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Bilaga: Kunskapsunderlag 

Förord 
Socialstyrelsen har i detta dokument samlat alla rekommendationer och 

tillhörande kunskapsunderlag för de nationella riktlinjerna för vård och stöd 

vid ätstörningar.  

För varje rekommendation finns ett kunskapsunderlag med bästa 

tillgängliga kunskap. Kunskapsunderlaget har använts som underlag vid 

prioriteringen och formuleringen av rekommendationer (läs mer om 

nationella riktlinjer och prioriteringar på www.socialstyrelsen.se). Vi visar 

även i detta dokument de underlag som inte lett till rekommendationer. 

Den bästa tillgängliga kunskapen har sammanställts utifrån vad som har 

kommit fram i systematiska litteratursökningar i vetenskapliga databaser, 

manuell genomgång av referenslistor och kontakt med experter samt 

efterföljande evidensgradering enligt GRADE. För ett antal åtgärder är den 

bästa tillgängliga kunskapen systematisk insamling av erfarenhetsbeprövad 

kunskap. För ett antal rekommendationer finns även ett hälsoekonomiskt 

underlag. 

Dokumentet har inte korrekturlästs, varför det kan finnas vissa språkliga 

och andra formmässiga fel. 

Sofia von Malortie 

Enhetschef  

Enheten för Nationella riktlinjer och screening 

http://www.socialstyrelsen.se/
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Kompetensutveckling och 

expertstöd till personal 

Id O1: Kompetensutveckling om 

ätstörningar 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad

varaktighet

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet

• Självrensning

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder)

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom.

Tillstånd: Misstänkt eller fastställd ätstörning 

Åtgärd: Kompetensutveckling om ätstörningar till personal inom 

hälso- och sjukvård (exempelvis elev- och studenthälsa, ungdomsmot-

tagning, primärvård, barn- och mödrahälsovård och tandvård) och so-

cialtjänst 

Prioritet: 2 

Motivering: Bättre kunskap om symtom och bemötande kan leda till 

att fler personer med ätstörningar upptäcks och får rätt insatser, enligt 

erfarenhetsbaserad kunskap. Tidiga insatser kan minska lidande och 

förebygga allvarlig sjukdom. Hälsotillståndet har en måttlig till stor 

svårighetsgrad. 
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Åtgärden: Åtgärden syftar till att höja kompetensen hos den personal inom 

hälso- och sjukvård 1 (inklusive tandvård) och socialtjänst som möter perso-

ner med misstänkt eller diagnosticerad ätstörning [1]. Kompetenshöjningen 

bör innehålla information och kunskap om förekommande diagnoser, typiska 

symtom, förekomst av samsjuklighet, möjliga insatser och hur man ska be-

möta personerna på rätt sätt. Åtgärden omfattar inte utbildning om enskilda 

behandlingsmetoder. Åtgärden inkluderar olika typer av utbildningar, före-

läsningar och skriftligt material utifrån behov och förutsättningar hos mål-

gruppen. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av kompetensutveckling om ätstörning till personal inom hälso- och 

sjukvård och socialtjänst är otillräckligt. Detta beror på att det saknas rele-

vanta studier som besvarar frågeställningen. 

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att kompetensutveckling om 

ätstörningar till personal inom hälso- och sjukvård (exempelvis elev- och stu-

denthälsa, ungdomsmottagning, primärvård, barn- och mödrahälsovård och 

tandvård) och socialtjänst leder till: 

• att fler personer med ätstörning upptäcks och får insatser

• att fler personer med ätstörning får ett bättre bemötande.

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara frågeställningen identi-

fierades vid litteratursökningen. 

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar frågeställ-

ningen, vare sig systematiska översikter (SÖ) eller randomiserade kontrolle-

rade studier (RCT). En SÖ och fem RCT studier lästes i fulltext men exklu-

derades därefter. I granskningen inkluderas således inga studier för vidare 

kvalitetsgranskning. 

I en SÖ från 2020 av Lenton-Brym et al. [2] fick primärvårdspersonal en 

utbildningsintervention i form av en instruktionsvideo, men utfallsmåtten 

mättes enbart hos personalen. Även Raffoul et al. (2022) [3] genomförde en 

1 Åtgärden riktas mot de delar av hälso- och sjukvården där kunskap om ätstörningar behöver öka. Patienternas första 

vårdkontakt är ofta inom verksamheter där kunskapen är bristfällig enligt Socialstyrelsens rapport Vård av ätstör-

ningar: Aktuellt kunskapsläge och behov av kunskapsstöd hos hälso- och sjukvården från 2019. Exempelvis rör det sig 

om elev- och studenthälsan, ungdomsmottagningar, primärvården, barn- och mödrahälsovården, samt tandvården. 
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utbildningsintervention bland primärvårdspersonal, men mätte endast attity-

der och kunskap hos deltagarna och inga utfall bland patienter mättes.  

Två studier av DeBate med kollegor (2013, 2017) [4, 5] lästes, men stu-

dien från 2013 [5] mätte endast kunskap, attityder och self-efficacy hos tand-

läkar- och tandhygieniststudenter och inga utfall i patientgrupp mättes. Stu-

dien från 2017 [4] var en metodöversikt (ej empirisk studie).  

McVey et al. (2009) [6] genomförde en utbildning bland lärare och pri-

märvårdspersonal som arbetade i skolan, och attityder, kunskap och self-effi-

cacy mättes, men inga utfall bland patienter eller elever.  

I studien av Chally (1998) [7] utbildades lärare om ätstörningsprevention 

och sedan mättes kunskap och attityder samt antal elever som bedömdes vara 

i riskzon under två månader efter interventionen. Inga utfall mättes hos ele-

ver presenterades. 

Samtliga exkluderade studier visade viss effekt till förmån för intervent-

ionen jämfört med kontrollgrupp, men framförallt utfallen låg utanför PICO. 

Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 

Påstående 1: Ökad kompetensutveckling om ätstörningar riktad till personal 

inom angivna verksamheter leder till att fler personer med ätstörning upp-

täcks och får insatser jämfört med om personal inte får sådan kompetensut-

veckling. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom: 

• 99,7 procent av 358 svarande instämde i påståendet inom hälso- och

sjukvård (exempelvis ungdomsmottagning, primärvård och barn- och

mödrahälsovård)

• 99 procent av 343 svarande instämde i påståendet inom elev- och stu-

denthälsa

• 98 procent av 284 svarande instämde i påståendet inom tandvård

• 96 procent av 248 svarande instämde i påståendet inom socialtjänst.

Påstående 2: Ökad kompetensutveckling om ätstörningar riktad till personal 

inom angivna verksamheter leder till att fler personer med ätstörning får ett 

bättre bemötande jämfört med om personal inte får sådan kompetensutveckl-

ing. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom: 

• 99 procent av 352 svarande instämde i påståendet inom hälso- och sjuk-

vård (exempelvis ungdomsmottagning, primärvård och barn- och mödra-

hälsovård)

• 99 procent av 337 svarande instämde i påståendet inom elev- och stu-

denthälsa

• 98 procent av 287 svarande instämde i påståendet inom tandvård
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• 97 procent av 261 svarande instämde i påståendet inom socialtjänst.

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har kompetensutveckling om ätstörningar riktad till personal 

inom hälso- och sjukvård och socialtjänst för personer med misstänkt eller 

fastställd ätstörning, jämfört med om ingen sådan kompetensutveckling ges, 

på möjligheten till upptäckt, andel som får behandling, patientens upplevda 

hälsa efter interventionen och patientens upplevelse av vården? 

• Population/tillstånd: Misstänkt eller fastställd ätstörning

• Intervention/åtgärd: Kompetensutveckling om ätstörningar till personal

inom hälso- och sjukvård (exempelvis elev- och studenthälsa, ung-

domsmottagning, primärvård, barn- och mödrahälsovård och tandvård)

och socialtjänst

• Kontrollgrupp: Ingen kompetensutveckling

• Utfallsmått:

• Primära: Upptäckt, andel som får behandling, patientens upplevda hälsa

efter interventionen (PROM), patientens upplevelse av vården (PREM)

• Studietyp: SÖ och RCT

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 53 

Artiklar som lästes i fulltext 6 

Artiklar som kvalitetsgranskades 0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM 

Datum: 2023-03-01 

Ämne: Kompetensutveckling om ätstörning till personal inom hälso- och sjukvård (exempelvis 

elevhälsa, ungdomsmottagning, primärvård, MVC/BVC) 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR ((eating 

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]) NOT Medline[sb]) 

42609 

2. Mesh/FT "Professional Competence"[Mesh] OR "Clinical 

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, Continuing[Mesh] OR "Health 

4350529 
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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*[tiab] OR train*[tiab] OR competenc*[tiab] OR 

program*[tiab] OR learn*[tiab] OR curricul*[tiab] OR 

simulation-based[tiab] OR workshop*[tiab] 

3. Mesh/FT "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 ((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*[tiab] 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] 

511144 

4. Mesh/FT "Maternal Health Services"[Mesh] OR "Child Health 

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*[tiab] 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 care[tiab] OR 

maternal healthcare[tiab] OR maternal health 

service*[tiab] OR pediatrician*[tiab] OR pediatric 

nurs*[tiab] OR pediatric care[tiab] OR pediatric 

practice*[tiab] OR paediatric*[tiab] OR 

pediatric[tiab] 

576960 

5. 3 OR 4 1057633 

6. practitioner*[tiab] OR clinician*[tiab] OR 

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] 

1894496 

7. 1 AND 2 AND 5 AND 6 478 

8. 6 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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-

9 
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analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-

analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 

review[ti]) 

9. 6 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR ((Random*[tiab] OR control 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 control 

condition[tiab]) NOT Medline[sb]) 

26 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: CINAHL, APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: EBSCO 

Datum: 2023-03-31 

Ämne: Kompetensutveckling om ätstörning till personal inom hälso- och sjukvård (exempelvis 

elevhälsa, ungdomsmottagning, primärvård, MVC/BVC) 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. Mesh/FT DE "Eating Disorders" OR DE 

"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 TI 

(”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) 

73236 

2. Mesh/FT (MM "Education") OR (MH 

"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 Orientation") OR (MM 

"Staff Development") OR (MH 

"Teaching+") OR (MM "Seminars 

3243116 
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and Workshops") OR (MM 

"Teaching Methods, Clinical") OR 

(MM "Professional Competence") 

OR (MM "Clinical Competence") 

OR TI ( 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 training OR competenc* OR 

program* OR learn* OR curricul* 

OR workshop* ) 

3. Mesh/FT TI (practitioner* OR clinician* OR 

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*) 

2058060 

4. Mesh/FT (MH "Primary Health Care") OR (MH 

"Maternal Health Services") OR (MH 

"Student Health Services") OR (MH 

"School Health Services") OR (MH 

"Pediatric Care") OR (MH "Women's 

Health Services") OR TI ( “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 

447547 
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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 - 4 AND 

English 

362 

6. TI ("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") 

11 

7. TI (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 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”) 

23 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks 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 utfallsmått inte rele-

vanta 

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

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

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

McVey G, et al. 2009 [6]  Ej relevanta utfallsmått 
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Chally P.S. 1998 [7]  Ej relevanta utfallsmått 

Referenser 

1. Vård av ätstörningar: aktuellt kunskapsläge och behov av kunskapsstöd

hos hälso- och sjukvården. Socialstyrelsen; 2019.

2. Lenton-Brym T, Rodrigues A, Johnson N, Couturier J, Toulany A. A

scoping review of the role of primary care providers and primary care-

based interventions in the treatment of pediatric eating disorders. Eat

Disord. 2020; 28(1):47-66.

3. Raffoul A, Vitagliano JA, Sarda V, Chan C, Chwa C, Ferreira KB, et al.

Evaluation of a one-hour asynchronous video training for eating disorder

screening and referral in U.S. Pediatric Primary Care: A pilot study. Int J

Eat Disord. 2022; 55(9):1245-51.

4. DeBate RD, Bleck JR, Raven J, Severson H. Using Intervention

Mapping to Develop an Oral Health e-Curriculum for Secondary

Prevention of Eating Disorders. Journal of Dental Education. 2017;

81(6):718-25.

5. DeBate RD, Severson HH, Cragun DL, Gau JM, Merrell LK, Bleck JR,

et al. Evaluation of a theory-driven e-learning intervention for future

oral healthcare providers on secondary prevention of disordered eating

behaviors. Health Educ Res. 2013; 28(3):472-87.

6. McVey G, Gusella J, Tweed S, Ferrari M. A controlled evaluation of

web-based training for teachers and public health practitioners on the

prevention of eating disorders. Eat Disord. 2009; 17(1):1-26.

7. Chally PS. An eating disorders prevention program. J Child Adolesc

Psychiatr Nurs. 1998; 11(2):51-60.
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Id O2: Konsultation från psykiatrin 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad

varaktighet

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet

• Självrensning

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder)

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom.

Åtgärden: Åtgärden innebär att den specialiserade vården vid ätstörning 

inom psykiatrin ger konsultativt stöd och enklare rådgivning till övriga verk-

samheter inom hälso- och sjukvården, inklusive tandvården, och socialtjäns-

ten kring patienter med ätstörning. Personerna som konsulteras bör ha goda 

kunskaper om diagnoserna, bemötande och kring olika insatser och behand-

lingar. Åtgärden avser inte fysisk konsultation vid patientmöte, utan enklare 

konsultativa stödinsatser. Åtgärden förutsätter att övriga hälso- och sjukvår-

den (inklusive tandvården) och socialtjänsten vet att det finns möjlighet till 

konsultation, vilken kontaktväg och att det utförs patientsäkert. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Misstänkt eller fastställd ätstörning 

Åtgärd: Konsultation där psykiatrin stödjer och samarbetar med övrig 

hälso- och sjukvård (exempelvis elev- och studenthälsa, ungdomsmot-

tagning, primärvård, barn- och mödrahälsovård och tandvård) och so-

cialtjänst 

Prioritet: 4 

Motivering: Stöd och samarbete främjar en helhetssyn i vårdkedjan. 

Om personal i övrig hälso- och sjukvård har möjlighet att få enklare 

råd och stöd från psykiatrin gör det att fler personer med ätstörningar 

upptäcks och får rätt insatser, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Det 

kan i sin tur leda till att fler patienter får behandling på rätt vårdnivå. 

Hälsotillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 
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Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av konsultation där psykiatrin stödjer och samarbetar med övrig 

hälso- och sjukvård och socialtjänst är otillräckligt. Detta beror på att det sak-

nas relevanta studier som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för personer med ätstör-

ning leder konsultation med psykiatrin om ätstörningar för personal inom 

hälso- och sjukvård inklusive tandvård, elev- och studenthälsa och social-

tjänst till: 

• att fler personer med ätstörning upptäcks och får insatser

• att fler personer med ätstörning får ett bättre bemötande.

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara frågeställningen identi-

fierades vid litteratursökningen.  

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar frågeställ-

ningen, vare sig systematiska översikter (SÖ), randomiserade kontrollerade 

studier (RCT) eller observationsstudier med kontrollgrupp. Fyra SÖ och en 

RCT studie lästes i fulltext men exkluderades därefter. I granskningen inklu-

deras således inga studier för vidare kvalitetsgranskning. 

Av de fyra SÖ som lästes i fulltext så 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 också vara en nationell klinisk riktlinje. Den fjärde översikten, av Thein-

Nissenbaum et al från 2017 [4], visade sig vara en litteraturöversikt och ex-

kluderades därför.  

En RCT av Wilfley et al från 2020 [5] lästes i fulltext men exkluderades 

eftersom utfallsmåtten mättes som utveckling hos terapeuten, medan inga ut-

fall mättes hos patientgruppen. 

Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 

Påstående 1: Konsultation med psykiatrin om ätstörningar för personal inom 

angivna verksamheter leder till att fler personer med ätstörning upptäcks och 

får insatser jämfört med om möjligheten till konsultation saknas. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom: 
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• 95 procent av 321 svarande instämde i påståendet inom hälso- och sjuk-

vård (exempelvis ungdomsmottagning, primärvård och barn- och mödra-

hälsovård) 

• 96 procent av 300 svarande instämde i påståendet inom elev- och student-

hälsa 

• 94 procent av 230 svarande instämde i påståendet inom tandvård 

• 94 procent av 231 svarande instämde i påståendet inom socialtjänst 

Påstående 2: Konsultation med psykiatrin om ätstörningar för personal 

inom angivna verksamheter leder till att fler personer med ätstörning får ett 

bättre bemötande jämfört med om möjligheten till konsultation saknas. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom: 

• 95 procent av 310 svarande instämde i påståendet inom hälso- och sjuk-

vård 

• 94 procent av 290 svarande instämde i påståendet inom elev- och student-

hälsa 

• 93 procent av 232 svarande instämde i påståendet inom tandvård 

• 94 procent av 231 svarande instämde i påståendet inom socialtjänst 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har konsultation där psykiatrin stödjer och samarbetar med öv-

rig hälso- och sjukvård och socialtjänst för personer med misstänkt eller fast-

ställd ätstörning, jämfört med ingen konsultation, på upptäckt, andel som får 

behandling, patientens upplevda hälsa efter interventionen och patientens up-

plevelse av vården?  

 

• Population/tillstånd: Misstänkt eller fastställd ätstörning  

• Intervention/åtgärd: Konsultation där psykiatrin stödjer och samarbetar 

med övrig hälso- och sjukvård (exempelvis elev- och studenthälsa, ung-

domsmottagning, primärvård, barn- och mödrahälsovård och tandvård) 

och socialtjänst 

• Kontrollgrupp: Ingen konsultation 

• Utfallsmått:   

o Primära: Upptäckt, andel som får behandling, patientens upplevda 

hälsa efter interventionen (PROM), patientens upplevelse av vården 

(PREM) 

• Studietyp: SÖ, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 60 

Artiklar som lästes i fulltext 5 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

17



Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM 

Datum: 2023-03-08 

Ämne: Konsultation där psykiatrin stödjer och samarbetar med exempelvis primärvården, 

BVC/MVC, socialtjänst, tandvård och elevhälsa  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR ((eating 

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]) NOT 

Medline[sb]) 

42683 

2.  Mesh/FT "Mental Health Services"[Mesh:NoExp] OR 

"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*[tiab] OR mental health care[tiab] OR 

psychiatric care[tiab] OR mental care[tiab] OR 

psychiatric rehabilitation[tiab] OR psychosocial 

rehabilitation[tiab] OR psychosocial care[tiab] OR 

mental health rehabilitation[tiab] OR mental 

institution*[tiab] OR psychiatric hospital*[tiab] OR 

psychiatric clinic*[tiab] OR mental clinic*[tiab] OR 

psychiatric service*[tiab] OR psychiatric 

setting*[tiab]) NOT Medline[sb])  

350087 

3.  Mesh/FT "Referral and Consultation"[Mesh] OR 

"Consultants"[Mesh] OR consult*[ti] OR liaison[ti] OR 

((consult*[tiab] OR second opinion[tiab] OR advisory 

service*[tiab] OR professional advice*[tiab] OR 

clinical advice*[tiab] OR psychiatric advice*[tiab] 

OR clinical support*[tiab] OR clinical supervision[tiab] 

OR liaison*[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, 

Integrated"[Mesh:NoExp] OR Referral and 

Consultation[Mesh] OR crossdisciplinary[tiab] OR 

cross-disciplinary[tiab] 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[tiab] OR inter disciplinary[tiab] OR 

interdisciplinary[tiab] OR interprofessional[tiab] OR 

inter-professional[tiab] OR multi diciplinary[tiab] OR 

multidisciplinary[tiab] OR multiprofessional[tiab] OR 

multi-professional[tiab] OR patient center*[tiab] OR 

patient centre*[tiab] OR patient focus*[tiab] OR 

collaborat*[tiab] OR cooperat*[tiab] OR co-

operat*[tiab] OR communicat*[ti]  

 

929016

  

4.   1-3 AND 

English 

340 
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5.   4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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]) 

20 

6.   4 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR ((Random*[tiab] OR control 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]) NOT 

Medline[sb])  

15 

7.  Mesh/FT ("Referral and Consultation"[Majr] OR 

"Consultants"[Majr] OR consult*[ti] OR liaison[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] 

3108 

8.   1 AND 7 6 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: APA PsycInfo, APA PsycArticles, CINAHL Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-03-09 

Ämne: Konsultation där psykiatrin stödjer och samarbetar med exempelvis primärvården, 

BVC/MVC, socialtjänst, tandvård och elevhälsa  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/FT DE "Eating Disorders" OR DE "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 TI (”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)   

 

73351 

2.  DE/FT DE "Psychiatry" OR DE "Adolescent Psychiatry" OR DE 

"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 TI ( 

406655 
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psychiatry OR psychiatrist* OR psychiatric ) OR AB ( 

psychiatry OR psychiatrist* OR psychiatric ) 

  

3.  DE/FT (DE "Consultation Liaison Psychiatry") OR (DE 

"Professional Consultation" OR DE "Teleconsultation")) 

OR (DE "Professional Supervision" OR DE "Practicum 

Supervision") OR 

TI ( 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 

multidisciplinary 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 

liaison OR teleconsult*) 

318475

  

4.   1-3 AND 

English 

340 

5.   4 AND TI ("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") 

20 

6.   4 AND TI (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 

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”) 

10 

7.  DE/FT (DE "Consultation Liaison Psychiatry" OR DE 

"Professional Consultation" OR TI (Consult* OR 

”second opinion” OR ”advisory service*” OR 

”professional advice*” OR ”clinical advice*” OR 

”clinical support*” OR ”clinical supervision*” OR 

liaison OR teleconsult*)) AND TI (Psychiatr*) 

3458 

8.   1 AND 7 12 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

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

Hay P, et al. 2014 [3] Ej relevant intervention (är nationella kli-

niska riktlinjer) 

Thein-Nissenbaum J, et al. 2017 [4] Ej relevant studiedesign (litteraturöversikt) 

Wilfley D. E, et al. 2020 [5] Ej relevanta utfallsmått 

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
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Helhetssyn och samarbete kring 

personer med ätstörning 

Id O7: Övergången från barn- till 

vuxensjukvård 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad

varaktighet

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet

• Självrensning

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder)

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom.

Vårdansvaret för ungdomar och unga vuxna med ätstörning flyttas ofta över 

från barn- till vuxensjukvården någon gång under behandlingstiden. Överfö-

ringen sker under en period som kan vara omvälvande och sårbar, och ett 

byte av läkare, vårdteam eller behandlingsupplägg kan därför vara påfres-

tande för både patient och närstående. Vid specialiserad vård föreligger ofta 

även en komplex problematik med bland annat somatiska komplikationer 

Tillstånd: Ätstörning, ungdomar och unga vuxna som ska övergå till 

vuxensjukvård 

Åtgärd: Strukturerat arbetssätt vid övergången från barnsjukvård till 

vuxensjukvård 

Prioritet: 2 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. En sömlös 

övergång ger bättre förutsättningar för att förbereda patienten och när-

stående på det fortsatta behandlingsupplägget. Enligt erfarenhetsbase-

rad kunskap minskar insatsen risken för behandlingsglapp i en känslig 

period och kan minska risken att behandlingen avslutas för tidigt i 

samband med övergången. 
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som kan skapa oro även hos personal inom hälso- och sjukvården vid över-

gången. 

Åtgärden: Ett strukturerat arbetssätt innebär att hälso- och sjukvården har 

etablerade rutiner för att planera för och samarbeta kring övergång från barn- 

till vuxensjukvården, och att de ger stöd i denna process. Ett strukturerat ar-

betssätt innebär dessutom att information om patientens tillstånd, livssituat-

ion och behandlingsplan förs över från barn- till vuxensjukvården, samt att 

nödvändiga remisser skrivs. Stödet behöver vara personcentrerat och utfor-

mas utifrån individuella behov. För ungdomar som har stora svårigheter att 

klara förändringar kan ett samverkansmöte vara ett sätt att ge stöd i föränd-

ringen. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av ett strukturerat arbetssätt vid övergången från barnsjukvård till 

vuxensjukvård hos ungdomar och unga vuxna med ätstörning som ska 

övergå till vuxensjukvård är otillräckligt. Detta beror på att det saknas rele-

vanta studier som besvarar frågeställningen. 

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för ungdomar och unga 

vuxna med ätstörning som ska övergå till vuxensjukvård leder ett strukturerat 

arbetssätt vid övergången från barn- till vuxensjukvård till: 

• minskad risk att behandlingen avslutas för tidigt i samband med över-

gången

• bättre förutsättningar för att förbereda patient och närstående till det fort-

satta behandlingsupplägget.

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier, vare sig systematiska översikter (SÖ) 

eller randomiserade kontrollerade studier (RCT), som kan besvara frågeställ-

ningen identifierades vid litteratursökningen.  

Tre studier lästes i fulltext men exkluderades därefter då ingen besvarade 

aktuellt PICO. I en SÖ av Wade et al sammanställs frågor relaterade till pro-

blem i åldersövergången från ungdom till vuxen, samt vilka potentiella lös-

ningar som finns [1]. Fynden lutar sig inte mot några primärstudier av till-

räcklig metodologisk kvalitet, och det konstateras att forskning saknas. I en 

kontrollerad, icke-randomiserad observationsstudie av Arcelus et al jämförs 

personer som kommit till vuxenpsykiatrin via ungdomspsykiatrin och de som 

inte kommit från ungdomspsykiatrin. Studien exkluderades eftersom den inte 

bedöms var relevant för frågeställningen [2]. I en studie från Dimitropoulos 
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et al undersöktes genomförbarhet och effekt av en intervention för ätstör-

ningar anpassad för övergång till vuxensjukvård, som dock exkluderas då in-

terventionen saknar kontrollbetingelse [3]. 

Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 

Påstående 1: Ett strukturerat arbetssätt med rutiner för övergång från barn- 

till vuxensjukvård för ungdomar och unga vuxna med ätstörning, minskar 

risken att behandlingen avslutas för tidigt i samband med övergången, jäm-

fört med om inget strukturerat arbetssätt har säkerställts. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 100 procent av 271 svarande 

instämde i påståendet. 

Påstående 2: Ett strukturerat arbetssätt med rutiner för övergång från barn- 

till vuxensjukvård för ungdomar och unga vuxna med ätstörning, ger bättre 

förutsättningar för att förbereda patient och närstående till det fortsatta be-

handlingsupplägget, jämfört med om inget strukturerat arbetssätt har säker-

ställts. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 100 procent av 277 svarande 

instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har ett strukturerat arbetssätt vid övergången från barnsjukvård 

till vuxensjukvård för ungdomar och unga vuxna som har en ätstörning, jäm-

fört med inget strukturerat arbetssätt vid övergången, på fortsatt kontakt med 

vuxensjukvård och följsamhet till behandling hos patienten? 

• Population/tillstånd: Ätstörning, ungdomar och unga vuxna som ska

övergå till vuxensjukvård

• Intervention/åtgärd: Strukturerat arbetssätt vid övergången från barnsjuk-

vård till vuxensjukvård

• Kontrollgrupp: Inget strukturerat arbetssätt

• Utfallsmått:

o Primära: Fortsatt kontakt med vuxensjukvård, följsamhet till

behandling hos patienten (compliance).

o Sekundära: Livskvalitet, remission och symtomskattningsska-

lor

• Studietyp: SÖ, RCT
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Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 15 

Artiklar som lästes i fulltext 3 

Artiklar som kvalitetsgranskades 0 SÖ, 0 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 0 RCT 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM 

Datum: 2023-03-02 

Ämne: Strukturerat arbetssätt vid övergången från barnsjukvård till vuxensjukvård 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR eating 

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] 

68,970 

2. Mesh/FT "Transition to Adult Care"[Mesh] OR transition to adult 

care[tiab] OR transition age youth*[tiab] OR youth 

transition*[tiab] OR transitioning youth*[tiab] OR age 

transition*[tiab] OR Transferring-to Adult Care[tiab] 

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

to-Adult service*[tiab]  

2,702 

3. Mesh/FT ("Transitional Care"[Mesh] OR Transitional Care*[tiab] 

OR Transition Care*[tiab] OR healthcare 

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

Transition Care[tiab] OR transition process*[tiab] OR 

“transition of care” OR structured transition*[tiab] OR 

transition plan*[tiab] OR facilitating transition*[tiab] 

OR barriers to transition[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]) 

3,753 

4. FT/tiab (child-to adult[tiab] OR pediatric-to adult[tiab] OR 

youth-to adult[tiab] OR adolescent-to-adult[tiab]) 

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

care[tiab] OR health service*[tiab] OR 

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

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

1,563 

5. FT/tiab (transit*[ti] OR transfer*[ti]) AND (care[ti] OR 

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]) 

19,363 

6. 2 – 5 OR 22,258 

7. 1 AND 6 83 

8. "Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta-

Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] 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 control 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]) NOT 

Medline[sb]) 

11. 6 AND 9 6 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: APA PsycArticles, APA PsycInfo Databasleverantör: Ebsco 

Datum: 2023-03-02 

Ämne: Strukturerat arbetssätt vid övergången från barnsjukvård till vuxensjukvård 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. DE/FT/TI,

AB

DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia Nervosa" OR 

DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder" OR DE 

"Binge Eating Disorder" OR DE "Bulimia" OR DE 

"Feeding Disorders" OR DE "Purging (Eating 

Disorders)" OR TI (”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*”) 

46,824 

2. FT/TI, AB TI (“transition to adult care” OR “transition age 

youth*” OR “youth transition*” OR “transitioning 

youth*” OR “age transition*” OR “transferring-to 

adult care”  OR “transferring-to Adult health” OR 

“transferring-to adult service*”) OR AB (“transition to 

adult care” OR “transition age youth*” OR “youth 

transition*” OR “transitioning youth*” OR “age 

transition*” OR “transferring-to adult care”  OR 

“transferring-to Adult health” OR “transferring-to 

adult service*”) 

916 

3. FT/TI,AB TI ( ”Transitional Care*” OR “Transition Care*” OR 

“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 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 transition*” OR 

“transition plan*” OR “facilitating transition*” OR 

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

4,205 

26



4. DE "Emerging Adulthood" OR DE "Adolescent Health" 

OR DE "Youth Mental Health" OR TI ( 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*) 

1,312,656 

5. 3 AND 4 1,905 

6. FT/TI, AB TI ( “child-to adult” OR “pediatric-to adult” OR 

“youth-to adult” OR “adolescent-to-adult”) OR AB ( 

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

adult” OR “adolescent-to-adult”) 

7,472 

7. FT/TI, AB TI  ( care OR healthcare OR health-care OR “health 

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* ) 

2,103,013 

8. 6 AND 7 3,174 

9. FT/TI TI ( transit* OR transfer*) AND TI (care OR healthcare 

OR health-care OR health service* OR program* OR 

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

age OR adult* OR adolescent*) 

12,216 

10. 2 OR 5 OR 8 OR 9 13,522 

11. 1 AND 10 112 

12. TI ("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 ; Academic journals 2 

14. TI (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 

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”) 

15. 11 AND 14 ; Academic journals 8 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

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

Datum: 2023-03-02  

Ämne: Strukturerat arbetssätt vid övergången från barnsjukvård till vuxensjukvård  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/FT/TI, 

AB 

(MH "Eating Disorders+") OR TI (”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*”) 

28,196 

2.  FT/TI, AB TI (“transition to adult care” OR “transition age 

youth*” OR “youth transition*” OR “transitioning 

youth*” OR “age transition*” OR “transferring-to 

adult care”  OR “transferring-to Adult health” OR 

“transferring-to adult service*”) OR AB (“transition to 

adult care” OR “transition age youth*” OR “youth 

transition*” OR “transitioning youth*” OR “age 

transition*” OR “transferring-to adult care”  OR 

“transferring-to Adult health” OR “transferring-to 

adult service*”) 

731 

3.  DE/FT/TI,AB (MH "Transitional Programs") OR (MH "Transitional 

Care") OR TI ( ”Transitional Care*” OR “Transition 

Care*” OR “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 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 

transition*” OR “transition plan*” OR “facilitating 

transition*” OR “barriers to transition” OR “transition 

experience*”) 

11,534 

4.  DE/FT/TI, 

AB 

(MH "Young Adult") OR (MH "Transition to Adulthood") 

OR (MH "Adolescent Health Services") OR TI ( 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*) 

1,316,197 

5.   3 AND 4 4,210 

6.  FT/TI, AB TI ( “child-to adult” OR “pediatric-to adult” OR 

“youth-to adult” OR “adolescent-to-adult”) OR AB ( 

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

adult” OR “adolescent-to-adult”) 

1,372 

7.  FT/TI, AB TI  ( care OR healthcare OR health-care OR “health 

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* ) 

2,430,180 

8.   6 AND 7 959 

9.  FT/TI TI ( transit* OR transfer*) AND TI (care OR healthcare 

OR health-care OR health service* OR program* OR 

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

age OR adult* OR adolescent*) 

12,220 

10.   2 OR 5 OR 8 OR 9  14,687 

11.   1 AND 10 ; Academic journals ; 61 
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12. TI ("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. TI (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 

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”) 

15. 11 AND 14 3 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks 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] Innehåller inga relevanta primärstudier 

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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Id O16: Samverkan mellan vård av 

ätstörning och vård av obesitas 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad

varaktighet

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet

• Självrensning

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder)

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom.

Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög andel fettmängd 

i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt livskvalitet. För 

vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett kroppsmasseindex (BMI) över 

>30 kg/m2. För barn klassificeras sjukdomen med ett BMI som tar hänsyn till

ålder och kön.

De flesta personer med obesitas har inte en samtidig ätstörning, men det 

förekommer. Obesitas kan uppkomma på grund av ätstörning, men även 

drabba personer som tidigare haft en ätstörning. 

Åtgärden: För att uppnå en personcentrerad vård för patienter med ätstör-

ning och obesitas behöver verksamheter som bedriver vård av ätstörning re-

spektive obesitas samverka med varandra. Samverkan kan innebära att verk-

samheterna tillsammans planerar vilka behandlingsinsatser som bör erbjudas 

och konsulterar varandra vid behov. Anpassningar i behandlingen kan även 

Tillstånd: Person med både ätstörning och obesitas 

Åtgärd: Samverkan mellan vård av ätstörning och vård av obesitas 

Prioritet: 3 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen möj-

liggör ett ökat kunskapsutbyte och en helhetssyn inom hälso- och sjuk-

vården, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Detta kan i sin tur leda till 

gott bemötande, vårdinsatser i rätt tid och ett aktivt samarbete mellan 

vårdgivarna under behandlingen. 
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behövas för patienter med obesitas som tidigare i livet haft en ätstörning, vil-

ket förutsätter en god samverkan mellan dessa verksamheter.  

Det behövs rutiner och utarbetade arbetsformer för hur samverkan ska ske 

mellan verksamheterna. Detta är viktigt så att det är tydligt vem som har ansvar 

för patientens vård.   

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av samverkan mellan vård av ätstörning och vård av obesitas för att 

hjälpa personer med ätstörning och obesitas är otillräckligt. Detta beror på att 

det saknas relevanta studier som besvarar frågeställningen. 

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för personer med sam-

tidig ätstörning och obesitas underlättar ett strukturerat arbetssätt med rutiner 

för samverkan mellan vård av ätstörning och vård av obesitas, jämfört med 

att inget strukturerat arbetssätt har definierats. Det ger förutsättningar för god 

och kontinuerlig vård. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara frågeställningen identi-

fierades vid litteratursökningen. 

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar frågeställ-

ningen, vare sig systematiska översikter (SÖ), randomiserade kontrollerade 

studier (RCT) eller observationsstudier med kontrollgrupp. I granskningen 

inkluderas således inga studier för vidare kvalitetsgranskning. 

En studie av Wilfley et al (2010) [1] lästes i fulltext, men visade sig vara en 

litteraturöversikt och exkluderades därefter.  

Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: Ett strukturerat arbetssätt med rutiner för samverkan mellan 

vård av ätstörning och vård av obesitas för patienter med samtidig obesitas 

och ätstörning, underlättar och ger förutsättningar för god och kontinuerlig 

vård, jämfört med att inget strukturerat arbetssätt har definierats. 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 99 procent av 204 svarande 

instämde i påståendet. 
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Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har samverkan mellan vården av ätstörning och vården av obe-

sitas för person med både ätstörning och obesitas, jämfört med ingen samver-

kan, på risk för sjukdomsåterfall (i ätstörning), livskvalitet, patientens upp-

levda hälsa efter behandlingen, patientens upplevelse av vården och 

patientnöjdhet? 

• Population/tillstånd: Person med både ätstörning och obesitas

• Intervention/åtgärd: Samverkan mellan vård av ätstörning och vård av

obesitas

• Kontrollgrupp: Ingen samverkan

• Utfallsmått:

o Primära: Risk för sjukdomsåterfall (i ätstörning) och livskva-

litet (ex. CIA), patientens upplevda hälsa efter behandlingen

(PROM), patientens upplevelse av vården (PREM), patient-

nöjdhet (ex. CSQ8)

o Sekundära: viktnedgång/BMI

• Studietyp: SÖ, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 361 

Artiklar som lästes i fulltext 1 

Artiklar som kvalitetsgranskades 0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM 

Datum: 2023-04-04 

Ämne: Vilken effekt har samverkan mellan vården av ätstörning och vården av obesitas för 

personer som behandlats för ätstörning och som har obesitas (BMI ≥ 30)? 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders/nursing"[Mesh] OR 

((eating 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 diabulimia[tiab] OR 

orthorexia[tiab] OR obsessive healthy eating[tiab]) 

AND (care[tiab] OR nursing[tiab] OR therap*[tiab])) 

14,363 

2. Mesh/FT "Obesity"[Mesh:NoExp] OR ((obese[ti] OR obesity[ti] 

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[tiab] OR severely obese[tiab] OR weight 

loss[tiab] OR body mass index[tiab] OR BMI ≥ 

272,317 
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30[tiab]) AND (care[tiab] OR nursing[tiab] OR 

therap*[tiab]))  

3.   1 AND 2  2,864  

4.  Mesh/FT  "Interdisciplinary Communication"[Mesh] OR 

"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[tiab] 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[tiab] OR inter disciplinary[tiab] OR 

interdisciplinary[tiab] OR interprofessional[tiab] OR 

inter-professional[tiab] OR multi diciplinary[tiab] OR 

multidisciplinary[tiab] OR multiprofessional[tiab] OR 

multi-professional[tiab] OR patient center*[tiab] OR 

patient centre*[tiab] OR patient focus*[tiab] OR 

collaborat*[tiab] OR cooperat*[tiab] OR co-

operat*[tiab] OR communicat*[ti] OR refer[tiab] OR 

referral*[tiab] OR referred[tiab] OR 

consultation*[tiab] OR consultant[tiab] OR 

routine*[tiab] 

1,718,661  

5.   3 AND 4 404  

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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]) 

18 

7.   5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR "Control Groups"[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR 

control 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]) NOT Medline[sb]) 

43 

8.   5 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 

"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 control[tiab] 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*[tiab] OR 

nonrandom*[tiab] OR epidemiologic study[tiab] OR 

epidemiologic studies[tiab] OR longitudinal[tiab] OR 

cross-sectional[tiab]  

247 

9.     

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 
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tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: APA PsycInfo, APA Psycarticles, Cinahl Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-04-04 

Ämne: Vilken effekt har samverkan mellan vården av ätstörning och vården av obesitas för 

personer som behandlats för ätstörning och som har obesitas (BMI ≥ 30)? 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  FT/TI, AB, 

SU 

TI ( “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 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” )  

 

2.  FT/TI, AB, 

SU 

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

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

therap* )  

 

3.   1 AND 2 27,255  

4.  FT/TI, AB, 

SU 

TI ( 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 )  

 

5.  FT/TI, AB, 

SU 

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

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

therap* )  

 

6.    4 AND 5  83,885  

7.   3 AND 6 4,090  

8.  FT/TI, AB, 

SU  

TI ( "Interdisciplinary 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 “multi 

diciplinary” OR multidisciplinary OR multiprofessional 

OR multi-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 

1,077,555 
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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 “multi diciplinary” OR 

multidisciplinary OR multiprofessional OR multi-

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 SU ( "Interdisciplinary Communication" OR 

"Cooperative Behavior" OR "Interprofessional 

Relations" ) OR TI ( integrat* OR communicat* )  

9.   7 AND 8 565  

10.   9 AND TI ("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") 

22 

11.   9 AND TI (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”) 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”)  

Narrow by Language: - English 

Narrow by Source Types: - Academic Journals  

69 

12.   TI ("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) 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  

196 

13.     

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks 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 (litteraturöversikt) 

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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Id O6: Säkerställa grundläggande stöd för 

personer med behov 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad

varaktighet

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet

• Självrensning

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder)

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom.

Med behov av särskilt stöd avses här en person som har en funktionsnedsätt-

ning som orsakar svårigheter att klara av sitt dagliga liv och därför har behov 

av stöd för att kunna tillgodogöra sig behandling som riktar sig mot ätstör-

ningsproblematik. Funktionsnedsättningar innebär en nedsättning av fysisk, 

psykisk eller intellektuell funktionsförmåga. Denna nedsättning kan uppstå 

till följd av sjukdom, annat tillstånd eller till följd av en medfödd eller förvär-

vad skada.  

Åtgärden: Verksamheter som bedriver vård vid ätstörning behöver rutin-

mässigt samverka med andra verksamheter inom hälso- och sjukvård och so-

cialtjänst som erbjuder stöd. Samordnade insatser kan behöva ske både inför 

en behandling av ätstörningen, men behöver också tas i beaktande under den 

Tillstånd: Ätstörning, behov av särskilt stöd för att klara det dagliga 

livet 

Åtgärd: Säkerställa grundläggande stöd, exempelvis via socialtjänst 

eller habilitering 

Prioritet: 2 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor till mycket stor svårighets-

grad. Personer med behov av särskilt stöd och samtidig ätstörning har 

ofta stora och komplexa behov av stöd och vård. Insatsen är en förut-

sättning för att patienten kan delta i och få effekt av ätstörningsbehand-

lingen, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Insatsen kan även bidra till 

att bibehålla uppnådda behandlingseffekter och minska risken för åter-

fall. 

37



vårdplanering som sker när behandlingen avslutas. Behandlingen kan också 

behöva anpassas efter patientens behov. I de fall när både socialtjänst och 

hälso- och sjukvård behöver samverka kring insatser behöver en samordnad 

individuell plan (SIP) upprättas.  

Exempel på stöd från socialtjänsten skulle kunna vara vård- och stöd-

samordnare, hemtjänst, boendestöd, kontaktperson, ekonomiskt bistånd eller 

stöd till föräldrar i sitt föräldraskap. Exempel på stöd från habiliteringen 

skulle kunna vara kognitiva eller kommunikativa hjälpmedel. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av att säkerställa grundläggande stöd (exempelvis via socialtjänst el-

ler habilitering) för personer med ätstörning i behov av detta är otillräckligt. 

Detta beror på att det saknas relevanta studier som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för personer med ätstörn-

ing som har behov av särskilt stöd är säkerställande av stödinsatser en 

förutsättning för att behandlingen av ätstörning ska ha effekt. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara frågeställningen identi-

fierades vid litteratursökningen. Efter gallring av litteratur framkommer att 

inga studier besvarar frågeställningen, vare sig systematiska översikter (SÖ), 

randomiserade kontrollerade studier (RCT) eller observationsstudier med 

kontrollgrupp.  

Totalt lästes 25 SÖ och 57 kliniska primärstudier på titel- och abstraktnivå. 

Ytterligare 215 studier identifierades som observationsstudier med kontroll-

grupp i litteratursökningen och dessa kontrollerades översiktligt främst på ti-

telnivå. Två systematiska översikter och två primärstudier lästes i fulltext 

men exkluderades därefter. Således inkluderades inga studier för vidare kva-

litetsgranskning.  

En SÖ av Li et al från 2022 [1] som lästes i fulltext handlar om behand-

lingsanpassningar för patienter med ätstörning och komorbid autism. Över-

sikten inkluderade studier som undersökt effekter av anpassade behand-

lingsinsatser för individer med ätstörning och autism utifrån både kliniskt 

utfall och kostnadseffektivitet. Dock konstaterades att insatserna i fokus 

rörde sig om anpassningar inom kliniska behandlingar och ej som tillägg i 

form av grundläggande stöd, varför studien exkluderades. Den andra översik-

ten som lästes i fulltext var författad av Ledford et al från 2006 [2]. Studien 

identifierades i sökningen som en observationsstudie, men visade sig vara en 
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litteraturöversikt. Den handlade som handlade om ätproblem hos personer 

med autism, snarare än om ätstörningar, och exkluderades därför.  

