighet)

o mojligtvis en minskning av atstorningsspecifik psykopatologi (MD -1.03
[95% K1 -1,55 till -0,51]) (lag tillforlitlighet).

Det gar inte att bedoma effekten av manualbaserade sjélvhjalpsprogram med
behandlarstod, jamfort med vantelista, direkt efter avslutad behandling pa ef-
fektmatten avsaknad av diagnos och frekvens av kompensatoriskt beteende
(mycket I3g tillforlitlighet).Det gar inte att bedoma effekten av manualbase-
rade sjalvhjalpsprogram utan behandlarstod, jamfort med vantelista, direkt
efter avslutad behandling pa effektmatten avsaknad av diagnos, hetsatnings-
frekvens, avsaknad av hetsatningsepisoder, frekvens av kompensatoriskt be-
teende och avsaknad av kompensatoriskt beteende (mycket Iag tillforlitlig-
het). Det gar inte att bedoma effekten av manualbaserade sjalvhjalpsprogram
utan behandlarstod, jamfort med vantelista, direkt efter avslutad behandling
pa effektmattet atstorningsspecifik psykopatologi (saknas studier).

Har dtgdérden ndgra biverkningar eller oénskade effektere
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oonskade effekter.

Vilka studier ingdr i granskningen?@
Granskningen utgar fran en systematisk oversikt (SO) [1], dar tvd RCT:er var
relevanta for underlaget [2, 3].

Totalt granskades 50 SO pa titel- och abstraktniva och av dessa lastes 16
SO i fulltext. Den SO som gick vidare for kvalitetsgranskning och bedém-
ning av tillforlitlighet, valdes da den var den senast publicerade SO:n som
ansdgs relevant utifran PICO och att enbart RCT studier ingick. SO:n grans-
kade inkluderade studier fram till och med 2017, och darfoér granskade vi
ocksa primarstudier publicerade fran och med 2018. Totalt lastes 80 primér-
studier pa titel- och abstraktniva och av dessa lastes 10 studier i fulltext.

Den SO som ingdr i underlaget innehéller 79 RCT studier, varav tio studier
undersokte interventionen manualbaserad sjalvhjalp. Forfattarna definierade
sjalvhjalp som “Study arms using self-help strategies to overcome bulimic
symptoms, mostly delivered by book or computer either with limited thera-
pist support (guided; e.g. short meetings, e-mail support, phone calls) or non-
guided. These interventions were furthermore either CBT-based or not.”

Av de tio studier som undersokte interventionen manualbaserad sjalvhjalp
sa jamfordes de flesta guidade interventioner mot en aktiv kontrollgrupp, vil-
ket inte var relevant utifran PICO. Enbart tva av de tio studierna ingick i en
meta-analys i SO:n, eftersom de studerat skillnaden mellan interventionen
och en relevant jamforelsegrupp efter det att interventionen genomforts [2,

376



3]. En av de tvd RCT:erna ar guidad sjalvhjalp [3] och den andra &r icke gui-
dad sjalvhjalp [2]. Bada var KBT-baserade. Resultatet fran studierna sarredo-
visas i underlaget eftersom sjalvhjélp med och utan behandlarstdd redovisas i
tva separata sammanvagningar.

Vid kvalitetsgranskningen av SO:n i sin helhet bedémdes samtliga fem do-
maner (Syfte och kriterier for urval av studier, Identifikation och val av stu-
dier, Beddmning av studier och dataextraktion, Analys och syntes samt Jav
och intressekonflikter) ha &g risk for bias. Eftersom forfattarna har rapporte-
rat risk for bias for de enskilda studierna i SO:n har vi utgatt fran deras be-
démning av primérstudierna.

Inga pagaende studier har identifierats vid sokning pa clincialtrials.gov.