Två primärstudier lästes också i fulltext. Den ena var författad av Ranzen-

hofer et al år 2020 [3]. Studien är en pilot RCT som ämnade utvärdera effek-

terna av kamratstöd (peer-support) som tillägg vid ätstörningsbehandling. 

Det visade sig dock att populationen inkluderade individer med ätstörning 

men ej individer med ätstörning och samtidigt behov av särskilt stöd, varför 

studien exkluderades. Den andra studien av Schmidt et al från år 2013 [4] var 

en RCT där två behandlingsmetoder för anorexia nervosa jämfördes, varav 

den ena (Specialist Supportive Clinical management) är en metod som just 

kan innehålla ett visst mått av grundläggande stöd. Dock visade sig populat-

ionen bestå av individer med anorexia nervosa eller annan specificerad ät-

störning, men inte individer i samtidigt behov av särskilt stöd. Det var ut-

tryckligen så att individer med exempelvis intellektuell funktionsnedsättning 

exkluderades. Således exkluderades även denna artikel.  

Sammantaget var intrycket av de gallrade studierna att ytterst få fokuse-

rade populationer där ätstörning i kombination med behov av särskilt stöd på 

grund av samsjuklighet eller funktionsnedsättning undersöktes.    

Inga pågående relevanta studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: Att säkerställa stödinsatser till personer med ätstörning och sam-

tidigt behov av särskilt stöd är en förutsättning för att behandlingen av ät-

störningen ska ha effekt. 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 96 procent av 314 svarande 

instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har det att säkerställa grundläggande stöd, exempelvis via soci-

altjänst eller habilitering, för personer med ätstörning som har behov av sär-

skilt stöd för att klara det dagliga livet, jämfört med om inget sådant grund-

läggande stöd erbjuds, på andel som erhåller ätstörningsbehandling och 

livskvalitet? 

• Population/tillstånd: Ätstörning, behov av särskilt stöd för att klara det

dagliga livet

• Intervention/åtgärd: Säkerställa grundläggande stöd, exempelvis via soci-

altjänst eller habilitering

• Kontrollgrupp: Inget sådant grundläggande stöd

• Utfallsmått:
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o Primära: Andel som erhåller ätstörningsbehandling och livs-

kvalitet

o Sekundära: Remission och symtomskattningsskalor (EDI,

EDEQ, CIA)

• Studietyp: SÖ, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 297 

Artiklar som lästes i fulltext 4 

Artiklar som kvalitetsgranskades 0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM 

Datum: 2023-03-24 

Ämne: Säkerställa grundläggande stöd, exempelvis via Socialtjänst eller habilitering, för att 

möjliggöra behandling av ätstörningen- för personer med ätstörning och funktionsnedsättning 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR ((eating 

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]) 

42665 

2. Mesh/FT "Disabled Persons"[Mesh] OR "Disabled 

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 Disabilities"[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*[tiab] OR cognitive disorder*[tiab] OR 

neurocognitive disorder*[tiab] OR cognitive 

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*[tiab] 

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*[tiab] OR mental 

impairment*[tiab] OR mental retardation[tiab] OR 

mentally disabled[tiab] OR intellectually 

disabled[tiab] OR intellectual disabilit*[tiab] OR 

intellectual development disorder*[tiab] OR mental 

deficienc*[tiab] OR motor disabilit*[tiab] OR motor 

impairment*[tiab] OR motor skills disorder*[tiab] OR 

movement disorder*[tiab] OR musculoskeletal 

disorder*[tiab] OR physical impairment*[tiab] OR 

physical disabilit*[tiab] OR physically disabled[tiab] 

917673 
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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*[tiab] 

OR neurodevelopmental disorder*[tiab] 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]) 

3. Mesh/FT "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*[tiab] OR community 

service*[tiab] OR domestic care[tiab] OR health 

aide service*[tiab] OR help service*[tiab] OR home-

based service*[tiab]  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*[tiab] OR support worker*[tiab] OR 

supportive service*[tiab] OR visiting aides[tiab] OR 

visiting homemaker*[tiab] OR housing[tiab] OR 

independent living[tiab] 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*[tiab] 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[tiab] 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[tiab] 

2509898 

4. 1-3 AND 

English 

328 

5. 4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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]) 

9 

6. 4 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR "Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control 

group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled 

trial[tiab] OR control study[tiab] OR controlled 

study[tiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical 

34 

41



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]) 

7. § 4 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 

"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[tiab] 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*[tiab] OR 

nonrandom*[tiab] OR epidemiologic study[tiab] OR 

epidemiologic studies[tiab] OR longitudinal[tiab] OR 

cross-sectional[tiab] 

195 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: CINAHL, APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: EBSCO 

Datum: 2023-03-29 

Ämne: Säkerställa grundläggande stöd, exempelvis via Socialtjänst eller habilitering, för att 

möjliggöra behandling av ätstörningen- för personer med ätstörning och funktionsnedsättning 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. MH, DE/FT (MH "Eating Disorders") OR (MH "Binge Eating 

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 TI (”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) 

78711 

2. MH, DE/FT (MH "Persons with Disabilities+") OR (MH "Intellectual 

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 illness" 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 disabilities" OR DE "COMPUTERS 

308480 
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& people with visual disabilities" OR DE "OLDER 

people with visual disabilities" OR DE "DEAF children" 

OR DE "DEAF people" 

3. FT TI, 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*”) 

699034 

4. 2 OR 3 822375 

5. MM, DE/FT (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 

TI, 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) 

2074127 

6. 1AND 4 AND 5 

English 

490 

7. 6 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 

review" OR "integrative review" OR "systematic 

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 "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") 

8. 6 AND TI (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”) 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”) 

56 

9. 6 AND TI ("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) 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) 

167 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Li Z, 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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4. 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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Id O8: Uppmärksamma munhälsan 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad

varaktighet

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet

• Självrensning

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder)

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom.

Personer med ätstörningar kan få problem med munhälsan, exempelvis mun-

torrhet, karies och erosioner av tandemalj [1]. Dessa problem kan orsakas av 

frekventa sura uppstötningar hos patienter som kräks på grund av sin ätstör-

ning, men kan även uppkomma på grund av undernäring, vitaminbrist eller 

läkemedelsbehandling. 

Åtgärden: Hälso- och sjukvården kan rutinmässigt uppmärksamma munhäl-

san vid besök, och remittera eller hänvisa till tandvården vid behov. Exempel 

på frågor som hälso- och sjukvårdspersonal kan ställa vid till personer med 

ätstörning vid patientbesök inkluderar: 

• Har du regelbunden kontakt med tandvården? När besökte du senast tand-

vården?

Tillstånd: Ätstörning, barn och vuxna 

Åtgärd: Uppmärksamma munhälsa vid hälso- och sjukvårdsbesök, 

och hänvisa eller remittera till tandvården vid behov 

Prioritet: 5 

Motivering: Insatsen kan leda till att fler patienter besöker tandvården. 

Detta kan resultera i förbättrad munhälsa och minskad risk för ätstör-

ningsorsakad ohälsa i munnen, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. In-

satsen bedöms vara enkel att implementera och tidiga insatser kan ge 

hälsovinster. Insatsen är särskilt motiverad för vissa, men inte alla, pa-

tienter med ätstörning. Hälsotillståndet har en måttlig till stor svårig-

hetsgrad.   
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• Vet tandvården om din ätstörning? Behöver du hjälp med att informera din 

tandläkare om din ätstörning? 

• Gör det ont när du äter eller tuggar? 

• Har du ilningar i tänderna? 

• Har du återkommande episoder med spänningshuvudvärk? 

• Upplever du dig torr i munnen? 

Regelbunden tandvård är viktig för patienter med ätstörningar för att före-

bygga munhälsoproblem. Tandvården kan utöver att ta fram behandlingspla-

ner kring munhälsobehov även samarbeta med övrig hälso- och sjukvård för 

att utbilda och ge rådgivning om munhälsa. Behandling kan innefatta både 

preventiva insatser så som fluoridtillförsel och rådgivning, men även restau-

rerande tandvård för att reparera skadade tänder. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av att uppmärksamma munhälsa vid hälso- och sjukvårdsbesök, och 

hänvisa eller remittera till tandvården vid behov för personer med ätstörning, 

är otillräckligt. Detta beror på att det saknas relevanta studier som besvarar 

frågeställningen. 

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att: 

• fler barn och vuxna med ätstörning skulle besöka tandvården om de-

ras munhälsa uppmärksammades vid vårdbesök, eller om de remit-

terades till tandvården vid behov 

• munhälsan skulle förbättras barn och vuxna med ätstörning besökte 

tandvården och det skulle bli en minskad risk för uppkomst av 

ätstörningsorsakad ohälsa i munnen. 

 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier, vare sig systematiska översikter (SÖ) 

eller randomiserade kontrollerade studier (RCT), som kan besvara frågeställ-

ningen identifierades vid litteratursökningen.  

 Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 
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Påstående 1: Rutinmässigt uppmärksammande av munhälsa vid besök inom 

hälso- och sjukvården för personer med ätstörning, och hänvisning eller re-

mittering till tandvården vid behov, leder till att fler besöker tandvården, 

jämfört med om inget sådant strukturerat arbetssätt har säkerställts. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 97 procent av 260 svarande 

instämde i påståendet. 

Påstående 2 (endast riktat till personal inom tandvård): Om personer med ät-

störning besöker tandvården leder det till förbättrad munhälsa jämfört med 

om de uteblir från besök. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 93 procent av 59 svarande in-

stämde i påståendet. 

Påstående 3 (endast riktat till personal inom tandvård): Om personer med ät-

störning besöker tandvården leder det till minskad risk för uppkomst av ät-

störningsorsakad ohälsa i munnen jämfört med om de uteblir från besök.  

Konsensus för påstående 3 uppnåddes eftersom 93 procent av 60 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har uppmärksammande av munhälsa för personer med en ät-

störning som besöker hälso- och sjukvården, och hänvisning eller remittering 

till tandvården vid behov, jämfört med om ingen sådan insats ges, på antal 

besök hos tandvården, patientens upplevda hälsa, patientens upplevelse av 

vården och på dennes munhälsa? 

 

• Population/tillstånd: Ätstörning, barn och vuxna 

• Intervention/åtgärd: Uppmärksamma munhälsa vid hälso- och sjukvårds-

besök, och hänvisa eller remittera till tandvården vid behov 

• Kontrollgrupp: Ingen sådan insats 

• Utfallsmått:  

o Primära: Antal besök hos tandvården, patientens upplevda 

hälsa efter interventionen (PROM), patientens upplevelse av 

vården (PREM), munhälsa (karies, parodontit, erosioner) 

o Sekundär: livskvalitet 

• Studietyp: SÖ, RCT 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 82 

Artiklar som lästes i fulltext 0 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-04-11 

Ämne: Ätstörning, barn och vuxna – uppmärksamma munhälsa 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "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 eating[tiab] OR anorectic[tiab] OR 

bulimic[tiab] OR avoidant/restrictive food intake 

disorder*[tiab]) 

47,129 

2.  Mesh/FT "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[tiab] OR 

hyposalivation*[tiab] OR Asialia[tiab] OR tooth 

erosion*[tiab] 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 attention[tiab] OR 

dental status[tiab] OR dental condition*[tiab] OR 

dental issue*[tiab] OR dental complication*[tiab] OR 

dental[ti] OR tooth[ti] OR teeth[ti] 

278,529 

3.  Mesh/FT "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 

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*[tiab] OR family 

practitioner*[tiab] OR family nurs*[tiab] OR primary 

nursing[tiab] OR healthcare[tiab] OR health 

personnel[tiab]  OR health care[tiab] OR 

referral*[tiab] OR second opinion*[tiab]) NOT 

Medline[sb]) 

485,229 

4.   1 – 3 AND  

Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish 

25 

5.   1 AND 2 385 

6.   "Systematic Review" [Publication Type] OR "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]) 

 

7.   5 AND 6 

Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish 

7 

8.   Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

((Random*[tiab] OR control 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 
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design[tiab] OR crossover design[tiab] OR control 

condition[tiab]) NOT Medline[sb]) 

9.   5 AND 8 

Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish 

14 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
 

 

Databas: Cinahl samt Dentistry & Oral Sciences Source (DOSS) Databasleverantör: Ebsco 

Datum: 2023-04-11 

Ämne: Ätstörning, barn och vuxna – uppmärksamma munhälsa 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE (MH "Eating Disorders+") OR DE "EATING disorders" OR 

DE "ANOREXIA nervosa" OR DE "BINGE-eating 

disorder" OR DE "BULIMIA" OR DE "COMPULSIVE 

eating" OR DE "EATING disorders in women"   

21,294 

2.  FT/TI, AB TI ( “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*” ) 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*” ) 

23,921 

3.   1 OR 2 29,155 

4.  DE (MH "Oral Health") OR DE "ORAL health" OR (MH 

"Dental Caries") OR (DE "DENTAL caries") OR (MH 

"Xerostomia") OR DE "XEROSTOMIA" OR (MH "Tooth 

Erosion") OR DE "TOOTH erosion" 

59,669 

5.  FT/TI, AB TI ( “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*” 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*”) 

180,786 

6.   4 OR 5 202,483 

7.  DE DE "PRIMARY health care" OR (MH "Primary Health 

Care") OR DE "PHYSICIANS" OR (DE "GENERAL 

 

50



practitioners") (MH "Physicians") OR (MH "Physicians, 

Family") OR (MH "Family Practice") OR  

(MH "Referral and Consultation") 

8.  FT/TI, AB TI ( “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*” ) 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*” ) 

596,518 

9.   7 OR 8 706,322 

10.   3 AND 6 AND 9 88 

11.   TI ("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.   TI (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”) 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”) 

 

14.   10 AND 13 7 

15.   3 AND 6 AND 11 7 

16.   3 AND 6 AND 13 29 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks 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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Id: O3: Interventionsprogram för att 

förebygga ätstörning 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Skolåren är en känslig tid när det gäller utveckling av självbild 

och självkänsla för ungdomar. Under denna tid finns det en ökad risk för att 

utveckla en ohälsosam relation till mat, vikt och kropp.  

Åtgärden: Kognitiv dissonans är psykologiskt obehag som uppstår när en in-

divid upplever att egna attityder och värderingar går emot egna beteenden. 

Obehaget som följer av den inre konflikten tenderar att påverka individen så 

att denne antingen förändrar sina värderingar så att de är mer i linje med be-

teendet eller förändrar sitt beteende så det är mer i linje med värderingarna. 

Dissonansbaserade interventionsprogram syftar till att uppbåda kognitiv dis-

sonans genom att deltagarna på olika sätt får gå emot (både i beteenden och 

kognitivt) internaliserade och skadliga skönhets- och kroppsideal, för att på 

så sätt (med hjälp av dissonansen) förhoppningsvis förändra sina ideal och 

värderingar kopplat till kropp, vikt och mat. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Hos ungdomar (från 15 år) som löper risk att utveckla ätstörning ger disso-

nansbaserade interventioner, jämfört med att inte få någon intervention, möj-

ligen en lägre risk för att insjukna i en ätstörning efter 3 års uppföljning (OR 

= 0.40, 95% KI: 0.17-0.94). Tillförlitligheten till evidensen i studierna är låg.  

Det går inte att dra några slutsatser om risken att insjukna i en ätstörning 

jämfört med personer som istället erbjudits skrivterapi (expressive writing) 

efter 2 till 3 års uppföljning. Detta beror på att tillförlitligheten till evidensen 

i studierna är mycket låg. Av samma anledning går det heller inte att dra 

Tillstånd: Ungdomar (från 15 år) som löper risk att utveckla ätstör-

ning 

Åtgärd: Dissonansbaserat interventionsprogram 

Prioritet: 6 

Motivering: Hälsotillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad.  

Ett dissonansbaserat interventionsprogram resulterar möjligen i en 

lägre risk att insjukna i en ätstörning, jämfört med att inte få någon fö-

rebyggande insats.  Trots att evidensen är svag tyder den på att det är 

positivt med förebyggande arbete om kroppsideal.  

Insatsen kan ge en bättre effekt till en lägre kostnad. Det är angeläget 

att förebygga ätstörningar, men det är oklart om insatsen är bättre än 

andra preventionsprogram. 
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några slutsatser om risken att insjukna i en ätstörning jämfört med personer 

som fått tillgång till utbildningsmaterial efter 3 till 4 års uppföljning.  

Kommentar 

Sammantaget pekar resultaten på att det inte är någon skillnad, eller en något 

lägre risk att insjukna i ätstörning, om en person får en dissonansbaserad in-

tervention jämfört med andra insatser. Den sammanvägda oddskvoten för 

samtliga fem studier, där hänsyn varken tas till vem som utför interventionen 

eller vilken kontrollgrupp interventionen ställs emot är 0.69 (95% KI: 0.46-

1.02).   

När dissonansbaserat interventionsprogram jämförs med att få tillgång till 

utbildningsmaterial så ligger oddskvoten med 95% säkerhet mellan 0.59 och 

1.23, vilket innebär att vi inte med säkerhet kan säga att det är någon skillnad 

mellan grupperna. De tre studierna som ingår i underlaget hade då en upp-

följningstid på 3 till 4 år.  

När dissonansbaserad intervention istället jämförs mot skrivterapi (ex-

pressive writing) så indikerar även den oddskvoten att risken för ätstörning 

kan vara något mindre hos personer som får tillgång till interventionen (OR = 

0.43). Men även där kan vi inte utesluta att det inte är någon skillnad mellan 

grupperna (95% KI: 0.59-1.23) efter två till tre års uppföljning. 

För den enda studie som jämförde interventionen mot att enbart få bedöm-

ning finns det möjligen en lägre risk, där incidensen i de båda grupperna var 

7% respektive 16%, och oddskvoten med 95 % säkerhet ligger mellan 0.17 

och 0.94.  

Upphovsmannen (Stice) till modellen är förste författare till fyra av fem 

inkluderade RCT studier, samt medförfattare på den femte studien. Hans 

forskning indikerar att det har betydelse vem som utför interventionen. Om 

en jämnårig person (så kallad peer) utför interventionen finns en minskad 

risk för insjuknande, till skillnad från om utföraren av interventionen är en 

kliniker [1]. Det ingick inte i PICO att studera hur interventionen utfördes, 

men resultaten för de enskilda studierna presenteras i tabellen Översikt av in-

kluderade studier. Där framkommer också att de två studier som studerar 

peer-ledda dissonansbaserade interventioner jämfört mot utbildning respek-

tive expressive writing med 95 % säkerhet hade minskade risker för ätstör-

ning [2, 3]. Det bör dock poängteras att hur peer respektive kliniker definie-

ras kan se olika ut för studierna i underlaget. Detta definieras i tabellen 

Översikt av inkluderade studier.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt (SÖ), där dissonansbaserade in-

terventioner utvärderades i 5 av 15 randomiserade kontrollerade (RCT) stu-

dier [1].  

Totalt granskades 16 SÖ på titel- och abstraktnivå och av dessa lästes 7 

SÖ i fulltext. Den SÖ som gick vidare för kvalitetsgranskning och bedöm-

ning av tillförlitlighet, valdes då den enbart inkluderade RCT studier, fokuse-
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rade det primära utfallsmåttet för PICO:t (incidens av ätstörning) och var re-

lativt nyligen publicerad. Primärstudier utförda efter 2021 granskades också 

(totalt 25 stycken som granskades på titel- och abstraktnivå), men ingen av 

dessa studerade incidens av ätstörning som utfallsmått och inkluderas därför 

inte i underlaget.   

De studier som lästes i fulltext men sedan gallrades bort inför kvalitets-

granskningen, exkluderades bland annat på grund av att primärstudierna var 

av varierande design (vissa var exempelvis pilotstudier eller kvalitativa stu-

dier; [4, 5]; för att incidens av ätstörning ej ingick som utfallsmått [6]; och 

för att de var publicerade tidigare [7-9] än studien som slutligen granskades 

[1].  

I den SÖ som granskades, redovisas resultaten från 15 RCT studier där 

preventionsinsatser utvärderats mot kontrollgrupp och som alla rapporterat 

klinikerbedömd incidens av ätstörning som utfallsmått. Sammanlagt ingick 

5080 deltagare i studierna, samtliga var unga kvinnor (åldersspann: 14,5–

22,3 år) och samtliga inkluderades på basis av egenupplevt kroppsmissnöje 

(det vill säga, preventionsinsatserna ansågs selektiva). Bland de preventions-

insatser som utvärderades ingick exempelvis interventioner som fokuserar 

hälsosam livsstil, psykoedukativa insatser och kognitivbeteendeterapeutiska 

insatser. Dissonansbaserade interventioner utvärderades i 5 primärstudier [2, 

3, 10-12] och det är dessa studier vars resultat redovisas i kunskapsunderla-

gets tabeller.  

Vid kvalitetsgranskningen av SÖ:n i sin helhet, bedömdes att domän 4, 

analys- och syntesmodulen, hade hög risk för bias framförallt för att 8 av pri-

märstudierna hade hög risk för bias, något som inte tas hänsyn till i analysen 

(sensitivitetsanalys saknas). Gällande domän 2, identifikation och val av stu-

dier, bedömdes risken för bias som oklar då dokumentationen om sökter-

merna är knapphändig och huruvida underlaget granskats av två eller fler 

medarbetare ej redovisas. Med anledning av dessa brister valde vi att göra en 

egen sammanställning av resultaten från de 5 studier i SÖ:n som är relevanta 

för vår frågeställning (se tabell Översikt av inkluderade studier). Eftersom 

författarna har rapporterat risk för bias för de enskilda studierna i SÖ:n har vi 

utgått från deras bedömning av primärstudierna.  

Uppgifter om antalet insjuknade och det totala antalet i varje interventions-

arm som var friska vid baseline har använts för att räkna ut kumulativ inci-

dens. Dessa siffror har vi fått tillgång till från förste författaren (Stice) av 

SÖ:n efter förfrågan. Oddskvoter och riskskillnader har räknats ut med hjälp 

av Revman Web. Numbers needed to treat (NNT) har räknats ut i GraphPad. 

Det saknas pågående studier enligt sökning på clinicaltrials.gov. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Det hälsoekonomiska underlaget pekar mot att ett dissonansbaserat intervent-

ionsprogram dominerar andra insatser (skrivterapi samt ingen behandling) 

som förebyggande insats till ungdomar (från 15 år) som löper risk att ut-

veckla ätstörning. Att insatsen är dominant innebär att ett dissonansbaserat 

interventionsprogram kan generera bättre effekt till en lägre kostnad jämfört 

med andra insatser. 

54



Slutsatsen bygger på en sammanställning av vetenskaplig litteratur, ge-

nomförd av Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU). 
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Summering av effekt och evidensstyrka 
Oddskvoter (ORs) och riskskillnader (RDs) är uträknade med hjälp av Revman Web.  

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 

interventionsgrupp  
Absolut effekt 

(Skillnad i effekt 

eller risk mellan 

grupperna) 

Relativ effekt (Riskratio, RR; 

oddskvot, OR; hazardkvot, 

HR; relative risk reduction, 

RRR; relativ procentuell för-

ändring) 

Antal deltagare 

(antal studier), samt 

[referens] 

Evidens-

styrka 
Kommentar  

Kontroll-

grupp 
Interventionsgrupp 

Risk för ät-

störning 

Utbildning Dissonansbaserat inter-

ventionsprogram (Kliniker-

ledd Body Project, ”Peer”-

ledd Body Project, Icke 

modererad internetbase-

rat eBody Project) 

RDMH = -0.02 [95% 

KI: -0.05-0.02) 

ORMH = 0.85 (95% KI: 0.59-1.23) 

 

Se graf från meta-analysen 

längre ned i kunskapsun-

derlaget 

 

n = 1366 

(3 RCT: [2, 10, 11]) 

 Tillförlitlighet¹: -1 

Precision 2: -1 

Summan av smärre brister3: -1 

Risk för ät-

störning 

Expressive 

writing 

Dissonansbaserat inter-

ventionsprogram (Kliniker-

ledd Body Project, ”Peer”-

ledd internetbaserat Body 

Project) 

RDMH = -0.05 (95% 

KI: -0.10- -0.00) 

ORMH = 0.43 [95% KI: 0.12-1.51] 

 

Se graf från meta-analysen 

längre ned i kunskapsun-

derlaget 

n=535 

(2 RCT: [3, 12]) 

 Tillförlitlighet¹: -1 

Precision2: -1 

Summan av smärre brister3: -1 

Risk för ät-

störning 

Enbart  

bedömning 

Dissonansbaserat inter-

ventionsprogram (Kliniker-

ledd Body Project) 

RD: -0.09 [95% KI: -

0.17- -0.01) 

OR= 0.40 [95% KI: 0.17-0.94] n = 241 

(1 RCT: [12])  

 Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet4: - 1 

K: kontroll; KI: Konfidensintervall; MH: Mantel-Haenszel; OR: Oddskvot; RD: Riskskillnad 
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¹ Tillförlitlighet. Avdrag då enbart studier där interventionens upphovsman är med I underlaget. Den SÖ som har bedömt de individuella studiernas kvalitet är också författad 

av bland annat interventionens upphovsman. 

2 Precision: Avdrag eftersom konfidensintervallet för den sammanvägda oddskvoten i meta-analysen innefattar 1. 

3 Summan av smärre brister: Avdrag beror på vissa brister I: 

- För jämförelsegrupperna utbildning och expressive writing:  

Bias / tillförlitlighet. Viss risk för brister i studiernas tillförlitlighet. 4 av 6 RCT:s bedöms i den systematiska översikten av Stice (2021) ha låg risk för bias. En studie (Stice, 

2020) bedöms dock ha måttlig risk för bias (some concerns). 

- För jämförelsegruppen expressive writing:  

Överensstämmelse. Viss eller möjligen stor heterogenitet. Studiernas oddskvoter pekar i samma riktning vilket indikerar att resultaten är samstämmiga. I²-värdet 

indikerar dock måttlig till hög heterogenitet, vilket dock bör tolkas med försiktighet eftersom enbart två studier som ligger till grund för bedömningen.  

- För samtliga jämförelsegrupper (utbildning, expressive writing och att inte få någon intervention utan enbart bedömning): 

Publikationsbias. I den systematiska översikten av Stice (2021) konstaterades att det inte fanns tecken på publikationsbias genom att analysera Egger’s regression 

test for funnel plot asymmetry. Publikationsbias dock inte uteslutas då huvudförfattaren i 4 av 5 studier är upphovsman till interventionen. 
4 Överförbarhet. Avdrag eftersom enbart en studie ingår I bedömningen.   
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Översikt av inkluderade studier 

Oddskvoter (ORs) och riskskillnader (RDs) är uträknade med hjälp av Revman Web. Numbers needed to treat (NNT) är uträknat med hjälp av 

GraphPad.  

Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, risk 

för bias  

Population, inklusionskri-

terier, studieperiod, upp-

följningstid 

Åtgärd i intervent-

ions (I)- och kontroll-

grupp (K) 

Utfall A- Risk för ätstörning Övrigt 

Stice et al, 2008 

[12] 

 

RCT 

 

USA 

 

Låg risk för bias 

481 flickor – varav 364 är 

inkluderade i vår gransk-

ning - (ålder 14–19, me-

delålder=17.0) rekryte-

rade via high schools 

och universitet 

 

Inkluderades om de 

uppgav kroppsmissnöje 

(exkluderades om de 

hade ätstörning) 

 

Studieperiod: 3 år 

 

Uppföljningstid: efter av-

slutad intervention, efter 

I: Klinikerledd disso-

nansbaserat inter-

ventionsprogram 

(Body Project) 

(n=115) 

 

K1: Intervention med 

fokus på uttrycksfullt 

skrivande (expressive 

writing) (n=123) 

 

K2: Kontrollgrupp 

utan intervention 

som enbart får en 

bedömning (n=126) 

Kumulativ incidens av ätstörning efter 

3 år: 

DB: 7% 

K1 (expressive writing): 9% 

K2 (Ingen intervention utan enbart 

bedömning): 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% KI: -17% - -1%) 

NNT = 12 

 

Vem som utförde interventionen: Oklart 

om de som gav interventionen kan klassas 

som kliniker eller ej. I artikeln beskrivs de 

som “graduate students with facilitator 

training and supervision”. Grupperna hölls 

av en “graduate student” och en “co-fa-

cilitator” som var en undergraduate stu-

dent i samma ålder som deltagarna (mer 

likt en “peer support”, se nedan) och som 

fått viss utbildning om metoden. 

Exkluderade interventions- eller kontrollar-

mar: I denna studie jämförs också DB mot 

annan aktiv intervention: Healthy Weight 

Intervention. Men då denna jämförelse ej 

är i linje med PICO rapporteras inte den i 

tabellen ovan. 
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6 månader, 1 år, 2 år 

och efter 3 år. 

 

 

DB vs K1 eller K2:  

OR3 = 0.53 (95 % KI: 0.23-1.18) 

RD3 = -5 % (-12% - 1%) 

NNT = 19 

 

Observera att det är samma inter-

ventionsgrupp (DB) för K1 och K2. Fal-

len och det totala antalet personer i 

interventionsarmen DB är inte uppde-

lade i OR1 och OR2 ovan. 

Vi har däremot inkluderat kontrollgruppen 

Expressive Writing (EW) utifrån att det kan 

ses som psykologisk placebo.  

Stice et al, 2011 

[11] 

 

RCT 

 

USA 

 

Låg risk för bias 

306 flickor (ålder 14–19, 

medelålder=15.7) rekry-

terades via high schools. 

 

Inkluderades om de 

uppgav kroppsmissnöje 

 

Studieperiod: 3 år 

 

Uppföljningstid: efter av-

slutad intervention, efter 

6 månader, 1 år, 2 år 

och efter 3 år. 

I: Klinikerledd disso-

nansbaserat inter-

ventionsprogram 

(Body Project) 

(n=135) 

 

K: Broschyr med ut-

bildningsmaterial 

(n=171) 

Incidens av ÄS efter 3 år:  

DB: 3.7%K (utbildning): 5.3% 

 

DB vs K: 

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

RD = -2% (-6% - 3%) 

NNT = 65 

Vem som utförde interventionen: Författa-

ren beskriver att det vanligtvis var två sjuk-

sköterskor eller rådgivare som levererade 

interventionen på varje skola. 

 

Exkluderade interventions- eller kontrollar-

mar: Samtliga armar ingår i granskningen. 
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Stice et al, 2015 

[10] 

 

RCT 

 

USA 

 

Låg risk för bias 

408 kvinnliga college stu-

denter (medelål-

der=21.6), varav 380 inte 

hade en ätstörning en-

ligt DSM-IV kriterier vid 

baseline 

 

Inkluderades om de 

uppgav kroppsmissnöje 

 

Studieperiod: 3 år 

 

Uppföljningstid: efter av-

slutad intervention samt 

efter 1 år, 2 år och efter 

3 år. 

I: Klinikerledd disso-

nansbaserat inter-

ventionsprogram 

(Body Project) 

(n=186) 

 

K: Broschyr med ut-

bildningsmaterial 

(n=194) 

 

Incidens av ÄS efter 3 år 

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 = - 

Vem som utförde interventionen: Enligt ar-

tikeln utförs interventionen av ”college cli-

nicians” med erfarenhet av att utföra 

gruppinterventioner.  

 

Exkluderade interventions- eller kontrollar-

mar: Samtliga armar ingår i granskningen. 

Ghaderi et al, 

2020 [3] 

 

RCT 

 

Sverige 

 

Låg risk för bias 

443 unga kvinnor (ålder 

15–20, medelålder 17.2), 

varav 297 är inkluderade 

i vår granskning 

 

Inkluderades om de 

uppgav kroppsmissnöje 

 

I: ”Peer”-ledd inter-

netbaserat disso-

nansbaserat inter-

ventionsprogram 

(Body Project) 

(n=149) 

 

Incidens av ÄS efter 2 år 

DB: 2.0 % 

K: 8.8 % 

 

DB vs K: 

OR = 0.21 [95% KI: 0.06-0.77) 

RD = -7% (95% KI: -12% - -2%) 

NNT = 15 

Vem som utförde interventionen: Enligt 

Stice 2021 var de som levererade inter-

ventionen “peer educators”. De var psyko-

logistudenter. Mer internetbaserad än an-

nan peer-led intervention.   

Exkluderade interventions- eller kontrollar-

mar: I denna studie fanns ytterligare en 

kontrollgrupp: 6 månaders väntelista. Men 
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Studieperiod: 2 år 

 

Uppföljningstid: efter av-

slutad intervention, efter 

6 månader, 1 år, 18 må-

nader och 2 år. 

K: Intervention med 

fokus på uttrycksfullt 

skrivande (expressive 

writing) (n=148) 

 då incidens av ätstörning ej rapporterades 

för denna grupp efter 2 år har denna inte 

inkluderats i meta-analysen.  

 

Stice et al, 2020 

[2] 

 

RCT 

 

USA 

 

Måttlig risk för 

bias (Some con-

cerns) 

680 unga kvinnor (me-

delålder=22.2) rekryte-

rade via college 

 

Inkluderades om de 

uppgav kroppsmissnöje 

 

Studieperiod: 4 år 

 

Uppföljningstid: efter av-

slutad intervention, efter 

6 månader, 1 år, 2 år, 3 

år och efter 4 år. 

 

 

I1: Dissonansbaserad 

(DB) intervention Cli-

nician The Body Pro-

ject (n=173) 

 

I2: Dissonansbaserad 

(DB) intervention 

peer-led the Body 

Project (n=162) 

 

I3: Dissonansbaserad 

intervention eBody 

Project (internetba-

serad DB) (n=184) 

 

K: Utbildningsvideo 

(n=161) 

Incidens av ÄS efter 4 år 

 

I1: 15.6% 

I2: 6.8% 

I3: 12.0% 

K: 14.3% 

 

DB1 vs K: 

OR1 = 1.11 [95% KI: 0.61-2.03) 

RD1 = 1% (95% KI: -6% - 9%) 

NNT = - 

 

DB2 vs K: 

OR2 = 0.44 (95% KI: 0.21-0.93) 

RD2 = -7 % (95% KI: -14% - -1%) 

NNT = 14 

 

DB3 vs K: 

Vem som utförde interventionen: Förfat-

tarna specificerar inte helt vad som menas 

med “peer-led”. Det står att “peer educa-

tors were recruited from established peer 

educator programs” och i översikten besk-

rivs peers som mer lika deltagarna gäl-

lande ålder och kön. På svenska innefattar 

definitionen ofta personer med egna erfa-

renheter likt deltagarnas (t.ex. Då av psy-

kisk ohälsa), överätts på ett ungefär till 

“kamratstöd”.  

eBody Project är enbart ett internetbase-

rat självhjälpsprogram, inget övrigt stöd 

(t.ex. av peer) ingår.   

Exkluderade interventions- eller kontrollar-

mar: I denna studie jämförs också “peer-
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OR3 = 0.81 [95% KI: 0.44-1.53] 

RD3 = -2% (95% KI: -9% - 5%) 

NNT = 43 

 

I1, I2 och I3 vs K: 

OR4: 0.78 (95% KI: 0.47-1.32) 

RD4: -3% (95% KI: -9% - 3%) 

NNT: 

 

led” och klinikerledd DB, men denna jäm-

förelse är inte i linje med vårt PICO och 

rapporteras således inte i tabellen ovan.  

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

Trial RD: Riskskillnad 
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Metaanalys 
Samtliga metaanalyser är utförda med RevMan Web. 

Följande fyra meta-analyser är utförda: 

1. Dissonansbaserade interventioner – samtliga studier inlagda oavsett 

jämförelsegrupp (figur 1) 

2. Dissonansbaserade interventioner jämfört med jämförelsegruppen ut-

bildning (värden presenteras i tabellen Summering av effekt och evi-

densstyrka ovan) (figur 2) 

3.  Dissonansbaserad intervention jämfört med jämförelsegruppen ex-

pressive writing (värden presenteras i tabellen Summering av effekt 

och evidens-styrka ovan) (figur 3) 

4. Subgrupps-analys där dissonansbaserade interventioner delats upp i 

tre grupper beroende på jämförelsegrupp (utbildning, expressive wri-

ting eller om deltagarna inte fick någon intervention utan enbart be-

dömning). (figur 4) 

Incidens ätstörning: Samtliga studier oavsett jämförelsegrupp 

 

 

Figur 1. Samtliga studier inlagda – dissonansbaserade interventioner (peer, kliniker, omodererad) jämfört med 

ingen intervention utan enbart bedömning, utbildningsbroschyr eller expressive writing. 

 

Incidens ätstörning: Dissonansbaserad intervention jämfört med 

utbildning 

 

 

Figur 2. Dissonansbaserad intervention jämfört med utbildning. 
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Incidens ätstörning: Dissonansbaserad intervention jämfört med 

expressive writing  

 

Figur 3. Dissonansbaserad intervention jämfört med expressive writing. 

 

Incidens ätstörning: Dissonansbaserad intervention jämfört med att 

inte få någon intervention utan enbart bedömning, 

utbildningsbroschyr eller expressive writing 

 

 

Figur 4. Samtliga studier inlagda – dissonansbaserade interventioner jämfört med att inte få någon intervention 

utan enbart bedömning, utbildningsbroschyr eller expressive writing.  

Notera att studien av Stice från 2008 [12] innehåller två kontrollgrupper (expressive writing och att inte få nå-

gon intervention utan enbart bedömning). Antalet events och den totala populationen för personer som fick den 

dissonansbaserade interventionen är därför uppdelade på dessa två jämförelsegrupper i ovan metaanalys. 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har dissonansbaserade interventionsprogram för ungdomar 

(från 15 år) som löper risk att utveckla ätstörning, jämfört med väntelista, 

psykologisk placebo eller utbildning, på incidens av ätstörning, symtomskatt-

ningsskalor, livskvalitet, förekomst av bantning och kroppsuppfattning? 

• Population/tillstånd: Ungdomar (från 15 år) som löper risk att utveckla ät-

störning 

• Intervention/åtgärd: Dissonansbaserat interventionsprogram 

• Kontrollgrupp: Väntelista, psykologisk placebo eller utbildning 

• Utfallsmått:  

o Primära: Incidens av ätstörning 

o Sekundära: Symtomskattningsskalor (EDE, EDE-Q, CIA), 

livskvalitet (EDQOL), förekomst av bantning och  

kroppsuppfattning (body dissatisfaction, drive to thinness, 

thin-ideal internalization) 

• Studietyp: SÖ, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 41 

Artiklar som lästes i fulltext 7 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 SÖ 

Artiklar som inkluderades i underlaget 
1 SÖ (5 av 15 RCT 

studier i SÖ:n) 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-03-17 

Ämne: Dissonansbaserat interventionsprogram 

Söknr Termtyp *) Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT Body Image[Mesh] OR "Body Dissatisfaction"[Mesh] 

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 image[tiab] OR body satisfaction[tiab] OR 

Body-related self-conscious*[tiab] OR body-related 

emotion*[tiab] OR thin-ideal*[tiab]  

26674 

2.  Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders/prevention and 

control"[Mesh] OR eating disorder*[tiab] OR 

disordered eating[tiab]  

27183 

3.   1 OR 2 48704 

4.  Mesh/FT "Cognitive Dissonance"[Mesh] OR dissonance-

based[tiab] OR cognitive dissonance*[tiab] OR 

(dissonance[tiab] AND prevention program[tiab]) 

1375 

5.   3 AND 4 164 

6.   5 AND ("Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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 

11 
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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] 

OR "Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control 

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])) 

88 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
Databas: CINAHL, APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-03-17 

Ämne: Dissonansbaserat interventionsprogram 

Söknr Termtyp *) Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  MH, DE/FT DE "Body Image" OR DE "Body Dissatisfaction" OR DE 

"Body Esteem" OR DE "Body Image Disturbances" 

OR (MH "Body Image") OR (MH "Body Dissatisfaction") 

OR 

TI (“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*”)   

 

41392 

2.  MH, DE/FT  (MH "Eating Disorders") OR DE "Eating Disorders" OR TI 

( ”eating disorder*” OR ”disordered eating” ) OR AB ( 

”eating disorder*” OR ”disordered eating” ) 

50967 

3.   1 OR 2 81927 

4.  MH, De/FT  DE "Cognitive Dissonance" OR  

TI (“dissonance-based” OR “cognitive dissonance*” 

OR (dissonance AND “prevention program”)) OR AB 

(“dissonance-based” OR “cognitive dissonance*” OR 

(dissonance AND “prevention program”))  

5029 

5.   3 AND 4 332 

6.   5 AND TI ("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 

7.   5 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 

trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 

161 
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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 “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”) 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-03-17 

Ämne: Dissonansbaserat interventionsprogram 

Söknr Termtyp *) Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Body Image] explode all trees  

OR  

(“body dissatisfaction” OR “body image” OR “body 

satisfaction” OR “Body-related self-conscious*” OR 

“body-related emotion*” OR “thin-ideal”):ti,ab,kw 

 

2650 

2.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] 

explode all trees 

OR (”eating disorder*” OR ”disordered 

eating”):ti,ab,kw  

3517 

3.   1 OR 2 5568 

4.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Cognitive Dissonance] explode all 

trees 

OR (“dissonance-based” OR “cognitive dissonance*” 

OR (dissonance AND “prevention program”)):ti,ab,kw 

192 

5.   3 AND 4 96 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter 

fulltextgranskning 

Orsak till exklusion 

Dunker KLL, et al. 2023 [4] - Inkluderar icke relevanta studiedesigns 

- Populationen inkluderar primär, sekundär, inte-

grerad (ätstörning och övervikt) och indikerad 

prevention (dvs ej bara individer med risk för ät-

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

- Populationen består av elitidrottare som är över 

18 år 

Guest E, et al. 2022 [6] - Ej relevant primärt utfallsmått. Undersöker inte 

heller regelrätt ätstörningsprevention utan för-

bättrad kroppsbild 

- Narrativ syntes 

Stice E, et al. 2019 [7] Nyare översikt finns 

Le L K, et al. 2017 [8] Nyare översikt finns 

Watson HJ, et al. 2016 [9] Nyare översikt finns 
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Id: O5: Närståendestöd 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: En närstående är någon som personen med en ätstörning anser sig 

ha en nära relation med. Det kan vara en anhörig (det vill säga en person inom 

familjen eller bland de närmaste släktingarna) eller en nära vän som har en viktig 

roll i personens möjlighet att tillfriskna från sin ätstörning. Begreppen anhörig 

respektive närstående används dock inte konsekvent i olika lagar och inom olika 

områden. [1] 

Närstående påverkas i hög grad om en person de har en nära relation med 

insjuknar i en ätstörning och kan vara i behov av eget stöd. De kan känna 

skuldkänslor och oro över den drabbades hälsa och över hur framtiden ska 

bli. Den närstående funderar ofta över sin egen roll i både insjuknande och 

tillfrisknande och kan känna sig utelämnad med dessa tankar [2]. 

Åtgärden: Närståendestöd1 är stödjande insatser som syftar till att ge stöd och 

hjälp till närstående som vårdar eller stödjer personen med en ätstörning. Åtgär-

den i detta kunskapsunderlag är begränsad till rådgivning och samtalsstöd som 

utförs individuellt eller i grupp med andra närstående i liknande situation (men 

inte ihop med personen som har en ätstörning).  

Stödet kan bestå av stödjande eller rådgivande samtal. Innehållet kan ex-

empelvis bestå av psykoedukation eller stöd som syftar till att öka förmågan 

att hantera sjukdomen eller stärka det egna måendet. Stödet ska kunna av-

lasta den närstående i att hantera de utmaningar som rollen som närstående 

innebär.   

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. 

                                                      

1 I detta kunskapsunderlag kommer vi konsekvent använda begreppet närståendestöd, som i vissa fall också kallas an-

hörigstöd. 

Tillstånd: Närstående till person med ätstörning, behov av eget stöd 

Åtgärd: Närståendestöd i form av rådgivning och samtals-stöd 

Prioritet: 7 

Motivering: Hälsotillståndet har en måttlig svårighetsgrad. Effekten 

av insatsen för den närståendes hälsa är osäker, men den kan öka för-

mågan att stödja personen med ätstörning. Det är fråga om en ganska 

begränsad insats från vården, både i omfattning och innehåll.  