Hd&lsoekonomisk beddmning
Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) har inte gjort
nagon halsoekonomisk bedémning for denna fragestallning.
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Summering av effekt och evidensstyrka — sjalvhjalpsprogram med behandlarstéd

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

Utfall ventionsgrupp Antal deltagare

Kontrollgrupp Inferventionsgrupp Absolut effekt gzrrlr:?llrsei;.ledriee;)s,] Evidensstyrka Kommentar

(Vantelista) (Guidad sjdlvhjalp)
Frdnvaro av hetsdtningsepi- 7 av 55 25 av 54 Riskskillnad (%) 109 (1), [3] ®DOO Tillforlitighet': -1
soder (avsaknad av hetsat- 0,34 [95% K1 0,18 till 0,50] L&g fillforlitlig- Overforbarhet: - 1
ningsepisoder/28 dagar) (34 fler per 100 saknar slutar hetsétal) het
Hetsatningsfrekvens (antal - - Medelvéardesskilnad 109 (1), [3] ®DOO Tilforitighet': -1
hetsatningsepisoder/28 da- -12,40 [95% KI -20,33 1ill -4,47) Lag tillforitig-  Overférbarhet?: - 1
gar) (minskar mer med sjalvhjdlp) het
Frénvaro av kompensato- 6 av 55 19 av 54 Riskskillnad (%) 109 (1), [3] D@DOO Tillférlitlighet': -1
riska beteenden (avsaknad 0,24 [95% K1 0,09 1ill 0,39] Lag filforitig-  Overforbarhet2: - 1
av kompensatoriskt bete- (24 fler per 100 saknar slutar med kompen- het
ende/28 dagar) satoriskt beteende)
Frekvens av kompensato- - - Medelvéardesskillnad 109 (1), [3] @000 Tillfdritighet': -1
riska beteenden (antal -17,70 [95% KI -31,24 1ill -4,16) Mycket 1&g Overforbarhet2: -1
kompensatoriska beteen- (minskar mer med sj@lvhjéip) tillférlitighet Precisions: -1
den/28 dagar)
Avsaknad av diagnos (inga 6 av 55 15av 54 Riskskillnad (%) 109 (1), [3] Clelele) Tillforlitighet': -1
hetsatningar eller kompen- 0,17 [95% K1 0,02 till 0,31] Mycket I&g Overférbarhet?: -1
satoriskt beteende/28 da- (17 fler per 100 saknar diagnos) fillféritlighet Precision3: -1

gar)
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Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

Utfall ventionsgrupp Antal deltagare
X Absolut effekt (antal studier), Evidensstyrka Kommentar
Kontrollgrupp Interventionsgrupp samt [referens]
(Vantelista) (Guidad sjalvhjalp)
Atstérningsspecifik psykopa- - - Medelvérdesskillnad (skalsteqg EDE-Q) 109 (1), [3] ®DOO Tillfriitlighet: -1

tologi (EDE-Q)

-1,03 [95% KI -1,55 il -0,51)

(minskar mer med sjalvhjdlp)

L&g fillforlitlig-
het

Overférbarhet2: - 1

' Tillforlitighet: Avdrag dé studien kan anses ha 1dg-mattlig risk for bias utifrdn den beddmning av kvalitet som &r utférd av Svaldi, 2019 [1]. Relativt stort bortfall.
2 Qverférbarhet: Avdrag eftersom enbart en studie ingér i bedémningen.
3 Precision: Avdrag pd grund f& events och brett konfidensintervall som &r ndra ingen effekt.

Summering av effekt och evidensstyrka — sjdlvhjélpsprogram utan behandlarstéd

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

Utfall ventionsgrupp Antal deltagare

P Interventionsgrupp Absolut effekt (antal studier), Evidensstyrka Kommentar

oniroligrupp . samt [referens]
L (Icke-guidad sjdlv-
(Vantelista)
hjdlp)
Frdnvaro av hetsétningsepi- 3 av 19 11 av3s Riskskillnad (%) 54 (1), [2] Clelele) Tillforitighet': -1
soder (avsaknad av hetsat- 0,16 [95% KI -0,07 fill 0,38] Mycket 1&g Overforbarhet?: -1
ningsepisoder) (16 fler per 100 saknar slutar hetséta, ef tillférlitighet Precision?: -1
statistiskt signifikant skillnad)

Hets&tningsfrekvens4 (antal Median (25e percentil;  Median (25e percentil;  Estimat redovisas inte i studien 60 (1), [2] Clolele) Tillforlitlighet': -1
hetsdtningsepisoder) 75e percentil)] 75e percentil)] Mycket lag Overférbarhet?: -1

Efter behandling: 3 (1;  Efter behandling: 1 (0; fillférlitighet Precisions: -1

4)

3)

379



Utfall

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp

Antal deltagare

Interventionsgrupp Absolut effekt (antal studier), Evidensstyrka Kommentar
Kontrollgrupp . samt [referens]
.. . (Icke-guidad sjalv-
(Vantelista)
hjalp)
Fr&nvaro av kompensato- 2av 13 7 av 29 Riskskillnad (%) 42 (1), [2] @000 Tillfrlitlighet': -1
riska beteenden (avsaknad 0,09 [95% KI 0,09 1ill 0,39] Mycket l&g Overforbarhet?: -1
av krakningaré) (9 fler per 100 slutar kompensera via tillférlitighet Precision?: -1
krakning, ej statistiskt signifikant skillnad)
Frekvens av kompensato- Median (25e percentil;  Median (25e percentil; = Estimat redovisas inte i studien 42 (1), [2] Clolele) Tillférlitighet': -1
riska beteenden (antal 75e percentil)] 75e percentil)] Mycket lag Overférbarhet?: -1
kompensatoriska beteen- Efter behandling: 3 (0;  Efter behandling: 1 (0; tillférlitighet Precision”: -1
den (krékning)¢) 5) 3)
Avsaknad av diagnos (inga  2av 19 9 av 41 Riskskillnad (%) 60 (1), [2] @000 Tillfrlitlighet!: -1
hetsatningar eller kompen- 0,11 [95% K1 -0,07 till 0,30] Mycket 1&g Overférbarhet2: -1
satoriskt beteende) (11 fler per 100 saknar diagnos, ej statist- tillférlitighet Precision?: -1

iskt signifikant skilnad)

' Tillforlitighet: Avdrag dé studien kan anses ha mattlig-hog risk for bias utifrdn den beddmning av kvalitet som ar utférd av Svaldi, 2019 [1].

protokollanalys.

2 Overférbarhet: Avdrag eftersom enbart en studie ingér i beddmningen.
3 Precision: Avdrag pd grund av brett konfidensintervall som gaér 6ver 0.

40 = aldrig, 1 = mindre an 2 gdnger/vecka, 2 = tvd gdnger/vecka, 3 = tre till sex gdnger/vecka, 4 = dagligen, 5 = tvd eller tre gdnger/dag. 6 = mer &n tre gdnger/dag
5 Precision: Avdrag pd grund av otydligt redovisning av estimat i studien.
6 Endast utvarderat for patienter som anvénder krdkning som kompensatoriskt beteende.
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Oversikt av inkluderade studier

Forfattare, ar, Population, inklus-  Atgdrd iin- Franvaro av Frekvens av Franvaro av Frekvens av Avsaknad av  Atstornings- Ovrigt
referens, stu-  ionskriterier, studie- terventions e e X -
diedesign, period, uppfélj- (I)- och kon-  hefsdtningse-  hetsdtning kompensato-  kompensato-  diagnos specifik psy-
land, risk for ningstid troligrupp (K)  pisoder riska beteen-  riska beteen- kopatologi
bias
den den

Banasiak et 109 kvinnor med I: KBT- Inga OBE/28 OBE/28 do- Inga kompen-  Purging' /28 Inga OBE eller ~ EDE-Q global Bortfall 31,2%
al, 2005 [3] bulimia nervosa el- = baserad gui-  dagar garna [medel- = satoriska bete-  dagar [medel- kompensato- score [medel-  (jamnt fordelat

ler subklinisk bulimia = dad sjalv- varde (sd)] enden/28 da-  vdrde (sd)] riska beteen- varde (sd)] mellan | och K)
RCT nervosa hjélo (n=54),  Efter behand- garna den/28 dagar

Medeld&ider: 28,9 baserad pd  jing Baslinje Baslinje Baslinje T
Australien ér,sd 8,5 manual frédn . 4% (25 av I: 25,0 (26,3) Effer behand-  |: 46,4 (49,2) Efter behand-  1:3,87 (1,02)

Cooper 54) K:238(22,1)  ling K: 40,1 (34,7)  ling K: 3,89 (0,99)