Kommentar: Insatsen kan utföras individuellt eller i grupp. På grupp-

nivå ser behovet av stöd olika ut hos de närstående, men för de som 

behöver stöd är det viktigt att kunna erbjuda det. 
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Slutsatser om åtgärden  
Hos närstående till person med ätstörning har tillägg av närståendestöd i form 

av rådgivning eller samtalsstöd möjligen en positiv effekt på självskattade 

vårdgivande beteenden för att stödja personer med ätstörningar som tillägg 

till sedvanlig vård för patienten eller jämfört med väntelista för de närstå-

ende. Tillförlitligheten till evidensen i studierna är låg. 

Hos närstående till person med ätstörning går det inte att dra några slut-

satser om effekterna av tillägg av närståendestöd i form av rådgivning eller 

samtalsstöd på självskattad tolerans för ätstörningsbeteenden som pågår i 

hemmiljön, närståendes depression, ångest och stress, upplevd börda av att 

hantera sjukdomen, reaktioner på sjukdomen eller på livskvalitet. Detta beror 

på att tillförlitligheten till evidensen i studierna är mycket låg.  

Hos personer med ätstörning går det inte att dra några slutsatser om 

effekterna av tillägg av närståendestöd i form av rådgivning eller samtalsstöd 

till sedvanlig behandling för patienten på utfallsmåtten BMI, ätstörning-

spsykopatologi, livskvalitet samt depression, ångest och stress. Detta beror 

på att tillförlitligheten till evidensen i studierna är mycket låg.  

Kommentar 

I underlaget ingår vetenskapliga studier där närståendestöd i form av rådgiv-

ning och samtalsstöd utvärderas. Stödet har i studierna erbjudits inom hälso- 

och sjukvården i form av workshops eller självhjälpsmaterial med fokus på 

färdighetsträning och psykoedukation, generellt som tillägg till sedvanlig be-

handling för patienten. Närståendestödet har jämförts med antingen sedvanlig 

vård för patienten eller mindre omfattande stöd till de närstående (exempel-

vis psykoedukation).  

Studierna innehåller skillnader som försvårar sammanvägning av resulta-

ten och som bör tas i beaktande vid tolkningen av slutsatserna. Det rör sig 

huvudsakligen om: 

• skillnader i patientpopulation: exempelvis vilka ätstörningsdiagnoser 

som inkluderats, åldersgrupp och att patienterna befinner sig i olika 

delar av vårdkedjan (heldygns- eller öppenvård) 

• skillnader i jämförelsegruppen: fyra av studierna innehåller passiva 

jämförelsegrupper [3-6] medan två av studierna innehåller aktiva 

jämförelsegrupper [7, 8]. Ibland har även jämförelsegruppen erbju-

dits kontaktmöjligheter med andra stödjande organisationer, vilket 

försvårar tolkningen av resultatet 

• skillnader i uppföljningstider: de olika studierna har olika uppfölj-

ningstider, allt från direkt efter avslutad intervention upp till 24 må-

nader. 

Närståendestöd i form av exempelvis avlösning i hemmet eller ekonomisk ersätt-

ning har inte undersökts. Slutsatserna i underlaget avser därmed de metoder 

som vetenskapligt har utvärderats. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

71



Vilka studier ingår i granskningen? 

Sammanfattning 

I granskningen ingår två systematiska översikter (SÖ) ([9, 10] varifrån fem 

randomiserade kontrollerade (RCT) studier identifierades [3-6, 8]. Ytterligare 

en primärstudie identifierade från litteratursökningen [7].  

Primärstudier och systematiska översikter identifierade i litteratursökningen 

Totalt granskades 24 SÖ på titel- och abstraktnivå och av dessa lästes 12 SÖ 

i fulltext. Tre översikter bedömdes relevanta efter fulltextgranskning [9-11], 

och två av dem valdes vidare ut för kvalitetsgranskning [9, 10].  

Hannah från 2022 [9] valdes ut då det var den senaste relevanta översikten. 

Den var dock en narrativ översikt och användes därför enbart för att välja ut 

relevanta primärstudier som identifierades i studien fram tills augusti 2021. 

Sju studier valdes ut för relevansbedömning och samtliga bedömdes som re-

levanta efter fulltextgranskning. Samtliga sju studier kvalitetsgranskades och 

fyra ingår i kunskapsunderlaget [4-6, 8]. En förteckning över de studier som 

inte bedömdes som relevanta efter fulltextläsning eller kvalitetsgranskning 

finns redovisade längre ned i tabellen Exkluderade studier. 

Den andra SÖ:n som kvalitetsgranskades var Hibbs från 2015 [10], som 

stämde mycket väl in på PICO. Översikten saknade dock kvalitetsgransk-

ningar av de inkluderade primärstudierna. Därför valdes även där ut de stu-

dier som var relevanta mot PICO. Författarna hade sökt efter studier mellan 

åren september 2001 och september 2013. Tretton studier valdes ut för rele-

vansbedömning och 2 bedömdes som relevanta efter fulltextgranskning. En 

av studierna i översikten kunde vi inte identifiera. Vi har varit i kontakt med 

corresponding author men inte fått svar. De två studierna kvalitetsgranskades 

och båda ingår i kunskapsunderlaget [3, 4].  

Från litteratursökningen relevansbedömdes också 108 primärstudier publi-

cerade åren 2013 till mars 2023. Totalt bedömdes två studier som relevanta 

efter fulltextgranskning, som inte redan hade identifierats i de systematiska 

översikterna [7, 12]. Efter kvalitetsgranskning ingår en av dem i kunskapsun-

derlaet [7].  

Beskrivning av de sex primärstudier som ingår i kunskapsunderlaget  

De sex primärstudier som ingår i kunskapsunderlaget innehåller närstående-

stöd med fokus på färdighetsträning och psykoedukation. För en av studierna 

jämförs en workshop i färdighetsträning mot en workshop i psykoedukation 

[8]. Ingen av studierna som ingår i granskningen innehåller gruppsamtal mel-

lan närstående.  

För de studier som ingår i underlaget förekom ett stort antal olika själv-

skattningsformulär för att beskriva närståendes eller patienters välmående el-

ler börda av att hantera sjukdomen. Vi redovisar resultaten huvudsakligen 

från de skattningsformulär som förekom i flest studier. De skattningsformu-

lär som vi inte redovisar resultat för står listade för respektive studie i tabel-

lerna under rubriken Översikt av inkluderade studier.  
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Två av de sex studierna visade sig vara samma studiepopulation [4, 5] och 

där enbart uppföljningstiden tycktes skilja sig åt. Dessa studiers resultat redo-

visas därför ihop i tabellerna och graferna. 

Inga pågående studier har identifierats på clinicaltrials.gov efter att ha sökt 

efter eating disorders ihop med caregiver interventions för obeservations- el-

ler interventionsstudier med en uppdatering de senaste tre åren.  

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Närståenderelaterade utfallsmått 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp 

Interventions-

grupp 

Familje-

med-

lemmars 

tolerans 

för ät-

stör-

ningsbe-

teenden 

som på-

går i 

hemmil-

jön 

(mätt 

med 

själv-

skatt-

ningsfor-

muläret 

TAU 

Väntelista 

Psykoedu-

kation 

ECHO+TAU 

Workshops 

 

Ingen skillnad i AESED mellan grupperna över tid i 

fyra studier [3-7], alternativt en möjlig effekt av 

uppföljningstiden oberoende av grupptillhörighet 

i en studie [8] 

n=664 (5 RCT:er: [3-

8]a 

 

Mycket låg tillförlit-

lighet 

 

Avdrag:  

Tillförlitlighet ¹: -1 

Precision 2: -1 

Överensstämmelse 

3: -1 

 

 

Fem studier med 

olika upplägg, sam-

manslagning av re-

sultat bedöms inte 

möjlig. Nedan finns 

dock en grafisk il-

lustration av studie-

resultaten.  
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp 

Interventions-

grupp 

Accom-

modat-

ion and 

Enabling 

Scale 

for Ea-

ting 

Disor-

ders 

(AESED)) 

Vårdgi-

vande 

beteen-

den för 

att 

stödja 

perso-

ner med 

ätstör-

ningar 

(mätt 

TAU 

Väntelista 

ECHO+TAU 

Workshops 

Ingen skillnad mellan grupperna efter 6 måna-

ders uppföljning, men en möjlig positiv effekt ef-

ter 12 månaders uppföljning [6].  

 

Den andra studien visar en möjlig positiv effekt av 

behandlingen efter interventionens avslut och ef-

ter en månads uppföljning [7]. 

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

7] 

 

 

Låg tillförlitlighet 

 

Avdrag: 

Tillförlitlighet ¹: -1 

Precision 2: -1 

 

 

Två studier med 

olika upplägg, sam-

manslagning av re-

sultat bedöms inte 

möjlig. Nedan finns 

dock en grafisk il-

lustration av studie-

resultaten. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp 

Interventions-

grupp 

med 

själv-

skatt-

ningsfor-

muläret 

Caregi-

ver Skills 

(CASK)) 

Närstå-

endes 

depress-

ion, 

ångest 

och 

stress 

(mätt 

med 

själv-

skatt-

nings-

TAU ECHO + TAU Ingen skillnad i DASS-21 mellan grupperna över 

tid. 

n=494(2 RCT:er: [4-

6])a 

 

Mycket låg tillförlit-

lighet 

 

Avdrag: 

Tillförlitlighet ¹: -1 

Precision 2: -1 

Överensstämmelse 

3: -1 

 

 

Två studier med 

olika upplägg, sam-

manslagning av re-

sultat bedöms inte 

möjlig. Nedan finns 

dock en grafisk il-

lustration av studie-

resultaten. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp 

Interventions-

grupp 

formulä-

ret De-

pression, 

Anxiety 

and 

Stress 

Scale-21 

(DASS-

21)) 

Närstå-

endes 

upp-

levda 

börda 

av att 

hantera 

sjukdo-

men 

(mätt 

med 

Beat sup-

port (välgö-

renhetsor-

ganisation, 

erbjuder 

stöd) 

 

TAU 

 

Psykoedu-

kation 

OAO (over-

coming ano-

rexia onlien) 

 

ECHO+TAU 

 

Skill‐based 

workshop pro-

gramme 

Ingen skillnad i EDSIS mellan grupperna i två stu-

dier [3, 8]. Den tredje studien visar en möjlig gyn-

nande effekt av interventionen i samband med 

patienternas utskrivning [4, 5]. 

n=394 (3 RCT:er: [3-5, 

8])a 

 

Mycket låg tillförlit-

lighet 

 

Avdrag: 

Tillförlitlighet ¹: -1 

Precision 2: -1 

Överensstämmelse 

3: -1 

 

Tre studier med 

olika upplägg, sam-

manslagning av re-

sultat bedöms inte 

möjlig. Nedan finns 

dock en grafisk il-

lustration av studie-

resultaten. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp 

Interventions-

grupp 

skatt-

ningsfor-

muläret  

Eating 

Disorder 

Symp-

tom Im-

pact 

Scale 

(EDSIS)) 

Närstå-

endes 

reakt-

ioner på 

sjukdo-

men 

(mätt 

med 

själv-

skatt-

ningsfor-

TAU 

 

Väntelista 

 

Psykoedu-

kation 

ECHO+TAU   

 

Workshop 

 

Skill‐based 

workshop pro-

gramme 

Ingen skillnad i FQ mellan grupperna över tid [6, 

8], eller: 

- en möjlig skillnad mellan grupperna som enbart 

sågs 6 månader efter utskrivningen [4, 5]. 

- Små effekter av behandlingen jämfört med 

väntelista efter en vecka respektive en månad 

efter interventionen för FQ-CC (mätt med Co-

hens d). Det finns en låg interaktionseffekt mellan 

tid och grupp [7].  

- Små effekter av behandlingen jämfört med 

väntelista efter en vecka respektive en månad 

n=601(4 RCT:er: [4-

8])a 

 

Mycket låg tillförlit-

lighet 

 

Avdrag: 

Tillförlitlighet ¹: -1 

Precision 2: -1 

Överensstämmelse 

3: -1 

Tre studier med 

olika upplägg, sam-

manslagning av re-

sultat bedöms inte 

möjlig. Nedan finns 

dock en grafisk il-

lustration av studie-

resultaten. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  
Tolkning av skillnad i effekt mellan grupperna 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp 

Interventions-

grupp 

muläret  

Family 

Quest-

ionnaire 

(FQ)) 

efter interventionen för FQ-EOI (mätt med Co-

hens d) [7]. Det finns en måttlig skillnad över upp-

följningstid som är lika för båda grupper. 

Livskvali-

tet 

(mätt 

med 

själv-

skatt-

ningsfor-

muläret 

World 

Health 

Organi-

zation-

Quality 

of Life 

(WHO-

Quol)) 

TAU ECHO+TAU Ingen skillnad i WHO-quol mellan grupperna över 

tid i studien. 

n=268 (1 RCT:er: [4, 

5])a 

 

Mycket låg tillförlit-

lighet 

 

Avdrag: 

Tillförlitlighet 1: -1 

Precision 2: -1 

Överförbarhet4 - 1 

Nedan finns en gra-

fisk illustration av 

studieresultaten. 
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Förkortningar: 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; EOI: Emotional Overinvolvement scale; FQ; Family Questionnaire; GRADE: 

Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations; I: Interventionsarm; K: Kontroll; RCT: Randomized Controlled Trial; TAU: Treatment As Usual; WHO-

quol; World Health Organization-Quality of Life   

Avdrag vid GRADE:ningen: 

¹ Tillförlitlighet. Avdrag då studierna har måttlig till hög risk för bias (Gällande WHO-quol så är det en studie som har måttlig risk för bias). Alla studier har stora bortfall i uppfölj-

ningen. I flertalet studier är upphovspersonerna till interventionen ECHO medförfattare.  

2 Precision: Avdrag eftersom konfidensintervallen för gruppskillnaderna I medelvärde alla innefattar 0 (ingen skillnad) och det förekommer breda konfidensintervall. 

3 Överensstämmelse. Viss eller möjligen stor heterogenitet för resultaten inom och mellan studier. Kan vara orsakat av att det rör sig om olika typer av populationer (ätstör-

ningsdiagnoser, åldersgrupper och att patienterna befinner sig I olika delar av vårdkedjan) samt att jämförelse-interventionerna skiljer sig åt.  

4 Överförbarhet. Avdrag eftersom enbart en studie ingår I bedömningen. 

Förkortningar: KI: Konfidensintervall; TAU=Treatment as usual 

a Observera att en studie förekommer I två artiklar, men med olika uppföljningstid. 

b Statistiska överväganden:  

- P-värden under 0.05 anses signifikanta 

- För Cohens d tolkas värden upp till 0.2 som låg effekt, 0.5 som måttlig effekt och värden från 0.8 som hög effekt.  

- För Partial eta squared (ηp2) tolkas värden upp till 0.01 som låg effekt, 0.06 som måttlig effekt och värden från 0.14 som hög effekt.  
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Förändring i AESED 

 

Figur 1. Förändring i familjemedlemmars tolerans för ätstörningsbeteenden som pågår i hemmiljön (mätt med 

självskattningsformuläret Accommodation and Enabling Scale for Eating Disorders (AESED)). 

 

Förändring i CASK 

 

Figur 2. Förändring i att stödja personer med ätstörningar (mätt med självskattningsformuläret Caregiver 

Skills (CASK)). 
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Förändring i DASS 

 

Figur 3. Förändring i närståendes depression, ångest och stress (mätt med självskattningsformuläret Depress-

ion, Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21)). 

 

Förändring i EDSIS 

 

Figur 4. Förändring i närståendes upplevda börda av att hantera sjukdomen (mätt med skattningsformuläret 

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

 

Figur 5. Förändring i närståendes reaktioner på sjukdomen (mätt med självskattningsformuläret Family Quest-

ionnaire (FQ)). 

 

Förändring i livskvalitet 

 

 Figur 6. Förändring i livskvalitet (mätt med självskattningsformuläret World Health Organization - Quality of 

Life (WHO-Quol)). 
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Patientrelaterade utfallsmått 

Utfall 

  

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  
Absoluta effekter  

Tolkning av skillnad i effekt mellan 

grupperna 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

BMI TAU ECHO + TAU Ingen skillnad i BMI mellan grup-

perna 

0.30 [95% KI: -0,52 till 1,11] 

0.39 [95% KI: -0.46 till 1.23] 

n=327 (2 RCT: [4, 6])  

Mycket låg tillför-

litlighet 

 

Avdrag: 

-1 tillförlitlighet1 

-2 precision2 

Två studier med olika 

upplägg, samman-

slagning av resultat 

bedöms inte möjlig 

Depression, 

ångest och 

stress (mätt 

med själv-

skattningsfor-

muläret De-

pression, 

Anxiety and 

Stress Scale-

21 (DASS-21)) 

TAU ECHO + TAU Ingen skillnad i DASS mellan grup-

perna 

-1,58 (95% KI: -11,30 till 8,13) 

5,86 (95% KI: -6,84 till 18,6) 

n=327 (2 RCT: [4, 6])  

Mycket låg tillför-

litlighet 

 

Avdrag: 

-1 tillförlitlighet1 

-2 precision2 

-1 heterogenitet3 

Två studier med olika 

upplägg, samman-

slagning av resultat 

bedöms inte möjlig 
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Ätstörnings-

psykopato-

logi (EDE-Q) 

TAU ECHO + TAU Ingen eller en liten minskning i ät-

störningspsykopatologi 

-0,40 (95% KI –0,93 till 0,14) 

n=178 (1 RCT: [4])  

Mycket låg tillför-

litlighet 

 

Avdrag: 

-1 tillförlitlighet1 

-2 precision4 

  

Livskvalitet 

(mätt med 

självskatt-

ningsformulä-

ret World He-

alth Orga-

nization-

Quality of Life 

(WHO-Quol)) 

TAU ECHO + TAU Ingen förbättring i livskvalitet 

0,23 (95% KI –0,90 till 1,37), n.s 

n=178 (1 RCT: [4])  

Mycket låg tillför-

litlighet 

 

Avdrag: 

-1 tillförlitlighet1 

-2 precision4 

  

Förkortningar: 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: Interventionsarm; K: Kontroll; KI: Konfidensintervall; RCT: Randomized Controlled 

Trial; TAU: Treatment As Usual; WHO-quol; World Health Organization-Quality of Life   

Resultaten i tabellen avser effekterna vid längsta uppföljningstiden i de ingående studierna. 

¹ Båda studierna har problem med bortfall (20–40 procent beroende på studie och tidpunkt för mätning av utfallet). 

² Båda studierna har breda konfidensintervall som överlappar ingen effekt till vad som kan bedömas vara klinisk relevanta effekter. 

3 Studierna indikerar på olika resultat, bidrar till ökad osäkerhet kring effekterna av interventionen. 
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4 Endast en studie och brett konfidensintervall som går över ingen effekt. 

86



Förändring i BMI 

 

Figur 7. Medelvärdesskillnad i BMI vid olika uppföljningstider mellan interventionsgrupper (ECHO+TAU) 

och kontrollgrupper (TAU) i studier som rapporterar patientrelaterade utfall. Resultaten sammanvägs inte då 

studierna bedöms ha för olika upplägg. 

 

Förändring i DASS 

 

Figur 8. Medelvärdesskillnad i DASS (Depression Anxiety Stress Scale) vid olika uppföljningstider mellan 

interventionsgrupper (ECHO+TAU) och kontrollgrupper (TAU) i studier som rapporterar patientrelaterade ut-

fall. Resultaten sammanvägs inte då studierna bedöms ha för olika upplägg. 

 

 

Figur 9. Medelvärdesskillnad i ätstörningspsykopatologi mätt med EDE-Q (Eating Dissorder Examination- 

Questionnaire) vid olika uppföljningstider mellan interventionsgrupp (ECHO+TAU) och kontrollgrupp (TAU). 
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Förändring i livskvalitet 

 

Figur 10. Medelvärdesskillnad i livskvalitet mätt med WHO-QOL (WHO-Quality of Life scale) vid olika upp-

följningstider mellan interventionsgrupp (ECHO+TAU) och kontrollgrupp (TAU). 
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Översikt av inkluderade studier 

Närståenderelaterade utfallsmått 

Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

 

Groover et al. 2011 

[3] 

 

RCT 

 

Storbritannien 

 

Måttlig till hög risk för 

bias 

Populationen 

bestod av 

närstående 

(n=63) till per-

soner med 

anorexia eller 

atypisk 

anorexia.  

Andra ätstör-

ningsdiagno-

ser exkludera-

des. 

Närstående 

definierades 

som släk-

tingar, part-

ner, eller vän.  

I: OAO (over-

coming ano-

rexia online) 

En interaktiv 

multi-media, 

webbaserad 

intervention. 

Innehåller 8 

moduler som 

syftar till att 

lär sig mer 

om AN, 

kunna identi-

fiera och 

hantera sym-

tom på sjuk-

domen och 

AESED (me-

delvärde 

(SD)) 

Baseline 

OAO: 43.6 

(23.7)  

Beat: 50.8 

(20.7) 

  

Avslutad be-

handling 

Estimerad 

gruppskillnad, 

mellan OAO 

och Beat, 

från baslinje 

CASK 

n/a 

DASS-21 

n/a 

EDSIS (medel-

värde (SD)) 

Baseline 

OAO: 40.0 

(18.3)  

Beat: 43.1 

(14.6)  

 

Avslutad be-

handling 

Estimerad 

gruppskillnad, 

mellan OAO 

och Beat, från 

FQ 

n/a 

WHO-quol 

n/a 

Ut-

fallsmått i 

artikeln 

som inte 

rapporte-

ras i kun-

skapsun-

derlaget:  

-HADS 

-ECI 

-LEE 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

 

Uppföljning 

mättes vid 4 

månader 

(end of treat-

ment), och 

vid 6 måna-

der. 

 

Patienterna 

befann sig 

främst i öp-

penvården 

och hade en 

medelålder 

på 20,4 år.  

Medel: 20.4 

(SD 6.2) år 

få de närstå-

ende att för-

stå och 

möta sina 

egna behov. 

Består av 

material som 

laddas ned 

från hem-

sida. Viss 

support kan 

erbjudas av 

klinisk vårdgi-

vare och 

vårdgivare 

kan stötta 

varandra i 

ett forum på 

hemsidan.  

till behand-

lingsavslut:  

-6.4 (95% KI: -

15.7, 2.9)  

p=0.18 

 

6 månaders 

uppföljning 

Estimerad 

gruppskillnad, 

mellan OAO 

och Beat, 

från behand-

lingens avslut 

till 6 måna-

der:  

-0.5 (95% KI: -

10.3, 9.4)  

p=0.93 

baslinje till be-

handlingsav-

slut:  

-0.6 (95% KI: -

1.4, 0.2) 

p=0.11 

 

6 månaders 

uppföljning 

Estimerad 

gruppskillnad, 

mellan OAO 

och Beat, från 

behandling-

ens avslut till 6 

månader:  

0.5 (95% KI: -

0.4, 1.5) 

p = 0.30 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Data analyse-

rades med 

mixed model, 

inga faktiska 

värden vid de 

olika tidpunk-

terna redovi-

sas således. 

(n=33) 

 

K: Kontakt-

uppgifter till 

välgören-

hetsorgani-

sation som 

arbetar med 

ätstörningar 

som erbjuder 

stöd. 

11 av 30 sva-

rar på en 

uppföljande 

enkät, som 

visar att 5 

hade kon-

takt med or-

ganisationen 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

(mindre än 

en gång per 

vecka) tillfrå-

gas  

(n=30) 

Hibbs et al. 2015 [4] 

och 

Magill et al, 2016 [5] 

 

RCT 

 

Storbritannien 

 

Måttlig risk för bias 

Populationen 

bestod av pa-

tienter med 

en ätstörning 

och deras 

närstående.  

I denna tabell 

beskrivs de 

närstående.  

 

Närstående 

var vuxna 

vårdgivare 

och bestod 

I: ECHO utö-

ver TAU 

Metoden 

handlar om 

färdighets-

träning. Den 

innehåller en 

bok, en 

DVD-film 

med fem 

sessioner 

och fem 

samtal med 

en coach.   

AESED (me-

delvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO:  

47.68 (22.14)  

TAU: 47.28 

(24.92)  

 

Uppskattad 

gruppskillnad:  

Ej rapporterat 

 

CASK 

n/a 

DASS-21 

(medelvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO: 22.00 

(0–116.00) 

TAU: 26.00 (0–

118.00) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

Ej rapporterat 

 

EDSIS  

(medelvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO: 41.38 

(12.54)  

TAU: 41.07 

(14.19)  

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

Ej rapporterat 

 

FQ (CC och EOI 

sammanslaget) 

(medelvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO: 48.47 

(8.21) TAU: 47.92 

(9.35) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad:  

Ej rapporterat 

 

WHO-quol 

(medelvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO: 15.06 

(2.27)  

TAU: 14.56 

(2.35)   

 

Uppskattad 

gruppskill-

nad: 

Ut-

fallsmått i 

artikeln 

som inte 

rapporte-

ras i kun-

skapsun-

derlaget: 

CSRI 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

främst av   

mödrar, fäder, 

partners, sys-

kon eller vän-

ner.  

(n=268) 

 

Uppföljning:  

Utfall redovi-

sas vid utskriv-

ning samt 

uppföljning 6-, 

12- och 24 

månader ef-

ter utskrivning 

från första slu-

tenvårdsbesö-

ket 

 

(n=134) 

 

K: TAU 

(n=134) 

Discharge:  

ECHO:  

40.73 (21.32) 

TAU:  

43.93 (24.77)  

 

Uppskattad 

gruppskill-

nad:−1.44 

(95% KI: −7.00, 

4.11) 

p=0.61 

 

6 månader  

ECHO:  

35.48 (23.08)  

TAU:  

41.49 (23.81)  

 

Discharge:  

ECHO: 22.00 

(0–102.00) 

TAU: 26.00 (0–

120.00) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

−0.54 (97.5% 

KI: −7.29, 6.21) 

p=0.86 

 

6 månader  

ECHO: 20.00 

(0–98.70) 

TAU: 28.00 (0–

108.00) 

 

Discharge:  

ECHO: 32.90 

(14.58)  

TAU: 37.25 

(13.84)  

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

−3.98 (95% KI: 

−7.80, −0.16) 

p=0.04 

 

6 månader  

ECHO: 30.14 

(15.09)  

TAU: 35.56 

(14.16)  

 

Discharge:  

ECHO: 46.05 

(8.98) TAU: 47.99 

(8.83)  

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

−1.23 (95% KI: 

−3.45, 1.00) 

p=0.28 

 

6 månader  

ECHO: 44.38 

(8.62)  

TAU: 46.84 (8.40)  

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

Ej rapporte-

rat 

 

Discharge:  

ECHO: 14.84 

(2.29)  

TAU: 14.16 

(2.44)  

 

Uppskattad 

gruppskill-

nad: 

0.32 (95% KI: 

−0.20, 0.84) 

p=0.23 

 

6 månader 

ECHO: 14.71 

(3.12)  
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Uppskattad 

gruppskillnad 

−3.63 (95% KI: 

−10.77, 3.51) 

p=0.32 

 

12 månader 

ECHO:  

33.10 (22.59)  

TAU:  

37.67 (24.74) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

−0.22 (95% KI: 

−7.59, 7.14) 

p=0.95 

 

24 månader 

Uppskattad 

gruppskillnad 

−4.51 (97.5% 

KI: −11.74, 

2.72) 

p=0.16 

 

12 månader 

ECHO: 18.00 

(0–120.00) 

TAU: 22.00 (0–

115.50) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

−3.24 (97.5% 

KI: −10.76, 

4.28) 

p=0.33 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

−3.42 (95% KI: 

−7.56, 0.73) 

p=0.11 

 

12 månader 

ECHO: 28.99 

(16.47)  

TAU: 33.05 

(16.55) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

−2.16 (95% KI: 

−7.25, 2.93) 

p=0.41 

 

24 månader 

−2.24 (95% KI: 

−4.43, −0.05) 

p=0.05 

 

12 månader 

ECHO: 43.75 

(9.53) TAU: 45.02 

(9.56) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

−0.61 (95% KI: 

−3.31, 2.08) 

p=0.66 

 

24 månader 

Ej rapporterat, 

men graf visar 

TAU: 13.65 

(2.67)  

 

Uppskattad 

gruppskill-

nad: 

0.12 (95% KI: 

−0.69, 0.94) 

p=0.77 

 

12 månader 

ECHO: 14.31 

(3.98)  

TAU: 13.06 

(3.84) 

 

Uppskattad 

gruppskill-

nad: 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Ej rapporte-

rat, men graf 

visar att KI för 

värdena hos 

de två inter-

ventions-

armarna vid 

24 månader 

överlappar 

varandra 

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

−5.72 (KI ej 

rapporterat) 

p=0.12 

 

 

24 månader 

Ej rapporte-

rat, men graf 

visar att KI för 

värdena hos 

de två inter-

ventions-

armarna vid 

24 månader 

överlappar 

varandra 

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

−5.1 (KI ej 

rapporterat) 

p=0.17 

Ej rapporterat 

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

− 2.37 (KI ej 

rapporterat) 

p=0.17 

att KI för vär-

dena hos de två 

interventions-

armarna vid 24 

månader över-

lappar varandra 

 

Uppskattad 

gruppskillnad:  

− 2.74,  

p = 0.09 

0.40 (95% KI: 

−0.88, 1.69) 

p=0.54 

 

24 månader 

Ej rapporte-

rat, men graf 

visar att KI 

för värdena 

hos de två 

intervent-

ionsarmarna 

vid 24 må-

nader över-

lappar 

varandra 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Uppskattad 

gruppskill-

nad: 

0.67 (KI ej 

rapporterat) 

p=0.10 

Hodsoll et al, 2017 [6] 

 

RCT, multicenter 

 

Storbritannien 

 

Måttlig till hög risk för 

bias 

Populationen 

bestod av pa-

tienter i åldern 

13–20, med 

anorexia eller 

atypisk 

anorexia och 

deras närstå-

ende. 

 

Närstående 

var vuxna 

I(a): ECHO 

utöver TAU 

(n=72) 

 

I(b): ECHO 

med guid-

ning 

(ECHOg) ut-

över TAU 

(n=78) 

 

Eftersom det 

var marginell 

AESED (me-

delvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO: 54.6 

(21.6) 

ECHOg: 45.4 

(21.1) TAU: 

49.3 (22.3) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad: 

CASK (me-

delvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO: 178 

(39.7) 

ECHOg: 174 

(34.7) 

 TAU: 179 

(35.6) 

 

DASS-21 

(medelvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO: 30.3 

(22.4)  

ECHOg: 30.5 

(25.9)  

TAU: 27.4 

(20.0) 

 

EDSIS 

n/a 

FQ (CC och EOI 

sammanslaget) 

(medelvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

ECHO: 47.8 (10.3) 

ECHOg: 47.9 

(9.2)  

TAU: 47.2 (9.1) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

WHO-quol 

n/a 

Ut-

fallsmått 

som inte 

var rele-

vanta uti-

från PICO 

och där-

för inte 

var med i 

kvalitets-

gransk-

ningen: 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

vårdnadsha-

vare (n=226, 

77% mödrar) 

 

Uppföljning 

skedde vid 6 

och 12 måna-

der efter ran-

domisering. 

skillnad mel-

lan ECHO 

med eller 

utan guid-

ning redovi-

sar de resul-

taten för 

ECHO sam-

lat 

 

K: TAU 

(n=76) 

 

Ej rapporterat 

 

6 månader  

ECHO: 45.8 

(24.6)  

ECHOg: 39.2 

(18.4) TAU: 

45.6 (24.0) 

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

(ECHO (Ia+Ib) 

vs TAU): 

-4.10 (95% KI: -

11.1, 2.91) 

p=0.25 

 

12 månader 

Ej rapporterat 

Uppskattad 

gruppskill-

nad: Ej rap-

porterat 

 

6 månader 

ECHO: 184 

(31.1) 

ECHOg: 190 

(33.6) 

TAU: 185 

(38.1) 

 

Uppskattad 

gruppskill-

nad (ECHO 

(Ia+Ib) vs 

TAU): 

Uppskattad 

gruppskillnad 

(ECHO (Ia+Ib) 

vs TAU): 

Ej rapporterat 

 

6 månader 

Ej rapporterat 

 

12 månader 

ECHO: 28.9 

(25.2)  

ECHOg: 27.9 

(21.7)  

TAU: 29.7 

(27.9)  

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

(ECHO (Ia+Ib) vs 

TAU): 

Ej rapporterat 

 

6 månader 

ECHO: 49.2 (10.1) 

ECHOg: 47.3 

(9.0)  

TAU: 46.8 (9.0)   

 

Uppskattad 

gruppskillnad 

(ECHO (Ia+Ib) vs 

TAU): 

-0.41 (95% KI: (-

3.28, 2.46) 

p=0.78 

 

12 månader 

Family 

eating 

patterns 

 

Ut-

fallsmått i 

artikeln 

som inte 

rapporte-

ras i kun-

skapsun-

derlaget:-

CSRI 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

8.34 (95% KI: 

-0.32, 17.0) 

p=0.059 

 

12 månader 

ECHO: 195 

(38.2)  

ECHOg: 194 

(39.3)   

TAU: 189 

(40.3) 

 

Uppskattad 

gruppskill-

nad (ECHO 

(Ia+Ib) vs 

TAU): 

11.2 (95% KI: 

0.00, 22.4) 

(ECHO (Ia+Ib) 

vs TAU): 

1.64 (95% KI: -

7.25, 10.5) 

p=0.72 

Ej rapporterat 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

p=0.05 

McEvoy et al, 2019 [7] 

  

RCT 

 

Australien 

 

Måttlig till hög risk för 

bias 

Populationen 

bestod av 

närstående  

över 18 år, till 

personer med 

en ätstörning. 

Närstående 

var familje-

medlem, part-

ner, eller vän 

som gav aktivt 

stöd till en per-

son med ät-

störning 

 

Uppföljning 

skedde en 

vecka efter 

I: Två works-

hops med 

en veckas 

mellanrum 

om 2,5 h, 

material 

skickades 

också innan.  

Fokus på 

psykoedu-

kation, vilka 

behand-

lingar som 

finns och 

olika kom-

munikations-

färdigheter 

(n=23) 

AESED 

(estimerade 

värden) 

 

Baseline 

Workshop: 

71.06 (22.87)  

Väntelista: 

83.24 (36.61) 

 

1 veckas upp-

följning: 

Workshop: 

68.66 (20.41)  

Väntelista: 

75.85 (31.31) 

 

CASK 

(estimerade 

värden) 

 

Baseline 

Workshop: 

200.06 

(56.80)  

Väntelista: 

199.47 

(74.38) 

 

1 veckas 

uppföljning: 

Workshop: 

236.68 

(39.96)  

DASS 

n/a 

EDSIS 

n/a 

FQ (CC) 

(estimerade 

värden) 

 

Baseline 

Workshop: 19.11 

(8.28)  

Väntelista: 19.60 

(10.87) 

 

1 veckas uppfölj-

ning: 

Workshop: 18.52 

(7.01)  

Väntelista: 18.41 

(7.78) 

 

WHO-Quol 

n/a 

Ut-

fallsmått 

som inte 

var rele-

vanta uti-

från PICO 

och där-

för inte 

var med i 

kvalitets-

gransk-

ningen: 

-the ED 

carers' 

self-effi-

cacy 

scale 

(EDC-SES) 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

andra/sista 

workshoppen, 

samt efter 1 

månad.  

 

Analysen an-

vänder mixed 

model, vär-

den på ut-

fallsmått är es-

timerade, och 

gruppskillna-

der avser 

samtliga tid-

punkter. 

 

 

K: väntelista 

(som sedan 

fick inter-

ventionen) 

(n=21) 

 

Effektstorlek 

mellan grup-

perna (Co-

hens d): 

d= -0.11 

 

1 månad 

uppföljning 

Workshop: 

63.62 (24.7) 

Väntelista: 

79.0 (38.73) 

 

Effektstorlek 

mellan grup-

perna (Co-

hens d): 

d= 0.20 

 

Väntelista: 

205.49 

(61.74) 

 

Effektstorlek 

mellan grup-

perna (Co-

hens d): 

d= 0.85 

 

1 månad 

uppföljning 

Workshop: 

229.10 

(60.64) 

Väntelista: 

177.43 

(59.15) 

 

Effektstorlek mel-

lan grupperna 

(Cohens d): 

d= 0.05 

 

1 månad uppfölj-

ning 

Workshop: 17.46 

(7.05) 

Väntelista: 19.93 

(9.06) 

 

Effektstorlek mel-

lan grupperna 

(Cohens d): 

d= 0.25 

 

-the 

carer's 

needs as-

sessment 

measure 

(CaNAM) 

-The bur-

den as-

sessment 

scale 

(BAS) 

 

Ut-

fallsmått 

som i kva-

litets-

gransk-

ningen 

fick hög 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Effekt av tid, 

grupp och 

tid*grupp 

Grupp:  

p= 0.16 

Partial η2= 

0.05 

Tid: 

p= 0.41 

Partial η2= 

0.02 

Grupp*Tid: 

p= 0.34 

Partial η2=0.03 

Effektstorlek 

mellan grup-

perna (Co-

hens d): 

d= 0.82 

 

Effekt av tid, 

grupp och 

tid*grupp 

Grupp:  

p<0.05 

Partial 

η2=0.05 

Tid: 

p< 0.01 

Partial η2= 

0.14 

Grupp*Tid: 

p<0.01 

Effekt av tid, 

grupp och 

tid*grupp 

Grupp:  

p=0.64  

Partial η2=0.02 

 

Tid: 

p=0.42 

Partial η2<0.01 

 

Grupp*Tid: 

P<0.05  

Partial η2=0.07 

 

 

FQ (EOI) 

risk för 

bias och 

inte är 

med i un-

derlaget: 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Partial 

η2=0.21 

 

 

(estimerade 

värden) 

 

Baseline 

Workshop: 24.78 

(8.78)  

Väntelista: 26.07 

(7.57) 

 

1 veckas uppfölj-

ning: 

Workshop: 23.41 

(8.28)  

Väntelista: 24.31 

(6.29) 

 

Effektstorlek mel-

lan grupperna 

(Cohens d): 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

d= -0.09 

 

Uppföljning (1 

månad) 

Workshop: 22.13 

(8.17)  

Väntelista: 25.25 

(4.38) 

 

Effektstorlek mel-

lan grupperna 

(Cohens d): 

d= 0.17 

 

Effekt av tid, 

grupp och 

tid*grupp 

Grupp:  

p=0.31 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Partial η2=0.01 

 

Tid: 

p=0.03 

Partial η2=0.08 

 

Grupp*Tid: 

p=0.19 

Partial η2=0.04 

 

 

Sepúlveda et al, 2019 

[8] 

 

RCT 

 

Spanien 

 

Populationen 

bestod av pa-

tienter med 

en ätstörning 

och deras 

närstående.  

 

I: Skill‐based 

workshop 

programme 

+ TAU 

 

AESED 

(medelvärde 

(SD) 

 

Baseline 

 

CASK 

n/a 

DASS 

n/a 

EDSIS 

(medelvärde 

(SD)): 

 

Baseline 

 

FQ-CC 

(medelvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

 

WHO-quol 
Ut-

fallsmått 

som inte 

rapporte-

ras:   

-Brief IPQ 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Måttlig risk för bias Vårdgivare 

som levde 

med eller var 

direkt involve-

rade i vården 

av en anhörig 

med en ät-

störning 

 

Uppföljning 

skedde vid in-

terventionens 

slut och efter 

3 månader. 

Intervent-

ionen inne-

höll  

sex 2-tim-

mars works-

hops som 

hölls under  

en 3-måna-

dersperiod 

med ytterli-

gare en på 2 

timmar som 

ägde rum 3 

månader 

efter avslu-

tad inter-

vention. Fo-

kus på 

Skill‐based 

workshop: 

41.17 (21.77) 

Psykoedukat-

ion workshop: 

36.74 (19.34) 

 

Vid intervent-

ionens avslut 

 

Skill‐based 

workshop: 

32.00 (17.34) 

Psykoedukat-

ion workshop: 

30.62 (17.13) 

 

3 månaders 

uppföljning 

Skill‐based 

workshop: 

32.32 (15.45) 

Psykoedukat-

ion workshop: 

28.56 (12.19) 

 

Vid intervent-

ionens avslut 

 

Skill‐based 

workshop: 

27.68 (14.57) 

Psykoedukat-

ion workshop: 

24.33 (14.57) 

 

3 månaders 

uppföljning 

Skill‐based work-

shop:  

22.92 (4.96) 

Psykoedukation 

workshop:  

20.77 (6.26) 

 

Vid intervention-

ens avslut 

 

Skill‐based works-

hop: 

21.81 (4.78) 

Psykoedukation 

workshop: 

19.92 (5.73) 

 

3 månaders upp-

följning 

-Caregiv-

ing self-ef-

ficacy 

-ECI 

-GHQ-12 

-HADS 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

färdighets-

träning. 

(n=32) 

 

K: Psykoedu-

kation 

Samma upp-

lägg som i in-

terventionen 

ovan, men 

med fokus 

på psykoe-

dukation 

(n=31) 

 

Skill‐based 

workshop:  

30.81 (20.87) 

Psykoeduka-

tion work-

shop: 

25.86 (21.42) 

 

Repetaed 

measures 

ANOVA 

 

Grupp:  

p= 0.15 

Partial η2= 

0.049 

 

Tid: 

 

Skill‐based 

workshop:  

25.13 (15.61) 

Psykoeduka-

tion workshop: 

24.67 (18.81) 

 

Repetaed 

measures 

ANOVA 

 

Grupp:  

p= 0.19 

Partial η2= 

0.035 

 

Tid: 

p= 0.57 

 

Skill‐based work-

shop:  

21.50 (5.04) 

Psykoedukation 

workshop: 

21.12 (5.65) 

 

Repetaed 

measures 

ANOVA 

 

Grupp:  

p= 0.28  

Partial η2= 0.024 

 

Tid: 

p= 0.26 

Partial η2= 0.027 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

p= 0.03 

Partial η2= 

0.083 

 

Grupp*Tid: 

p= 0.60  

Partial η2= 

0.012 

 

Partial η2= 

0.012 

 

Grupp*Tid: 

p= 0.41  

Partial η2= 

0.019 

 

 

 

 

 

Grupp*Tid: 

p= 0.28  

Partial η2= 0.025 

 

 

FQ-EOI 

(medelvärde 

(SD)) 

 

Baseline 

 

Skill‐based work-

shop:   

28.04 (4.49) 

Psykoedukation 

workshop: 

26.58 (5.57) 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

Vid intervention-

ens avslut 

 

Skill‐based works-

hop: 

26.85 (3.72) 

Psykoedukation 

workshop: 

26.27 (5.30) 

 

3 månaders 

uppföljning 

 

Skill‐based work-

shop:  

26.12 (4.89) 

Psykoedukation 

workshop: 

26.50 (5.52) 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias  

Population, in-

klusionskrite-

rier, studiepe-

riod, 

uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Utfall:  

Accommo-

dation and 

Enabling 

Scale for Eat-

ing Disorders 

(AESED) 

Utfall:  

Caregiver 

Skills  

(CASK) 

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) 

Övrigt 

 

Repetaed 

measures 

ANOVA 

 

Grupp:  

p=0.65 

 

Partial η2=ej signi-

fikant 

 

Tid: 

p=0.16  

Partial η2=0.036 

 

Grupp*Tid: 

p= 0.24  

Partial η2= 0.028 
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Förkortningar: ANOVA: Analysis of Variance; AESED: Accommodation and Enabling Scale for Eating Disorders; Brief IPQ: The Brief Illness 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; EOI: Emotional Overinvolvement scale; FQ; Family Questionnaire; GHQ-12: 

12‐item General Health Questionnaire; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; I: Interventionsarm; K: Kontroll; 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 utfallsmått 

Resultat för patientrelaterade utfallsmått i studien av Sepúlveda et al., 2019 [8] presenteras inte då de utfallsmåtten vid kvalitetsgranskning fick hög risk 

för bias.  

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

risk för bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppfölj-

ningstid 

Åtgärd i inter-

ventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Utfall A: 

BMI 

[medelvärde (sd)] 

Utfall B: 

Depression, ångest 

och stress (DASS-21) 

[medelvärde (sd)] 

Utfall C: 

Ätstörningspsykopa-

tologi (EDE-Q) 

[medelvärde (sd)] 

Utfall D:  

Livskvalitet (WHO-

QOL) 

[medelvärde (sd)] 

Övrigt 

Hibbs et al, 

2015 [4] 

och 

Magill et al, 

2016 [5] 

 

RCT, multicen-

ter 

 

Storbritannien 

 

Måttlig till hög 

risk för bias 

178 patienter (95% 

kvinnor) med 

anorexia nervosa 

(AN) inom hel-

dygnsvård.  

Majoritet med 

BMI<15 (medel-

värde 14,4 (sd 2,1)). 

Medelålder: 26 år 

(sd 9) (11 patienter 

var under 18 år) 

 

Inklusionskriterier: 

patient med AN 

enligt DSM-IV, 12 år 

eller äldre, identifi-

erbar anhörig som 

I: ECHO (till an-

hörig vårdgivare) 

+ TAU1, n=86 

 

K: TAU1, n=92 

 

 

Baslinje 

I: 14,49 (1,85) 

K: 14,33 (2,27) 

 

Utskrivning (ref) 

I: 17,54 (1,95) 

K: 17,39 (2,38) 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: -0,05 (95% KI 

–0,57 till 0,48), n.s. 

 

6 månader (ref) 

I: 17,08 (2,88) 

K: 17,05 (3,07) 

 

Baslinje 

I: 77,60 (28,06) 

K: 78,54 (27,81) 

 

Utskrivning (ref) 

I: 63,35 (30,07) 

K: 64,28 (33,17) 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: -2,74 (95% KI 

–10,60 till 5,13), n.s. 

 

6 månader (ref) 

I: 63,19 (31,66) 

K: 65,24 (32,86) 

 

Baslinje 

I: 4,28 (1,27) 

K: 4,15 (1,21) 

 

Utskrivning (ref) 

I: 3,45 (1,48) 

K: 3,26 (1,51) 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: -0,12 (95% KI 

–0,54 till 0,29), n.s. 

 

6 månader (ref) 

I: 3,37 (1,67) 

K: 3,57 (1,56) 

 

Baslinje 

I: 10,72 (2,21) 

K: 10,50 (2,621) 

 

Utskrivning (ref) 

I: 11,73 (2,61) 

K: 11,64 (2,81) 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: 0,13 (95% KI 

–0,62 till 0,89), n.s. 

 

6 månader (ref) 

I: 11,88 (2,52) 

K: 11,13 (2,87) 

 

Utfall som inte rap-

porteras:  

CSRI 
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vårdgivare, ej all-

varlig samsjuklighet 

 

Uppföljning skedde 

vid utskrivning från 

heldygnsvård, samt 

6, 12 och 24 måna-

der efter utskriv-

ning. 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: -0,07 (95% KI 

–0,82 till 0,69), n.s. 

 

12 månader (ref) 

I: 17,33 (2,90) 

K: 17,04 (2,51) 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: -0,30 (95% KI 

–1,11 till 0,52), n.s. 

 

24 månader (ref) 

Uppskattad grupp-

skillnad: +0,8 BMI-

enheter, n.s. 

Uppskattad grupp-

skillnad: -4,45 (95% KI 

–12,97 till 4,06), n.s. 

 

12 månader (ref) 

I: 61,14 (31,15) 

K: 62,07 (31,52) 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: -1,58 (95% KI 

–11,30 till 8,13), n.s. 

 

24 månader (ref) 

Uppskattad grupp-

skillnad: -8,01 skal-

steg, n.s. 

Uppskattad grupp-

skillnad: -0,47 (95% KI 

–0,92 till -0,03), 

p=0,04 

 

12 månader (ref) 

I: 3,25 (1,76) 

K: 3,39 (1,58) 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: -0,40 (95% KI 

–0,93 till 0,14), n.s. 

 

24 månader (ref) 

Uppskattad grupp-

skillnad: -0,5 skal-

steg, n.s. 

Uppskattad grupp-

skillnad: 0,91 (95% KI 

0,04 till 1,78), p=0,04 

 

12 månader (ref) 

I: 11,77 (3,44) 

K: 11,44 (3,19) 

 

Uppskattad grupp-

skillnad: 0,23 (95% KI 

–0,90 till 1,37), n.s. 

 

24 månader (ref) 

Uppskattad grupp-

skillnad: 0,82 skal-

steg, n.s. 

Hodsoll et al, 

2017 [6] 

 

RCT, multicen-

ter 

 

Storbritannien 

149 patienter (92% 

kvinnor) med 

anorexia nervosa 

(AN) (75%) eller aty-

pisk AN (25%) som 

behandlas inom 

I(a): ECHO utan 

guidning (till när-

stående) + TAU2, 

n=49 

  

Baslinje 

I(a): 16,9 (2,7) 

I(b): 17,0 (2,4) 

K: 17,3 (2,1) 

  

6 månader 

I(a): 19,0 (2,6) 

Baslinje 

I(a): 61,8 (30,1) 

I(b): 62,8 (31,7) 

K: 71,4 (30,2) 

  

6 månader 

I(a): 65,8 (33,3) 

n/a n/a Utfall som inte rap-

porteras:  

-CSRI 

- Short Evaluation of 

Eating Disorders 

(SEED) 
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Måttlig till hög 

risk för bias 

specialiserad öp-

penvård. 

Medelvärde BMI: 

17 (sd 2,2) 

Medelålder: 17 år 

(spann 13–21) 

 

Inklusionskriterier: 

patient med AN el-

ler atypisk AN enligt 

ICD-10, 13–20 år 

 

Uppföljning skedde 

6 och 12 månader 

efter randomise-

ring. 

I(b): ECHO med 

guidning (till när-

stående) + TAU2, 

n=50 

  

K: TAU2, n=50 

 

I(b): 17,8 (2,4) 

K: 18,7 (2,6) 

 

Uppskattad medel-

värdesskillnad 

(I(a)+I(b) vs K)3:  0,4 

(95% KI -0,43 till 1,23), 

n.s. 

  

12 månader 

I(a): 19,4 (2,6) 

I(b): 18,3 (2,2) 

K: 18,7 (2,6) 

 

Uppskattad medel-

värdesskillnad 

(I(a)+I(b) vs K)3: skill-

nad ej rapporterad 

(95% KI -0,47 till 1,24), 

n.s. 

I(b): 54,7 (23,9) 

K: 64,5 (30,5) 

 

Uppskattad medel-

värdesskillnad 

(I(a)+I(b) vs K)3:  

10,43 (95% KI -2,51 till 

23,1), n.s. 

  

12 månader 

I(a): 51,9 (33,4) 

I(b): 47,8 (29,8) 

K: 52,8 (33,2) 

 

Uppskattad medel-

värdesskillnad 

(I(a)+I(b) vs K)3:  5,86 

(95% KI -6,84 till 18,6), 

n.s. 

- Eating disorders 

section of the 

DAWBA 

- Strengths and Diffi-

culties Questionnaire 

(SDQ) 

- Clinical Impairment 

Assessment 3.0 (CIA) 

 

Förkortningar: 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; 

113



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: Random-ized Controlled 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   

1 Heldygnsvård enligt brittisk standard (NICE guidelines). Eftervård inom öppenvård under 1 år ( monitorering, näringsbedömning och råd och psykologisk terapi). Kontakt-

uppgifter till välgörenhetsorganisation som arbetar med ätstörningar. 

2 Öppenvård för barn och ungdomar enligt brittisk standard (NICE guidelines). Primärt ska de erbjudas behandling som involverar familjen. Först om sådan behandling inte 

ger effekt eller medicinska problem uppstår ska heldygnsvård erbjudas. 

3 I studien redovisas medelvärdesskillnader mellan grupperna endast genom att slå samman I(a) och I(b) jämfört med TAU. 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har närståendestöd i form av rådgivning och samtalsstöd för 

närstående i behov av eget stöd, jämfört med att inte få närståendestöd, på 

närståendes välmående och upplevda börda av att hantera närståendes sjuk-

dom samt på patientrelaterade utfall? 

• Population/tillstånd: Närstående till person med ätstörning, behov av eget

stöd

• Intervention/åtgärd: Närståendestöd i form av rådgivning och samtalsstöd

• Jämförelsegrupp: Inget närståendestöd

• Utfallsmått:

o Primära: Närståendes upplevda börda och förmåga att hantera sjuk-

dom, närståendes välmående

o Sekundära: Närståendes delaktighet, framgångsrik behandling (tid i

behandling/till friskförklarande, remission), symtomskattningsska-

lor (EDI, EDE-Q, CIA), ökad följsamhet till behandling hos patien-

ten

• Studietyp: SÖ, RCT

Övriga inkl./exkl. kriterier: Insatsen kan utföras både individuellt eller i 

grupp med andra närstående i liknande situation (men inte ihop med perso-

nen som har en ätstörning). Insatserna kan ges fysiskt eller digitalt. 

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 24 SÖ, 128 RCT 

Artiklar som lästes i fulltext 12 SÖ, 49 RCT 

Artiklar som kvalitetsgranskades 2 SÖ, 10 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 2 SÖ, 6 RCT 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM 

Datum: 2023-03-16

Ämne: Vilken effekt har stöd (inklusive psykoedukation) för närstående 
till individer med ätstörning?

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/

Antal ref. **)

1. Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR ((eating 

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

avoidant/restrictive food intake disorder*[tiab] OR 

diabulimia[tiab] OR orthorexia[tiab] OR obsessive 

healthy eating[tiab]) NOT Medline[sb]) 

42679
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2. Mesh/FT "Caregivers"[Mesh] OR Parents[Mesh] OR  

((carer*[tiab] OR caregiver*[tiab] OR caregiv-

ing[tiab] OR caring[tiab] OR parental involve-

ment[tiab] OR parental group*[tiab] OR parent-

ing group*[tiab] OR parent*[ti]) NOT Medline[sb]) 

218196

3. Mesh/FT "Psychotherapy"[Majr] OR "Program Evalua-

tion"[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-

tion"[Mesh] OR intervention*[tiab] OR pro-

gram*[tiab] OR support*[tiab] OR skills 

training[tiab] OR skill training[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*[tiab] 

OR guided self-help[tiab] OR self-manage-

ment[tiab]

4539907

4. 1 – 3 AND 696

5. 4 AND ("Systematic Review" [Publication Type] OR 

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] OR systematic literature 

review[tiab] OR comprehensive literature re-

view[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 re-

view[ti]))

18

6. 4 AND (Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Stud-

ies"[Mesh] OR "Control Groups"[Mesh] OR "Com-

parative Study" [Publication Type] OR ((Ran-

dom*[tiab] OR control 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 com-

parative study[tiab]) NOT Medline[sb]))

114

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

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

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley 

Datum: 2023-03-16

Ämne: Vilken effekt har stöd (inklusive psykoedukation) för närstående 
till individer med ätstörning?

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/

Antal ref. **)

1. Mesh/FT MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] 

explode all trees 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 

9205

2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Caregivers] explode all trees 

OR 

(carer* OR caregiver* OR caregiving OR caring 

OR “parental involvement” OR “parental group*” 

OR “parenting group*”):ti,ab,kw 

22982

3. Mesh/FT MeSH descriptor: [Psychotherapy] this term only 

OR MeSH descriptor: [Program Evaluation] ex-

plode all trees OR MeSH descriptor: [Social Sup-

port] explode all trees OR MeSH descriptor: [Self-

Management] explode all trees OR MeSH de-

scriptor: [Health Education] this term only OR 

MeSH descriptor: [Internet-Based Intervention] ex-

plode all trees 

OR 

(intervention* OR program* OR support* OR “skills 

training” OR “skill training” OR education* OR 

“group therapy” OR “group treatment” OR psy-

choeducation* OR psycho-education* OR 

“guided self-help” OR self-management):ti,ab 

682462

4. 1-3 AND 136

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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 Databasleverantör: EBSCO 

Datum: 2023-03-20

Ämne: Vilken effekt har stöd (inklusive psykoedukation) för närstående 
till individer med ätstörning?

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/

Antal ref. **)

1. MH, DE/FT (MH "Eating Disorders") OR (MH "Binge Eating Dis-

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 TI ( ”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 )

74248

2. MH, DE/FT (MH "Caregivers") OR (MH "Caregiver Burden") OR 

(MH "Caregiver Attitudes") OR (MH "Caregiver 

Support") OR (DE "Caregivers") OR (DE "Caregiv-

ing") OR (DE "Caregiver Burden") OR 

TI ( 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*” ) 

249670

3. MH, DE/FT (MM "Caregiver Support") OR (MM "Support, Psy-

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-

tion") OR TI ( intervention* OR program* OR sup-

port* OR “skills training” OR “skill training” OR edu-

cation* OR “group therapy” OR “group 

3349032
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treatment” 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 training” OR 

education* OR “group therapy” OR “group treat-

ment” OR psychoeducation* OR psycho-educa-

tion* OR “guided self-help” OR self-management 

) 

4.     1 AND 2 AND 3 NOT cancer 858 

5.     4 AND (TI ("systematic review" OR "comprehensive 

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")) 

23 

6.     TI (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”) OR AB (Random* OR “con-

trol group*” OR “control trial” OR “controlled 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”) 

97 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

  

Systematiska översikter  

Pellizzer, M. L., et al. 2023 [13] Enbart en RCT studie i SÖ:n är relevant och 

den är från 2015 och fångas upp av andra 

studier. Alla studie-designs tillåts och ingen 

meta-analys görs. 
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Zinser, J., et al. 2022 [14] Inte relevant intervention. Fokus är familje-

behandling där anhöriga får behandling 

ihop med patienten. Därför exkluderas 

denna enligt PICO. 

Fleming, C., et al. 2021 [15] En majoritet av studierna tycks vara utan 

jämförelsegrupp. Oklart ibland ifall patien-

terna är delaktiga i interventionerna eller 

inte.  

Bryan, D. C., et al. 2021 [16] Enbart en studie är relevant i SÖ:n och den 

finns identifierad i senare SÖ:s 

Albano, G., et al. 2019 [11] Ansågs relevant efter fulltextgranskning, 

men senare (Hannah 2022) eller ännu mer 

relevant (Hibbs 2015) SÖ fanns publice-

rade. 

Spattini, L., et al. 2017 [17] Interventioner helt oavsett behandling. På 

sida 12 beskrivs iaf två studier som verkar 

relevanta utifrån närståendestöd. Resulta-

ten presenteras bara i narrativ form och 

därför exkluderas denna då det inte är re-

levant. 

Schlegl, S., et al. 2015 [18] Interventionen eller jämförelsegruppen inte 

relevant. 

Lukens, C. T., et al. 2014 [19] Populationen inte relevant. 

Macdonald, P., et al. 2012 [20] Ingen av studierna i SÖ:n var relevant, an-

tingen utifrån population, intervention eller 

jämförelsegrupp. 

Hay, P. 2004 [21] En nationell riktlinje med narrativ litteraturö-

versikt. 

  

Primärstudier - Identifierade i SÖ:n från Hannah 2022 [9] 

Salerno et al., 2016 [22] Hög risk för bias 

Marcos Y et al. 2018 [23] Hög risk för bias 

Keshen A et al. 2020 [24] Hög risk för bias 

  

Primärstudier - Identifierade i SÖ:n från Hibbs 2015 [10] 

Binford Hopf et.al, 2013 [25] Studiedesignen ej relevant. Feasability-

ingen kontrollgrupp 

Goddard et al, 2011 [26] Ingen passiv kontroll, jämför intervention 

med eller utan guidning 

Grover et al 2011 [27] (obs annan artikel än 

den studie av Groover som ingår i underla-

get)  

Studiedesignen ej relevant. Feasability-

ingen kontrollgrupp 

Hoyle et al, 2013 [28] Ingen passiv kontroll, jämför intervention 

med eller utan guidning 
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Pepin och King, 2013 [29] Studiedesignen ej relevant. Pilot-ingen kon-

trollgrupp 

Rhodes (2008)  Kan inte identifiera studien, varken i över-

siktens referenslista eller efter sökning. Kon-

taktat översiktens corresponding author, 

men ej fått svar.  

Sepulveda et al 2008b [30] Studiedesignen ej relevant. Feasability-

ingen kontrollgrupp 

Sepulveda et al 2008c [31] Studiedesignen ej relevant. Instrumentut-

vecling 

Sepulveda et al 2010a [32] Studiedesignen ej relevant. ingen kontroll-

grupp 

Uehara et al (2001) [33] Studiedesignen ej relevant. Preliminary-

ingen kontrollgrupp 

Whitney et al (2012) [34] Ingen passiv kontroll, jämför två olika typer 

av närståendestöd 

  

Primärstudier identifierade vid litteratursökningen 

Okänd författare. 2022 [35] Registrerad som kommande klinisk pröv-

ning 

Datta, N., et al. 2022 [36] Studiedesignen ej relevant, narrativ SÖ, för 

översiktlig, ej relevant intervention eller po-

pulation 

Philipp, J., et al. 2021 [37] Utfall ej relevant, ingen passiv kontroll 

Bekti Prasetyo, Y., et al. 2021 [38] Studiedesignen ej relevant, ingen passiv 

kontroll 

Babik, K., et al. 2021 [39] Interventionen ej relevant 

Truttmann, S., et al. 2020 [40] Ingen passiv kontroll, jämförs med andra 

familjebaserade insatser 

Treasure, J. 2020 [41] Konferensabstrakt 

Philipp, J., et al. 2020 [42] Ingen passiv kontroll, jämförs med familje-

baserade terapier 

Guo, L., et al. 2020 [43] Jämförelsegruppen bestod av närstående 

till personer utan ätstörning 

Sharp, W. G., et al. 2019 [44] Populationen ej relevant  

Knight, R. M., et al. 2019 [45] Varken population eller intervention rele-

vant 

Johnson, C. R., et al. 2019 [46] Populationen ej relevant 

Dimitropoulos, G., et al. 2019 [47] Ingen passiv kontroll, interventionen jämförs 

i olika utföranden 

Quiles Marcos, Y., et al. 2018 [48] Två olika interventioner jämförs 

Shafer, A., et al. 2017 [49] Interventionen ej relevant 

Quadflieg, N., et al. 2017 [12] Hög risk för bias 
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Sharp, W. G., et al. 2016 [50] Populationen ej relevant 

Le Grange, D., et al. 2016 [51] Jämförelsegruppen ej relevant, familjeba-

serad 

Spettigue, W., et al. 2015 [52] Populationen ej relevant, ej diagnostice-

rade 

Lock, J., et al. 2015 [53] Varken intervention eller jämförelsegrupp 

relevant 

Hibbs, R., et al. 2015 [54] Instrumentutveckling 

Adamson, M., et al. 2015 [55] Populationen ej relevant 

Amianto, F., et al. 2014 [56] Studiedesignen ej relevant 

Hoyle, D., et al. 2013 [28] Ingen passiv kontroll, jämför intervention 

med eller utan guidning 
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ARFID – undvikande och restriktiv 

ätstörning 

Id AR1: Utveckla rutiner för samarbete och 

tydlig ansvarsfördelning 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: avoidant/restrictive 

food intake disorder) är ett allvarligt tillstånd som kännetecknas av ett kraf-

tigt begränsat matintag gällande mängd och/eller variation i kosten, utan 

koppling till kroppsmissnöje eller rädsla för viktuppgång. Tillståndet leder 

till allvarliga näringsmässiga, medicinska och psykosociala konsekvenser. 

ARFID resulterar ofta i undernäring och undervikt som hos barn kan resul-

tera i tillväxthämning. Tillståndet debuterar ofta före sex års ålder. 

ARFID är ett paraplybegrepp för en symtombild med varierande orsak. 

Matintaget begränsas vanligtvis på grund av (1) låg aptit/ointresse för att äta, 

(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak, 

lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) rädsla för negativa konsekven-

ser av att äta (exempelvis rädsla för att sätta i halsen).  

Åtgärden: Hälso- och sjukvården kan samarbeta och samverka genom att ut-

veckla gemensamma rutiner för att uppnå en sammanhållen vård. Samman-

hållen bedömning, diagnostik, insatser och uppföljning innebär att personen 

får en kontinuitet i sin vård och sitt stöd. Bedömning, diagnostik, insatser och 

uppföljning kan med fördel ske inom samma enhet, alternativt i nära samar-

bete mellan berörda enheter. Om flera enheter samarbetar krävs en gemen-

Tillstånd: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn och 

vuxna 

Åtgärd: Utveckla rutiner för samarbete och tydlig ansvarsfördelning 

Prioritet: 3 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Etablerade ru-

tiner för samarbete och tydlig ansvarsfördelning ger bättre förutsätt-

ning för att kunna ge vård till små barn, ungdomar och vuxna vars ät-

svårigheter det idag finns en osäkerhet inför inom vården. 

Insatsen kan bidra till en sammanhållen och korrekt vård, enligt erfa-

renhetsbaserad kunskap. Behovet av samverkan och samarbete är stort 

då patientgruppen oftast har en komplex problematik, ibland med både 

somatiska och psykiatriska följder. 
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sam planering och informationsöverföring mellan den utredande, den be-

handlande och den uppföljande enheten. Det behövs då etablerade rutiner för 

kontaktvägar, dokumentation och informationsöverföring, även för aktörer 

med olika huvudmän, exempelvis socialtjänsten och skolhälsovård, då perso-

ner med ARFID kan behöva stöd från flera aktörer. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av rutiner för samarbete och tydlig ansvarsfördelning hos barn och 

vuxna med ARFID är otillräckligt. Detta beror på att det saknas relevanta 

studier som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att hälso- och sjukvården 

behöver samarbeta och samverka, både internt och med andra aktörer,1 för att 

fler personer med ARFID ska få en sammanhållen och adekvat vård, vilket i 

sin tur leder till att fler påtagligt förbättras i sin symtombild. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar frågeställningen identifie-

rades vid litteratursökningen. Efter gallring av litteratur framkommer att inga 

studier besvarar frågeställningen, vare sig systematiska översikter (SÖ), me-

taanalyser eller randomiserade kontrollerade studier (RCT). 

Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: Hälso- och sjukvården behöver samarbeta och samverka, både 

internt och med andra aktörer*, för att fler personer med ARFID ska få en 

sammanhållen och adekvat vård, vilket i sin tur leder till att fler påtagligt 

förbättras i sin symtombild (konsensus). 

*Andra aktörer kan exempelvis vara skolhälsovård och socialtjänst 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 98 procent av 114 svarande 

instämde i påståendet. 

                                                      

1 Andra aktörer kan exempelvis vara skolhälsovård och socialtjänst 

128



Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har rutiner för samarbete och tydlig ansvarsfördelning inom 

hälso- och sjukvården för personer med ARFID, jämfört med om inga sådana 

rutiner är utvecklade, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: ARFID, barn och vuxna 

• Intervention/åtgärd: Utveckla rutiner för samarbete och tydlig ansvarsför-

delning 

• Kontrollgrupp: Ingen sådan insats 

• Utfallsmått: 

o Primära: Andel som får behandling, remission, livskvalitet 

(EDQOL), symtomskattningsskalor (PARDI, EDI), funkt-

ionsskattningsskala (CIA, CGAS), antal nya matsorter som 

kan intas 

o Sekundära: BMI/vikt/viktuppgång, patients upplevda hälsa 

efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av vården 

(PREM)  

• Studietyp: SÖ, RCT, observationsstudie med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 126 

Artiklar som lästes i fulltext 0 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-06-15 

Ämne: ARFID, barn och vuxna 

AR1: Rutiner för samarbete och tydlig ansvarsfördelning 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "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 "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*[tiab] OR fussy 

eating[tiab] 

2658 

2.  Mesh/FT 

 

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder"[Mesh] OR 

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] 

1092 

3.  Mesh/FT 

 

 

"Cooperative Behavior"[Mesh] OR "Interprofessional 

Relations"[Mesh] OR "Interdisciplinary 

Communication"[Mesh] OR "Intersectoral 

1131443 
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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*[tiab] 

OR cooperat*[tiab] OR co-operat*[tiab] OR cross-

agenc*[tiab] OR cross-sector*[tiab] OR cross-

organi*[tiab] OR interorgani*[tiab] OR inter-

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[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[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 multi-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-

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]) 

478680 

6.   4 AND 5 12 

7.  Mesh/FT 

 

Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

"Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR Random*[tiab] OR control 

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 

compar*[tiab]  

8674428 

8.   2 AND 3 AND 7 44 

9.  Mesh/FT 

 

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder"[Mesh] OR 

ARFID[tiab] OR Avoidant Restrictive Food Intake 

Disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food Intake 

Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake 

Disorder" 

479 

10.   3 AND 9 65 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-06-15 

Ämne: ARFID, barn och vuxna 

AR1: Rutiner för samarbete och tydlig ansvarsfördelning 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  FT 

 

(ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder" 

OR "Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder" 

OR “feeding disorder*”):ti,ab,kw 

115 

2.  FT 

 

 

(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 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*):ti,ab,kw 

82927 

3.   1 AND 2 Trials: 15 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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: PsycInfo, PsycArticles, CINAHL Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-06-15 

Ämne: ARFID, barn och vuxna 

AR1: Rutiner för samarbete och tydlig ansvarsfördelning 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/FT (DE "Feeding Disorders" OR DE "Food Refusal") OR (DE 

"Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder") OR (MM 

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") OR TI ( 

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” ) 

3364 

2.  DE/FT 

 

(DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder") OR 

(MM "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") OR TI 

( ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder" 

1685 
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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 

"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 

TI ( 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 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 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* 

) 

773579 

4.   1 AND 3 352 

5.  FT 

 

TI ("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") 

287242 

6.   4 AND 5 10 

7.  FT 

 

TI (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”) OR AB (Random* OR “control 

group*” OR “control trial” OR “controlled trial” OR 

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 

(MM "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") OR 

ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder" 

OR "Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder" 

610 

10.   3 AND 9 42 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Id AR3: Matträning 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 

Tillståndet: Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive 

Food Intake Disorder) är ett allvarligt tillstånd som kännetecknas av ett kraf-

tigt begränsat matintag gällande mängd och/eller variation i kosten, utan 

koppling till kroppsmissnöje eller rädsla för viktuppgång. Tillståndet leder 

till allvarliga näringsmässiga, medicinska och psykosociala konsekvenser. 

ARFID resulterar ofta i undernäring och undervikt som hos barn kan resul-

tera i tillväxthämning. Tillståndet debuterar ofta före sex års ålder. 

ARFID är ett paraplybegrepp för en symtombild med varierande orsak. 

Matintaget begränsas vanligtvis på grund av (1) låg aptit/ointresse för att äta, 

(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak, 

lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) rädsla för negativa konsekven-

ser av att äta (exempelvis rädsla för att sätta i halsen). 

Åtgärden: Matträning med exponering för att äta fler livsmedel, där familjen 

(närstående eller anhöriga) inkluderas, utgår från en observation av barnets 

och familjens beteenden vid en måltid. En central del är att identifiera de svå-

righeter som föreligger under måltiden och arbeta med dem. För att förändra 

ätbeteendet till det bättre så behöver vården anpassas utifrån individens pro-

blematik genom att bland annat observera vad barnet faktiskt äter och tycker 

om och ta vara på det i behandlingen. 

Matträningen bygger på upprepad exponering för mat som tidigare inte to-

lererats, exempelvis via ättrappa (tolerera, integrera, lukta, beröra, smaka och 

Tillstånd: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn och 

ungdomar (0-17 år) 

Åtgärd: Matträning med exponering (för att äta fler livsmedel), där 

närstående inkluderas i behandlingen 

Prioritet: 4 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

till en påtagligt förbättrad symtombild med ett mer normaliserat 

ätande, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. 

Utebliven insats kan påverka barnets kognitiva och kroppsliga utveckl-

ing. Det saknas andra alternativa insatser för yngre barn. ARFID är en 

heterogen diagnos som inkluderar barn med långvarig näringsbrist, och 

det behövs därför en individuell bedömning för att identifiera rätt per-

soner för insatsen.  

Behandlingen passar främst för de med selektivitet på grund av exem-

pelvis sensoriska eller fobiska symtom (aversioner, obehag eller räds-

lor relaterade till mat). 
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slutligen äta), med motorisk och sensorisk träning efter behov. Insatsen förut-

sätter samspel och kommunikation med familjen, och utbildning riktade mot 

närstående är vanligt förekommande. Personcentrerad vård är en förutsätt-

ning för åtgärden då den behöver anpassas utifrån exempelvis barnets identi-

fierade problematik, ålder, mognad, samt förekomst av eventuell samsjuklig-

het. Olika specifika modeller av matträning förekommer, exempelvis 

“Sequential Oral Sensory” (SOS), “food chaining” och sensorisk träning, 

men även mer generisk form av matträning med personalstöttning vid och in-

för måltid, gradvis exponering och successivt ökad självständighet. 

Åtgärden ska ej förväxlas med matstöd som normalt utförs inom ätstör-

ningsvården. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av matträning med exponering (för att äta fler livsmedel), där närstå-

ende inkluderas i behandlingen hos barn och ungdomar med ARFID är otill-

räckligt. Detta beror på att det saknas relevanta studier som besvarar fråge-

ställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för barn och ungdomar 

med ARFID leder matträning med exponering, där närstående inkluderas i 

behandlingen, till en påtagligt förbättrad symtombild med ett mer normalis-

erat ätande. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar frågeställningen identifie-

rades vid litteratursökningen. 

Efter gallring av litteratur framkommer att det vare sig finns systematiska 

översikter (SÖ), metaanalyser eller randomiserade kontrollerade studier 

(RCT) som utvärderar effekten av terapi med matträning med familjen vid 

ARFID. I litteratursökning har visserligen ett mindre antal SÖ identifierats 

där matträning med familjen tas upp [1, 2], men inkluderade patienter i studi-

erna i dessa SÖ är genomgående andra diagnosgrupper eller tillstånd, exem-

pelvis “pediatric feeding disorder”, “picky eating”, autism och tvångs-

syndrom. Det finns visserligen en hög grad av överlappning mellan ARFID 

och tillstånd så som “pediatric feeding disorder” eller “picky eating”, och 

samsjukligheten mellan ARFID och autism är stor, men detta innebär inte att 

studier av barn med dessa svårigheter per automatik kan användas för att av-

göra huruvida matträning är hjälpsamt eller inte vid ARFID. 

Det finns vidare en mindre fallserie [3] omfattande endast sex barn med 

ARFID där beteendeträning vid måltid har jämförts med mer allmänt hållna 
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dietistråd och där beteendeträning visade sig vara mer gynnsamt. Detta är 

dock inte en RCT i strikt mening utan har endast inslag av randomisering.  

Övriga RCTer som har identifierats i den initiala litteratursökningen berör 

allihop tillstånd så som “picky eating”, “pediatric feeding disorder” etcetera. 

Det är troligt att många av deltagarna i dessa studier skulle kunna uppfylla 

diagnoskriterierna för ARFID, dock knappast alla – exempelvis definieras 

“picky eating” vanligtvis som ett bredare tillstånd än den sensoriska sensiti-

vitet som ofta föreligger vid ARFID. Därmed går det inte att utifrån inklude-

rad studiepopulation i dessa studier uttala sig om effekterna av insatserna för 

personer med ARFID. 

Det pågår två RCT:er för att undersöka terapi med matträning med famil-

jen vid ARFID, registrerade på www.clinicaltrials.gov: en studie jämför ett 

virtuellt föräldrastöd för matexponering med “väntelista” för barn med 

ARFID (NCT04913194), och en andra studie jämför två olika modeller för 

matträning med familjen för barn med ARFID med varandra 

(NCT05105308). Det finns dessutom ett publicerat studieprotokoll för en 

randomiserad pilotstudie där föräldrainriktad beteendeintervention (ARFID-

PTP) jämförs med väntelista för barn med ARFID [4]. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att till-

fråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med erfa-

renhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande påstå-

enden: 

Påstående 1: För barn (0–12 år) med ARFID leder matträning med expone-

ring, där närstående/anhöriga inkluderas i behandlingen, till en påtagligt 

förbättrad symtombild med ett mer normaliserat ätande. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 92 procent av 64 svarande in-

stämde i påståendet. 

Påstående 2: För ungdomar (13–17 år) med ARFID leder matträning med 

exponering, där närstående/anhöriga inkluderas i behandlingen, till en på-

tagligt förbättrad symtombild med ett mer normaliserat ätande. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 89 procent av 61 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har matträning med exponering (för att äta fler livsmedel), där 

närstående inkluderas i behandlingen, för barn och ungdomar med ARFID, 

jämfört med sedvanlig vård, väntelista eller ingen behandling, på relevanta 

utfallsmått?  

 

• Population/tillstånd: ARFID, barn och ungdomar (0-17 år) 

• Intervention/åtgärd: Matträning med exponering (för att äta fler livsme-

del), där närstående inkluderas i behandlingen 

136

http://www.clinicaltrials.gov/


• Kontrollgrupp: Ingen behandling, väntelista, sedvanlig vård 

• Utfallsmått:   

o Primära: remission, livskvalitet (EDQOL), symtomskatt-

ningsskalor (PARDI, EDI), funktionsskattningsskala (CIA, 

CGAS), antal nya matsorter som kan intas 

o Sekundära: BMI/vikt, viktuppgång, patientens upplevda hälsa 

efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av vården 

(PREM)  

• Studietyp: SÖ, RCT, studier med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Litteratursökningen för frågeställningen genomfördes i ett kombinerat format 

tillsammans med frågeställningen om familjebaserad terapi vid ARFID 

(AR4), då det förväntades en möjlig överlappning mellan forskningsområ-

dena. Nedan anges således antal granskade artiklar för båda frågeställning-

arna tillsammans, medan de specifika artiklar som varit av intresse för just 

den aktuella frågeställningen beskrivs närmare under rubriken “Vilka studier 

ingår i granskningen?”. 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 297 

Artiklar som lästes i fulltext 9 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 SÖ, 0 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 0 RCT 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-06-12 

Ämne: Ätstörning ARFID  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/tiab "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*[tiab] OR picky 

eating[tiab] OR food refusal*[tiab] OR tube-

depend*[tiab] OR food selectivit*[tiab] OR fussy 

eating[tiab] 

2,654 

2.  Mesh/tiab 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[tiab] OR 

preschool*[tiab] OR pre-school*[tiab] OR kids[tiab] 

OR baby[tiab] OR babies[tiab] OR boy[tiab] OR 

boys[tiab] OR girl*[tiab] OR toddler*[tiab] OR 

adolescen*[tiab] OR preadolescen*[tiab] OR pre-

adolescen*[tiab] OR preadolescen*[tiab] 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]  

4,628,779

  

3.   1 AND 2 1,762 

4.  FT/pt LETTER [PT] OR EDITORIAL [PT] OR COMMENT [PT] OR 

HISTORICAL ARTICLE [PT] OR REPORT [TI] OR 

3,274,422 
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WITHDRAWN [TI] OR RETRACTION OF PUBLICATION 

[PT] OR RETRACTION OF PUBLICATION AS TOPIC 

[MESH] OR RETRACTED PUBLICATION [PT] OR REPLY 

[TI] OR PUBLISHED ERRATUM [PT] 

5.   3 NOT 4 1,691 

6.  Mesh/tiab "Systematic Review" [Publication Type] OR "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]) 

476,788 

7.   5 AND 6 AND Filters applied: Danish, English, 

Norwegian, Swedish 

43 

8.  Mesh/tiab Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

"Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control 

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]) 

2,993,457 

9.   5 AND 8 AND Filters applied: Danish, English, 

Norwegian, Swedish 

144 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-06-12 

Ämne: Ätstörning ARFID 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh MeSH descriptor: [Avoidant Restrictive Food Intake 

Disorder] explode all trees 

7 

2.  FT/TI, 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 eating” OR “food refusal*” OR 

“food selectivit*” OR tube-depend*):ti,ab,kw 

227 

3.   1 OR 2 275 

4.  FT/TI (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*):ti 

66 
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5.   1 OR 4 68 

6.  Mesh MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees OR 

MeSH descriptor: [Child] explode all trees OR MeSH 

descriptor: [Minors] explode all trees OR MeSH 

descriptor: [Infant] explode all trees 

189468 

7.  FT/TI, 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 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*):ti,ab,kw 

334270 

8.   6 OR 7 334270 

9.   3 AND 8 CDSR 0 

Central 190 

 

10.   5 AND 8 CDSR 0 

Central 58 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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 Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-06-12 

Ämne: Ätstörning ARFID  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE (MH "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") 109 

2.  FT/TI, AB TI (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*) 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 eating” OR “food refusal*” OR “food 

selectivit*” OR tube-depend*) 

1,439 

3.   1 OR 2 1,460 

4.  DE (MH "Adolescence") OR (MH "Child") OR (MH "Infant") 

OR (MH "Child, Preschool") 

1,005,158 

5.  FT/TI, AB TI ( 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 teens OR teenager* OR 

preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* 

OR schoolchild* OR “school student*” OR minors OR 

952,694 
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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 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*) 

6.   4 OR 5 1,365,178 

7.   3 AND 6 1,079 

8.  FT/TI, AB TI ("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") 

195,224 

9.   7 AND 8 Academic journals ; English 23 

10.   TI (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”) 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”) 

 

11.   7 AND 10 Filters: Academic journals ; English 89 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: PsycInfo, PsycArticles Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-06-12 

Ämne: Ätstörning ARFID  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  FT/TI, AB TI (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-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 eating” OR “fussy 

eating” OR “food refusal*” OR “food selectivit*” OR 

tube-depen*) 

1,684 
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2.  DE DE "Adolescent Health" OR DE "Adolescent 

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" 

35,410 

3.  FT/TI, AB TI ( 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 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* ) 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 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*) 

1,183,675 

4.   1 AND (2 OR 3) 1,195 

5.  FT/TI, AB TI ("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") 

91,675 

6.   5 AND 6 AND Filter: Academic journals 20 

7.   TI (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”) 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”) 

 

8.   5 AND 7 AND Filters: Academic journals ; English 71 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

 

 

 

141



Databas: Epistemonikos Databasleverantör: Epistemonikos  

Datum: 2023-06-08 

Ämne: Ätstörning ARFID 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  FT/TI, (title:(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*) 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 ( (title:(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 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 

31 

*) FT/TI  = fritextsökning i fältet för 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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Id AR5: KBT  

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive 

Food Intake Disorder) är ett allvarligt tillstånd som kännetecknas av ett kraf-

tigt begränsat matintag gällande mängd och/eller variation i kosten, utan 

koppling till kroppsmissnöje eller rädsla för viktuppgång. Tillståndet leder 

till allvarliga näringsmässiga, medicinska och psykosociala konsekvenser. 

ARFID resulterar ofta i undernäring och undervikt som hos barn kan resul-

tera i tillväxthämning. Tillståndet debuterar ofta före sex års ålder. 

ARFID är ett paraplybegrepp för en symtombild med varierande orsak. 

Matintaget begränsas vanligtvis på grund av (1) låg aptit/ointresse för att äta, 

(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak, 

lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) rädsla för negativa konsekven-

ser av att äta (exempelvis rädsla för att sätta i halsen). 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett samlingsbegrepp för en rad 

olika psykologiska behandlingsformer som fokuserar på att identifiera in-

vanda, negativa tanke- och beteendemönster som upprätthåller psykologiska 

problem samt att bryta dessa mönster genom att omstrukturera tankar och ut-

veckla nya copingstrategier. Behandling med KBT för personer med ARFID 

syftar till att öka förmågan att hantera och övervinna rädslor, aversioner och 

obehag relaterade till mat för att öka matintaget samt förbättra näringsstatu-

sen, välmående och den övergripande funktionen hos individen. Detta sker 

till exempel genom att utmana undvikande negativa tankar och beteenden i 

samband med mat. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn 

(från 10 år) och vuxna 

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi anpassad för ARFID 

Prioritet: 4 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

till en påtagligt förbättrad symtombild med ett mer normaliserat 

ätande, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Personer med ARFID är en 

heterogen grupp och det behövs en individuell bedömning för att iden-

tifiera rätt personer för insatsen. 

Kommentar: Insatsen är aktuell för personer som har mognad och för-

måga att tillgodogöra sig behandlingen. Vid omfattande svårigheter 

behöver KBT-behandlingen i regel kombineras med andra insatser. 
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Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av KBT anpassad för behandling vid ARFID hos barn och vuxna 

med ARFID är otillräckligt. Detta beror på att det saknas relevanta studier 

som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för barn (från 10 års ål-

der) och vuxna med ARFID leder KBT anpassad för behandling vid ARFID 

till att en påtagligt förbättrad symtombild med ett mer normaliserat ätande. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar frågeställningen identifie-

rades vid litteratursökningen. 

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar frågeställ-

ningen, vare sig systematiska översikter (SÖ), metaanalyser eller randomise-

rade kontrollerade studier (RCT) som utvärderar effekten av KBT vid 

ARFID. Litteraturen om behandling med KBT för personer med ARFID be-

står för närvarande av fallrapporter, retrospektiva observationsstudier och 

proof of concept-studier [1-7]. Det saknas därmed empiriskt stöd kring KBT-

behandlingar för ARFID, 

En KBT-behandling speciellt anpassad för ARFID (CBT-AR) har utveck-

lats för öppenvårdspatienter från 10 år och uppåt [8]. CBT-AR har publice-

rats i manualiserad form [9] och det finns preliminär evidens för CBT-AR:s 

genomförbarhet, acceptans och effektivitet hos ungdomar 10-17 år [3] samt 

hos vuxna [6]. I studien med ungdomar med ARFID påbörjade 20 av 25 pati-

enter som uppfyllde studiekriterierna behandlingen med CBT-AR. Av dessa 

fullföljde 17 patienter behandlingen, och vid behandlingsavslut ansågs samt-

liga som "mycket förbättrad" eller "väldigt mycket förbättrad", och de upp-

fyllde inte längre kriterierna för ARFID. Patienterna inkluderade i genom-

snitt 17 nya livsmedel i sin kost under behandlingen. Patienter med undervikt 

(n=14) visade en signifikant viktökning på cirka 6 kg. I studien med vuxna 

med ARFID påbörjade 15 av 18 patienter som uppfyllde studiekriterierna be-

handlingen med CBT-AR. Av dessa fullföljde 14 patienter behandlingen. Vid 

behandlingsavslut ansågs 12 av 15 (80 %) som "mycket förbättrad" eller 

"väldigt mycket förbättrad", och 7 av 15 (47 %) uppfyllde inte längre kriteri-

erna för ARFID. Patienterna inkluderade i genomsnitt 18 nya livsmedel i sin 

kost under behandlingen. Patienter med undervikt (n=4) visade en signifikant 

viktökning på cirka 6 kg. Patienterna bedömde trovärdigheten av behand-

lingen (mätt efter första behandlingstillfället) och tillfredsställelsen med be-

handlingen (mätt vid behandlingsavslut) som mycket höga. 

Ytterligare okontrollerade observationsstudier hos barn och unga med 

ARFID som vårdas inom dagvårdsprogram rapporterar preliminär evidens 

för effekten av KBT med fokus på exponering [2], samt av familjeorienterad 
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KBT [4, 5]. Det har också rapporterats lovande preliminära resultat för en 

KBT-behandling med fokus på exponering som är speciellt anpassad för 

vuxna med ARFID och funktionella magtarmsjukdomar [1]. 

Även om det för närvarande inte finns några empiriskt stödda KBT-

behandlingar för ARFID, lyfter vetenskapliga studier fram vikten av att be-

handlingen ska vara individualiserad och vägledas av en biopsykosocial for-

mulering som tar hänsyn till ätstörningens orsakande faktorer samt patientens 

preferenser [10]. KBT för ARFID kan särskilt vara aktuell för patienter där 

rädslan för negativa konsekvenser av att äta är den huvudsakliga motivatorn 

till undvikande ätbeteende, i enlighet med den starka evidensbasen för KBT-

behandling vid ångest [11]. 

Det pågår två RCT-studier för att undersöka KBT vid ARFID, registrerade 

på www.clinicaltrials.gov: en studie jämför KBT med kostrådgivning hos 

barn och ungdomar med ARFID (NCT05954728), och den andra studien un-

dersöker KBT hos vuxna med ARFID och funktionell dyspepsi 

(NCT05587127). 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att till-

fråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med erfa-

renhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande påstå-

enden: 

Påstående 1: För barn och ungdomar (från 10 år) med ARFID leder KBT 

anpassad för behandling vid ARFID till att en påtagligt förbättrad symtom-

bild med ett mer normaliserat ätande. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 82 procent av 33 svarande in-

stämde i påståendet. 