Lag fill m&ttig Inklusionskriterier: (1995) [4] K: 13% (7 av 1: 35% (19 av 1: 28% (15 av
risk for bias BN eller subklinisk 55) Efter behand-  °4) Efter behand-  °4) Efter behand-
enligt SO [1] BN (1 episod av K:Vantelista  p<p 001 ling K:11% (6 av ling K: 1% (6 av ling

hetsatning och (n=55) 1100 (166) 59 1182 (359) 99 1: 2,46 (1,49)

sjéivrensning/vecka K:22,4 (249)  P<001 K:359 (36,2)  P<0.05 K: 3,49 (1,25)

i tre m&nader), 218

ar, kvinna

Interventionen pa-

9dri 17 veckor.
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Férfattare, ar,  Population, inklus-  Atgdrd iin- Franvaro av Frekvens av Franvaro av Frekvens av Avsaknad av  Atstérnings- Ovrigt
referens, stu- ionskriterier, studie-  terventions e e . -
diedesign, period, uppfélj- (1)- och kon- hetsatningse- hetsatning kompensato- kompensato- diagnos specifik psy-
land, risk for ningstid troligrupp (K)  pisoder riska beteen-  riska beteen- kopatologi
bias
den den
Uppfdljning 1
vecka efter inter-
ventionens avslut.
Treasure et al, 82 kvinnor med bu-  1: KBT- Avsaknad av Frekvens av Inga krdkning Frekvens av Inga OBE eller - Bortfall: 27%
1994 2] limia nervosa eller baserad OBE efter 8 hetsatning (endast fér krakning [me- kompensato- (jdmnt fordelat
atypisk bulimia ner-  icke-guidad veckors upp- [median (25e personer som dian (25e per-  riska beteen- mellan grup-
RCT vosa sjalvhjalp féljining efter percentil; 75e anvande krék-  centil; 75e den perna)
Medeldlder: 25,8 (n=55) behandlingen = percentil)]2 ning for komp. = percentil)]2
UK ér, sd 6,0 (galler 1:31% (11 av beteende) Efter behand- Per protocol
personer somana-  K: Véantelista  395) Baslinje Baslinje ling analys, antal
Méttlig till hég lyseras enl. per pro-  (n=27) K:17% (3 av 1:3(1; 4) Efter behand-  |:3 (0; 5) 1: 22% (9 av 41) som analyseras
risk for bids tocol) 19) K: 3 (2; 4,75) ling K: 1 (0; 4,75) K:11% (2 av (i vissa fall farre)
enligt SO [1] I: 24% (7 av 29) 19) |- n=41
Inklusionskriterier: Efter behand-  K:15% (2 av Efter behand- K:n=19
BN eller subklinisk ling 13) ling
BN I:1(0; 3) p<0,01 I:1(0; 3)
K:3(1;4) K: 1 (0; 3)

Uppfoljningstid 8
veckor

BN: Bulimi; KBT: Kognitiv Beteendeterapi; OBE: Objective Binge Episode; SO: Systematisk Oversikt
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I Purging episode score (primary purging behaviour (episodes of vomiting, or laxative, or diuretic or enema/suppository misuse)

20 = aldrig, 1 = mindre &n 2 gdnger/vecka, 2 = tvd gdnger/vecka, 3 = tre till sex gdnger/vecka, 4 = dagligen, 5 = tva eller tre génger/dag, 6 = mer an tre gdnger/dag
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Metaanalys

Fr&énvaro av hetsdtningsepisoder

Self-help Waiting list (WL) Risk difference Risk difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
2.3.1 Guided self-help
Banaisak, 2005 25 54 7 55 100.0% 0.34[0.18, 0.50] +
Subtotal (95% CI) 54 55 100.0% 0.34 [0.18 , 0.50] ..’.
Total events: 25 7

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 4.12 (P < 0.0001)

2.3.2 Non-guided self-help

Treasure , 1994 11 35 3 19 100.0%  0.16[-0.07, 0.38] __._
Subtotal (95% CI) 35 19 100.0%  0.16 [-0.07 , 0.38] -*-—
Total events: 1 3

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=1.36 (P =0.17)

Test for subgroup differences: Chi® = 1.63, df = 1 (P = 0.20), I = 36.5% 05 -095 0 025 05
Favours WL Favours self-help

Figur 1. Avsaknad av hetsatningsepisoder vid slutet av behandling, sjalvhjéalp med eller utan behandladstdd
(quided respektive non-guided) jamfort med vantelista. Avsaknad av hetsatningsepisoder definieras som avsak-
nad dver de 28 senaste dagarna i Banasiak [3] och dver oklar tidsperiod i Treasure [2].