Påstående 2: För vuxna med ARFID leder KBT anpassad för behandling vid 

ARFID till att en påtagligt förbättrad symtombild med ett mer normaliserat 

ätande. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 89 procent av 38 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens bered-

ning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter hälsoekono-

miskt underlag men inte funnit något relevant material. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har kognitiv beteendeterapi anpassad för ARFID för barn (från 

10 år) och vuxna med ARFID, jämfört med sedvanlig vård, väntelista eller 

ingen behandling, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: ARFID, barn (från 10 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: KBT anpassad för ARFID 

• Kontrollgrupp: Ingen behandling, sedvanlig vård, väntelista 

• Utfallsmått:   
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o Primära: Remission, livskvalitet (EDQOL), symtomskatt-

ningsskalor (PARDI, EDI), funktionsskattningsskalor (CIA, 

CGAS), antal nya matsorter som kan intas 

o Sekundära: BMI/vikt, viktuppgång, patientens upplevda hälsa 

efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av vården 

(PREM)  

• Studietyp: SÖ och RCT 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 16 SÖ, 53 övriga 

Artiklar som lästes i fulltext 0 SÖ, 6 övriga 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 SÖ, 0 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 0 RCT 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-04-14 

Ämne: Vilken effekt har KBT för ungdomar och vuxna med ARFID 

Söknr Termtyp 

*) 

Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "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*[tiab] OR picky 

eating[tiab] OR food refusal*[tiab] OR tube-

depend*[tiab] OR food selectivit*[tiab] 

2,555 

2.  Mesh/FT "Cognitive Behavioral Therapy"[Mesh] OR Behavior 

Therapy[Mesh:NoExp] OR "Psychotherapy, 

Group"[Mesh:NoExp] OR CBT[tiab] OR CBT-AR[tiab]  OR 

cognitive therap*[tiab] OR cognitive behavio*[tiab] OR 

behavior therap*[tiab] OR behaviour therap*[tiab] OR 

cognitive treatment[tiab] OR behavior treatment[tiab] 

OR behaviour treatment[tiab] OR behavioral 

therap*[tiab] OR behavioural therap*[tiab] OR behavior 

intervention*[tiab] OR behavior intervention*[tiab] OR 

behavioral intervention*[tiab] OR behavioural 

intervention*[tiab] OR behavioral treatment*[tiab] OR 

behavioural treatment*[tiab] OR cognitive 

psychotherap*[tiab] OR cognition psychotherap*[tiab] 

OR cognition therap*[tiab] 

114,530 

3.   1 AND 2 209 

4.   "Systematic Review" [Publication Type] OR "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]) 

 

5.   3 AND 4 14 

6.   Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

"Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control 

group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] 

OR control study[tiab] OR controlled study[tiab] OR 

 

146



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])  

7.   3 AND 6 27 

8.   "Proof of Concept Study"[Mesh] OR "Feasibility 

Studies"[Mesh] OR (( Concept Study Proof[tiab] OR Study 

Proof[tiab] OR Proof of Concept [tiab] OR Feasibility 

Stud*[tiab] ) NOT Medline[sb]) 

 

9.   3 AND 8 (NOT 5 OR 7 ) 3 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-04-14 

Ämne: Vilken effekt har KBT för ungdomar och vuxna med ARFID 

Söknr Termtyp 

*) 

Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh MeSH descriptor: [Avoidant Restrictive Food Intake 

Disorder] explode all trees 

7 

2.  FT/TI, 

AB, KW 

(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*”):ti,ab,kw 

260 

3.   1 OR 2 260 

4.  Mesh MeSH descriptor: [Cognitive Behavioral Therapy] explode 

all trees OR MeSH descriptor: [Behavior Therapy] this term 

only OR MeSH descriptor: [Psychotherapy, Group] this 

term only 

19454 

5.  FT/TI, 

AB, KW 

(CBT OR CBT-AR OR “cognitive therap*” OR “cognitive 

behavio*” OR “behavior therap*” OR “behaviour 

therap*” OR “cognitive treatment” OR “behavior 

treatment” OR “behaviour treatment” OR “behavioral 

therap*” OR “behavioural therap*” OR “behavior 

intervention*” OR “behaviour intervention*” OR 

“behavioral intervention*” OR “behavioural 

intervention*” OR “behavioral treatment*” OR 

“behavioural treatment*” OR “cognitive psychotherap*” 

OR “cognition psychotherap*” OR “cognition 

therap*”):ti,ab,kw 

17001 

6.  FT/TI, 

AB, KW 

4 OR 5 30624 

7.   3 AND 6  CDSR 0 

Central 35 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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 Controlled Trials. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: Cinahl, APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-04-14 

Ämne: Vilken effekt har KBT för ungdomar och vuxna med ARFID 

Söknr Termtyp 

*) 

Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE (MH "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") OR ( DE 

"Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder" ) 

112 

2.  FT/TI, AB TI (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*”) 

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*”) 

3,020 

3.   1 OR 2 3,044 

4.  Mesh/FT (MH "Cognitive Therapy+") OR (MH "Behavior Therapy") 

OR (MH "Psychotherapy, Group") OR (DE "Cognitive 

Therapy") OR (DE "Behavior Therapy") OR (MM "Group 

Psychotherapy") 

116,538 

5.  Mesh/FT TI ( CBT OR CBT-AR OR “cognitive therap*” OR “cognitive 

behavio*” OR “behavior therap*” OR “behaviour 

therap*” OR “cognitive treatment” OR “behavior 

treatment” OR “behaviour treatment” OR “behavioral 

therap*” OR “behavioural therap*” OR “behavior 

intervention*” OR “behaviour intervention*” OR 

“behavioral intervention*” OR “behavioural 

intervention*” OR “behavioral treatment*” OR 

“behavioural treatment*” 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 treatment” OR 

“behavior treatment” OR “behaviour treatment” OR 

“behavioral therap*” OR “behavioural therap*” OR 

“behavior intervention*” OR “behaviour intervention*” 

OR “behavioral intervention*” OR “behavioural 

intervention*” OR “behavioral treatment*” OR 

“behavioural treatment*” OR “cognitive psychotherap*” 

OR “cognition psychotherap*” OR “cognition therap*” ) 

112,872 

6.   4 OR 5 183,656 

7.   3 AND 6 337 

8.   TI ("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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"meta-analysis" OR "meta-analyses" OR "meta-analytic 

review") 

9.   7 AND 8 ; Academic journals ; English 11 

10.   TI (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”) 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”) 

 

11.   7 AND 10 ; Academic journals ; English 20 

12.   (MH "Pilot Studies") OR TI ( “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*” ) 

 

13.   7 AND 12 (NOT 9 OR 10) ; Academic journals ; English 2 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks 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 frågeställningen 

Burton Murray et ak, 2023 [1] Besvarar ej frågeställningen 

Dumont et al, 2019 [2] Besvarar ej frågeställningen 

Lane-Loney et al, 2022 [4] Besvarar ej frågeställningen 

Thomas et al, 2021 [6] Besvarar ej frågeställningen 

Thomas et al, 2022 [3] Besvarar ej frågeställningen 

 

Referenser 

1. Burton Murray H, Weeks I, Becker KR, Ljótsson 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. 

2. 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. 

3. 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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4. 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. 

5. 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. 

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. 

7. 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. 

8. Thomas JJ, Wons OB, Eddy KT. Cognitive-behavioral treatment of 

avoidant/restrictive food intake disorder. Curr Opin Psychiatry. 2018; 

31(6):425-30. 

9. Thomas JJ, Eddy KT. Cognitive Behavioral Therapy for 

Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder. Cambridge: Cambridge 

University Press; 2019. 

10. 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. 

11. 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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Id AR4: Familjebaserad terapi anpassad för 

ARFID 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 

Tillståndet: Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive 

Food Intake Disorder) är ett allvarligt tillstånd som kännetecknas av ett kraf-

tigt begränsat matintag gällande mängd och/eller variation i kosten, utan 

koppling till kroppsmissnöje eller rädsla för viktuppgång. Tillståndet leder 

till allvarliga näringsmässiga, medicinska och psykosociala konsekvenser. 

ARFID resulterar ofta i undernäring och undervikt som hos barn kan resul-

tera i tillväxthämning. Tillståndet debuterar ofta före sex års ålder. 

ARFID är ett paraplybegrepp för en symtombild med varierande orsak. 

Matintaget begränsas vanligtvis på grund av (1) låg aptit/ointresse för att äta, 

(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak, 

lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) rädsla för negativa konsekven-

ser av att äta (exempelvis rädsla för att sätta i halsen). 

Åtgärden: Familjebaserade terapi är en manualbaserad behandling som in-

kluderar hela familjen i behandling och är indelad i faser. Behandlingen syf-

tar till att hjälpa föräldrarna att inledningsvis ta över ansvaret för patientens 

ätande och stödja sitt barn så att det vågar äta normalt. Senare i behandlingen 

tar ungdomen successivt över mer ansvar för sitt ätande och familjen får 

hjälp och stöttning i att bibehålla eller ytterligare förbättra födointag för att 

motverka risken för framtida ohälsa. Flera olika modeller för familjebaserad 

terapi vid ARFID, så som FBT-ARFID [1] och SPACE-ARFID [2] har ut-

vecklats. Dessa modeller skiljer sig i vissa avseenden från familjebaserad te-

rapi vid anorexia nervosa eller andra ätstörningar, exempelvis ligger fokus 

vanligtvis mer på att vidga matrepertoaren och åstadkomma mer varierade ät-

beteenden än att uppnå full viktnormalisering. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn och 

ungdomar (0-17 år) 

Åtgärd: Familjebaserad terapi anpassad för ARFID 

Prioritet: FoU 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Det veten-

skapliga underlaget är otillräckligt, men det pågår vetenskapliga stu-

dier på området. 
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Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av familjebaserad terapi anpassad för ARFID hos barn och ungdo-

mar med ARFID är otillräckligt. Detta beror på att det saknas relevanta stu-

dier som besvarar frågeställningen. Det förväntas troligen ny forskning på 

området inom den närmaste tiden. 

Socialstyrelsen har valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om 

åtgärden från en panel bestående av yrkesverksamma personer. So-

cialstyrelsens bedömning är dock att det saknades beprövad erfarenhet i pan-

elen för att bedöma ifall åtgärden kan leda till en påtagligt förbättrad 

symtombild med ett mer normaliserat ätande hos barn och ungdomar med 

ARFID. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar frågeställningen identifie-

rades vid litteratursökningen. 

Efter gallring av litteratur framkommer att det vare sig finns systematiska 

översikter (SÖ), metaanalyser eller randomiserade kontrollerade studier 

(RCT) som utvärderar effekten av familjebaserad terapi vid ARFID. Familje-

baserad terapi vid ARFID nämns i två SÖ.  

I den ena, en kanadensisk riktlinje om behandling av barn och ungdomar 

med ätstörning, rapporteras att det endast identifierats två fallrapporter om 

familjebaserad terapi vid ARFID [3]. I den andra nämns en RCT som utvär-

derat familjebaserad terapi vid ARFID [4]. Vid närmare granskning visar det 

sig dock att denna studie snarare är en “feasibility study” där förutsättning-

arna för en framtida större RCT på området har undersökts [1]. Patienter i 

åldrarna 5-12 år (n=28) randomiserades till FBT-ARFID eller “usual care” 

och i studien presenteras resultat som visar att andelen som genomförde be-

handlingen (79 procent) var acceptabelt och att utfall så som viktnormali-

sering, ARFID-symptom (enligt PARDI-skalan) och föräldrarnas självförtro-

ende i att klara av att hantera barnets svårigheter med maten förändrades i en 

mer gynnsam riktning för interventionsgruppen. Detta får dock i sitt sam-

manhang ses som preliminära fynd och författarnas slutsats är att familjeba-

serad terapi vid ARFID som metod är redo att prövas i en större RCT, sna-

rare än att det finns evidens för att metoden fungerar. 

Det finns också ytterligare en publicerad pilotstudie  där SPACE-ARFID, 

en intervention med inslag av familjebaserad terapi, erbjöds till 15 familjer 

med barn med ARFID [2]. Slutsatserna är att insatsen var genomförbar och 

accepterades av familjerna samt att ätstörningssymptomen minskade hos bar-

nen. Studien saknar dock en jämförelsegrupp och är snarare ytterligare en 

”feasibility study” där förutsättningarna för en framtida större RCT på områ-

det har undersökts. 

Övriga RCTer som har identifierats i den initiala litteratursökningen berör 

allihop tillstånd så som “picky eating”, “pediatric feeding disorder” etcetera. 

Det är troligt att många av deltagarna i dessa studier skulle kunna uppfylla 
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diagnoskriterierna för ARFID, dock knappast alla – exempelvis definieras 

“picky eating” vanligtvis som ett bredare tillstånd än den sensoriska sensiti-

vitet som ofta föreligger vid ARFID. Därmed går det inte att utifrån inklude-

rad studiepopulation i dessa studier uttala sig om effekterna av insatserna för 

personer med ARFID. 

Det pågår en RCT-studie som ämnar undersöka effekterna av familjebase-

rad terapi för barn med ARFID (registrerade på www.clinicaltrials.gov: 

NCT04450771). I denna studie jämförs telemedicinsk familjebaserad terapi 

(FBT-ARFID) med manualiserad individuell terapi (Psychoeducational Mo-

tivation Therapy) för barn med ARFID [5]. Denna pågående studie bygger 

vidare på en ovan nämnd ”feasability study” [1]. 

Konsensusutlåtande  
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att till-

fråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med erfa-

renhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande påstå-

enden:  

Påstående 1: För barn (under 13 år) med ARFID leder familjebaserad te-

rapi anpassad för ARFID till en påtagligt förbättrad symtombild med ett mer 

normaliserat ätande. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 90 procent av 40 svarande in-

stämde i påståendet, men bland kommentarerna går det att utläsa att många 

som svarat på påståendet inte avsett familjebaserad terapi.  

Påstående 2: För ungdomar (13-17 år) med ARFID leder familjebaserad te-

rapi anpassad för ARFID till en påtagligt förbättrad symtombild med ett mer 

normaliserat ätande. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 90 procent av 39 svarande in-

stämde i påståendet, men bland kommentarerna går det att utläsa att många 

som svarat på påståendet inte avsett familjebaserad terapi.  

 

Socialstyrelsen anser att konsensus för ett påstående är uppnått när minst 30 

personer har svarat och minst 75 procent av dessa är samstämmiga i sina 

svar. För dessa påståenden gör Socialstyrelsen bedömningen att konsensus 

inte har uppnåtts, eftersom vår bedömning är att färre än 30 personer i pane-

len har beprövad erfarenhet av åtgärden familjebaserad terapi hos barn och 

ungdomar med ARFID. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har familjebaserad terapi för barn och ungdomar  med ARFID, 

jämfört med sedvanlig vård, väntelista eller ingen behandling, på relevanta 

utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: ARFID, barn och ungdomar (0-17 år) 

• Intervention/åtgärd: Familjebaserad terapi anpassad för ARFID 
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• Kontrollgrupp: Ingen behandling, väntelista, sedvanlig behandling 

• Utfallsmått: 

o Primära: Remission, livskvalitet (EDQOL), symtomskatt-

ningsskalor (PARDI, EDI), funktionsskattningsskala (CIA, 

CGAS), antal nya matsorter som kan intas 

o Sekundära: BMI/vikt, viktuppgång, patientens upplevda hälsa 

efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av vården 

(PREM) 

• Studietyp: SÖ, RCT, studier med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Litteratursökningen för frågeställningen genomfördes i ett kombinerat format 

tillsammans med frågeställningen om terapi med matträning med familjen 

vid ARFID (AR3), då det förväntades en möjlig överlappning mellan forsk-

ningsområdena. Nedan anges således antal granskade artiklar för båda fråge-

ställningarna tillsammans, medan de specifika artiklar som varit av intresse 

för just den aktuella frågeställningen beskrivs närmare under rubriken “Vilka 

studier ingår i granskningen?”. 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 297 

Artiklar som lästes i fulltext 9 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 SÖ, 0 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 0 RCT 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-06-12 

Ämne: Ätstörning ARFID  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/tiab "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*[tiab] OR picky 

eating[tiab] OR food refusal*[tiab] OR tube-

depend*[tiab] OR food selectivit*[tiab] OR fussy 

eating[tiab] 

2,654 

2.  Mesh/tiab 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[tiab] OR 

preschool*[tiab] OR pre-school*[tiab] OR kids[tiab] 

OR baby[tiab] OR babies[tiab] OR boy[tiab] OR 

boys[tiab] OR girl*[tiab] OR toddler*[tiab] OR 

adolescen*[tiab] OR preadolescen*[tiab] OR pre-

adolescen*[tiab] OR preadolescen*[tiab] 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]  

4,628,779

  

3.   1 AND 2 1,762 

4.  FT/pt LETTER [PT] OR EDITORIAL [PT] OR COMMENT [PT] OR 

HISTORICAL ARTICLE [PT] OR REPORT [TI] OR 

3,274,422 
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WITHDRAWN [TI] OR RETRACTION OF PUBLICATION 

[PT] OR RETRACTION OF PUBLICATION AS TOPIC 

[MESH] OR RETRACTED PUBLICATION [PT] OR REPLY 

[TI] OR PUBLISHED ERRATUM [PT] 

5.   3 NOT 4 1,691 

6.  Mesh/tiab "Systematic Review" [Publication Type] OR "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]) 

476,788 

7.   5 AND 6 AND Filters applied: Danish, English, 

Norwegian, Swedish 

43 

8.  Mesh/tiab Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

"Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control 

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]) 

2,993,457 

9.   5 AND 8 AND Filters applied: Danish, English, 

Norwegian, Swedish 

144 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-06-12 

Ämne: Ätstörning ARFID 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh MeSH descriptor: [Avoidant Restrictive Food Intake 

Disorder] explode all trees 

7 

2.  FT/TI, 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 eating” OR “food refusal*” OR 

“food selectivit*” OR tube-depend*):ti,ab,kw 

227 

3.   1 OR 2 275 

4.  FT/TI (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*):ti 

66 
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5.   1 OR 4 68 

6.  Mesh MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees OR 

MeSH descriptor: [Child] explode all trees OR MeSH 

descriptor: [Minors] explode all trees OR MeSH 

descriptor: [Infant] explode all trees 

189468 

7.  FT/TI, 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 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*):ti,ab,kw 

334270 

8.   6 OR 7 334270 

9.   3 AND 8 CDSR 0 

Central 190 

 

10.   5 AND 8 CDSR 0 

Central 58 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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 Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-06-12 

Ämne: Ätstörning ARFID  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE (MH "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") 109 

2.  FT/TI, AB TI (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*) 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 eating” OR “food refusal*” OR “food 

selectivit*” OR tube-depend*) 

1,439 

3.   1 OR 2 1,460 

4.  DE (MH "Adolescence") OR (MH "Child") OR (MH "Infant") 

OR (MH "Child, Preschool") 

1,005,158 

5.  FT/TI, AB TI ( 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 teens OR teenager* OR 

preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* 

OR schoolchild* OR “school student*” OR minors OR 

952,694 
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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 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*) 

6.   4 OR 5 1,365,178 

7.   3 AND 6 1,079 

8.  FT/TI, AB TI ("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") 

195,224 

9.   7 AND 8 Academic journals ; English 23 

10.   TI (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”) 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”) 

 

11.   7 AND 10 Filters: Academic journals ; English 89 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: PsycInfo, PsycArticles Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-06-12 

Ämne: Ätstörning ARFID  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  FT/TI, AB TI (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-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 eating” OR “fussy 

eating” OR “food refusal*” OR “food selectivit*” OR 

tube-depen*) 

1,684 
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2.  DE DE "Adolescent Health" OR DE "Adolescent 

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" 

35,410 

3.  FT/TI, AB TI ( 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 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* ) 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 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*) 

1,183,675 

4.   1 AND (2 OR 3) 1,195 

5.  FT/TI, AB TI ("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") 

91,675 

6.   5 AND 6 AND Filter: Academic journals 20 

7.   TI (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”) 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”) 

 

8.   5 AND 7 AND Filters: Academic journals ; English 71 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: Epistemonikos Databasleverantör: Epistemonikos  

Datum: 2023-06-08 

Ämne: Ätstörning ARFID 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
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1.  FT/TI, (title:(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*) 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 ( (title:(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 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 

31 

*) FT/TI  = fritextsökning i fältet för titel 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Lock et al, 2019 [1] Genomförbarhetsstudie (feasibility study) 

Shimshoni et al, 2020 [2] Genomförbarhetsstudie (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. 

2. 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. 

3. 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. 

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. 

5. 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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Id AR2: Multiprofessionellt arbetssätt 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: avoidant restrictive 

food intake disorder) är ett allvarligt tillstånd som kännetecknas av ett kraf-

tigt begränsat matintag gällande mängd och/eller variation i kosten, utan 

koppling till kroppsmissnöje eller rädsla för viktuppgång. Tillståndet leder 

till allvarliga näringsmässiga, medicinska och psykosociala konsekvenser. 

ARFID resulterar ofta i undernäring och undervikt som hos barn kan resul-

tera i tillväxthämning. Tillståndet debuterar ofta före sex års ålder. 

ARFID är ett paraplybegrepp för en symtombild med varierande orsak. 

Matintaget begränsas vanligtvis på grund av (1) låg aptit/ointresse för att äta, 

(2) sensoriskt obehag som matens egenskaper framkallar (till exempel smak, 

lukt, konsistens eller utseende), och/eller (3) rädsla för negativa konsekven-

ser av att äta (exempelvis rädsla för att sätta i halsen). 

Vissa personer med ARFID har omfattande svårigheter och har behov av 

flera eller mer omfattande insatser. Omfattande svårighet är till exempel me-

dicinska komplikationer, så som svält och tillväxthämning.  

Åtgärden: Ett multiprofessionellt arbetssätt syftar till att skapa kontinuitet i 

vård och omsorg, underlätta för multiprofessionella utredningar och bedöm-

ningar som kräver flera perspektiv eller kompetenser, finna problem och hitta 

lösningar samt att personens behov av vård och omsorg tillgodoses ur ett hel-

hetsperspektiv. 

Ett multiprofessionellt arbetssätt innebär att olika kompetenser kan invol-

veras i allt från bedömning, diagnostik, insatser och uppföljning utifrån patien-

tens behov. Olika professioner kan bidra med olika kompetens till arbetssät-

tet. Alla professioner behöver inte vara organiserade inom samma enhet eller 

träffa patienten, utan kan konsulteras vid behov. För att det multiprofession-

ella arbetssättet ska fungera förutsätter det en välfungerande samverkan och 

samarbete. Exempelvis kan läkare, logoped, dietist, kurator, psykolog, ar-

betsterapeut, fysioterapeut och sjuksköterska konsulteras vid behov.  

I de fall där en person har behov av insatser både inom hälso- och sjukvård 

och socialtjänst kan även personal från socialtjänsten konsulteras eller inklu-

deras i arbetssättet.  

Tillstånd: ARFID (avoidant/restrictive food intake disorder), barn och 

vuxna, omfattande svårighet 

Åtgärd: Multiprofessionellt arbetssätt 

Prioritet: 2 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

sen är en förutsättning för patientsäkerhet och sammanhållen vård, en-

ligt erfarenhetsbaserad kunskap. Hälsotillståndet innebär många varie-

rande symtom, och kräver därmed olika typer av insatser från olika 

professioner och vårdinstanser. 
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Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad.  

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av ett multiprofessionellt arbetssätt för att hjälpa barn och vuxna 

med ARFID som innebär omfattande svårigheter är otillräckligt. Detta beror 

på att det saknas relevanta studier som besvarar frågeställningen. 

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att ett multiprofessionellt ar-

betssätt vid utredning och behandling leder till att fler personer med ARFID 

får en sammanhållen och adekvat vård, vilket i sin tur leder till att fler påtag-

ligt förbättras i sin symtombild. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar frågeställningen identifie-

rades vid litteratursökningen. 

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar frågeställ-

ningen, vare sig systematiska översikter (SÖ), metaanalyser eller randomise-

rade kontrollerade studier (RCT) som utvärderar effekten av multiprofession-

ella arbetssätt vid ARFID. Socialstyrelsen kan därmed inte uttala sig om 

effekten av multiprofessionellt teambaserat arbete för personer med ARFID.  

I ett flertal identifierade vetenskapliga studier lyfts däremot behovet av 

multiprofessionellt arbete, samt beskriver deras tillvägagångssätt, för vården 

av personer med ARFID [1, 2]. Ett multiprofessionellt teambaserat arbetssätt 

lyfts fram då ARFID är ett heterogent tillstånd vad gäller patientens ålder, or-

saker till det restriktiva ätbeteendet, samt konsekvenserna av ätbeteendet. 

Samsjukligheten med både fysiska och psykiska tillstånd är hög och varierar 

mellan individer med sjukdomen. Dessutom är avgränsningen till andra fy-

siska och psykiska tillstånd (differentialdiagnos) ofta svårt. För att ställa kor-

rekt diagnos och kunna erbjuda de varierande interventioner som kan behö-

vas krävs därför oftast tvärprofessionell kunskap, även om inte alla individer 

med ARFID kommer att behöva ett multiprofessionellt behandlingsteam.  

Internationella konsensusrekommendationer baserade på tillgänglig veten-

skap och beprövad erfarenhet har publicerats för att vägleda hälso- och sjuk-

vård då det i stort saknas RCT-studier för att bedöma effekten av olika inter-

ventioner för personer med ARFID. Enligt dessa rekommenderas att det 

tvärdisciplinära samarbetet till att som minimum inkludera psykologisk -, 

medicinsk - samt näringsmässig/dietist kompetens [3, 4]. Behovet av multidi-

sciplinär arbetssätt vid behandling anses vara högre i yngre åldrar samt vid 

högre svårighetsgrad och medicinsk komplexitet. För äldre patienter med 

mindre svår presentation kan en vårdprofession (exempelvis läkare, psykolog 

eller dietist som har relevant kunskapen för patientens specifika presentation 
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av ARFID) vara tillräcklig för att säkerställa en god behandling [4]. För mul-

tisjuka barn som är beroende på sondmatning och som behandlas i dag- eller 

slutenvård är multidisciplinära arbetssätt vid behandling mycket vanligt, och 

utöver läkare, psykologer, och dietister förekommer ofta även logopeder och 

arbetsterapeuter vid vårdinsatsen [5, 6].  

En studie ger specifik vägledning för att etablera sammanhållen, multidi-

sciplinär och multimodal bedömning och behandling inom öppenvården för 

barn och ungdomar med ARFID Bryant-Waugh, Loomes [3]. Studien baseras 

på klinisk erfarenhet vid Maudsley Hospital i Storbritannien 

Ovan nämnda studier baseras på klinisk erfarenhet och konsensus, och lig-

ger inte till grund för underlagets slutsatser. 

Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: Ett multiprofessionellt arbetssätt vid utredning och behandling 

leder till att fler personer med ARFID får en sammanhållen och adekvat 

vård,  vilket i sin tur leder till att fler påtagligt förbättras i sin symtombild. 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 97 procent av 115 svarande 

instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har multiprofessionellt arbetssätt för barn och vuxna med 

ARFID med omfattande svårighet, jämfört med avsaknad av ett sådant ar-

betssätt, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: ARFID, barn och vuxna, omfattande svårighet 

• Intervention/åtgärd: Multiprofessionellt arbetssätt 

• Kontrollgrupp: Inget multiprofessionellt arbetssätt 

• Utfallsmått:   

o Primära: remission, livskvalitet (EDQOL), symtomskatt-

ningsskalor (PARDI, EDI), funktionsskattningsskala (CIA, 

CGAS), antal nya matsorter som kan intas 

o Sekundära: BMI/vikt, viktuppgång, patientens upplevda hälsa 

efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av vården 

(PREM)  

• Studietyp: RCT, SÖ, övriga studier med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 126 
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Artiklar som lästes i fulltext 24 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 SÖ, 0 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 0 RCT 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-06-15 

Ämne: ARFID, barn och vuxna 

AR2: Multiprofessionellt teambaserat arbete 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "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 "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*[tiab] OR fussy 

eating[tiab] 

2658 

2.  Mesh/FT 

 

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder"[Mesh] OR 

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] 

1092 

3.  Mesh/FT 

 

 

"Cooperative Behavior"[Mesh] OR "Interprofessional 

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*[tiab] OR inter-

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[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[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 

multi-professional[tiab] OR patient center*[tiab] OR 

patient centre*[tiab] OR patient focus*[tiab] OR 

collaborat*[tiab]  

1131443 

4.   1 AND 3 289 

5.  Mesh/FT 

 

"Systematic Review" [Publication Type] OR "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]) 

478680 
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6.   4 AND 5 12 

7.  Mesh/FT 

 

Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

"Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR Random*[tiab] OR control 

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 compar*[tiab]  

8674428 

8.   2 AND 3 AND 7 44 

9.  Mesh/FT 

 

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder"[Mesh] OR 

ARFID[tiab] OR Avoidant Restrictive Food Intake 

Disorder[tiab] OR "Avoidant Restrictive Food Intake 

Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake 

Disorder" 

479 

10.   3 AND 9 65 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-06-15 

Ämne: ARFID, barn och vuxna 

AR2: Multiprofessionellt teambaserat arbete 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  FT 

 

(ARFID OR "Avoidant Restrictive Food Intake 

Disorder" OR "Avoidant and Restrictive Food Intake 

Disorder" OR “feeding disorder*”):ti,ab,kw 

115 

2.  FT 

 

 

(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 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*):ti,ab,kw 

82927 

3.   1 AND 2 Trials: 15 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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 Controlled Trials. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: PsycInfo, PsycArticles, CINAHL Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-06-15 

Ämne: ARFID, barn och vuxna 

AR2: Multiprofessionellt teambaserat arbete 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/FT (DE "Feeding Disorders" OR DE "Food Refusal") OR (DE 

"Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder") OR (MM 

"Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") OR TI ( 

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” ) 

3364 

2.  DE/FT 

 

(DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder") OR 

(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*” 

1685 

3.  DE/FT 

 

 

(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 

TI ( 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 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-

773579 
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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* ) 

4.   1 AND 3 352 

5.  FT 

 

TI ("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") 

287242 

6.   4 AND 5 10 

7.  FT 

 

TI (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”) 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”) 

947387 

8.   2 AND 3 AND 7 14 

9.  DE/FT 

 

(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" 

610 

10.   3 AND 9 42 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Anorexi 

Id AN2: Familjebaserad terapi för barn och 

ungdomar 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Åtgärden: Den familjebaserade terapin enligt FBT och FT-AN inkluderade 

hela familjen i behandling och är indelad i faser. Behandlingen syftar till att 

hjälpa föräldrarna att inledningsvis ta över ansvaret för patientens ätande och 

stödja sitt barn så att det vågar äta normalt. Senare i behandlingen tar ungdo-

men successivt över mer ansvar för sitt ätande och familjen får hjälp och 

stöttning i att hitta tillbaka till ett normalt liv och förbygga risken för återin-

sjuknande. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Anorexia nervosa, barn och ungdomar (upp till 18 år) 

Åtgärd: Familjebaserad terapi 

Prioritet: 3 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

sen leder till att fler barn och ungdomar tillfrisknar enligt erfarenhets-

baserad kunskap. I den familjebaserade terapin är vårdnadshavaren ak-

tiv i behandlingen. Det är en styrka, eftersom vårdnadshavare är en 

viktig resurs som stöd i behandlingen. 
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Slutsatser om åtgärden  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) konstaterar att 

FBT möjligen är lika bra som, eller bättre, än ego-orienterad individualterapi 

gällande remission hos barn och ungdomar med anorexia nervosa. Effekten 

gäller både direkt efter insatsen, efter 6 månader och efter ett år. Det veten-

skapliga underlaget har låg tillförlitlighet. Det går inte att bedöma effekten av 

FBT på utfallsmåtten livskvalitet, funktion och mortalitet eftersom det saknas 

vetenskapliga studier. 

 Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt om insatsen istället jämförs 

mot andra aktiva insatser eller med sedvanlig vård. Detta beror på att tillför-

litligheten till evidensen är mycket låg.  

Då ego-orienterad individualterapi inte är en för svenska kontext aktuell 

jämförelse – och då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste 

tiden - har Socialstyrelsen valt att komplettera underlaget genom att samla in 

erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från en panel bestående av 

yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för barn och ungdomar 

(under 18 år) med anorexia nervosa leder behandling med familjebaserad ter-

api (enligt FBT eller FT-AN), jämfört med annan psykologisk behandling, 

till att fler tillfrisknar. 

Kommentar 

Den vetenskapliga evidensen för familjebaserad behandling, i förhållande till 

andra aktiva behandlingar, är i dagsläget oklar. Endast tre relevanta studier 

identifierades. Av dessa hade en studie måttlig risk för bias och två studier 

hade allvarliga metodologiska brister. Eftersom författarna redovisade olika 

mått på remission, viktförändring och ätstörningspsykopatologi skulle det 

vara missvisande att väga samman dessa resultat.  

När det gäller den specifika jämförelsen FBT mot ego-orienterad individu-

alterapi finns det en studie med måttlig risk för bias med 121 deltagare som 

visar på en möjlig positiv effekt när det gäller remission för deltagare som 

fått FBT. Ego-orienterad individualterapi är en aktiv jämförelse med samma 

intensitet och omfattning som FBT, den kan dock inte likställas med annan 

individuell terapi som KBT eller med den sedvanliga vården som ges i Sve-

rige.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår tre randomiserade kontrollerade studier (RCT) som sva-

rar på frågeställningen. Följande studier ingår i underlaget: 

En RCT genomförd i USA av Lock et al [1] med måttlig risk för bias. I 

studien ingår 121 ungdomar med diagnosticerad anorexi enligt DSM-IV 

(utan krav på amenorré) (medelålder=14,4 år, SD=1.6, 91% flickor). I stu-

dien jämfördes familjebaserad terapi (FBT) med en individualterapi för ung-

domar. Utfallsmåtten var remission, BMI och ätstörningspykopatologi, och 

mättes direkt efter insatsen samt efter 6 och 12 månaders uppföljning. Den 

familjebaserade terapin gavs vid 24 tillfällen á 60 minuter under 12 månader 
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och inkluderade hela familjen i behandlingen. Den första fasen handlade om 

att stötta föräldrarna i att hantera sitt barns viktuppgång. Den andra fasen fo-

kuserade på att föra över kontrollen över ätandet till ungdomen själv. Den 

tredje och sista fasen handlade om att skapa en hälsosam relation mellan ung-

domen och föräldrarna. Den individuella terapin (ego-orienterad individu-

alterapi) gavs vid 32 tillfällen á 45 minuter. De individuella sessionerna fo-

kuserade på patientens egen styrka, coping strategier, individualisering från 

familjen, identitetsfrågor, samt fysisk, social och emotionell mognad. Vid 

upp till åtta tillfällen hade föräldrarna egna sessioner med terapeuten för att 

följa upp framsteg och behov hos ungdomen och diskutera faktorer kopplat 

till föräldraskapet. 

En RCT genomförd i Kanada av Geist et al [2] med hög risk för bias. I stu-

dien ingår 25 flickor. Inklusionskriteriet var en aktuell vikt på <90% av IBW 

och att självvald återhållsamhet i ätandet hade en tydlig roll i igångsättning 

eller vidmakthållandet av den låga vikten. I studien jämfördes familjeterapi 

(FT) (medelålder=14,3 år, SD=1,5) med psykoedukation i grupp för familjer 

(medelålder=14,9 år, SD=1,7). Utfallsmåtten var bland annat ätstörningspsy-

kopatologi (EDI-2) och kroppsvikt och mättes 16 veckor efter att insatsen 

startade. Familjeterapin bestod av 8 tillfällen á 45 minuter (varannan vecka) 

under 4 månader. Alla familjemedlemmar deltog i terapin. Fokus låg bland 

annat på att stötta föräldrarna att ta en aktiv roll i att hantera ätstörningspro-

blematiken, att normalisera ätbeteenden och öka kommunikationen inom fa-

miljen. Vidare fokuserade terapin på att stärka ungdomens mognad och auto-

nomi inom ett välfungerande familjesystem. Kontrollgruppens insats var lika 

omfattande tidsmässigt och fokuserade på att utbilda ungdomarna och deras 

föräldrar kring ätstörningspsykopatologi, utveckling under tonåren och sunt 

ätande/viktuppgång, samt erbjuda en grupp för diskussioner om hur man kan 

implementera positiva förändringar.  

En RCT genomförd i USA av Robin et al [3, 4] med hög risk för bias. I 

studien ingår 37 ungdomar med diagnosticerad anorexi enligt DSM-III-R. I 

studien jämfördes behavioral family systems therapy (BFST) (n=19, medel-

ålder=14.9) med en ego-orienterad individuell terapi (EOIT) (n=18, medelål-

der=13.4). Utfallsmåtten var BMI, menstruation, attityder till att äta och mät-

tes direkt efter insatsen och 1 år efter avslutad insats. Familjeterapin pågick 

under ca 72 minuter varje vecka under 8 månader och sedan varannan månad 

under ca 8 månader och de som deltog var patienten och föräldrarna. Föräld-

rarna fick lära sig att ta ansvar för barnets ätande och viktuppgång. Föräld-

rarna coachades i att ta fram ett program för att gå upp i vikt. I nästa fas fo-

kuserade terapeuten på familjestrukturen, samt de tankar och känslor hos 

patienten som hänger samman med ätstörningen. När patienten återfått nor-

malvikt handlade fokus på att ge tillbaka kontrollen över ätande till patienten 

själv, bland annat genom fokus på problemlösande tekniker. BFST är 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 på ca 45 minuter under ca 16 månader och varannan månad 

deltog föräldrarna vid sessionerna. De individuella sessionerna fokuserade på 

patientens egen styrka, coping strategier, individualisering från familjen, för-
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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 föräldrarna om olika aspekter kopplat till ätstörningen.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 

Påstående 1: För barn och ungdomar (under 18 år) med anorexi leder be-

handling med familjebaserad terapi enligt FBT eller FT-AN till att fler till-

frisknar, jämfört med annan psykologisk behandling. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 94 procent av 95 svarande 

instämde i påståendet. 

Påstående 2: Att vid anorexia utföra familjebaserad terapi i enlighet med en 

manual leder till bättre resultat än att inte utföra den enligt manual. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes inte eftersom endast 72,5 procent av 

80 svarande instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom SBU har sökt 

efter hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 

171



 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

 
Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

[referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp 

Interventions-

grupp 

Remission (≥95% 

BMI och EDE 

score inom 1 SD 

av normalgrän-

sen) 

Ego-baserad in-

dividualterapi 

FBT RD=0,19 (KI 95% 0,03 till 

0,35) direkt efter insatsen 

RD=0,21 (KI 95% 0,05 till 

0,37) efter 6 månader. 

Fördel FBT 

121 (1) [1]   låg tillförlitlighet  

-1 RoB1 

-1 publikationsbias2 

Möjligen lika bra som eller 

bättre än Ego-baserad in-

dividualterapi 

 

BMI percentile 

(50% normalvik-

tig, anorexia un-

der 10%)  

 

Ego-baserad in-

dividualterapi 

FBT MD=-8,00 (KI 95% 7,00 till 

9,00) direkt efter insatsen 

MD=-2,30 (KI 95% -1,07 till 

3,53) efter 6 månader. 

Fördel FBT 

121 (1) [1] 

 

 

 Detta utfallsmått evi-

densgraderas inte ef-

tersom BMI utgör en del 

av remissionsmåttet 

Ästörningspsy-

kopatologi mätt 

med Eating 

disorder exam-

ination (EDE) 

Ego-baserad in-

dividualterapi 

FBT MD=-0,49 (KI 95% -0,93 till 

-0,06) direkt efter insat-

sen; MD=-0,24 (KI 95% -

0,70 till 0,22) efter 6 må-

nader. Fördel FBT 

121 (1) [1]  Detta utfallsmått evi-

densgraderas inte ef-

tersom ätstörningspato-

logi utgör en del av 

remissionsmåttet 

¹ Risk för bias: deltagare och behandlare går inte att blinda, relativt få deltagare  

2 Publikationsbias endast en studie av upphovsmännen till FBT 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, studie-

design, land, 

risk för bias  

Population, inklusions-

kriterier, studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp 

(K) 

BMI Ätstörningspsykopatologi  Remission Övrigt 

Lock m.fl. 2010 

[1] RCT måttlig 

risk för bias. 

I studien ingår 121 ung-

domar med diagnosti-

cerad anorexi enligt 

DSM-IV (utan krav på 

amme amenorré) (me-

delålder=14,4 år, 

SD=1.6, 91% flickor).  

I: Family 

based treat-

ment (FBT) 

kortversion 

med 10 ses-

sioner (n=61) 

K: Individu-

alterapi för 

ungdomar 

(ego-orien-

ted therapy) 

(n=60) 

BMI percentile (50% normalvik-

tig, anorexia under 10%) för ål-

der och kön  

(Baseline adjusted estimated 

mean and standard error) 

Efter insatsen: 

I: 31.4 (2.8) 

K: 23.4 (2.8) 

Uppföljning efter 6 mån: 

I: 31.4 (3.5) 

K: 29.1 (3.4) 

Uppföljning efter 12 mån: 

I: 32.2 (3.4) 

K: 29.0 (3.4) 

 

Ästörningspsykopatologi mätt 

med Eating disorder examinat-

ion (EDE) (medelvärde och 

standardavvikelse) 

Efter insatsen: 

I: 0.71 (0.16) 

K: 1.20 (0.15) 

Baseline adjusted mean diffe-

rence: 8.0 (KI 95% 0.1 till 15.9) 

Uppföljning efter 6 mån: 

I: 0.78 (0.17) 

K: 1.01 (0.16) 

Baseline adjusted mean differ-

ence: 2.3 (KI 95% -7.4 till 12.0) 

 

Uppföljning efter 12 mån: 

I: 0.79 (0.16) 

K: 1.04 (0.16) 

Remission (≥95% mBMI och EDE 

score inom 1 SD av normal-

gränsen) 

Efter insatsen: 

I: 41,8% (6.7) 

K: 22,6% (5.7) 

Uppföljning efter 6 mån: 

I: 39,9% (7.0) 

K: 18,3% (5.2) 

Uppföljning efter 12 mån: 

I: 49,3% (7.2) 

K: 23,2% (0.16) 
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Baseline adjusted mean differ-

ence: 3.2 (KI 95% -6.4 till 12.8) 

Geist m.fl. 2000 

[2] RCT hög risk 

för bias 

I studien ingår 25 

flickor. Inklusionskrite-

riet var en aktuell vikt 

på <90% av IBW och 

att självvald återhåll-

samhet i ätandet 

hade en tydlig roll i 

igångsättning eller vid-

makthållandet av den 

låga vikten. I studien 

jämförde man familje-

terapi (FT) (medelål-

der=14,3 år, SD=1.5) 

med en psykoedukat-

ion i grupp för familjer 

(medelålder=14,9 år, 

SD=1.7) 

I: Familjete-

rapi (FT) 

kortversion 

med 8 sess-

ioner (n=12) 

K: Psykoedu-

kation i 

grupp för fa-

miljer (n=13) 

Procent av ideal kroppsvikt 

(medelvärde i gruppen och 

standardavvikelse) 

Efter insatsen: 

I: 91.3 (7.3) 

K: 96.3 (8.2) 

Eating Disorder Inventory-2 

(EDI) subskala: “Drive for thin-

ness” (obs denna subskala 

presenterar bara en aspekt av 

ätstörningspsykopatologi det 

är inte lämpligt att slå ihop 

detta mått med studier som 

redovisar EDI-total) 

Efter insatsen: 

I: 12.3 (7.5) 

K: 13.3 (7.6) 

Funktion inom familjen mätt 

med Family Assessment 

Measure-III (FAM) – General 

functioning (medelvärde och 

standardavvikelse) 

Efter insatsen: 

I: 52.2 (8.5) 

K: 55.8 (7.7) 

 

Robin m.fl. -94, -

99 [3, 4] RCT, 

hög risk för bias 

I studien ingår 37 flickor 

med diagnosticerad 

anorexi enligt DSM-III-R. 

BFST: medelålder=14.9; 

EOIT=medelålder=13.4) 

 

I: Familjete-

rapi (n=19) 

K: Individuell 

terapi 

(n=18) 

BMI (medelvärde och standar-

davvikelse) 

Efter insatsen: 

I: 19.9 (1.9) 

K: 18.9 (1.9) 

Uppföljning efter 1 år: 

Ästörningspsykopatologi mätt 

med Eating disorder inventory 

(EDI) subskala: interoceptive 

awareness (obs denna 

subskala avser att mäta ”ego-

Remission % som hade upp-

nått den 25e percentilen av 

åldersadekvat BMI  

Efter insatsen: 

I: 16 

K: 15 
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 I: 20.7 (2.7) 

K: 19.8 (3.1) 

 

 

functioning” det är inte lämp-

ligt att slå ihop detta mått 

med studier som redovisar EDI-

total) (medelvärde och stan-

dardavvikelse) 

Efter insatsen: 

I: 6.7 (7.3) 

K: 2.4 (2.6) 

Uppföljning efter 1 år: 

I: 4.0 (6.1) 

K: 0.5 (0.9) 

Uppföljning efter 1 år: 

I: 16 

K: 17 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har manualbaserad familjebaserad terapi för barn och 

ungdomar (upp till 18 år) med anorexia nervosa, jämfört med andra aktiva in-

satser (ej KBT) eller sedvanliga insatser, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, barn och ungdomar (upp till 18 år) 

• Intervention/åtgärd: Familjebaserad terapi (FBT eller FT-AN; enligt ma-

nual) 

• Kontrollgrupp: Aktiv kontroll (ej KBT, finns separat frågeställning 

AN3.1) eller sedvanlig insats 

• Utfallsmått: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-

ningsskalor (huvudsakligen EDEQ, men även CIA eller EDI)  

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ) och RCT 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [6] relevansbedömdes utifrån PICO, bland dessa identi-

fierades tre relevanta studier. 

(Riktlinjerna från NICE omfattar en frågeställning med relevans för detta un-

derlag, samt processer för litteratursökning och urval av studier som håller 

god kvalitet.) 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 19 

Artiklar som kvalitetsgranskades  4 (från NICE) 

Artiklar som inkluderades i underlaget 4 (från NICE) 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
I underlaget exkluderade SBU studier som inte utvärderar en fullständig vari-

ant av FBT (Godart) [7, 8] eller som jämför olika versioner av FBT t ex FBT 

som ges till hela familjen tillsammans eller anpassad form av FBT som ges 

separat till barn och föräldrar (t ex Le Grange et al 2016 [9]). SBU har även 

exkluderat studier där populationen är blandad när det gäller typ av ätstör-

ning (t ex Eisler et al 1997 [10]) och där ingen särredovisning har gjorts, stu-

dier som utvärderar FBT mot KBT (Nyman-Carlsson et al 2019 [11], se frå-

geställning AN3), samt studier publicerade före år 1990. 

 

Exkluderade artiklar efter full-

textgranskning 
Orsak till exklusion 

Ball 2004 [12] Fel jämförelse (KBT) 

Eisler 1997 [10] Blandad population utan särredovisning 

Godart 2022 [7] Ej fullständig FBT. 
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Godart 2012 [8] Ej fullständig FBT. 

Le Grange 2016 [9] Fel jämförelse. 

Le Grange 2015 [13] Ej relevant form av FBT. Bulimia nervosa. 

Lock 2021 [14] Fel intervention (FBT i videoformat). Fel jämförelse (väg-

ledd självhjälps FBT) 

Loeb 2020 [15] Ej relevant, bland annat ingen AN-diagnos. 

Matheson 2022 [16] Fel jämförelse (digital FBT) 

Matheson 2020 [17] Sekundär analys, ej relevant. Bulimia nervosa. 

Nyman-Carlsson 2019 [11] Fel jämförelsegrupp (KBT) 

Nyman-Carlsson 2020 [18] Fel jämförelsegrupp (KBT) 

Pauli 2022 [19] Fel intervention. 

Schmidt 2007 [20] Fel jämförelse (KBT). Bulimia nervosa. 

Truttmann 2020 [21] Ej relevant, bland annat fel intervention. 
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Id AN3.2: KBT anpassad för behandling av 

ätstörning för ungdomar 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett paraplybegrepp för behand-

lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svårigheter i livet har 

sitt ursprung och vidmakthålls i inlärningspsykologiska och kognitiva pro-

cesser. Syftet med KBT är att patienten bättre ska kunna hantera känslomäss-

iga problem genom att pröva nya tankemönster och beteenden. 

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats för behand-

ling av ätstörning, bland annat KBT-E (KBT Enhanced) [1]. KBT-E fokuse-

rar på att specifikt arbeta med beteenden som vidmakthåller ätstörningen. 

Vid tillämpning av KBT-E för ungdomar så förutsätter det ofta involvering 

och engagemang i behandlingen från närstående. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Anorexia nervosa, ungdomar (13–17 år) 

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad för behandling av 

ätstörning 

Prioritet: 3 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

sen kan enligt erfarenhetsbaserad kunskap ge god effekt på tillfrisk-

nande för ungdomar som av vårdpersonal bedöms som mogna, motive-

rade till behandling och har sjukdomsinsikt. Den är aktuell när 

förutsättningar saknas för familjebaserad terapi eller om familjebase-

rad terapi inte haft effekt. 
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Slutsatser om åtgärden  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) konstaterar att 

det vetenskapliga underlaget för att undersöka effekten av kognitiv beteende-

terapi anpassad för behandling av ätstörning hos ungdomar med anorexia 

nervosa jämfört med familjebaserad terapi är otillräckligt. Detta beror på att 

tillförlitligheten till evidensen i studien i underlaget som analyserat Body 

Mass Index (BMI), ätstörningsdiagnostiskt index, ätstörningspsykopatologi 

är mycket låg.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att ätstörningsanpassad KBT 

har bättre effekt på tillfrisknande för ungdomar (13-17 år)1 med anorexia ner-

vosa jämfört med sedvanlig behandling,2 när förutsättningar saknas för 

familjebaserad terapi eller familjebaserad terapi inte haft effekt. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studien om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en svensk RCT av Nyman-Carlssonet al från 2020 med 

medelhög risk för bias [2]. I studien ingår 74 ungdomar (medelålder 18.9 år) 

med diagnosticerad anorexia nervosa (BMI maximalt 17,5) som antingen 

fick familjeterapi enligt FT-YA (n=37) eller KBT (n=37) inom öppenvården. 

Utfallen i studien var BMI, ätstörningsdiagnos utifrån DSM-IV, ätstörnings-

diagnostiskt index (utifrån den semi-strukturerade intervjun Ratings of 

Anorexia and Bulimia Revised (RAB-R)) och ätstörnings- samt generell psy-

kopatologi (mätt med EDI-3). Utfallen mättes 18 månader efter att insatsen 

startade och vid en uppföljning efter ytterligare 18 månader. 

FT-YA (Family therapy for young adults - FT-YA) har utvecklats från en 

manualiserad metod och anpassats till unga vuxna, i anpassningen är det 

större fokus på individuella sessioner för ungdomen respektive föräldrarna, 

och man har exkluderat familjemåltider inom behandlingen. Två psykotera-

peuter erbjuder varje familj maximalt 40 sessioner a´ 90 minuter. Studien ut-

värderar Cognitive behavioral therapy – young adolescents (CBT-YA), som 

bygger på det innehåll och struktur som CBT-E har (CBT-E hade inte ut-

vecklats när denna studie genomfördes) och kan ges vid upp till 60 tillfällen.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

                                                      

1 När patienten enligt klinisk bedömning är mogen, motiverad till behandling 

och har sjukdomsinsikt. 
2 Sedvanlig behandling definieras enligt följande: samtalsbehandling med fo-

kus på ätstörningen som inte följer en specifik teoretisk metod eller manual. 
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tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: Ätstörningsanpassad KBT har bättre effekt på tillfrisknande för 

ungdomar (13-17 år)* med anorexia nervosa jämfört med sedvanlig behand-

ling#, när förutsättningar saknas för familjebaserad terapi eller familjebase-

rad terapi inte haft effekt. 

* när patienten enligt klinisk bedömning är mogen, motiverad till behandling och har 

sjukdomsinsikt. 

# Sedvanlig behandling definieras enligt följande: samtalsbehandling med fokus på ät-

störningen som inte följer en specifik teoretisk metod eller manual. 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 84 procent av 85 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom SBU har sökt 

efter hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp  Interventionsgrupp 

Body Mass Index 

(BMI) 

CBT-YA FT-YA Estimated least square mean 

difference (Ls-Mean Diff).  

Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.28 

(CI 95% -0.51 till 1.06) p=0.49 

 

Uppföljning efter 18 månader 

Ls-Mean Diff=-0.64 

(CI 95% -1.43 till -0.15) p=0.11 

n=74 (1) [2]   

mycket låg 

tillförlitlighet  

Går inte att 

bedöma 

pga. en stu-

die med få 

deltagare 

Ätstörningsdia-

gnostiskt index (uti-

från den semi-

strukturerade inter-

vjun Ratings of 

Anorexia and Buli-

mia Revised (RAB-

R)) 

CBT-YA FT-YA Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.05 

(CI 95% -0.06 till 0.16) p=0.36 

 

Uppföljning efter 18 månader 

Ls-Mean Diff=-0.05 

(CI 95% -0.09 till 0.13) p=0.74 

n=74 (1) [2]   

mycket låg 

tillförlitlighet 

Går inte att 

bedöma 

pga. en stu-

die med få 

deltagare 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp  Interventionsgrupp 

Ätstörningspsyko-

patologi (mätt 

med EDI-3) 

 

CBT-YA FT-YA Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.10 

(CI 95% -9.46 till 9.56) p=0.99 

Uppföljning efter 18 månader 

Ls-Mean Diff=1.40 

(CI 95% -8.13 till 10.89) p=0.78 

n=74 (1) [2]   

mycket låg 

tillförlitlighet 

Går inte att 

bedöma 

pga. en stu-

die med få 

deltagare 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

risk för bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

BMI Ätstörningsdiagnostiskt index 

(RAB-R) 

Ätstörningspsykopatologi 

(EDI-3) 

Övrigt 

Nyman-Carls-

son m.fl. 2020 

[2]  RCT 

 

Sverige 

 

Medelhög risk 

för bias 

Ungdomar (n=74) 

med diagnosticerad 

anorexi enligt DSM-

IV (BMI max 17.5) , 

medelåldern var 

18.9 år (SD=1.95) In-

satserna genomför-

des inom svensk öp-

penvård.  

I: FT-YA 

K: CBT-YA 

Body Mass Index (BMI) Es-

timated least square 

mean difference (Ls-

Mean Diiff).  

Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.28 

(CI 95% -0.51 till 1.06) 

p=0.49 

Uppföljning efter 18 må-

nader 

Ls-Mean Diff=-0.64 

(CI 95% -1.43 till -0.15) 

p=0.11 

Förbättringar inom båda 

grupperna men inga signi-

fikanta skillnader mellan 

grupperna 

Ätstörningsdiagnostiskt index 

(utifrån den semi-strukture-

rade intervjun Ratings of 

Anorexia and Bulimia Revised 

(RAB-R)) 

Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.05 

(CI 95% -0.06 till 0.16) p=0.36 

Uppföljning efter 18 månader 

Ls-Mean Diff=-0.05 

(CI 95% -0.09 till 0.13) p=0.74 

Förbättringar inom båda 

grupperna men inga signifi-

kanta skillnader mellan grup-

perna 

 

 

 

Ätstörningspsykopatologi 

(mätt med EDI-3) 

Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.10 

(CI 95% -9.46 till 9.56) 

p=0.99 

Uppföljning efter 18 må-

nader 

Ls-Mean Diff=1.40 

(CI 95% -8.13 till 10.89) 

p=0.78 

Förbättringar inom båda 

grupperna men inga signi-

fikanta skillnader mellan 

grupperna 

 

 

185



Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har kognitiv beteendeterapi anpassad för behandling av ätstör-

ning för ungdomar (13-17 år) med anorexia nervosa, jämfört med familjeba-

serad terapi, på relevanta utfallsmått?  

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, ungdomar (13-17 år) 

• Intervention/åtgärd: Kognitiv beteendeterapi anpassad för behandling av 

ätstörning  

• Kontrollgrupp: Familjebaserad terapi (FBT, FT-AN eller FBT-TAY; en-

ligt manual)  

• Utfallsmått: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-

ningsskalor (huvudsakligen EDEQ, men även CIA eller EDI)  

• Studietyp: SÖ, RCT 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [3] relevansbedömdes utifrån PICO, bland dessa identi-

fierades inga relevanta studier. 

(Riktlinjerna från NICE omfattar en frågeställning med relevans för detta un-

derlag, samt processer för litteratursökning och urval av studier som håller 

god kvalitet.) 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 16 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
En RCT-studie av Ball och Mitchell [4] exkluderades på grund av hög risk 

för att resultaten var snedvridna. Studien inkluderade få 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 

varför utfallsmått valts ut. 

 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Ball 2004 [4] Hög risk för bias 

Eisler 1997 [5] Fel jämförelse 

Geist 2000 [6] Fel jämförelse 

Godart 2022 [7] Fel jämförelse 

Godart 2012 [8] Fel jämförelse 

Le Grange 2016 [9] Fel jämförelse 

Lock 2021 [10] Fel jämförelse 
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Lock 2010 [11] Fel jämförelse 

Loeb 2020 [12] Fel jämförelse 

Matheson 2022 [13] Fel jämförelse (digital FBT) 

Nyman-Carlsson 2019 [14] Prognos 

Pauli 2022 [15] Fel jämförelse 

Robin 1994 [16] Fel jämförelse 

Robin 1999 [17] Fel jämförelse 

Truttmann 2020 [18] Ej relevant 
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Id AN4: KBT anpassad för behandling av 

ätstörning för vuxna 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett paraplybegrepp för behand-

lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svårigheter i livet har 

sitt ursprung och vidmakthålls i inlärningspsykologiska och kognitiva pro-

cesser. Syftet med KBT är att patienten bättre ska kunna hantera känslomäss-

iga problem genom att pröva nya tankemönster och beteenden. 

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats för behand-

ling av ätstörning, bland annat KBT-E (KBT Enhanced) [1]. KBT-E fokuse-

rar på att specifikt arbeta med beteenden som vidmakthåller ätstörningen. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Anorexia nervosa, vuxna 

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad för behandling av 

ätstörning 

Prioritet: 3 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

sen leder till att symtomen minskar, och att fler tillfrisknar enligt erfa-

renhetsbaserad kunskap. Insatsen bedöms ha en bättre effekt men till 

en högre kostnad jämfört med sedvanlig vård i öppenvården. KBT är 

en anpassningsbar behandling som kan fokusera på olika problemom-

råden inom ätstörningar och symtom, vilka kan ändras över tid. 
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Slutsatser om åtgärden  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) konstaterar att 

det vetenskapliga underlaget för att undersöka effekten av kognitiv beteende-

terapi anpassad för behandling av ätstörning hos vuxna med anorexia nervosa 

är otillräckligt. Detta beror på att det saknas relevanta studier som analyserar 

BMI, remission, livskvalitet, mortalitet eller symtomskattningsskalor. 

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för vuxna med anorexia 

nervosa leder behandling med ätstörningsanpassad KBT till att fler tillfrisk-

nar, jämfört med sedvanlig behandling.1 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga studier uppfyllde relevanskriterierna för att inkluderas i underlaget. 

Studier exkluderades bland annat på grund av att de inte utvärderade en 

tillräckligt omfattande KBT-insats [2] , information saknades om insatsens 

omfattning eller upplägg [3], studien hade en aktiv jämförelsen (till exempel 

SSCM) [4-7], den jämförande insatsen motsvarade inte den sedvanliga vård 

som ges i Sverige idag [8, 9], eller för att studien var icke-randomiserad [10].  

Inga pågående studier som bedömdes relevanta för frågeställningen har 

identifierats på clinicaltrials.gov. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: För vuxna (≥18 år) med anorexia nervosa leder behandling med 

ätstörningsanpassad KBT till att fler tillfrisknar, jämfört med sedvanlig be-

handling#. 

# Sedvanlig behandling definieras enligt följande: samtalsbehandling med fokus på ät-

störningen som inte följer en specifik teoretisk metod eller manual. 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 80 procent av 97 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Det hälsoekonomiska underlaget pekar mot att KBT genererar bättre effekt 

men till en högre kostnad jämfört med sedvanlig vård i en öppenvårdskon-

text, för personer med anorexia nervosa över 18 år. Inga signifikanta 

skillnader i effekt gick dock att säkerställa.   

                                                      

1 Sedvanlig behandling definieras enligt följande: samtalsbehandling med fo-

kus på ätstörningen som inte följer en specifik teoretisk metod eller manual. 
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Slutsatsen bygger på en sammanställning av vetenskaplig litteratur, ge-

nomförd av SBU. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har kognitiv beteendeterapi anpassad för behandling av ätstör-

ning för vuxna med anorexi nervosa, jämfört med sedvanlig vård, på rele-

vanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, vuxna 

• Intervention/åtgärd: Kognitiv beteendeterapi anpassad för behandling av 

ätstörning 

• Kontrollgrupp: Sedvanlig vård 

• Utfallsmått: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-

ningsskalor (huvudsakligen EDEQ, men även CIA eller EDI)  

• Studietyp: SÖ och RCT 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [11] relevansbedömdes utifrån PICO, bland dessa iden-

tifierades inga relevanta studier. 

Riktlinjerna från NICE omfattar en frågeställning med relevans för detta 

underlag, samt processer för litteratursökning och urval av studier som håller 

god kvalitet. 

  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 
1277 (8 från NICE 

guidelines 2018) 

Artiklar som lästes i fulltext 9 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från 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 jämförelse 

Nyman-Carlsson m.fl. 2020 [5] Fel jämförelse 

Pike m.fl. 2003 [6] Fel jämförelse 

Touyz m.fl. 2013 [7] Fel jämförelse 

McIntosh m.fl. 2005 [8] Fel jämförelse 

Zipfel m.fl. 2014 [9] Fel jämförelse 

Pegado m.fl. 2018 [10] Fel studiedesign 
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Id AN3.1: Åldersanpassad familjebaserad 

terapi för unga vuxna 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Tillståndet avser de unga vuxna vars familjesituation möjliggör behand-

lingen, exempelvis de som lever med familjen. 

Åtgärden: Familjebaserad terapi för unga vuxna har utvecklats från familje-

baserad terapi för ungdomar, FBT och FT-AN. Ett antal metoder är utveck-

lade med framtagna manualer, exempelvis Family/Individual Therapy for 

Young Adults (FT-YA, även benämnd som Göteborgsmodellen), 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 nära anhöriga i behandling 

och är indelad i faser. Behandlingen syftar till att hjälpa och stödja patienten 

att klara av att äta normalt, där familjen engageras i behandlingen i samar-

Tillstånd: Anorexia nervosa, unga vuxna (18-25 år) 

Åtgärd: Åldersanpassad familjebaserad terapi 

Prioritet: 5 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

sen kan ge goda behandlingsresultat för de unga vuxna vars familjesi-

tuation möjliggör behandlingen, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. 

Den kan också underlätta övergången till vuxenpsykiatrin vid 18 års 

ålder för vissa personer. 

Kommentar: Insatsen passar för en del av gruppen unga vuxna, exem-

pelvis utifrån individens behov eller förutsättningar. 
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bete med patient och behandlare. Behandling anpassas utifrån patientens ål-

der och mognad.  En skillnad jämfört med behandling av barn och ungdomar 

är att ansvaret ligger kvar hos patienten.    

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) konstaterar att 

det vetenskapliga underlaget för att undersöka effekten av familjebaserad te-

rapi jämfört med ätstörningsanpassad KBT hos unga vuxna med anorexia 

nervosa är otillräckligt. Detta beror på att tillförlitligheten till evidensen i stu-

dien i underlaget som analyserat Body Mass Index (BMI), ätstörningsdia-

gnostiskt index och ätstörningspsykopatologi är mycket låg.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för unga vuxna (18–25 

år) med anorexia nervosa är familjebaserad terapi som grundar sig på FBT 

eller FT-AN aktuell och uppnår goda behandlings-resultat när den unge 

vuxne lever med familjen och familjesituationen möjliggör sådan behan-

dling. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studien om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en svensk RCT av Nyman-Carlssonet al från 2020 med 

medelhög risk för bias [1]. I studien ingår 74 ungdomar (medelålder 18.9 år) 

med diagnosticerad anorexia nervosa (BMI maximalt 17,5) som antingen 

fick familjeterapi enligt FT-YA (n=37) eller KBT (n=37) inom öppenvården. 

Utfallen i studien var BMI, ätstörningsdiagnos utifrån DSM-IV, ätstörnings-

diagnostiskt index (utifrån den semi-strukturerade intervjun Ratings of 

Anorexia and Bulimia Revised (RAB-R)) och ätstörnings- samt generell psy-

kopatologi (mätt med EDI-3). Utfallen mättes 18 månader efter att insatsen 

startade och vid en uppföljning efter ytterligare 18 månader. 

FT-YA (Family therapy for young adults - FT-YA) har utvecklats från en 

manualiserad metod och anpassats till unga vuxna, i anpassningen är det 

större fokus på individuella sessioner för ungdomen respektive föräldrarna, 

och man har exkluderat familjemåltider inom behandlingen. Två psykotera-

peuter erbjuder varje familj maximalt 40 sessioner á 90 minuter. Studien ut-

värderar Cognitive behavioral therapy – young adolescents (CBT-YA), som 

bygger på det innehåll och struktur som CBT-E har (CBT-E hade inte ut-

vecklats när denna studie genomfördes) och kan ges vid upp till 60 tillfällen.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 
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tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: För unga vuxna (18–25 år) med anorexia nervosa är familjeba-

serad terapi som grundar sig på FBT eller FT-AN aktuell och uppnår goda 

behandlingsresultat när den unge vuxne lever med familjen och familjesituat-

ionen möjliggör sådan behandling 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 91 procent av 67 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom SBU har sökt 

efter hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp  Interventionsgrupp 

Body Mass Index 

(BMI) 

CBT-YA FT-YA Estimated least square mean 

difference (Ls-Mean Diff).  

Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.28 

(CI 95% -0.51 till 1.06) p=0.49 

 

Uppföljning efter 18 månader 

Ls-Mean Diff=-0.64 

(CI 95% -1.43 till -0.15) p=0.11 

n=74 (1) [1]   

mycket låg 

tillförlitlighet  

Går inte att 

bedöma 

pga. en stu-

die med få 

deltagare 

Ätstörningsdia-

gnostiskt index (uti-

från den semi-

strukturerade inter-

vjun Ratings of 

Anorexia and Buli-

mia Revised (RAB-

R)) 

CBT-YA FT-YA Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.05 

(CI 95% -0.06 till 0.16) p=0.36 

 

Uppföljning efter 18 månader 

Ls-Mean Diff=-0.05 

(CI 95% -0.09 till 0.13) p=0.74 

n=74 (1) [1]  

mycket låg 

tillförlitlighet 

Går inte att 

bedöma 

pga. en stu-

die med få 

deltagare 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp  Interventionsgrupp 

Ätstörningspsyko-

patologi (mätt 

med EDI-3) 

 

CBT-YA FT-YA Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.10 

(CI 95% -9.46 till 9.56) p=0.99 

Uppföljning efter 18 månader 

Ls-Mean Diff=1.40 

(CI 95% -8.13 till 10.89) p=0.78 

n=74 (1) [1]   

mycket låg 

tillförlitlighet 

Går inte att 

bedöma 

pga. en stu-

die med få 

deltagare 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

risk för bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

BMI Ätstörningsdiagnostiskt index 

(RAB-R) 

Ätstörningspsykopatologi 

(EDI-3) 

Övrigt 

Nyman-Carls-

son m.fl. 2020 

[1]  RCT 

 

Sverige 

 

Medelhög risk 

för bias 

Ungdomar (n=74) 

med diagnosticerad 

anorexia nervosa 

enligt DSM-IV (BMI 

max 17.5) , medelål-

dern var 18,9 år 

(SD=1.95). Insatserna 

genomfördes inom 

svensk öppenvård.  

I: FT-YA 

K: CBT-YA 

Body Mass Index (BMI) Es-

timated least square 

mean difference (Ls-

Mean Diiff).  

Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.28 

(CI 95% -0.51 till 1.06) 

p=0.49 

Uppföljning efter 18 må-

nader 

Ls-Mean Diff=-0.64 

(CI 95% -1.43 till -0.15) 

p=0.11 

 

Förbättringar inom båda 

grupperna men inga signi-

fikanta skillnader mellan 

grupperna 

Ätstörningsdiagnostiskt index 

(utifrån den semi-strukture-

rade intervjun Ratings of 

Anorexia and Bulimia Revised 

(RAB-R)) 

Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.05 

(CI 95% -0.06 till 0.16) p=0.36 

Uppföljning efter 18 månader 

Ls-Mean Diff=-0.05 

(CI 95% -0.09 till 0.13) p=0.74 

 

Förbättringar inom båda 

grupperna men inga signifi-

kanta skillnader mellan grup-

perna 

Ätstörningspsykopatologi 

(mätt med EDI-3) 

Post treatment  

Ls-Mean Diff=0.10 

(CI 95% -9.46 till 9.56) 

p=0.99 

Uppföljning efter 18 må-

nader 

Ls-Mean Diff=1.40 

(CI 95% -8.13 till 10.89) 

p=0.78 

 

Förbättringar inom båda 

grupperna men inga signi-

fikanta skillnader mellan 

grupperna 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har manualbaserad familjebaserad terapi för ungdomar (18–25 

år) med anorexia nervosa, jämfört med manualbaserad KBT anpassad för 

ätstörning med inkluderat familjestöd, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, unga vuxna (18-25 år) 

• Intervention/åtgärd: Åldersanpassad familjebaserad terapi (FBT, FT-AN 

eller FBT-TAY; enligt manual) 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för ätstörning (inkl. familjestöd) (KBT-E) 

• Utfallsmått: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-

ningsskalor (huvudsakligen EDEQ, men även CIA eller EDI) 

• Studietyp: SÖ, RCT 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [2] relevansbedömdes utifrån PICO, bland dessa identi-

fierades inga relevanta studier. 

(Riktlinjerna från NICE omfattar en frågeställning med relevans för detta 

underlag, samt processer för litteratursökning och urval av studier som håller 

god kvalitet.) 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 16 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
En RCT-studie av Ball och Mitchell [3] exkluderades på grund av hög risk 

för att resultaten var snedvridna. Studien inkluderade få 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 

varför utfallsmått valts ut. 

 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Ball 2004 [3] Hög risk för bias 

Eisler 1997 [4] Fel jämförelse 

Geist 2000 [5] Fel jämförelse 

Godart 2022 [6] Fel jämförelse 

Godart 2012 [7] Fel jämförelse 

Le Grange 2016 [8] Fel jämförelse 

Lock 2021 [9] Fel jämförelse 
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Lock 2010 [10] Fel jämförelse 

Loeb 2020 [11] Fel jämförelse 

Matheson 2022 [12] Fel jämförelse (digital FBT) 

Nyman-Carlsson 2019 [13] Prognos 

Pauli 2022 [14] Fel jämförelse 

Robin 1994 [15] Fel jämförelse 

Robin 1999 [16] Fel jämförelse 

Truttmann 2020 [17] Ej relevant 
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Id AN1: Insats med utökat motiverande 

inslag i behandlingen 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Ambivalens och bristande motivation att delta och engagera sig i behand-

lingen och förändringsarbetet är vanligt förkommande vid anorexia nervosa, 

vilket kan leda till att behandlingen inte ger önskad effekt eller avbryts. 

Åtgärden: Flera behandlingsprogram betonar vikten av motivation till bete-

endeförändring, och behandlingsmetoder har utvecklats för att öka motivat-

ionen till beteendeförändring vid ätstörningar. De mest välkända och renod-

lade är Motiverande samtal (MI) och Motivational Enhancement Therapy 

(MET), vars syfte är att identifiera ambivalenta tankar som individen är öp-

pen för att arbeta med. Behandlarens roll är sammanfattningsvis att hjälpa 

klienten att formulera en egen förståelse av sitt problem, egna argument för 

Tillstånd: Anorexia nervosa, vuxna 

Åtgärd: Insats med utökat motiverande inslag i behandlingen, i form 

av motiverande samtal (MI) eller motivational enhancement therapy 

(MET)  

Prioritet: 9 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

ser med tillägg av utökat motiverande inslag med MI eller MET leder 

möjligen inte till förbättrat resultat av behandlingen. Insatsen kan vara 

ett alternativ när behandlingen inte ger önskad effekt.  

Kommentar: Att arbeta med allians och motivation är en grundläg-

gande komponent i många behandlingsprogram. Utökade motivations-

höjande inslag kan vara aktuellt utifrån en individuell bedömning. 
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förändring, och att stärka dennes beslut och åtagande att genomföra föränd-

ringen. Flera insatser vid anorexia nervosa, till exempel Maudsley Model of 

Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA), använder sig av moti-

verande inslag vid behandling. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid anorexia nervosa hos vuxna har insatser med motiverande inslag, jämfört 

mot sedvanlig vård eller SSCM:  

• Möjligen ingen skillnad avseende förändring i BMI över 6 månader (5 stu-

dier, n=469, MD=-0,04 (-0,24 till 0,16), p=0,68) (låg tillförlitlighet).  

Det går inte att bedöma effekten på ätstörningspsykopatologi (mycket låg 

tillförlitlighet, se kommentar). 

Det går inte att bedöma effekten på motivation till beteendeförändring 

(mycket låg tillförlitlighet), och övriga relevanta utfall1 (det saknas studier). 

Kommentar 

Sammantaget pekar resultaten på att det inte är någon kliniskt relevant skill-

nad i effekt mellan åtgärden och jämförelsealternativet avseende BMI. För 

BMI motsvarar konfidensintervallet en minskning på 0,6 kg till en ökning på 

0,4 kg, för en person som är 1,60 m lång, vilket inte bedöms vara en kliniskt 

relevant skillnad. Dock är tillförlitligheten till resultatet lågt vilket beror på; 

bristande överförbarhet (omfattning och intensitet i interventionerna i studi-

erna skiljer sig åt, från 4 till 20 tillfällen) och att det är hög risk för bias i fler-

talet av de ingående studierna.  

För ätstörningspsykopatologi är effektens konfidensintervall [95% KI: 

SMD från -0,31 till 0,24] så brett att det inte går att utesluta kliniskt relevanta 

förbättringar eller försämringar av behandlingen. Tillsammans med övriga 

osäkerheter (hög risk för bias i ingående studier och bristande överförbarhet) 

gällande detta utfall bedömdes därför tillförlitligheten som mycket låg. 

Det bör även noteras att majoriteten av studierna inte är utformade för att 

utvärdera effekten av enbart den motiverande delen av en insats, flera av de 

utvärderade insatserna innehåller andra terapeutiska element i både intervent-

ions och jämförelsegrupp. När det gäller två av studierna [1, 2] har även jäm-

förelsealternativet vissa motiverande inslag. Detta sammantaget gör att resul-

taten bör tolkas med försiktighet. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studien om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt av Fetahi mfl från 2022 med 

hög vetenskaplig kvalitet [3]. Översikten utvärderar insatser med motive-

                                                      

1 Se rubriken Frågeställning och PICO 
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rande inslag som till exempel Motivational interviewing (MI) och Motivat-

ional enhancement therapy (MET) och dess effekter på utfallsmåtten moti-

vation att förändra beteende, ätstörningspatologi och BMI. I detta underlag 

har vi inkluderat sex RCT:er från översikten där minst 65% av deltagarna är 

diagnostiserade med anorexia nervosa. RCT:erna utvärderar Recovery-

MANTRA som tillägg till sedvanlig vård vs. sedvanlig vård [4], Recovery-

MANTRA vs. SSCM [1, 2], MI och sedvanlig vård vs. sedvanlig vård [5], 

MI och sedvanlig vård och väntelista vs. Sedvanlig vård och väntelista [6], 

samt MI som en del av Motvivation-enhancing psychotherapy vid slutenvård 

av patienter med anorexia nervosa (MANNA) vs. sedvanlig vård [7]. 

Insatsens omfattning varierade mellan studierna från 4 till 20 tillfällen, re-

spektive session varade i genomsnitt under 50 minuter. Insatsen kunde ges 

genom information i böcker och filmer eller genom att deltagarna aktivt del-

tog i rollspel och olika former av träning. Medelåldern i studierna var 27 år. 

Fem av studierna genomfördes inom öppenvården i Canada, Tyskland eller 

Storbritannien (3 studier) och en studie inom slutenvården i Australien. Fyra 

studier bedömdes ha hög risk för bias [4-7] av översiktsförfattarna och två 

studier bedömdes ha medelhög risk för bias [1, 2]. 

Resultat för utfallsmåtten ätstörningspsykopatologi respektive BMI kunde 

slås ihop i meta-analyser. I underlaget redovisar SBU de data från studierna 

som anges i översikten [3]. Fyra studier redovisar resultat för motivation till 

beteendeförändring, resultaten redovisas i en meta-analys. Översikten redovi-

sar inga resultat för utfallsmåtten påbörjad behandling eller avhopp från be-

handlingen.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 

  

204



Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  Absolut effekt 

 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp Interventionsgrupp  

Motivation till be-

teendeförändring 

upp till 6 veckor ef-

ter insatsen 

Sedvanlig vård RecoveryMANTRA, 

Motivational inter-

view, MANNA 

SMD=0.03 [-0.24 

till 0.30], p=0.81 

n=214, 3 original-

studier [4, 5, 7] från 

1 SÖ [3]. 

 (mycket låg 

tillförlitlighet)  

-2 risk of bias (studi-

erna har hög risk för 

bias enligt översikt, 

flera olika subskalor 

har använts) 

-1 överförbarhet (insat-

serna är olika utfor-

made) 

Ätstörningspsyko-

patologi mätt med 

EDEQ vid uppfölj-

ning upp till 6 må-

nader 

Sedvanlig vård 

eller SSCM 

RecoveryMANTRA, 

Motivational inter-

view, MANNA 

SMD=-0.03 [-0.31 

till 0.24], p=0,83 

n=469, 5 original-

studier [1, 2, 4, 5, 7] 

från 1 SÖ [3]. 

 (mycket låg 

tillförlitlighet) 

-2 risk of bias 

-1 överförbarhet (insat-

serna är olika utfor-

made) 

Body Mass Index 

(BMI) vid uppfölj-

ning upp till 6 må-

nader 

Sedvanlig vård 

eller SSCM 

RecoveryMANTRA, 

Motivational inter-

view, MANNA 

MD=-0,04 (-0,24 

till 0,16), p=0,68 

n=469, 5 original-

studier [1, 2, 4, 5, 7] 

från 1 SÖ [3]. 

 (låg tillförlit-

lighet) för att det inte 

är någon skillnad mel-

lan insats med motive-

rande inslag och jäm-

förelsegruppen 

-1 risk of bias 

-1 överförbarhet (insat-

serna är olika utfor-

made) 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, risk 

för bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppföljnings-

tid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Motivation till bete-

endeförändring  

 

Ätstörningspsykopatologi 

 

Body Mass In-

dex (BMI) 

 

Övrigt 

Fetahi m.fl. 2022 

[3]  systematisk 

översikt, låg risk 

för bias 

SBU har tagit ut data 

från 6 RCT:er där po-

pulationen består av 

minst 65% med 

anorexia nervosa-di-

agnos, medelåldern i 

studierna var 27,14 

år. Alla studier utom 

en genomfördes 

inom öppenvården.  

I: Recovery-

MANTRA, 

Motivational 

interview, 

MANNA 

K: Sedvanlig 

vård eller 

SSCM 

SMD=0,14 (-0,11 till 

0,39), p=0.28 

SMD=0,03 (-0,31 till 0,24), p=0,28 MD=-0,04 (-0,24 

till 0,16), p=0,68 
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Metaanalys 

Motivation till beteendeförändring 

 

 

Figur 1. Motivation till beteendeförändring mätt 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] . Övriga studier använde för olika skalor för att sammanställas i meta-analysen.  

 

Ätstörningspsykopatologi 

 

 

Figur 2. Ätstörningspsykopatologi mätt med: ”Eating disorder examination questionnaire” EDE-Q [1, 4, 7] , 

den semi-strukturerade intervjun ”Eating disorder examination” (EDE) [2, 5], vid uppföljningen upp till 6 måna-

der. Data från studierna är tagna från översikten [3] . 
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BMI 

 

 

Figur 3. Body Mass Index rapporterades av deltagaren själv, en kliniker, forskarteamet eller via patientjourna-

ler. Utfallsmåttet mättes vid uppföljning upp till 6 månader. Data tagna från studierna är tagna från översikten 

[3]. 

 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har motiverande samtal (MI eller MET) eller annan insats med 

utökade motiverande inslag i behandlingen för person med anorexia nervosa 

som har bristande motivation till förändringsarbete eller behandling, jämfört 

med att inte ge utökad insats för att öka på motivationen, på relevanta ut-

fallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, vuxna 

• Intervention/åtgärd: Insats med utökat motiverande inslag i behandlingen, i 

form av MI eller MET  

• Kontrollgrupp: Ingen MI, MET eller motiverande insats, annan behandling 

utan motiverande inslag, TAU. 

• Utfallsmått: påbörjad ätstörningsbehandling, drop-out från behandling 

(följsamhet), motivation, ätstörningspsykopatologi och BMI 

• Studietyp: SÖ, RCT, observationsstudie med kontrollgrupp 

Sökdokumentation 
 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 2418 

Artiklar som lästes i fulltext 90 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 SÖ 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 
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Exkluderade studier 

 
Exkluderade artiklar efter fulltext-

granskning 

Orsak till exklusion 

Amodeo 2019 [8] 
Samtliga bedömdes som ej relevant för den 

aktuella frågeställningen: uppfyller ej PICO, ej 

accepterad studiedesign eller fel typ av frå-

geställning.  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] 
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Fülep 2021 [33] 

Galloway 2022 [34] 

Gan 2022 [35] 

Greenwood 2022 [36] 

Grenon 2019 [37] 

Grohmann and Laws 2021 [38] 

Haderlein 2022 [39] 

Hagan 2020 [40] 

Harith 2022 [41] 

Harrer 2019 [42] 

Harris and Samuel 2020 [43] 

Heal and Smith 2022 [44] 

Heal and Gosden 2022 [45] 

Hilbert 2019 [46] 

Hilbert 2020 [47] 

Hubbard 2022 [48] 

Jardine 2022 [49] 

Joshua 2023 [50] 

Kaidesoja 2022 [51] 

Keegan 2022 [52] 

Keshen 2022 [53] 

Kotilahti 2020 [54] 

Leichsenring 2022 [55] 

Linardon 2019 [56] 

Linardon 2019 [57] 

Linardon 2020 [58] 

Maglia 2021 [59] 
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Marquez 2021 [60] 

Melbye 2020 [61] 

Moberg 2021 [62] 

Moghimi 2021 [63] 

Monteleone 2022 [64] 

Mulchandani 2021 [65] 

Murray 2019 [66] 

Murray 2019 [67] 

Newman 2021 [68] 

O'Mara 2023 [69] 

Omiwole 2019 [70] 

Onnink 2022 [71] 

Osoro 2022 [72] 

Pruccoli 2022 [73] 

Ravitz 2019 [74] 

Ray 2020 [75] 

Reas and Grilo 2021 [76] 

Reilly 2020 [77] 

Resmark 2019 [78] 

Rozakou-Soumalia 2021 [79] 

Sansfacon 2020 [80] 

Schlegl 2020 [81] 

Schneider 2021 [82] 

Solmi 2020 [83] 

Solmi 2021 [84] 

Svaldi 2019 [85] 

Taylor 2021 [86] 

Taylor 2021 [87] 

Thomas 2021 [88] 
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Turgon 2019 [89] 

Turk and Waller 2020 [90] 

Valdez-Aguillar 2021 [91] 

van den Berg 2019 [92] 

Vogel 2021 [93] 

Yildiz 2020 [94] 

Zhou 2022 [95] 

Zinser, 2022 [96] 
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Id AN8: Tilläggsbehandling med SSRI-

läkemedel 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Åtgärden: Åtgärden syftar på behandling av anorexia nervosa med läkeme-

del inom klassen selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI) som tillägg 

till en pågående psykologisk behandling, exempelvis KBT eller familjeterapi. 

Läkemedlet tas vanligen som en (eller flera) tablett(er) per dag efter en inle-

dande upptrappning, enligt läkares ordination för behandling av de olika de-

pressions och ångesttillstånd där dessa läkemedel är indicerade (dvs samti-

digt förekommande med anorexi). 

Det finns flera olika godkända SSRI-läkemedel i Sverige. Förutom läke-

medel med den aktiva substansen fluoxetin finns läkemedel med citalopram, 

paroxetin, sertralin, fluvoxamin och escitalopram. Ingen av dessa har en indi-

kation som specifikt omfattar anorexia nervosa, men är heller inte specifikt 

kontraindicerade vid detta tillstånd. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Anorexia nervosa, vuxna  

Åtgärd: Tilläggsbehandling med SSRI-läkemedel 

Prioritet: 10 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

sen har möjligen ingen påvisad tilläggseffekt på ätstörningssymtom. 

Den skulle kunna vara aktuell för enskilda individer under förutsätt-

ning att andra insatser inte har haft effekt. 

Kommentar: Bedömningen gäller om det inte finns någon påvisad psy-

kiatrisk samsjuklighet. 
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Slutsatser om åtgärden  
För personer över 15 år med anorexia nervosa ger tilläggsbehandling med 

SSRI, jämfört med placebo 

• möjligen ingen skillnad i effekt på ätstörningspsykopatologi: Medelskill-

nad i Yale Brown Cornell Obsessive Compulsive Scale for Eating Disor-

ders (YBOCS-ED) är 0,63 [-1,84 till 3,10] skalsteg (låg tillförlitlighet). 

 

För personer över 15 år med anorexia nervosa går det inte att dra några slut-

satser om effekten av tilläggsbehandling med SSRI, jämfört med placebo, 

avseende följande utfall:  

• kroppsvikt (mycket låg tillförlitlighet) 

• livskvalitet (mycket låg tillförlitlighet) 

• remission (mycket låg tillförlitlighet) 

• mortalitet (det saknas relevanta studier). 

Kommentar 

För individer med anorexia nervosa pekar den sammantagna evidensen på att 

man inte kan förvänta sig någon större patientnytta på ätstörningsrelaterade 

utfall av tilläggsbehandling med SSRI-preparat jämfört med placebo. I denna 

slutsats beaktas att läkemedelsanvändning alltid innebär en risk för biverk-

ningar, och att patientnyttan måste överväga denna risk. 

Eventuella effekter på depressions- eller ångest-relaterade utfall har inte 

inkluderats i sammanställningen. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Biverkningar redovisas inte systematiskt i de inkluderade studierna. För en 

komplett beskrivning av observerade biverkningar se Fass.se för de aktuella 

läkemedlen. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I sammanställningen av åtgärdens effekt ingår fyra randomiserade kontrolle-

rade studier (RCT:s) med sammanlagt 211 randomiserade patienter med 

anorexia nervosa, samtliga kvinnor över 15 år [1-4]. 

En av de inkluderade studierna bedömdes ha låg risk för bias, och de öv-

riga måttlig till hög risk beroende på utfall. I tre studier jämfördes fluoxetine 

med placebo, och i en citalopram med väntelista. I två av studierna med 

flouxetine påbörjades läkemedelsbehandlingen efter att patienterna har gått 

igenom en viktåterställande behandling (dag- eller slutenvård) och pågick 

därefter i upp till ett år, i en av studierna parallellt med KBT-behandling. I 

den tredje flouxetine-studien påbörjades läkemedelsbehandlingen i samband 

med den viktåterställande behandling, och pågick därefter i upp till 7 veckor 

parallellt med psykologisk behandling inom slutenvård. Studien med ci-

talopram hade väntelista som jämförelsegrupp och pågick i tre månader, pa-

rallellt med kostråd och samtalsterapi, i öppenvårdsform. Enligt författarna 

var denna studie inte anpassad för patienter med ett mycket lågt BMI. 

 Inga pågående studier har identifierats på clinicaltrials.gov., 
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Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning.
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive in-

terventionsgrupp  Absolut ef-

fekt 

Relativ ef-

fekt 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp (pla-

cebo) 

Interventionsgrupp 

(SSRI-preparat) 

Remission 

 

4 (9%) av 44 i remiss-

ion 

7 (14%) av 49 i re-

mission 

Riskskillnad 

(%): 5 [-8 till 

18] 

(ingen stat-

istiskt signifi-

kant skill-

nad) 

RR: 1,57 

[0,49 till 

5,01] 

(ej statistiskt 

signifikant 

riskkvot) 

 

93 studiedeltagare i 

1 studier [4] .  