Hetsatningsfrekvens

Self-help Waiting list (WL) Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Fixed, 856% CI IV, Fixed, 85% CI
2.2.1 Guided self-help
Banaisak, 2003 10 16.6 54 224 249 55 100.0% -12.40[-20.33, -4.47] ——
Subtetal (95% Cl) 54 55 100.0% -12.40[-20.33, -4.47] -‘-

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 3.06 (P = 0.002)

Test for subgroup differences: Not applicable 20 10 0 10 20
Favours self-help Favours WL

Figur 2. Hetsatningsfrekvens vid slutet av behandling, sjalvhjalp med behandladstod (guided) jamfort med
vantelista. Hetsétningsfrekvens definieras som antal hetsatningsepisoder 6ver de 28 senaste dagarna [3]. | stu-
dien av Treasure [2] redovisas data endast som median och IQR.
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Fr&énvaro av kompensatoriska beteenden

Self-help Waiting list (WL) Risk difference Risk difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
2.6.1 Guided self-help
Banaisak, 2005 19 54 6 55 100.0% 0.24[0.09, 0.39) _._
Subtotal (95% Cl) 54 55 100.0% 0.24 [0.09 , 0.39] .‘
Total events: 19 6
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 3.14 (P = 0.002)
2.6.2 Non-guided self-help
Treasure , 1994 T 29 2 13 100.0% 0.09 [-0.16, 0.34] __._
Subtotal (95% Cl) 29 13 100.0%  0.09 [-0.16, 0.34] ~l——
Total events: 7 2
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: 7 = 069 (P = 0.49)
Test for subgroup differences: Chi = 1.08, df =1 (P = 0.30), I?= 7.4% 05 03 0 o 05
Favours WL Favours self-help

Figur 3. Avsaknad av kompensatoriskt beteende vid slutet av behandling, sjalvhjalp med eller utan behandlad-
stod (guided respektive non-guided) jamfort med vantelista. Avsaknad av kompensatoriskt definieras som av-
saknad av kompensatoriskt beteende (episoder av krakningar, anvandning av laxermedel, diuretika eller miss-
bruk av lavemang/suppositorium) dver de 28 senaste dagarna [3]. | studien av Treasure [2] definieras det som
avsaknad av krakningar for de patienter som anvant krakning for kompensation, oklar 6ver hur 1ang tidsperiod.

Frekvens av kompensatoriskt beteende

Self-help Waiting list (WL) Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 85% CI
2.5.1 Guided self-help
Banaisak, 2005 182 359 54 359 36.2 55 100.0% -17.70[-31.24,-4.16] +
Subtotal (95% CI) 54 55 100.0% -17.70 [-31.24 , -4.16] i

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 2.56 (P = 0.01)

Test for subgroup differences: Not applicable 20 10 0 10 20
Favours seli-help Favours WL

Figur 4. Frekvens av kompensatoriskt beteende vid slutet av behandling, sjélvhjélp med behandladstdd
(quided) jamfort med vantelista. Frekvens av kompensatoriskt beteende definieras som antal kompensatoriskt
beteende (episoder av krakningar, anvandning av laxermedel, diuretika eller missbruk av lavemang/supposito-
rium) dver de 28 senaste dagarna [3]. | studien av Treasure [2] redovisas data endast som median och IQR.
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Fr&énvaro av diagnos

Self-help Waiting list (WL) Risk difference Risk difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% ClI M-H, Fixed, 95% CI
2.1.1 Guided self-help
Banaisak, 2005 15 54 6 55 100.0% 0.17 [0.02, 0.31] _._
Subtotal (95% CI) 54 55 100.0% 0.17 [0.02, 0.31] ‘
Total events: 15 6

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 2.28 (P = 0.02)

2.1.2 Non-guided self-help

Treasure , 1994 9 LS| 2 19 100.0% 0.11 [-0.07 , 0.30] __._
Subtotal (95% CI) 41 19 100.0%  0.11[-0.07, 0.30] -‘-
Total events: 9 2

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=1.20 (P =0.23)

Test for subgroup differences: Chi? = 0.20, df = 1 (P = 0.65), I = 0% 05 025 0 o055 o5
Favours WL Favours self-help

Figur 5. Avsaknad av diagnos vid slutet av behandling, sjalvhjalp med eller utan behandladstéd (guided re-
spektive non-guided) jamfort med vantelista. Avsaknad av diagnos definieras som avsaknad av hetséatning och
kompensatoriskt beteende (episoder av krakningar, anvéandning av laxermedel, diuretika eller missbruk av lave-
mang/suppositorium) 6ver de 28 senaste dagarna [3]. | studien av Treasure [2] definieras det som avsaknad av
hetsatning och kompensatoriskt beteende, oklar éver hur lang tidsperiod.

Atstérningsspecifik psykopatologi (EDE-Q)

Self-help Waiting list (WL) Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
2.4.1 Guided self-help
Banaisak, 2005 2.46 149 54 3.49 125 55 1000% -1.03[-1.55,-0.51] +
Subtotal (95% CI) 54 56 100.0% -1.03 [-1.55,-0.51] .‘

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 3.91 (P < 0.0001)

Test for subgroup differences: Not applicable 2 M 0 1 2
Favours self-help Favours WL

Figur 6. Atstorningsspecifik psykopatologi mét vid slutet av behandling, sjélvhjalp med behandladstéd
(quided) jamfort med véntelista. Utvérderas med EDE-Q, global score [3].

Fragestdlining och PICO

Vilken effekt har manualbaserad sjalvhjalp med behandlarstdd fér ungdomar
(6ver 15 ar) och vuxna med bulimia nervosa, jamfort med vantelista eller
ingen behandling, pa relevanta utfallsmatt?

o Population/tillstand: Bulimia nervosa, ungdomar (6ver 15 ar) och vuxna
« Intervention/atgard: Manualbaserad sjélvhjalp med behandlarstod (maxi-
malt 6h terapeutiskt stdd)
o Kontrollgrupp:
o Primdra: Vantelista, ingen behandling
o Sekundara: Atstorningsanpassad KBT (online eller fysiskt),
t.ex. KBT-E och KBT-BN
o Utfallsmatt: Remission, livskvalitet, episoder (hetsatning eller kompen-
satoriskt beteende sdsom krakning), symtomskattningsskalor (EDI,
EDEQ, CIA), BMl/vikt
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o Studietyp: SO och RCT

Sokdokumentation
En gemensam litteratursdkningen gjordes for sjalvhjalp vid hetsatningsstor-
ning (H1) och bulimia nervosa (BN1).

Granskade och inkluderade artiklar Antal
Artiklar som I&stes pd titel-/abstraktnivd 130

Arfiklar som I&stes i fulltext 26

Arfiklar som kvalitetsgranskades 150, 2RCT
Arfiklar som inkluderades i underlaget 150, 2RCT

Databas: PubMed Databasleverantér: NLM
Datum: 2023-03-27
Amne: Guidad sjdlvhjdlp (manualbaserad, med stéd och guidning av en terapeut)

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
1. "Feeding and Eating Disorders'[Mesh:NoExp] OR 26,760

"Bulimia Nervosa"[Mesh] OR "Bulimia”[Mesh] OR
bulimia*[tiab] OR bulimic[tiab]

2, "Feeding and Eating Disorders'[Mesh:NoExp] OR 23,697
"Binge-Eating Disorder'[Mesh] OR binge-eating[tiab]

3. 1OR2 29,259

4. ("Self Care/methods"[Mesh:NoExp] OR “Internet- 12,802

based intervention”[Mesh] OR web-based
intervention*[tiab] OR online intervention*[tiab] OR
self-care method*[tiab] OR guided self-help[tiab] OR
manudalized self-help[tiab] OR (guidance*[tiab] AND

self-help[tiab]))
5. 3 AND 4 242
6. 5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 29

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic
review[tiab] OR comprehensive review|[tiab] OR
integrative review|[tiab] OR systematic literature
review[tiab] OR comprehensive literature
review[tiab] OR integrative literature review [tiab] OR
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meto-
analytic review([tiab] OR (systematic[ti] AND
review/ti])

7. 5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies'[Mesh] 100
OR "Control Groups'[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR
control group*[tiab] OR control trial[tialb] OR
conftrolled trial[tialb] OR control study[tiab] OR
conftrolled study([tiab] OR clinical trial[tiab] OR
clinical study[tiab] OR cross-over study([tiab] OR
crossover study[fiab] OR cross-over design[fiab] OR
crossover design[tiab]) NOT Medline[sb])

*) MeSH = Medical subject headings (faststéllda dmnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-
men soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den
termen soks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic
(termen beskriver det huvudsakliga innehdllet i artikeln). SB = PubMeds filter for: systematiska,

Oversikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er.
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fiab= sékning i title- och abstractfalten.ot = Other term: dmnesord (keyword) som oftast inte
finns som MeSH-term

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley
Datum: 2023-03-29
Amne: Guidad sjdlvhjdlp (manualbaserad, med stéd och guidning av en terapeut)

Soknr Termtyp *)  Soktermer Databas/
Antal ref. **)

1. MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] this 2300
term only OR MeSH descriptor: [Bulimia Nervosal]
explode all frees OR MeSH descriptor: [Bulimia]
explode all frees OR (bulimia* OR bulimic):fi,ab,kw

2, MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] this 2179
term only OR MeSH descriptor: [Binge-Eating
Disorder] explode all frees OR (binge-
eating):ti,ab.kw

3. 1OR2 2877

4. MeSH descriptor: [Self Care] this term only and with 5029
qualifier(s): [methods - MT] OR MeSH descriptor:
[Internet-Based Intervention] explode all frees OR
("web-based infervention*' OR "online intervention*"
OR "self-care method*" OR "guided self-help" OR
"manualized self-help”):ti,ab.kw OR (guidance* AND
"self-help"):ti,ab,kw
5. 3 AND 4 158
1 CDSR
157 Central

*) MeSH = Medical subject headings (faststé@llda dmnesord i Medline/PubMed, som &ven
anvdnds i Cochrane library). Explode = Termen soks inklusive de mer specifika termerna som
finns underordnade. This ferm only = Endast den fermen sdks, de mer specifika, underord-
nade fermerna utesluts. Qualifier = aspekt av dmnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sdkning i
falten for titel, abstract, keywords.

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts
of Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic
Evaluation Database. Central = Cochrane Central Register of Conftrolled Trials.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Databas: Cinahl, APA Psycinfo, APA PsycArticles Databasleverantér: Ebsco
Datum: 2023-03-29
Amne: Guidad sjdlvhjélp (manualbaserad, med stéd och guidning av en terapeut)

Séknr Termtyp *) Séktermer Databas/
Antal ref. **)
Samsokning i 3 databaser med fritexttermer

1. FT/TI, AB, Tl ( "Feeding disorder*” OR "Eating disorder*” OR 58,869
SuU Bulimia* OR Bulimic ) OR AB ( "Feeding disorder*” OR
"Eating disorder*” OR Bulimia* OR Bulimic ) OR SU (
"Feeding disorder*” OR "Eating disorder*” OR
Bulimia* OR Bulimic )
2. FT/TI, AB, Tl ( "Feeding disorder*” OR "Eafing disorder*” OR 55,549
SuU "binge-eating*”’ ) OR AB ( "Feeding disorder*” OR
"Eating disorder*” OR "binge-eating*” ) OR SU (
"Feeding disorder*” OR "Eating disorder*"” OR
"binge-eating*” )
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3. 10OR2 60,165

4. FT/T1, AB Tl ( “internet-based intervention*” OR “internet 34
intervention*" OR “web-based intervention*” OR
“web based intervention*” OR “online intervention*”
) OR AB ( “internet-based intervention*" OR “internet
intervention*” OR “web-based intervention*” OR
"web based infervention*” OR "online intervention*”
) AND Tl ( “guided self-help” OR "manualized self-
help” ) OR AB ( “guided self-help” OR “manualized
self-help” )

S. FT/TI, AB TI Guidance* OR AB Guidance* AND Tl ( self-help OR 31,469
"self help" ) OR AB ( self-help OR "self help" )

6. FT/TI, AB Tl ( “Self-care method*" OR “guided self-help” OR 1,069
“manualized self-help™ ) OR AB ( “Self-care
method*" OR “guided self-help” OR “*manualized

self-help” )
7. 40R50R 6 31,733
8. 3 AND 7 699
9. 8 AND Tl ("systematic review" OR "comprehensive 38

review" OR "integrative review" OR "systematic
literature review" OR "comprehensive literature
review" OR "integrative literature review" OR
"systematic literature search" OR "meta-analysis’ OR
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR
systematic AND review) OR AB ("systematic review"
OR "comprehensive review" OR "integrative review"
OR "systematic literature review" OR "comprehensive
literature review" OR "infegrative literature review"
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis”
OR "meta-analyses’ OR "meta-analytic review")