 

Avdrag 

Överförbarhet1: -1 

Precision2: -1 

Publikationsbias3: -1 

Resultat baserat på en-

skild studie där patien-

terna var vikt-återställda. 

 

Viktföränd-

ring 

I den största studien 

var förändringen från 

baslinjen icke-signifi-

kant 

I den största studien 

var förändringen 

från baslinjen icke-

signifikant 

SMD: 0,15 

[−0,15 till 

0,46] 

-- 211 studiedeltagare i 

4 studier [1-4]. 

 

Avdrag: 

Överförbarhet1: -1 

Precision2: -2 

 

Förändring i 

ätstörnings-

psykopato-

logi 

(YBOCS-

ED). 

Medelförändring 

(skalsteg): 

7.97 [-3,29 till 19,24] 

Medelförändring 

(skalsteg): 

8.36 [-1,05 till 17.76] 

Medelskill-

nad (skal-

steg):  

0,63 [-1,84 

till 3,10] 

-- 159 studiedeltagare i 

3 studier [1, 3, 4]. 

 

Avdrag: 

Överförbarhet1: -1 

Precision2: -1 

Ökning innebär en för-

sämring. Skalområde: 0-

40. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive in-

terventionsgrupp  Absolut ef-

fekt 

Relativ ef-

fekt 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp (pla-

cebo) 

Interventionsgrupp 

(SSRI-preparat) 

(ingen stat-

istiskt signifi-

kant skill-

nad) 

Förändring i 

livskvalitet 

Medelförändring från 

baslinjen (skalsteg): 

0,08±17 

Medelförändring 

från baslinjen (skal-

steg): 2,07±16 

 

Medelskill-

nad vid 

uppföljning 

(skalsteg): -

0,45 [-5,75 

till 4,85] 

-- 93 studiedeltagare i 

1 studier [4] . 

 

Avdrag: 

Överförbarhet1: -1 

Precision2: -1 

Publikationsbias3: -1 

Ökning innebär en för-

bättring.  

Mortalitet. -- -- -- -- Inga identifierade 

studier. 

--  

¹ Överförbarhetsproblem till den generella populationen som ingår i PICO kan inte uteslutas då varje enskild studie omfattar en väldigt specifik population, har ett specifikt 

upplägg, samt att det finns relativt få studier. Dock föreligger ingen betydande statistisk heterogenitet. Heterogeniteten i studiernas upplägg kan istället påverka överförbar-

heten/generaliserbarheten (detta är ett särskilt problem med få studier): enbart två olika typer av SSRI-preparat, enbart kvinnor, olika uppföljningstider, behandlingar som 

sätts in vid olika stadier av sjukdomen (före eller efter viktåterställning), att behandling ges under olika vårdformer (sluten- eller öppenvård), att behandlingen ges som tillägg 

till olika typer av grundbehandling, eller utan direkt grundbehandling. 

2 Konfidensintervall omfattar både positiv och negativ effekt som kan ha viss klinisk relevans. 

3 Enbart en studie; eventuell publikationsbias kan inte uteslutas. 
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 Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias, 

studielängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Vikt eller BMI Ätstörningspsykopato-

logi 

(EDI) 

Remission, återfall 

och andel som 

fullföljer behand-

lingen 

Livskvalitet Kommentar 

Walsh et al. 2006 

[4], dubbelblind 

RCT, USA och Ca-

nada. 

Låg risk för bias. 

 

n=93 

 

12 månaders be-

handling efter 

initial viktåterställ-

ning inom sluten-

vård eller dag-

vård. 

(Återfallsförebyg-

gande behand-

ling.) 

 

Kvinnor 16-45 år 

(23,3±4,6 år) med 

AN. 

Medelvärde vid 

baslinjen±SD 

(båda grupperna): 

•BMI 20,3±0,5 (efter 

viktåterställning); 

15,4±1,8 (innan 

viktåterställning. 

•YBOCS-ED: 

14,3±4,7 

•EDI total: 

71,9±22,6 

•EDI drive for thin-

ness: 12,2±4,1 

•BDI: 16±8 

 

 

I (n=49): KBT + 

Flouxetine.  

K(n=44): KBT + 

placebo. 

 

Dostitrering från 

20 mg/dag till 60 

mg/dag under 1 

vecka. 80 

mg/dag vid be-

hov. Minskad dos 

vid biverkning. 

 

Medeldos vid 12 

månader: 

I: 63,5±15,8 

mg/dag 

K: 71,4±13,2 

mg/dag 

BMI±SD. 

12 månader 

I: 19,08±2,1 

K: 18,36±1,6 

 

 

EDI total±SD 

12 månader 

I: 60,93±32,36 

K: 65,29±38 

Vid baslinjen/preassess-

ment 

I: 72,69±31,26 

K: 71±32,64 

 

 

EDI drive for thinness±SD 

12 månader 

I: 10,56±6,48 

K: 11,63±7,49 

Vid baslinjen/preassess-

ment 

I: 12,62±5,75 

K: 11,7±5,91 

Andel fullt åter-

ställda enligt Mor-

gan-Russell 

I: 7 av 49 

K: 4 av 44 

 

Andel med ”good 

status” enligt Mor-

gan-Russell 

I: 15 av 49 

K: 13 av 44 

 

 

Risk för återfall 

HR Flouxetine:Pla-

cebo: 1,12 [0,65 till 

2.0]. (Justerat 

värde.) 

 

Quality of Life 

Enjoyment and 

Satisfaction 

Question-

naire±SD 

12 månader 

I: 51,7±12,33 

K: 52,15±13,62 

Baslinjen 

I: 49,63±11,16 

K: 52,07±8,82 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias, 

studielängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Vikt eller BMI Ätstörningspsykopato-

logi 

(EDI) 

Remission, återfall 

och andel som 

fullföljer behand-

lingen 

Livskvalitet Kommentar 

 Flera veckors 

viktåterställande 

behandling 

(dagvård/sluten-

vård) föregick 

den experimen-

tella behand-

lingen som 

krävde BMI≥19. 

Justerad förändring från 

baslinjen±SE 

I: -0,24±0,89 

K: -0,035±0,7 

 

YBOCS-ED±SD 

12 månader 

I: 13,40±8,68 

K: 13,90±9,56 

Vid baslinjen 

I: 15,41±6,30 

K: 13,09±6,97 

Andel som fullföljer 

behandling 

I: 21 av 49 

K: 19 av 44  

Kaye et al. 2001 

[3], dubbelblind 

RCT, USA. 

Måttlig risk för bias. 

 

n=35 

 

Ungdomar och 

vuxna kvinnor 

(22,5±5,4 år) med 

AN. 

Medelvärde vid 

baslinjen±SD 

(båda grupperna): 

I (n=16): Flouxe-

tine 

K (n=19): Pla-

cebo 

 

Startdos 20 

mg/dag. Uppti-

trering vid behov 

Procent av normal 

kroppsvikt±SD 

12 månader, pati-

enter som fullföljer 

I (n=10): 5,3±5.3 

K (n=3): 11,2±11,9 

Förändring från baslinjen 

YBOCS-ED±SD 

12 månader, patienter 

som fullföljer 

I (n=10): -8,4±11,1 

K(n=3): -14,3±13,7 

12 månader, patienter 

som hoppat av 

Andel som fullföljer 

behandling 

I: 10 av 16 

K: 3 av 19 

 -- -- 
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias, 

studielängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Vikt eller BMI Ätstörningspsykopato-

logi 

(EDI) 

Remission, återfall 

och andel som 

fullföljer behand-

lingen 

Livskvalitet Kommentar 

12 månaders be-

handling efter 

initial viktåterställ-

ning i slutenvård. 

(Återfallsförebyg-

gande behand-

ling.) 

•Procent av nor-

mal kroppsvikt: 

89±5 (efter vikt-

återställning) 

•YBOCS-ED: 

14,6±7,3 (efter vikt-

återställning) 

•HDRS: 13,8±7,5 

1 gång/månad. 

Dosminskning vid 

behov.  

 

Dosering varie-

rade mellan 

20mg/varannan 

dag till 60 

mg/dag. 

12 månader, pati-

enter som hoppat 

av 

I (n=6): -1.2±3.3 

K (n=16): -0.2±6.7 

 

I (n=6): 4,2±7,4 

K (n=16): 0,8±10,8 

 

Attia et al. 1998 [1], 

dubbelblind RCT, 

USA. 

Måttlig risk för bias. 

 

n=31 

 

7 veckors behand-

ling som påbörjas 

under pågående 

viktåterställande 

Kvinnor 16-45 år 

(26,2±7,4 år) med 

AN. 

Medelvärde vid 

baslinjen±SD 

(båda grupperna) 

•BMI: 15±4,2 kg/m2 

•YBOCS-ED: 19,8±5,1 

•Anorexic Behav-

ior Scale score: 

46±13 

•BDI: 21±6 

I (n=15): Flouxe-

tine + psykologisk 

behandling 

K (n=16): Pla-

cebo + psykolo-

gisk behandling 

 

Dostitrering från 

20 mg/dag till 60 

mg/dag under 1 

vecka. Minskad 

Andel av normal 

kroppsvikt±SD (%) 

Vid uppföljning 

I: 86.6±6.3 

K: 87.4±4.7 

Vid baslinjen 

I: 73.3±5.8 

K: 71.8±5.0 

 

YBOCS-ED±SD 

Vid uppföljning 

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 

scor±SD 

Vid uppföljning 

Andel som fullföljer 

behandlingen 

I: 11 av 15 

K: 12 av 16 

--  
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias, 

studielängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Vikt eller BMI Ätstörningspsykopato-

logi 

(EDI) 

Remission, återfall 

och andel som 

fullföljer behand-

lingen 

Livskvalitet Kommentar 

behandling (medi-

cinskt stabila, men 

ej viktåterställda) 

på slutenvårdskli-

nik. 

 

 

 

dos vid biverk-

ning. 

 

Behandlingen 

fortsatte tills ≥90% 

ideal kroppsvikt 

uppnåtts och 

behållits i 1 

vecka.  

 

Förändring i pro-

cent av normal 

kroppsvikt±SD 

I: 0,35±0,17 

K: 0,42±0,11 

 

I: 38.5±11.6 

K: 39.7±9.5 

Vid baslinjen 

I: 49.0±14.3 

K: 43.2±11.2 

Fassino 2002 [2], 

oblindad RCT, Ita-

lien. 

Måttlig risk för bias 

(BMI och vikt) 

n=52 

3 månaders be-

handling för pati-

enter under stan-

dardbehandling 

Kvinnor 16-35 år 

(25±5 år) med AN. 

Medelvärde vid 

baslinjen±SD 

(båda grupperna) 

•BMI: 16,3±0,8 

kg/m2 

•BDI: 13,6±5 

I (n=26): Ci-

talopram + diet 

och terapi 

K (n=26): Vänte-

lista (endast diet 

och terapi) 

 

3 månaders be-

handling. 

 

Medelvärde 

BMI±SD (kg/m2) 

Vid baslinjen 

I: 16,19±0,81 

K: 15,62±1,42 

Efter 3 månader 

I: 17,47±1,41 

K: 16,33±1,68 

 

Hög risk för bias 

(inkluderas ej i analysen, 

endast subskalor redovi-

sade i studien) 

-- --  
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Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias, 

studielängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Vikt eller BMI Ätstörningspsykopato-

logi 

(EDI) 

Remission, återfall 

och andel som 

fullföljer behand-

lingen 

Livskvalitet Kommentar 

(kost och terapi) i 

öppenvård. 

 

Startdos 10 

mg/dag, ökning 

till 20 mg/dag ef-

ter 6 dagar. 

 

Medelvärde 

vikt±SD (kg) 

Vid baslinjen 

I: 43,48±3,93 

K: 42,48±4,60 

Efter 3 månader 

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 års behandling) 

 

 

 
 

Viktförändring efter behandlingen 

 
 

Ätstörningspsykopatologi YBOCS-ED (skillnad i förändring efter 

behandlingen) 
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Förändring i livskvalitet efter behandlingen 

 
 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har tilläggningsbehandling med SSRI-läkemedel för vuxna 

med anorexia nervosa, jämfört med ingen sådan behandling, på relevanta ut-

fallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, vuxna 

• Intervention/åtgärd: Tilläggsbehandling med SSRI-läkemedel 

• Kontrollgrupp: Ingen tilläggsbehandling med SSRI-läkemedel 

• Utfallsmått: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA) 

• Studietyp: RCT 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid ät-

störning från NICE [5] relevansbedömdes utifrån PICO, bland dessa identifi-

erades fyra relevanta studier [1-4]. 

Riktlinjerna från NICE omfattar en frågeställning med relevans för detta 

underlag, samt processer för litteratursökning och urval av studier som håller 

god kvalitet. 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1252 

Artiklar som lästes i fulltext 23 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 (samt 3 från NICE riktlinjer) 

Artiklar som inkluderades i underlaget 4 från NICE riktlinjer 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Citrome 2018 [6] Samtliga bedömdes som ej relevant för 

den aktuella frågeställningen: uppfyller ej 

PICO, ej accepterad studiedesign eller fel 

typ av frågeställning. 

Bakhrushina 2022 [7] 

Davis 2016 [8] 

Duan 2022 [9] 

McElroy 2017 [10] 
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Walsh 2021 [11] 

Uniacke 2020 [12] 

Davis 2017 [13] 

Sheehan 2018 [14] 

Schneider 2022 [15] 

Kornstein 2019 [16] 

Robertson 2020 [17] 

Guerdjikova 2019 [18] 

Sjögren 2021 [19] 

Boswell 2021 [20] 

Guerdjikova 2016 [21] 

McElroy 2016 [22] 

McElroy 2016 [23] 

Hudson 2017 [24] 

Quilty 2019 [25] 

Gill and Kaplan 2021 [26] 

Keshen 2021 [27] 

Gasior 2017 [28] 
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Id AN11: Förstärkt öppenvård 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Åtgärden: Vård vid anorexia nervosa kan bedrivas inom öppenvård eller hel-

dygnsvård. Förstärkt öppenvård, i form av dagvård eller individuellt anpas-

sad vård, innebär intensifierad vård inom den specialiserade ätstörningsvår-

den, där innehållet och antalet behandlingstillfällen anpassas utifrån 

patientens vårdbehov och livssituation. 

Dessa insatser innefattar ätträning (exempelvis assisterade måltider), regel-

bundna medicinska kontroller, samt ett psykosocialt och pedagogiskt omhän-

dertagande under dagtid några till flera dagar i veckan. 

Insatserna förutsätter involvering och engagemang i behandlingen från 

närstående vid vård av barn och ungdomar. 

Tillstånd: Anorexia nervosa, person i behov av intensifierade insatser 

Åtgärd: Förstärkt öppenvård 

Prioritet: 2 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Enligt 

erfarenhetsbaserad kunskap kan insatsen leda till likvärdig eller bättre 

effekt på tillfrisknande jämfört med heldygnsvård för patienter som 

deltar aktivt i behandlingen. Insatsen kan ge bättre effekt till en lägre 

kostnad jämfört med heldygnsvård.   

Förstärkt öppenvård gör det möjligt att bättre anpassa behandlingen till 

patientens vårdbehov utan att läggas in på sjukhus och låter patienten 

behålla delar av sitt sociala sammanhang. För patienter som slussas ut 

från slutenvård ger det en möjlighet till träning och anpassning till var-

dagen. 
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Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av förstärkt öppenvård jämfört med heldygnsvård hos personer med 

anorexia nervosa i behov av intensifierade insatser är otillräckligt. Detta be-

ror på att tillförlitligheten till evidensen i studierna som analyserar remission, 

viktåterhämtning och vårdkonsumtion är mycket låg.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för personer med ano-

rexia nervosa med behov av insatser flera gånger i veckan och som deltar ak-

tivt i sin behandling ger förstärkt stöd i öppenvård likvärdig eller bättre effekt 

på tillfrisknande jämfört med heldygnsvård. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt [1]. Inga ytterligare relevanta 

randomiserade kontrollerade studier utöver dem som redan ingår i den syste-

matiska översikten har identifierats. 

Den inkluderade systematiska översikten publicerades 2019 och innefattar 

fem randomiserade kontrollerade studier, varav tre berör diagnosen anorexia 

nervosa och gör jämförelser som är relevanta för frågeställningen [2-4]. Sam-

mantaget ingick 421 patienter med anorexia nervosa i åldrarna 11–18 år i 

dessa tre studier. Den stora merparten av deltagarna var flickor/kvinnor; end-

ast en av studien inkluderade överhuvudtaget pojkar/män, som då utgjorde en 

mindre del av studiedeltagarna. Kroppsvikten för deltagarna i de tre studierna 

var i medeltal 75%, 78% respektive 77% av förväntad kroppsvikt vid studi-

estart. Den genomsnittliga sjukdomsdurationen för deltagarna var 1 år, 13 

månader respektive 7,6 månader. 

I den systematiska översikten jämförs heldygnsvård med två former av för-

stärkt stöd i öppenvård: 1) dagsjukvård (på engelska “partial hospital care” 

eller “day hospital care”), vilket i den inkluderade översikten definieras som 

mer än två kontakter per vecka och då mer än tre timmar åt gången, innefat-

tande assisterade måltider, samt 2) tät öppenvårdskontakt, vilket definieras 

som upp till två kontakter per vecka i form av individuella besök, gruppbesök 

eller familjebesök i den specialiserade ätstörningsvården. 

Värt att notera är att de två studier som inkluderats i den systematiska 

översikten för jämförelse mellan heldygns- och öppenvård skiljer sig något åt 

i upplägget. I den ena studien randomiserades deltagarna till antingen specia-

liserad heldygnsvård, specialiserad öppenvård eller icke-specialiserad öppen-

vård inom barn- och ungdomspsykiatrin [2]. I den andra studien vårdades 

alla deltagare inledningsvis inom den specialiserade heldygnsvården till me-

dicinsk stabilisering, varpå de randomiserades till fortsatt heldygnsvård fram 

till viktåterhämtning eller till specialiserad öppenvård [3]. 
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Även i den inkluderade studie som jämför specialiserad heldygns- och 

dagvård vårdades alla patienter inledningsvis inom heldygnsvården i tre 

veckor, varpå de antingen överfördes till dagvård eller kvarstannade i hel-

dygnsvård [4]. Denna studie är en non-inferiority studie vars slutsatser är att 

dagvård inte är sämre än heldygnsvård för viktåterhämtning. 

I underlaget redovisas data från de studier som anges i den systematiska 

översikten [1]. I fråga om viktnormalisering fann den systematiska översik-

ten en liten eller ingen skillnad vid 12 månader då man jämförde heldygns-

vård med tät öppenvård eller med en kombination av kortare heldygnsvård 

följd av tät öppenvård; två originalstudier ingick i denna jämförelse och evi-

densgraden bedömdes som låg. Socialstyrelsens har gjort en egen samman-

ställning där meta-analysen inte sammanväger de två studierna till ett estimat 

på grund av de skillnader i studieupplägg som redovisats ovan. Socialstyrel-

sen bedömer att evidensgraden är mycket låg för viktnormalisering. 

Vid jämförelse mellan heldygnsvård och dagsjukvård fann man ingen tyd-

lig skillnad i fråga om viktuppgång mellan de båda vårdformerna; endast en 

originalstudie ingick i denna jämförelse. Sammanfattningsvis drar författarna 

till den systematiska översikten slutsatsen att evidensläget är otillräckligt för 

att bedöma huruvida någon av de tre vårdformerna är överlägsen i behand-

ling av anorexia nervosa.  

Gruppen som erhåller icke-specialiserad öppenvård i Gowers et al [2] re-

dovisas inte i underlagets meta-analyser då de inte bedömdes svara på fråge-

ställningen (med förstärkt stöd avses i underlaget bland annat specialiserad 

vård). Inga ytterligare studier som besvarar frågeställningen identifierades 

vid litteratursökningen. 

En utökad sökning efter icke-randomiserade kontrollerade studier identifi-

erade inte heller några studier som inkluderades i underlaget. Ett antal studier 

som besvarar frågeställningen identifierades, men dessa har alla brister varför 

de inte inkluderas i underlaget. Två studier, en från UK och en från Italien, 

utvärderar införandet av dagvårdsprogram för behandling av anorexia ner-

vosa och effekterna av vård inom det nya programmet jämförs med retro-

spektiv data från patienter behandlade inom heldygnsvård innan införandet 

av de nya programmen [5, 6]. Förekomst av förväxlingsfaktorer (confoun-

ders), exempelvis hur patienter remitterats till de olika vårdprogrammen och 

vikt när vård initierades, gör det svårt att dra tillförlitliga slutsatser utifrån re-

sultaten i den italienska studien [5]. I den brittiska studien finns förekomst av 

liknande förväxlingsfaktorer, bland annat skillnad i vikt vid inläggning [6]. I 

en tredje identifierad naturalistisk studie från UK jämförs heldygnsvård och 

dagvård för patienter med anorexia nervosa lider inte av samma förväxlings-

faktorer som de andra studierna, men andra problem som bortfall och för få 

rekryterade patienter enligt poweranalys  [7]. Alla tre studier är dessutom 

små med 34, 27 och 35 analyserade patienter. Socialstyrelsens bedömning är 

att dessa identifierade studier inte påverkar slutsatserna. 

En pågående studie identifierades vid litteratursökningen [8]. Enligt stu-

dieprotokollet inkluderas unga (8–13 år) patienter med anorexia nervosa för 

att randomiseras till heldygnsvård eller dagvård, och studien planeras att vara 

färdig i maj 2025 (enligt clinicaltrials.gov 21 april 2023). Ytterligare en regi-
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strerad studie som besvarar frågeställningen identifierades vid litteratursök-

ningen [9], men denna studie behövde avbrytas på grund av bland annat pro-

blem med rekrytering under covid-19 pandemin [10]. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 

Påstående 1: För barn och ungdomar med anorexia nervosa med behov av 

insatser flera gånger i veckan och som deltar aktivt i sin behandling ger för-

stärkt stöd i öppenvård likvärdig eller bättre effekt på tillfrisknande jämfört 

med heldygnsvård. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 92 procent av 116 svarande 

instämde i påståendet. 

Påstående 2: För vuxna med anorexia nervosa med behov av insatser flera 

gånger i veckan och som deltar aktivt i sin behandling ger förstärkt stöd i öp-

penvård likvärdig eller bättre effekt på tillfrisknande jämfört med heldygns-

vård. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 92 procent av 128 svarande 

instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Det hälsoekonomiska underlaget pekar mot att förstärkt öppenvård domine-

rar heldygnsvård, vilket innebär att förstärkt öppenvård kan generera bättre 

effekt till en lägre kostnad jämfört med heldygnsvård. Inga signifikanta skill-

nader för vare sig effekter eller kostnader gick dock att säkerställa mellan 

förstärkt öppenvård och heldygnsvård, för personer med anorexia nervosa.   

Slutsatsen bygger på en sammanställning av vetenskaplig litteratur, ge-

nomförd av Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU). 
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Summering av effekt och evidensstyrka – dagvård jämfört med heldygnsvård 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 

interventionsgrupp  

Absolut effekt 

(Skillnad i effekt eller 

risk mellan grupperna) 

Relativ effekt 

(Riskratio, RR; 

oddskvot, OR; 

hazardkvot, HR; 

relative risk re-

duction, RRR; re-

lativ procentuell 

förändring) 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

[referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp (hel-

dygnsvård) 

Interventionsgrupp 

(dagvård) 

Remission (interme-

diär eller bättre, ge-

nerell Morgan-Russel 

score) 

33 av 85 (39%) 

 

33 av 82 (40%) 

 

 RR 0,96 (95% KI 

0,66 till 1,4) 

 

 

167 (1), ref  

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-1 risk för bias1 

-1 överförbar-

het2 

-1 precision3 

Viktåterhämtning 

(BMI efter 1 år) 

17,8 (sd 1,7), n=75 

 

 

18,1 (sd 2,0), n=86 

 

MD 0,3 (95% KI -0,27 till 

0,87) 

 

0,3 BMI-enheter högre 

vikt i I-gruppen, ej stat-

istisk skillnad 

 161 (1), ref  

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-1 risk för bias1 

-1 överförbar-

het2 

-1 precision3 

1 Bristande blinding och bortfall (ca 15%) 
2 Endast en studie 
3 Konfidensintervall omfattar både positiv och negativ effekt. 
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Summering av effekt och evidensstyrka – öppenvård jämfört med heldygnsvård 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 

interventionsgrupp  Absolut effekt 

(Skillnad i effekt eller 

risk mellan grup-

perna) 

Relativ effekt (Riskra-

tio, RR) 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

[referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp (hel-

dygnsvård) 

Interventions-

grupp (öppen-

vård) 

Remission efter 1 

år (olika mått1) 

 

30 av 55 (55%)2 

19 av 33 (58%)3 

 

30 av 55 (55%)2 

18 av 36 (50%)3 

 RR (95% KI) 

1,00 (0,71 till 1,41) 

0,87 (0,56 till 1,35) 

 

110 (1), [2] 

69 (1), [3] 

 

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-1 risk för bias3 

-1 överförbarhet5 

-1 precision6 

Viktåterhämtning 

efter 1 år (procent 

av förväntad vikt) 

 

86,7% (9,9) 

93,6% 

 

88,2% (10,6) 

95,5% 

MD (95% KI) 

1,48 (-2,47 till 5,43) 

1,9 (-2,29 till 6,09)  

  

104 (1), [2] 

82 (1), [3] 

 

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-1 risk för bias3 

-1 överförbarhet5 

-1 precision6 

Vårdkonsumtion    MD (95% KI) 

-18 (-66,6 till 30,6) 

-20,2 (-39,8 till -0,6) 

 

 

 

92 (1), [2] 

82 (1), [3] 

 

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-1 risk för bias3 

-1 överförbarhet5 

-1 precision6 

Resultaten slås inte samman utan presenteras separat då studiernas interventionen bedöms vara allt för olika. 

¹ Remission mäts med olika metoder i de ingående studierna   
2 Remission definieras som att ha uppnått intermediär eller bättre nivå enligt Morgan-Russel broad scale 
3 Remission definieras som att ha uppnått 95% av förväntad kroppsvikt (anpassad för ålder, kön och längd) 
4 Bristande blinding och bortfall (ca 15%) 
5 Endast en studie 
6 Konfidensintervall omfattar både positiv och negativ effekt. 
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Översikt av inkluderade studier – dagvård jämfört med heldygnsvård 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

risk för bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppfölj-

ningstid 

Åtgärd i intervent-

ions (I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Andel som 

uppnår remiss-

ion 

 

Viktåterhämtning Förbättring på 

symptomskatt-

ningssskalor 

Mortalitet Vårdkonsumtion 

Hay et al, 2019, 

[1] 

 

SÖ innefat-

tande en RCT 

för denna jäm-

förelse: 

Herpertz-Dahl-

mann et al, [4], 

2014, Tyskland. 

 

SÖ av god kva-

litet, ingående 

studie medel-

hög risk för 

bias: bortfall 

(ca 15%) och 

bristande blind-

ning. 

 

Alla patienter dia-

gnosticerade med 

anorexia nervosa 

(DSM-IV), vikt under 

10e percentilen 

och första gången 

för sjukhusinlägg-

ning. Ungdomar 

(11-18 år), endast 

flickor/kvinnor, 

n=172. 

 

Vid studiestart: me-

delålder 15,2 år, 

sjukdomsduration i 

medel 53 veckor. 

 

12 mån uppföljning. 

Alla: 3 veckors hel-

dygnsvård initialt 

för medicinsk ob-

servation/stabilise-

ring. 

 

I: Dagsjukvård, följt 

av öppenvård vid 

viktstabilisering. 

 

K: Fortsatt hel-

dygnsvård, följt av 

öppenvård vid vikt-

stabilisering. 

Generell Mor-

gan-Russel 

score, andel in-

termediär eller 

bättre (baserat 

på BMI och 

menstruations-

status):  

I: 33/82 (40%) 

K: 33/85 (39%) 

 

Ingen skillnad 

mellan grup-

perna (RR 0,96, 

95% CI 0,66-1,4). 

 

BMI, medelvärde 

(sd) 

Vid baslinjen: 

I: 15,3 (1,5), n=87 

K: 15,2 (1,5), n=85 

Efter 1 år: 

I: 18,1 (2,0), n=86 

K: 17,8 (1,7), n=75 

 

Patienter i dagsjuk-

vård ökade margi-

nellt mer i vikt, men 

skillnaden var icke-

signifikant (MD -

0,30, 95% CI -0,87 

till 0.27). 

 

Rapporteras ej. Rapporteras ej. Rapporteras ej. 
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Översikt av inkluderade studier – öppenvård jämfört med heldygnsvård 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

risk för bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppfölj-

ningstid 

Åtgärd i intervent-

ions (I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Andel som uppnår 

remission 

 

Viktåterhämtning Förbättring på 

symptomskatt-

ningssskalor 

Mortalitet Vårdkonsumtion (an-

tal dagar inom hel-

dygnsvård) 

Hay et al, 2019, 

[1] 

 

SÖ innefat-

tande två 

RCT:er för 

denna jämfö-

relse:  

Gowers et al, 

2010, [2], UK 

(studie 1) 

Madden et al, 

2014, [3], Au-

stralien (studie 

2) 

 

SÖ av god kva-

litet, ingående 

studier låg till 

medelhög risk 

Alla patienter dia-

gnosticerade med 

anorexia nervosa 

(DSM-III eller DSM-

IV).  

 

Studie 1  

Ungdomar (11-17 

år), 92% flickor/kvin-

nor, n=167. Vid stu-

diestart: medelålder 

14,9 år, sjukdomsdu-

ration i medel 13 

mån. Uppföljning 

vid 1, 2 och 5 år. 

 

Studie 2  

Ungdomar (11-18 

år), 95% flickor/kvin-

Studie 1 

I1: Specialiserad 

öppenvård. 

I2: Icke-speciali-

serad öppenvård 

K: Heldygnsvård. 

 

Studie 2 

I: Heldygnsvård till 

medicinsk stabilise-

ring, därefter spe-

cialiserad öppen-

vård. 

K: Heldygnsvård, 

följt av öppenvård 

vid viktstabilisering. 

Studie 1 

Morgan-Russel 

broad scale, andel 

intermediär eller 

bättre:  

 

1 år 

I1: 30/55 (55%) 

I2: 41/55 (75%) 

K: 30/55 (55%) 

 

I1 vs K: RR 1,00 [95% 

KI 0,71 till 1,41] 

 

Studie 2 

Andel som uppnår 

remission1: 

I: 18/36 (50%) 

K: 19/33 (58%) 

Studie 1 

Medelvärde (sd) pro-

cent av förväntad vikt: 

 

Baslinje 

I1: 77,1 (8,1), n=55 

I2: 78,8 (7,9), n=55 

K: 78,2 (8,1), n=57 

 

1 år 

I1: 88,2 (10,6), n=52 

I2: 90,9 (13,3), n=50 

K: 86,7 (9,9), n=52 

 

I1 vs K (1 år): MD 1,48 

procentenheter [95% 

KI -2,47 till 5,43] 

 

Studie 2 

Rapporteras ej. Rapporteras 

ej. 

Studie 1 

Medelvärde (sd) för 

antal nätter inom hel-

dygnsvård per 24 må-

nader: 

I1: 55 (114), n=45 

I2: 89 (159), N=43 

K: 73 (124), n=47 

Medelvärde (sd) för 

antal öppenvårdsbe-

sök per 24 månader) 

I1: 26 (22), n=45 

I2: 31 (24), n=43 

K: 23 (20), n=47 

 

Studie 2  

Medelvärde för antal 

sjukhusdagar per 12 

månader: 

I: 45,2 
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för bias: bris-

tande blind-

ning och bort-

fall. 

 

nor, n=82. Vid studi-

estart: medelålder 

14,9 år, sjukdomsdu-

ration i medel 7,6 

mån. 12 månaders 

uppföljning. 

 

 

RR 0,87 [95% KI 0,56 

till 1,35] 

Minskad risk att 

uppnå remission i 

K-gruppen, ej stat-

istiskt signifikant 

 

Medelvärde (sd) pro-

cent av förväntad vikt 

(hämtat från original-

studie): 

 

Baslinje 

I: 77,3 (6,7) 

K: 79,3 (6,0) 

 

Vid utskrivning från 

heldygnsvård 

I: 84,4 

K: 92,0 

 

1 år 

I: 95,5 

K: 93,6 

 

MD (1 år) 1,9 procen-

tenheter (95% KI -2,3 till 

6,1), n.s. 

K: 65,5 

 

Medelvärdesskillnad: -

20,2 (95% KI -40,1 till -

0,3), p=0,046 

 

 

1Remission definieras som att ha uppnått 95% av förväntad kroppsvikt (anpassad för ålder, kön och längd) 
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Metaanalys 
Nedan presenteras metaanalyser för effekten av öppenvård jämfört med hel-

dygnsvård. Detta eftersom Socialstyrelsen gjort egna metaanalyser, då de 

som presenterades i den systematiska översikten [1] inkluderade andra jäm-

förelser i metaanalyserna. Metaanalyser för jämförelsen mellan dagvård och 

heldygnsvård finns i den systematiska översikten. 

Viktåterhämtning, öppenvård jämfört med heldygnsvård 

 

 

Figur 1. Viktåterhämtning efter 1 år mätt i procent av förväntad vikt (anpassad för ålder, kön och längd) [2, 3]. 

Data för Madden et al är hämtade direkt från originalstudier då den systematiska översikten [1] redovisade re-

sultat från studier på olika sätt samt inkluderade jämförelser som ej var aktuella för frågeställningen. 

 

Remission, öppenvård jämfört med heldygnsvård 

 

 

Figur 2. Remission efter 1 år. Remission definieras som att ha uppnått intermediär eller bättre nivå enligt Mor-

gan-Russel broad scale [2] och att ha uppnått 95% av förväntad kroppsvikt (anpassad för ålder, kön och längd) 

[3]. Data hämtade från den systematiska översikten [1]. 
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Konsumtion av slutenvård, öppenvård jämfört med heldygnsvård 

 

Figur 3. Konsumtion av slutenvård efter 1–2 år. Antal nätter inom heldygnsvård per 24 månader [2] och antal 

sjukhusdagar per 12 månader [3]. Data hämtade från originalstudier. 

 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har förstärkt öppenvård för personer med anorexia nervosa i 

behov av intensifierade insatser, jämfört med att behandlas inom slutenvår-

den, på relevanta utfallsmått? 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, person i behov av intensifierade 

insatser  

• Intervention/åtgärd: Förstärkt öppenvård (dagsjukvård eller tät öppen-

vård) 

• Kontrollgrupp: Slutenvård 

• Utfallsmått:  

o Primära: Remission, BMI/vikt, mortalitet, symtomskattnings-

skalor (EDEQ, CIA), livskvalitet 

o Sekundära: Vårdkonsumption (exempelvis tid till friskförkla-

rande) 

• Studietyp: Systematiska översikter, RCT, icke-randomiserade studier 

med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 125 

Artiklar som lästes i fulltext 18 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 SÖ 

Artiklar som inkluderades i underlaget 
1 SÖ (inkluderandes 

3 RCT) 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-03-08; 2023-05-12  

Ämne: Öppenvård (dagsjukvård eller tät öppenvård) för personer med anorexia nervosa 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "Anorexia Nervosa"[Mesh] OR "Feeding and Eating 

Disorders"[Mesh:NoExp] OR anorexia*[tiab] OR 

eating disorder*[tiab] 

59,836 

   

2.  Mesh/FT "Inpatients"[Mesh] OR "Hospitalization"[Mesh:NoExp] 

OR inpatient*[tiab] OR hospitalized[tiab] OR residen-

tial program*[tiab] 

360,107  

3.   1 AND 2 3,245  

4.  Mesh/FT "Day Care, Medical"[Mesh] OR Day program*[tiab] 

OR partial hospitalization*[tiab] OR day patient 

treatment[tiab] OR day hospital treatment[tiab] OR 

intensive outpatient program*[tiab] OR intensive 

treatment program*[tiab] 

6,542  

5.   3 AND 4 

English 

101  

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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])  

5 

7.   5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR ((Random*[tiab] OR control 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]) NOT 

Medline[sb]) 

13 

  Sökning 2023-05-12 på observationsstudier:  

8.   5 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 

"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[tiab] 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 longitudinal[tiab] 

OR cross-sectional[tiab] 

78 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-03-08  

Ämne: Öppenvård (dagsjukvård eller tät öppenvård) för personer med anorexia nervosa 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Anorexia Nervosa] explode all 

trees OR MeSH descriptor: [Feeding and Eating 

Disorders] this term only OR (anorexia* OR "eating 

disorder*"):ti,ab,kw 

8 823

   

2.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Inpatients] explode all trees OR 

MeSH descriptor: [Hospitalization] this term only OR 

(inpatient* OR hospitalized OR "residential pro-

gram*"):ti,ab,kw 

230 120 

3.   1 AND 2 1 095 

4.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Day Care, Medical] explode all 

trees OR ("Day program*" OR "partial hospitalization*" 

OR "day patient treatment" OR "day hospital 

treatment" OR "intensive outpatient program*" OR 

"intensive treatment program*"):ti,ab,kw 

638 

5.   3 AND 4 35 

CDSR 1 

Central 25 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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 Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-03-08; 2023-05-12 (för observationsstudier) 

Ämne: Öppenvård (dagsjukvård eller tät öppenvård) för personer med anorexia nervosa 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/MH/FT (DE "Anorexia Nervosa") OR (DE "Eating Disorders") 

OR (MH "Anorexia") OR (MH "Anorexia Nervosa") OR 

(MH "Eating Disorders") OR TI ( anorexia* OR "eating 

disorder*" ) OR AB ( anorexia* OR "eating disorder*" )  

65,653 

   

2.  DE/MH/FT  ((DE "Residential Care Institutions") OR (DE "Psychiat-

ric Hospitalization")) OR (DE "Psychiatric Units") OR 

(MH "Inpatients") OR (MH "Hospitalization") OR TI ( in-

patient* OR hospitalized OR "residential program* OR 

residential care" ) OR AB ( inpatient* OR hospitalized 

OR "residential program* OR residential care )  

295,697  

3.   1 AND 2 4,165  

4.  DE/MH/FT  (DE "Partial Hospitalization") OR (MH "Day Care") OR 

TI ( “Day program*” OR “partial hospitalization*” OR 

“day patient treatment” OR “day hospital 

treatment” OR “intensive outpatient program*” OR 

“intensive treatment program*” ) OR AB ( “Day 

program*” OR “partial hospitalization*” OR “day 

patient treatment” OR “day hospital treatment” OR 

“intensive outpatient program*” OR “intensive 

treatment program*” )    

7,093  

5.   3 AND 4 

Narrow by Language: - English  

168  
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6.   5 AND TI ("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") 

3 

7.   5 AND TI (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 

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”) 

15 

  Sökning 2023-05-12 på observationsstudier:  

8.   5 AND TI ("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) 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) 

61 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks 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 jämförelser 

Kotilahti E, et al. 2020 [12] Ej relevanta jämförelser 

Pehlivan M, et al. 2022 [13] Ej SÖ, ej relevanta jämförelser 

Zanna V, et al. 2021 Risk för förväxlingsfaktorer 

Birchall H, et al. 2002 Risk för förväxlingsfaktorer 

Cotter LJ, et al. 2016 Hög risk för bias 
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Id AN9: Individanpassat stöd för långvarigt 

sjuka 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Personer med långvarig, svår anorexia nervosa har haft diagno-

sen anorexia nervosa i minst sju år och har trots tre eller fler behandlingsför-

sök fortsatt en mycket svår sjukdom. Vid detta tillstånd kan personen i stun-

den vara oförmögen att följa ett behandlingsprogram som fokuserar på 

viktåterhämtning.  

Personer med tillståndet har ofta allvarliga medicinska komplikationer och 

psykiatriska tillstånd, och har därmed en markant minskning av förväntad 

livslängd. 

Åtgärden: Åtgärden syftar till att anpassa insatser utifrån patientens be-

dömda behov och förutsättningar med fokus på att förbättra livskvaliteten när 

patienten inte är beredd att fokusera på viktuppgång. Insatser utförs normalt 

inom den specialiserade vården och bör lämpligen innefatta: 

• Fokus på stödjande funktioner för att främja livskvalitet 

• Sätta upp tydliga förväntningar och mål tillsammans med patienten 

• Överenskommelse om vad som bör ske vid en försämring   

• Stöd- och vårdsamordning, med tillgång till kompetens från flera profess-

ioner 

• Regelbundna somatiska kontroller som utgår från en överenskommelse 

med patienten om att hen ska vara i ett stabilt tillstånd. 

Tillstånd: Långvarigt svårt sjuk i anorexia nervosa, otillräcklig effekt 

av tidigare behandling, vuxna 

Åtgärd: Individanpassat stöd för att förbättra livskvalitet 

Prioritet: 2 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

sen kan göra det möjligt för patienten att behålla och eventuellt för-

bättra sin livskvalitet, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Den kan även 

bidra till minskad risk för allvarlig försämring och de skadliga följder 

som ätstörningen kan orsaka. Insatsen kan också möjliggöra en trygg 

och förtroendeingivande kontakt med vården, vilken kan skapa förut-

sättningar för nya försök till viktåterhämtande behandling i framtiden. 

Kommentar: Insatsen avser vuxna personer som i nuläget är oför-

mögna att följa ett behandlingsprogram som fokuserar på viktåterhämt-

ning och för vilka det ofta saknas alternativ. Ätstörningsbehandling 

med fokus på viktåterhämtning kan bli aktuell, exempelvis när patien-

ten blir motiverad. 
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Ätstörningsbehandling med fokus på viktåterhämtning kan bli aktuell, exem-

pelvis när patienten blir motiverad. Det är därför viktigt med kontinuitet i 

kontakten med vården för att för att kunna etablera en trygg och förtroende-

ingivande kontakt. Det är även viktigt att säkerställa att patienten tidigare er-

bjudits god behandling, samt att fastställa varför tidigare behandling inte fun-

gerat eller avbrutits. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad.  

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av individanpassat stöd för att förbättra livskvaliteten hos vuxna 

som varit långvarigt svårt sjuka i anorexia nervosa med otillräcklig effekt av 

tidigare behandling är otillräckligt. Detta beror på att det saknas relevanta 

studier som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för vuxna med långvarigt 

svår anorexia nervosa, som i nuläget är oförmögna att följa ett behandling-

sprogram som fokuserar på viktåterhämtning, ökar individanpassat stöd 

möjligheten att uppnå en förbättrad livskvalitet. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara frågeställningen identi-

fierades vid litteratursökningen. Efter gallring av litteratur framkommer att 

inga studier besvarar frågeställningen, vare sig systematiska översikter (SÖ) 

eller randomiserade kontrollerade studier (RCT). I granskningen inkluderas 

således inga studier för vidare kvalitetsgranskning.  

Ett antal studier lästes i fulltext men exkluderades därefter. I en SÖ från 

Hay et al, 2012, sammanställs aktuell forskning avseende behandling för svår 

och långvarig anorexia nervosa [1]. Denna SÖ konstaterar att forskningsun-

derlaget är svagt och har låg kvalitet, och att det saknas publicerade RCT-

studier. Istället diskuterades fynd från ett antal öppna icke-kontrollerade stu-

dier, varför denna SÖ exkluderas från underlaget. I en annan SÖ från Koti-

lahti et al., 2020, identifierades en RCT-studie (vilken presenteras nedan), 

som dock inte uppfyller inklusionkriterier för att tas med i denna granskning 

[2]. Även en tredje mini-översikt från Zhu et al., 2020, konstaterades också 

att det saknas studier som besvarar frågeställningen [3]. 