10. 8 AND Tl (Random* OR *“control group*” OR “control 169
frial” OR "confrolled trial” OR "confrol study” OR
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical
study” OR “cross-over study” OR “crossover study”
OR “cross-over design” OR “crossover design” OR
“comparative study”) OR AB (Random* OR “control
group*” OR "control trial” OR "“controlled tfrial” OR
“control study” OR “controlled study” OR *clinical
frial” OR “clinical study” OR “cross-over study” OR
“crossover study” OR “cross-over design” OR
“crossover design” OR “comparative study”)
Narrow by Language: - English

Ebsco databaser: *) DE = Descriptor (faststélit Gmnesord i databasen). FT/default falt = fritextsdkning i fél-
ten fér “all authors, all subjects, all keywords, all fitle info (including source title) and all abstracts™. FT/Tl,
AB = fritextsdkning i falten for titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen soks inklusive de mer speci-
fika termerna som finns underordnade.

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.

Exkluderade studier

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion

Systematiska 6versikter
O'Mara M, et al. 2023 [5] Ej relevant population

Taylor, C. B., et al. 2021 [6] Narrafiv litteraturéversikt dér det inte finns
tydligt definierat kriterier for jamforelse-
grupp och det ar oklart om interventionen
kan ses som sjalvhjalp i detta fall, anser jag

inte att studien kan g& vidare.
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Robinson, L., et al. 2020 [7]

Barakat, S., et al. 2019 [8]

Linardon, J., et al. 2018 [9]

Slade, E., et al. 2018 [10]

Hay, P. J., et al. 2015 [11]

Beintner, I., et al. 2014 [12]

Doélemeyer, R., et al. 2013 [13]

Erford, B. T., et al. 2013 [14]

Allen, S., et al. 2011 [15]

Shapiro, J. R., et al. 2007 [16]

Griffiths, K. M., et al. 2006 [17]

Perkins, S. J., et al. 2006 [18]
Stefano, S. C., et al. 2006 [19]

Primdrstudier

Okdand. 2023 [20]

Grilo, C. M., et al. 2022 [21]
Okdnd. 2020 [22]

Population och inkluderade studiedesigns

inte relevanta

Oklart om interventionen &r relevant.

Senare publicerad SO finns.

Bara eftt fatal av de inkluderade studierna
har en relevant intervention. Det framgar

inte vilka kontrollgrupper som inkluderats.

Stor bredd gdllande interventioner och
jamférelsegrupper i SO:n ddr inte alla alter-
nativ blir relevanta utifrdn PICO. Senare
publicerad SO finns.

Populationen inte relevant da flertalet in-
kluderade studier inkluderar personer med
EDNOS (eating disorder not otherwise spe-
cified). Oklart hur mé&nga av intervention-
erna som inkluderar manualbaserad sjdlv-

hjélp med behandlarstéd.

Stor bredd gdllande population och inter-
ventioner, ddrinte alla studier dr relevanta.
Otydligt vika kontrolligrupper som ingdar.
Alla inkluderade studier har heller inte rele-
vant studiedesign.

Population och inkluderade studiedesigns

inte relevanta

Endast ett f&tal av studierna tycks ha en re-
levant intervention. Senare publicerad SO

finns.

Stor bredd gdllande population och jGmfoé-
relsegrupper, dar inte alla studier ar rele-
vanta. Oklar beskrivning kring utfallen.

Jamférelsegruppen inte relevant fér de
flesta studierna. Personer inkluderas frdn 10
ars &lder, viket inte heller ar relevant.

Patienter inkluderas frdn 10 ars &lder. Majo-
riteten av de inkluderade studierna jamfor

inferventionen mot en icke relevant jamfo-
relsegrupp.

Ej relevant population.

Ej relevant population.

Populationen inte relevant
Populationen inte relevant

Populationen inte relevant
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Okand, 2020 [23]
Grilo, C. M. 2020 [24]
Fitzsimmons-Craft, E. E., et al. 2020 [25]

Kothari, R., et al. 2019 [26]
Potts, S. A. 2018 [27]
Pennesi, J. L., et al. 2018 [28]
K&nig, H. H., et al. 2018 [29]

Studieprotokoll / pdgdende trial
Populationen inte relevant

Jamforelsegruppen ar otydligt definierad,
men froligen inte relevant (referral to usual
care)

Populationen inte relevant
Populationen inte relevant
Populationen inte relevant

Populationen inte relevant
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