En RCT-studie identifierades, vilken också nämns i samtliga översikter 

ovan. Studien jämför två olika insatser (SSCM och KBT-E) för svår och 

långvarig anorexia nervosa, men de olika interventionerna har båda anpassats 

för gruppen som är långvarigt sjuk i anorexia nervosa [4]. Därmed svarar stu-

dien inte på frågan hur individanpassat stöd står sig i jämförelse med sedvan-
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lig behandling. I ytterligare en artikel diskuteras olika vägar för omhänderta-

gande av svår och långvarig ätstörning [5]. Dessa rekommendationer baseras 

dock inte på kontrollerade studier, varpå den inte uppfyller kriterier för in-

klusion. 
Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: För vuxna med långvarigt svår anorexi, som i nuläget är oför-

mögna att följa ett behandlingsprogram som fokuserar på viktåterhämtning, 

ökar individanpassat stöd möjligheten att uppnå en förbättrad livskvalitet, 

jämfört med att inte få individanpassat stöd. 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 96 procent av 172 svarande 

instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har individanpassat stöd (exempelvis med case management) 

med fokus på förbättrad livskvalitet för vuxna med långvarig, svår anorexia 

nervosa som har haft otillräcklig effekt av tidigare behandling, jämfört med 

inget individanpassat stöd, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Långvarigt svårt sjuk i anorexia nervosa (SEED-

AN/SEAN), otillräcklig effekt av tidigare behandling, vuxna 

• Intervention/åtgärd: Individanpassat stöd för att förbättra livskvalitet (ex-

empelvis case management) 

• Kontrollgrupp: Inget individanpassat stöd (exempelvis TAU), ingen be-

handling 

• Utfallsmått: 

o Primära: Mortalitet, livskvalitet, patientens upplevda hälsa ef-

ter interventionen (PROM), patientens upplevelse av vården 

(PREM) 

o Sekundära: BMI/vikt, remission, symtomskattningsskalor 

(SEDI, EDEQ, CIA), risk för sjukhusinläggning 

• Studietyp: systematiska översikter, randomiserade kontrollerade studier 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 73 

Artiklar som lästes i fulltext 5 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-03-03 

Ämne: Individanpassat stöd för att förbättra livskvalitet för vuxna med långvarig, svår anorexia 

nervosa 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT ("Anorexia Nervosa/psychology"[Mesh] OR "Anorexia 

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])) 

20,310 

2.  FT/tiab severe[tiab] OR enduring[tiab] OR treatment 

resistan*[tiab] OR chronic [tiab] OR long-term[tiab] 

OR longterm[tiab] OR longstanding[tiab] OR long-

standing[tiab] OR failed treatment attempt*[tiab] 

OR treatment fail*[tiab] 

3,295,886 

3.   1 AND 2 20,310 

4.  Mesh/FT "Patient-Centered Care"[Mesh] OR "Patient 

Participation"[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[tiab] OR care 

planning[tiab] OR care coordinat*[tiab] OR 

coordinated care[tiab] OR coordinated 

program*[tiab] OR social support[tiab] OR 

support*[ti] 

385,571 

5.  FT/tiab (Individualis*[tiab] OR individualiz*[tiab] OR Patient 

Centered[tiab] OR Person Centered [tiab] OR 

Patient Focused[tiab] OR Client Centered [tiab] 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]) 

87,579 

6.   4 OR 5 385,571 

7.   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 

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]) 

 

9.   7 AND 8 1 

10.   Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

((Random*[tiab] OR control 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]) NOT 

Medline[sb]) 

 

11.   7 AND 10 10 
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*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
Databas: PsycInfo, PsycArticles Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-03-03 

Ämne: Individanpassat stöd för att förbättra livskvalitet för vuxna med långvarig, svår anorexia 

nervosa 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/FT/TI, 

AB 

DE "Anorexia Nervosa" OR TI ( anorexia* OR SEED-AN 

OR “enduring eating disorder*” ) OR AB ( anorexia* 

OR SEED-AN OR “enduring eating disorder*” ) 

24,363 

2.  FT/TI, AB TI ( SE-ED OR SEED OR SEAN) OR AB ( SE-ED OR SEED 

OR SEAN) ) 

6,420 

3.  FT/TI, AB  TI (“eating disorder*” OR anorexia*) OR AB (“eating 

disorder*” OR anorexia*) 

37,009 

4.   2 AND 3 52 

5.   1 OR 4 24,368 

6.  FT/TI, AB TI (severe OR enduring OR “treatment resistan*” OR 

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 treatment attempt*” OR “treatment fail*”) 

451,013 

7.  FT/tiab 5 AND 6 3,366 

8.   DE "Case Management" OR DE "Patient Centered 

Care" OR DE "Client Participation" OR DE "Social 

Support" OR TI ( “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”) 

159,035 

9.  Mesh/FT TI ( 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”) 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”) 

68,472 

10.   TI ( care OR support* OR program* OR service*) OR 

AB ( care OR support* OR program* OR service*) 

1,557,970 

11.   9 AND 10 34,892 

12.   8 OR 11 189,013 

13.   7 AND 12 Academic journals ; English 49 
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14.   TI ("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.   TI (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 

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”) 

 

17.   13 AND 16 13 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2023-03-03 

Ämne: Individanpassat stöd för att förbättra livskvalitet för vuxna med långvarig, svår anorexia 

nervosa 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/FT (MH "Anorexia/RH/TH/PF") OR (MH "Anorexia 

Nervosa") OR TI ( anorexia* OR SEED-AN OR 

“enduring eating disorder*” ) OR AB ( anorexia* OR 

SEED-AN OR “enduring eating disorder*” ) 

10,178 

2.  DE/FT/TI, 

AB 

TI ( SE-ED OR SEED OR SEAN) OR AB ( SE-ED OR SEED 

OR SEAN) ) 

10,128 

3.  FT/TI, AB TI (“eating disorder*” OR anorexia*) OR AB (“eating 

disorder*” OR anorexia*) 

19,577 

4.  FT/TI, AB  2 AND 3 41 

5.   1 OR 4 10,190 

6.  FT/TI, AB TI (severe OR enduring OR “treatment resistan*” OR 

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 treatment attempt*” OR “treatment fail*”) 

722,217 

7.   5 AND 6 1,819 

8.  DE/FT/TI, 

AB 

(MH "Case Management") OR (MH "Case 

Managers") (MH "Patient Centered Care") OR (MH 

"Support, Social") OR (MH "Support, Psychosocial") 

OR TI ( “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 

222,333 
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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”) 

9.  FT/TI, AB TI ( 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”) 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”) 

77,865 

10.  FT/TI, AB TI ( care OR support* OR program* OR service*) OR 

AB ( care OR support* OR program* OR service*) 

1,823,616 

11.   9 AND 10 45,841 

12.   8 OR 11 261,853 

13.   7 AND 12 Academic journals ; English 39 

14.  FT/TI, AB TI ("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 “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 

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”) 

 

17.   13 AND 16 13 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks 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] 
Innehåller inga primärstudier som är relevanta 

Kotilahti et al., 2020 [2] Innehåller inga primärstudier som är relevanta 

Reay et al., 2022 [5] Innehåller inga primärstudier som är relevanta 
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Touyz et al., 2013 [4] Fel intervention, både SSCM och CBT-E har viss 

anpassning utifrån SEED-AN 

Zhu et al., 2020 [3] Innehåller inga primärstudier som är relevanta 
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3. Zhu J, Yang Y, Touyz S, Park R, Hay P. Psychological Treatments for 

People With Severe and Enduring Anorexia Nervosa: A Mini Review. 
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4. Touyz S, Le Grange D, Lacey H, Hay P, Smith R, Maguire S, et al. 

Treating severe and enduring anorexia nervosa: a randomized controlled 

trial. Psychological Medicine. 2013; 43(12):2501-11. 

5. Reay M, Holliday J, Stewart J, Adams J. Creating a care pathway for 

patients with longstanding, complex eating disorders. J Eat Disord. 
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Id AN10: Självvald inläggning för personer 

som varit långvarigt sjuka 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Personer med långvarig, svår anorexia nervosa har haft diagno-

sen anorexia nervosa i minst sju år och har trots tre eller fler behandlingsför-

sök fortsatt en mycket svår sjukdom. Vid detta tillstånd kan personen i stun-

den vara oförmögen att följa ett behandlingsprogram som fokuserar på 

viktåterhämtning.  

Personer med tillståndet har ofta allvarliga medicinska komplikationer och 

psykiatriska tillstånd, och har därmed en markant minskning av förväntad 

livslängd. 

Åtgärden: Självvald inläggning (SI) är en metod som även kallas för brukar-

styrd inläggning. Metoden ger personen möjlighet att själva välja om och när 

denne vill bli inlagd på en vårdavdelning för psykiatrisk heldygnsvård, ge-

nom en överenskommelse med vården. Hälso- och sjukvården bör planera 

tillgången till vårdplatser på ett sådant sätt att en patient inte riskerar att ne-

kas plats när denne vill använda självvald inläggning. 

Metoden är tänkt att ge patienten ökad kontroll över sin vård och behand-

ling. Genom att delta aktivt i beslutsprocessen och vara delaktig i plane-

ringen av vården kan individen känna sig mer engagerad och delaktig i vägen 

mot ett tillfrisknande. Metoden möjliggör också ett ökat samarbete mellan 

vårdgivaren och personen med ätstörningen. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad.  

Tillstånd: Långvarigt svårt sjuk i anorexia nervosa, otillräcklig effekt 

av tidigare behandling, vuxna 

Åtgärd: Självvald inläggning (SI) 

Prioritet: 5 

Motivering: Hälsotillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Insat-

sen kan stärka patientens delaktighet i och medbestämmande av sin 

vård, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Insatsen ska inte förekomma 

som enskild insats utan ska vara en del i en individanpassad långsiktig 

vårdplan för vissa patienter. Det finns osäkerhet om nyttan av insatsen 

på lång sikt. 

Kommentar: Insatsen förutsätter att det finns kontinuitet och kompe-

tens hos vårdpersonalen. 
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Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av SI hos vuxna långvarigt svårt sjuka i anorexia nervosa med otill-

räcklig effekt av tidigare behandling, är otillräckligt. Detta beror på att tillför-

litligheten till evidensen i studien i underlaget som analyserat antal heldygns-

vårdsinläggningar, antal dagar i heldygnsvård, antal öppenvårdsbesök och 

dagar med tvångsvård under 12 mån efter interventionen är mycket låg. Det 

saknas relevanta studier som analyserar andra betydelsefulla utfallsmått, 

såsom patientens livskvalitet, upplevda hälsa efter behandlingen, upplevelse 

av vården eller symtomskattningsskalor.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för vuxna med långvarigt 

svår anorexia nervosa, som har haft otillräcklig effekt av tidigare behandling, 

leder metoden självvald inläggning till att:  

• stärka patientens delaktighet och medbestämmande av sin vård 

• bidra till ökad sjukdomsinsikt hos patienten 

• förbättra patientens livskvalitet. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studien om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en svensk icke randomiserad kontrollerad studie (Strand 

et al., 2020) med 29 patienter som erbjudits och accepterat självvald inlägg-

ning [1]. Dessa jämförs med en matchad kontrollgrupp på 113 patienter. 

Samtliga hade diagnosticerats med anorexi, och även om det inte framgår i 

artikeln hur många som bedömdes ha Severe and Enduring Eating Disorders 

(SEED) så anger författaren (Mattias Strand) på förfrågan att ca 85% SEED-

kriterier som enligt författaren bl.a. innefattar en sjukdomsduration på minst 

3 år kombinerat med minst 2 evidensbaserade behandlingsförsök.  

Studien utvärderade förändring av vårdkonsumtion och sjukskrivning un-

der 12 månader efter interventionen. Data på de utfall som kvalitetsgranska-

des hämtades från Socialstyrelsens patientregister, Statistiska Centralbyråns 

(SCB) Longitudinell integrationsdatabas för sjukförsäkrings- och arbets-

marknadsstudier (LISA) och från journaler. En mindre andel av kontrollgrup-

pen som haft heldygnsvårdsinläggningar under de senaste 12 månaderna an-

vändes också, eftersom den bedömdes vara mer jämförbar med 

interventionsgruppen. Denna mindre andel benämndes Moderate-utilization 

comparison group, medan hela kontrollgruppen kallades för Low-utilization 

comparison group.   

Av fem utfall som kvalitetsgranskades hade fyra låg risk för bias och gick 

vidare för gradering av tillförlitligheten med hjälp av GRADE. De fyra utfal-

len med låg risk för bias i kvalitetsgranskningen var: 1) Antal heldygns-

vårdsinläggningar, 2) Antal dagar i heldygnsvård, 3) Antal öppenvårdsbesök 

och 4) Antal dagar med tvångsvård. Det utfall som bedömdes ha hög risk för 

bias var: Antal sjukskrivningar. 
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Två studier exkluderades efter läsning i fulltext (Strand et al., 2015 [2]; 

Strand et al., 2021 [3]). Den förra var en SÖ som avsåg fel population (själv-

vald inläggning inom andra psykiatriska verksamheter än ätstörning). Den 

senare var en kohortstudie som utvärderar samma resultatmönster som i den 

inkluderade studien, men ur ett vårdgivar- och kostnadsperspektiv, och inklu-

derade ej patientutfall.  

Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 

Påstående 1: För vuxna med långvarigt svår anorexia leder metoden själv-

vald inläggning till att stärka patientens delaktighet och medbestämmande av 

sin vård. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 100 procent av 43 svarande 

instämde i påståendet. 

Påstående 2: För vuxna med långvarigt svår anorexia leder metoden själv-

vald inläggning till att bidra till ökad sjukdomsinsikt hos patienten. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 93 procent av 42 svarande in-

stämde i påståendet. 

Påstående 3: För vuxna med långvarigt svår anorexia leder metoden själv-

vald inläggning till att förbättra patientens livskvalitet. 

Konsensus för påstående 3 uppnåddes eftersom 95 procent av 37 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka  

Utfall  
  

Medelvärde i kontrollgrupp respektive interventions-

grupp 
Skillnad i medelvärde mellan 

grupperna 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens]  
Evidensstyrka  Kommentar   Kontrollgrupp 1 -   

Moderate-utilization 

comparison group 

(n=27)  

Kontrollgrupp 2 -   
Low- utilization  
comparison  
group (n = 113)  

Interventions-

grupp (n=29)  

Antal HV-inläggningar un-

der 12 mån efter intervent-

ion  

Före: 2.2  

Efter: 2.1  
Före: 0.5  
Efter: 0.7  
  

Före: 2.3   
Efter: 6.3  

K1 minskar 6,7%, p=0,746  
K2 ökar 36,8%, p=0,108  
I ökar 171,7%, p=0,001  

142 (1 studie) [1] 
  

 Studiedesign¹: -2  
Tillförlitlighet²: -1  
Överförbarhet³ : -1  

Antal dagar i HV under 12 

mån efter intervention  
Före: 71.0  
Efter: 62.4  
  

Före: 17.0  
Efter: 22.9  
  

Före: 139.7  
Efter: 68.2  

K1 minskar 12,1%, p=0,336  
K2 ökar 34,7%, p=0,259  
I minskar 51,1%, p=0,001   

142 (1 studie) [1] 
  

 Studiedesign ¹: -2  
Tillförlitlighet²: -1  
Överförbarhet³ : -1  

Antal öppenvårdsbesök 

under 12 mån efter inter-

vention  

Före: 6.7  
Efter: 6.5  

Före: 3.4  
Efter: 4.0  
  

Före: 11.5  
Efter: 12.8  

K1 minskar 2,8%, p=0,761  
K2 ökar 18,5%, p=0,157  
I ökar 11,7%, p=0,330  

142 (1 studie) [1]  
  

 Studiedesign ¹: -2  
Tillförlitlighet²: -1  
Överförbarhet³ : -1  

Dagar med tvångsvård un-

der 12 mån efter intervent-

ion  

Före: 18.4  
Efter: 6.1  

Före: 4.4  
Efter: 3.2  
  

Före: 10.3  
Efter: 9.4  

K1 minskar 70,0%, p=0,310  
K2 minskar 28,0%, p=0,838  
I minskar 9,3%, p=0,917  

142 (1 studie) [1]   Studiedesign ¹: -2  
Tillförlitlighet²: -1  
Överförbarhet³ : -1  

1 Studiedesign. Avdrag eftersom studien inte är en RCT studie. 

² Tillförlitlighet. I kvalitetsgranskningen fick effektmåttet måttlig risk för bias på grund av att den enskilda studien fick hög risk för bias för domänen confounding. Exempelvis 

justeras inte för kön, socioekonomisk status, region, psykiatrisk samsjuklighet eller undertyp av anorexia nervosa.  
Selektionen av exponerade (patientgruppen) och oexponerade (kontrollgruppen) rekryteras inte från samma studiebas, där patientgruppen rekryteras från en enskild klinik I 

Stockholm medan kontrollgruppen identifieras via register från hela Sverige. Enligt författarna hade patientgruppenen högre grad av sjukvårdskonsumtion än de 

båda mycket högre nivå av tidigare sjukvårdsanvändning än de båda kontrollgrupperna.  
³Överförbarhet. Avdrag eftersom enbart en studie ingår I bedömningen.   
I artikeln framgår inte hur stor andel av patientgruppen eller kontrollgruppen som utgörs av SEED-AN. Författaren har dock meddelat att 85 % av patientgruppen utgörs av 

SEED-AN. För kontrollgruppen är det svårare att avgöra hur stor andel som har SEED-AN eller anorexia nervosa.   
Förkortningar: HV=heldygnsvård, i=intervention, k=kontroll, n=antal, TAU=treatment as usual  
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Översikt av inkluderade studier  
Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, risk för 

bias   

Population, inklusionskri-

terier, studieperiod, upp-

följningstid  

Åtgärd i intervent-

ions (I)- och kon-

trollgrupp (K)  

Antal HV-

inläggningar under 

12 mån efter inter-

vention (medel-

värde) 
  

Antal dagar i HV 12 

under mån efter in-

tervention (medel-

värde) 

Antal öppen-

vårdsbesök under 

12 mån efter in-

tervention (me-

delvärde) 
  

Dagar med tvångs-

vård under 12 mån 

efter intervent-

ion (medelvärde) 

Övrigt  

Strand et al 2020 

[1]  
  
Icke randomise-

rad kontrollerad 

studie  
  
Sverige  
  
Måttlig risk för 

bias  

Patienter med ätstörning 

(AN).  
 N = 142.   
  
Intervention (I) n=29  
  
Kontrollgrupp 1 (K1) -   

Moderate-utilization com-

parison group som fått 

heldygnsvård (HV) inom 

12 mån före intervention)  

n=27 

 

Kontrollgrupp 2 (K2) -   

Low- utilization  

comparison  

group  

n = 113 

 

Deltagare inkluderades i 

studien åren 2013–2019 

och följdes upp i 12 må-

nader.  

I=självvald inlägg-

ning i heldygns-

vård (HV)  
  
K=TAU  

K1 minskar 6,7%, 

p=0,746  
K2 ökar 36,8%, 

p=0,108  
I ökar 171,7%, p=0,001  

K1 minskar 12,1%, 

p=0,336  
K2 ökar 34,7%, 

p=0,259  
I minskar 51,1%, 

p=0,001  

K1 minskar 2,8%, 

p=0,761  
K2 ökar 18,5%, 

p=0,157  
I ökar 11,7%, 

p=0,330  

K1 minskar 70,0%, 

p=0,310  
K2 minskar 28,0%, 

p=0,838  
I minskar 9,3%, 

p=0,917  

Andelen i inter-

ventionsgruppen 

som uppfyller kri-

terier för SEED [4] 

är ca 85% (Strand, 

personligt med-

delande 230510)  

 Förkortningar: HV=heldygnsvård, i=intervention, k=kontroll, n=antal, TAU=treatment as usual  
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Frågeställning och PICO  
Vilken effekt har självvald inläggning för vuxna med långvarig, svår 

anorexia nervosa som har haft otillräcklig effekt av tidigare behandling, jäm-

fört med ingen självvald inläggning, på relevanta utfallsmått? 

• Population/tillstånd: Långvarigt svårt sjuk i anorexia nervosa (SEED-

AN/SEAN), otillräcklig effekt av tidigare behandling, vuxna 

• Intervention/åtgärd: Självvald inläggning (ibland kallad brukarstyrd 

inläggning) 

• Kontrollgrupp: Ej självvald inläggning (exempelvis sedvanlig vård)  

• Utfallsmått:   

o Primära: Vårdkonsumtion (tid i slutenvård), livskvalitet (t ex 

CIA), patientens upplevda hälsa efter behandlingen (PROM), 

patientens upplevelse av vården (PREM), mortalitet 

o Sekundär: Antal tvångsåtgärder, symtomskattningsskalor 

(SEDI, EDEQ) 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ), RCT, observationsstudier med kon-

trollgrupp  

  

Sökdokumentation   
Granskade och inkluderade artiklar  Antal  

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå  43  

Artiklar som lästes i fulltext  3  

Artiklar som kvalitetsgranskades   1  

Artiklar som inkluderades i underlaget  1  

  
Databas: CINAHL, APA PsycArticles, APA PsycInfo Databasleverantör: EBSCO   
Datum: 2023-02-28  
Ämne: Vilken effekt har självvald inläggning för vuxna med långvarig, svår anorexia ner-

vosa (SEED-AN)  

Söknr  Termtyp *)  Söktermer   Databas/  
Antal ref. **)  

1.   Mesh/FT  

(MM "Eating Disorders") OR (MM "Anorexia Nervosa") 

OR DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia Nervosa" 

OR TI (anorexia* OR “eating disorder*” OR “disor-

dered eating” OR “SEED-AN”) OR AB (anorexia* OR 

“eating disorder*” OR “disordered eating” OR “SEED-

AN”)  

70226  

2.   Mesh/FT  

“Self-referr*” OR “self-admission*” OR “patient-con-

trolled hospital admission*” OR “patient-controlled 

admission*” OR “brief admission*”  
  

2804  

3.     1 AND 2  
English  25  

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade.  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.  

 

 

 

264



Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-02-28  
Ämne: Vilken effekt har självvald inläggning för vuxna med långvarig, svår anorexia ner-

vosa (SEED-AN)  

Söknr  Termtyp *)  Söktermer   Databas/  
Antal ref. **)  

1.   Mesh/FT  

"Feeding and Eating Disorders"[Mesh:NoExp] OR "An-

orexia Nervosa"[Mesh] OR eating disorder*[tiab] OR 

anorexia*[tiab] OR anorectic[tiab] OR SEED-

AN[tiab]  
  

62020  

2.   Mesh/FT  

Self-referr*[tiab] OR self-admission*[tiab] OR patient-

controlled hospital admission*[tiab] OR patient-con-

trolled admission*[tiab] OR brief admission*[tiab]  
  

2804  

3.     1 AND 2  
English  25  

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (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] SÖ som avser fel population (självvald inlägg-

ning inom andra psykaitriska verksamheter än 

ätstörning).  

Strand et al., 2021 [3] Kohort-studie som utvärderar samma resultat-

mönster som i den inkluderade studien, men ur 

ett vårdgivar- 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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Hetsätningsstörning 

Id H4: KBT anpassad för behandling av 

ätstörning 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Hetsätningsstörning kännetecknas av att personen minst en gång 

i veckan upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en be-

gränsad tid. Till skillnad från vid bulimi förekommer sällan eller aldrig något 

kompensatoriskt beteende (såsom kräkning, fasta, intag av laxermedel eller 

överdriven motion för att kontrollera vikten). 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med 

ångest eller depression. Om tillståndet inte behandlas kan det leda det till 

obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola störningar och led-

problem. Hetsätningsstörning kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis 

utvecklas det under tonåren eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett paraplybegrepp för behand-

lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svårigheter i livet har 

sitt ursprung och vidmakthålls i inlärningspsykologiska och kognitiva pro-

cesser. Syftet med KBT är att patienten bättre ska kunna hantera känslomäss-

iga problem genom att pröva nya tankemönster och beteenden. 

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats för behand-

ling av ätstörning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-

handlingslängd och antal sessioner. Ett sådant exempel är KBT-E (KBT En-

hanced) [1]. KBT-E fokuserar på att specifikt arbeta med beteenden som 

vidmakthåller ätstörningen. KBT i form av vägledd självhjälp ingår inte. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
För personer över 15 år med hetsätningsstörning ger behandling med KBT 

direkt efter avslutad behandling, jämfört väntelista 

Tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi anpassad för behandling av ätstör-

ning 

Prioritet: 3 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

troligen till att färre hetsäter jämfört med vid ingen behandling. 

266



• troligen fler som når remission. (40 [konfidensintervall: 30 till 50] fler in-

divider per 100 som når remission. Sammantagen evidens har måttligt till-

förlitlighet.) 

• möjligen en minskning i ätstörningspsykopatologi mätt med EDE-Q. (MD 

-0,51 [konfidensintervall: -0,93 till -0,08] skalsteg. Sammantagen evidens 

har låg tillförlitlighet.) 

• möjligen en minskning i hetsätningsfrekvens. (SMD -0,84 [konfidensinter-

vall: -1,12 till -0,55] standardiserade skalsteg. Sammantagen evidens har 

låg tillförlitlighet.). 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning går det inte att dra slutsatser 

om effekten av behandling med KBT, jämfört med väntelista, på utfallet 

livskvalitet (det saknas relevanta studier). 

Kommentar 

Effekterna på remission, ätstörningspsykopatologi och hetsätningsfrekvens 

bedöms vara kliniskt relevanta. Det ska dock betonas att dessa effekter gäller 

direkt efter avslutad behandling och att långtidseffekten inte har kunnat be-

dömts eftersom det saknas studier av tillräcklig kvalitet där både intervent-

ionsgrupp och kontrollgrupp följs upp under längre tid. Den sammantagna ef-

fekten gäller KBT som utförts i olika format, med olika behandlingslängder 

och olika sessionsantal. Slutsatserna om åtgärdens effekt är i linje med en ti-

digare rapport från SBU [2]. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) publicerade 

2016 en rapport där effekten av behandling av hetsätningsstörning med KBT 

jämfört med väntelista utvärderades. I rapporten inkluderades KBT i grupp-

format [3-6], KBT som individuell behandling [7], samt KBT i form av väg-

ledd självhjälp [8-14]. Behandlingen i de olika studierna varierade avseende 

format, behandlingstid, sessionsantal och sessionslängd, samt graden av tera-

peutstöd i den vägledda självhjälpen. Trots detta bedömdes det att studierna 

var tillräckligt lika för att vägas samman. Samtliga studier som ingick i 

SBU:s rapport har bedömts ha låg eller måttlig risk för bias.  

I sammanvägningen av effekt i detta underlag inkluderas studier där KBT 

gavs som individuell terapi [7], och studier där det gavs i gruppformat [3-6]. 

KBT i form av vägledd självhjälp ingår i frågeställning H1 och har inte in-

kluderats i detta underlag. I likhet med SBU:s rapport från 2016 inkluderas 

och sammanvägs studier på KBT med skillnader avseende exempelvis be-

handlingstid, sessionsantal och sessionslängd. Ingen av de ingående studierna 

redovisade långtidsuppföljningar (6 månader eller längre efter avslutad inter-

vention) av både kontroll och interventionsgrupp. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom SBU har sökt 

efter hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontroll-

grupp respektive inter-

ventionsgrupp  Absolut effekt [95% KI] 
Relativ effekt 

[95% KI] 

Antal deltagare 

och antal studier 

[referens] 

Evidensstyrka1 Kommentar  

Väntelista KBT 

Remission 

 

18 av 136 

når remiss-

ion 

73 av 136 

når remiss-

ion 

Riskskillnad (%): 

40 [30 till 50]  

(40 fler per 100 når re-

mission med KBT jäm-

fört med väntelista) 

Riskkvot: 

3,52 [2,19 till 5,65] 

(Sannolikheten 

för remission är 

3,52 gånger så 

hög med KBT) 

272 deltagare i 4 

studier [ref] 

 

Avdrag 

Precision: -1 

Effekt direkt efter 

avslutad behand-

ling, effekten efter 

lägre tid kan inte 

bedömas. 

Förändring 

i ätstör-

ningspsy-

kopatologi 

-- -- Medelskillnad (skalsteg 

på EDE-Q): 

-0,51 [-0,93 till -0,08] 

(Ätstörningspsykopato-

login minskar mer med 

KBT än med väntelista) 

-- 269 deltagare i 4 

studier [ref] 

 

Avdrag: 

Överförbarhet: -1 

Precision: -1 

Effekt direkt efter 

avslutad behand-

ling, effekten efter 

lägre tid kan inte 

bedömas. 

Förändring 

i vikt 

-- -- Standardiserad medel-

skillnad (SMD): 

-0,09 [-0,56 till 0,37] 

(ingen signifikant skill-

nad mellan grup-

perna) 

-- 220 deltagare i 3 

studier [ref] 

 

Avdrag: 

Sammstämmighet: 

-1 

Precision: -2 

Effekt direkt efter 

avslutad behand-

ling, effekten efter 

lägre tid kan inte 

bedömas. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontroll-

grupp respektive inter-

ventionsgrupp  Absolut effekt [95% KI] 
Relativ effekt 

[95% KI] 

Antal deltagare 

och antal studier 

[referens] 

Evidensstyrka1 Kommentar  

Väntelista KBT 

Förändring 

i hetsät-

ningsfre-

kvens 

-- -- Standardiserad medel-

skillnad (SMD): 

-0,84 [-1,12 till -0.55] 

(Hetsätningsfrekvensen 

minskar mer med KBT 

än med väntelista) 

-- 270 deltagare i 4 

studier [ref] 

 

Avdrag: 

Överförbarhet: -1 

Precision: -1 

Effekt direkt efter 

avslutad behand-

ling, effekten efter 

lägre tid kan inte 

bedömas. 

Livskvalitet -- -- -- -- -- Inga relevanta stu-

dier identifierade 

 

¹ Samma bedömning som i SBU 2016: Behandling av hetsätningsstörning [2]. 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, studi-

elängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Vikt eller BMI Ätstörningspsy-

kopatologi 

Remission Livskvalitet Episoder Kommentar 

Dingemans -07 

[3] RCT med 

oklar blindning, 

multicenter, Ne-

derländerna. 

N=52. 

Uppföljning: ef-

ter behandling 

och 1 år (inter-

ventionsgrupp). 

 

Inklusionskrite-

rier: BED enligt 

DSM-IV. 

 

Medelålder: 

37,6 år. 

Medel-BMI: 

38,9±7,9. 

94% kvinnor. 

 

I: KBT (n=30) 

K: Väntelista 

(n=22) 

 

KBT: 15 sessioner á 

2 timmar per 

vecka i 10 veckor, 

sedan 1 session 

varannan vecka i 

10 veckor. 

Väntelista: 20 

veckor. 

BMI 

(Ingen signifi-

kant skillnad 

mellan grup-

perna, dock 

rapporteras 

inte det nume-

riska värdet) 

 

EDE-Q1 Andel som ej 

hetsäter (OBE 

abstinence) 

Ej rapporte-

rat 

Objektiv överät-

ning per 28 dagar 

Enligt tidi-

gare be-

dömning av 

SBU [2] har 

samtliga in-

kluderade 

utfall låg el-

ler måttlig 

risk för bias. 

Peterson -09 [5] 

RCT med blin-

dade bedö-

mare, USA. 

N=129. 

Uppföljning: Efter 

behandling, 

Inklusionskrite-

rier: BED enligt 

DSM-IV, BMI≥25. 

Medelålder: 48 

år. 

Medel-BMI: 38,7. 

90% kvinnor. 

I: KBT i grupp 

(n=60) 

K: väntelista (n=69) 

 

KBT: 15 gruppsess-

ioner á 80 minuter i 

20 veckor (första 

BMI EDE-Q Remission rate Ej rapporte-

rat 

Objektiv överät-

ningsdagar per 28 

dagar 

Enligt tidi-

gare be-

dömning av 

SBU [2] har 

samtliga in-

kluderade 
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Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, studi-

elängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Vikt eller BMI Ätstörningspsy-

kopatologi 

Remission Livskvalitet Episoder Kommentar 

samt 6 och 12 

månader för in-

terventions-

grupp. 

 

 

 

10 veckorna 1 

gång/vecka, se-

dan varannan 

vecka). 2-11 perso-

ner per grupp. 

Väntelista: 20 

veckor.  

utfall låg el-

ler måttlig 

risk för bias. 

Schlup -09 [6] 

Fisher -14 [4] RCT 

med oklar blind-

ning, Schweiz. 

N=36. 

Uppföljning: 

Efter behandling 

(samt 4 år för in-

terventions-

grupp). 

 

 

 

Inklusionskrite-

rier: BED enligt 

DSM-IV, 18-70 år,  

Medelålder: 

44,3±10,3 år. 

Medel-BMI: 

33,4±7,6. 

 

I: KBT (n=18) 

K: Väntelista 

(n=18). 

 

KBT: Kortversion av 

KBT med 8 sess-

ioner á 90 minuter 

per vecka i 8 

veckor. 

 

Väntelista: 8 

veckor. 

 

BMI EDE-Q Frekvens av 

patienter som 

ej hetsäter (ab-

stinence rate) 

Ej rapporte-

rat 

Objektiva episoder Enligt tidi-

gare be-

dömning av 

SBU [2] har 

samtliga in-

kluderade 

utfall låg el-

ler måttlig 

risk för bias. 
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Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, studi-

elängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Vikt eller BMI Ätstörningspsy-

kopatologi 

Remission Livskvalitet Episoder Kommentar 

Grilo -05 [7] 

Dubbelblind 

RCT, USA. 

N=108 

Öppenvård. 

Uppföljning: ef-

ter behandling, 

6 månader och 

12 månader 

(inte för pla-

cebo). 

 

 

Inklusionskrite-

rier: BED enligt 

DSM-IV, ålder 

18–60 år, 100%–

200% av ideal 

kroppsvikt 

 

Medelålder: 

44±8,6 år 

Medel-BMI: 

36,3±7,9 

78% kvinnor 

 

I1: Fluoxetine 

(n=27) 

I2: KBT + Fluoxetine 

(n=26) 

K: KBT + placebo 

(n=28) 

16 veckors be-

handling 

 

KBT: 1 session á 60 

min per vecka i 16 

veckor. 

Flouxetine: 60 

mg/dag. 

BMI 

 

EDE-Q Remission rate Rapporte-

ras ej. 

Hetsätningsepiso-

der per månad 

(EDE-Q) 

Enligt tidi-

gare be-

dömning av 

SBU [2] har 

samtliga in-

kluderade 

utfall låg el-

ler måttlig 

risk för bias. 

1EDE-Q, Eating Disorder Examination questionnaire; OBE, Objective Binge Eating. 
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Metaanalys 

Remission (andel direkt efter avslutad behandling) 

 
 

Viktförändring direkt efter behandlingen 

 
 

Ätstörningspsykopatologi EDE-Q (skillnad i förändring direkt efter 

behandlingen) 

 
 

Hetsätningsfrekvens (skillnad i förändring direkt efter behandlingen) 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har KBT anpassad för behandling av ätstörning för ungdomar 

(över 15) och vuxna med hetsätningsstörning, jämfört med väntelista eller 

sedvanlig vård, på relevanta utfallsmått?  

• Population/tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och 

vuxna   

• Intervention/åtgärd: KBT anpassad för behandling av ätstörning 

• Kontrollgrupp: Väntelista eller sedvanlig vård (TAU) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning), symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), biverkningar (vissa SSRI-preparat som 

kan leda till viktökning), BMI/vikt 

• Studietyp: RCT 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Studier publicerade innan 2016 identifierades genom SBU:s utvärde-

ring av vård vid hetsätningsstörning från 2016 [2]. 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå (2016-2023) 1277 

Artiklar som lästes i fulltext (2016-2023) 16 

Artiklar som inkluderades i underlaget (2016-223) 0 

Artiklar som inkluderades i underlaget (-2023) 4 (från SBU 248/2016) 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
Utöver de studier som ingick i SBU:s utvärdering från 2016 har ytterligare 

två studier som först bedömdes relevanta identifierats [15, 16]. Efter närmare 

granskning bedömdes det dock att interventionen i den ena studien inte var 

relevant (en modifierad variant av KBT i gruppformat med fokus på impul-

sivitet) [15]. Denna studie exkluderades därför. Den andra studien undersökte 

en KBT-baserad metod i gruppformat med fokus på att ändra kroppsupp-

fattning genom exponering jämfört med väntelista [16]. Denna bedömdes ha 

oacceptabelt hög risk för bias och exkluderades därför. Ingen av de ingående 

studierna redovisade långtidsuppföljningar (6 månader eller längre efter 

avslutad intervention) av både kontroll och interventionsgrupp. 

 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Anderson 2020 [17] Aktiv kontrollgrupp 

Cachelin 2019 [18] Fel intervention (vägledd självhjälp) 

Hay 2022 [19] Aktiv kontrollgrupp 

Hildebrandt 2020 [20] Fel intervention (vägledd självhjälp) 

Jackson 2018 [21] Aktiv kontrollgrupp 

Lewer 2017 [16] Hög Risk för bias 

Palavras 2021 [22] Aktiv kontrollgrupp 
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Peterson 2020 [23] Aktiv kontrollgrupp 

Schag 2019 [15] 

Fel intervention (KBT-baserad metod 

IMPULS bedöms ej relevant för frågeställ-

ningen) 

Ter Huurne 2021 [24] 

Fel intervention (vägledd självhjälp), Lång-

tidsuppföljning utan kontrollgrupp 

Wagner 2016 [25] Fel intervention (vägledd självhjälp) 

Wyssen 2021 [26] Fel intervention (vägledd självhjälp) 
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Id H7: IPT 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Hetsätningsstörning kännetecknas av att personen minst en gång 

i veckan upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en be-

gränsad tid. Till skillnad från vid bulimi förekommer sällan eller aldrig något 

kompensatoriskt beteende (såsom kräkning, fasta, intag av laxermedel eller 

överdriven motion för att kontrollera vikten). 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med 

ångest eller depression. Om tillståndet inte behandlas kan det leda det till 

obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola störningar och led-

problem. Hetsätningsstörning kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis 

utvecklas det under tonåren eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Interpersonell psykoterapi (IPT) är en manualbaserad och tidsbe-

gränsad terapiform (16-20 sessioner) som kan utföras individuellt och i 

grupp. Metoden syftar till att individen ska uppleva minskade symtom genom 

ökad tillgång till sitt sociala nätverk, minskad mellanmänsklig stress, förbätt-

rad förmåga till känslomässig bearbetning och förbättrade interpersonella fär-

digheter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Den tillförlitlighetsbedömning med slutsatser om effekt som gjordes i Statens 

beredning för medicinsk och social utvärderings (SBU:s) rapport Behandling 

av hetsätningsstörning från 2016 [1] kvarstår då det inte tillkommit nya stu-

dier som förändrar tillförlitligheten. 

 

Vetenskaplig evidens: 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning ger behandling med IPT ef-

ter avslutad behandling, jämfört med KBT: 

• Möjligen en likvärdig effekt på andel individer som uppnått remission 

(RD – 0,02 [95 % konfidensintervall: -0,13 till 0,09]. Sammantagen evi-

dens har låg tillförlitlighet). 

Tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Interpersonell psykoterapi (IPT) 

Prioritet: 4 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen har 

möjligen likvärdig effekt som kognitiv beteendeterapi (KBT) på andel 

som slutar hetsäta.  Det finns mindre klinisk erfarenhet av IPT än KBT 

vid behandling av hetsätningsstörning. 
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• Möjligen en likvärdig effekt på hetsätningsfrekvens (MD 0,08 [95 % kon-

fidensintervall: -0,15 till 0,31]. Sammantagen evidens har låg tillförlitlig-

het). 

• Möjligen en likvärdig effekt på BMI (MD -0,25 [95 % konfidensintervall: 

-1,39 till 0,90]. Sammantagen evidens har låg tillförlitlighet) 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning ger behandling med IPT ett 

år efter avslutad behandling, jämfört med KBT 

• Möjligen en likvärdig effekt på andel individer som uppnått remission ett 

år (RD – 0,00 [95 % konfidensintervall: -0,12 till 0,12]. Sammantagen evi-

dens har låg tillförlitlighet). 

• Möjligen en likvärdig effekt på hetsätningsfrekvens ett år (MD – 0,04 [95 

% konfidensintervall: -0,27 till 0,20]. Sammantagen evidens har låg till-

förlitlighet). 

• Möjligen en likvärdig effekt på BMI ett år (MD -0,33 [95 % konfidensin-

tervall: -1,55 till 0,89]. Sammantagen evidens har låg tillförlitlighet) 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning går det inte att bedöma ef-

fekten av behandling med IPT, jämfört med KBT: 

• remission, hetsätning och BMI efter längre än 1 år efter avslutad behand-

ling. (Sammantagen evidens har mycket låg tillförlitlighet)  

• ätstörningsspecifik psykopatologi efter avslutad behandling, vid 1 års upp-

följning eller vid uppföljning längre än 1 år efter avslutad behandling. 

(Sammantagen evidens har mycket låg tillförlitlighet) 

• depressiv symtomatologi efter avslutad behandling, vid 1 års uppföljning 

eller vid uppföljning längre än 1 år efter avslutat behandling. (Sammanta-

gen evidens har mycket låg tillförlitlighet) 

• ätstörningsspecifik psykopatologi längre än 1 år efter avslutad behandling. 

(Sammantagen evidens har mycket låg tillförlitlighet) 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning går det inte att dra några 

slutsatser om effekten av behandling med IPT, jämfört med KBT, för utfallen 

livskvalitet och andra symtomskattningsskalor (det saknas relevanta studier). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I underlaget ingår två relevanta RCT:er [2, 3]. Interventionsgruppen och jäm-

förelsegruppen skiljer sig mellan studierna för andelen sessioner som utförts i 

studien av Wilson 2010 (på 10 sessioner) [3] jämfört med studien av Wilfey 

2002 (20 sessioner) [2]. Studierna ingår i SBU:s rapport om behandling av 

hetsätningsstörning [1], där studierna och tillförlitlighetbedömningen av sam-

manvägda effekter beskrivs i detalj.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 
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Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom SBU har sökt 

efter hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har IPT för ungdomar (över 15 år) och vuxna med hetsätnings-

störning, jämfört med KBT anpassad för behandling av ätstörning, på rele-

vanta utfallsmått?  

 

• Population/tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och 

vuxna 

• Intervention/åtgärd: IPT 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för behandling av ätstörning (KBT-E eller 

KBT-BN) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning), symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt 

• Studietyp: RCT 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Studier publicerade innan 2016 identifierades genom SBU:s utvärde-

ring av vård vid hetsätningsstörning från 2016 [1]. 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för år 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext för år 2016-2023 0 

Artiklar som inkluderades i underlaget för år 2016-2023 0 

Artiklar som inkluderades i underlaget till och med år 2023 2 (från SBU 248/2016) 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
Inga studier exkluderades efter fulltextgranskning  

Referenser 

1. Behandling av hetsätningsstörning. SBU Utvärderar. Rapport 248/2016.; 

2016. 

2. Wilfley DE, Welch RR, Stein RI, Spurrell EB, Cohen LR, Saelens BE, 

et al. A randomized comparison of group cognitive-behavioral therapy 

and group interpersonal psychotherapy for the treatment of overweight 

individuals with binge-eating disorder. Arch Gen Psychiatry. 2002; 

59(8):713-21. 

3. Wilson GT, Wilfley DE, Agras WS, Bryson SW. Psychological 

treatments of binge eating disorder. Arch Gen Psychiatry. 2010; 

67(1):94-101. 
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Id H3: Behandling med SSRI 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Hetsätningsstörning kännetecknas av att personen minst en gång 

i veckan upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en be-

gränsad tid. Till skillnad från vid bulimi förekommer sällan eller aldrig något 

kompensatoriskt beteende (såsom kräkning, fasta, intag av laxermedel eller 

överdriven motion för att kontrollera vikten). 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med 

ångest eller depression. Om tillståndet inte behandlas kan det leda det till 

obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola störningar och led-

problem. Hetsätningsstörning kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis 

utvecklas det under tonåren eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Åtgärden syftar på behandling av hetsätningsstörning med läke-

medel inom klassen selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI) som till-

lägg till en pågående psykologisk behandling, exempelvis KBT. Läkemedlet 

tas vanligen som en (eller flera) tablett(er) per dag efter en inledande upp-

trappning, enligt läkares ordination för behandling av de olika depressions 

och ångesttillstånd där dessa läkemedel är indicerade (dvs samtidigt före-

kommande med anorexi). 

Det finns flera olika godkända SSRI-läkemedel i Sverige. Förutom läke-

medel med den aktiva substansen fluoxetin finns läkemedel med citalopram, 

paroxetin, sertralin, fluvoxamin och escitalopram. Ingen av dessa har en indi-

kation som specifikt omfattar hetsätningsstörning. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Hetsätningsstörning, vuxna 

Åtgärd: Behandling med SSRI 

Prioritet: 7 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

möjligen till att fler slutar hetsäta direkt efter avslutad läkemedelsbe-

handling, men det vetenskapliga underlaget är otillräckligt vad gäller 

effekten över längre tid.  

Insatsen kan vara aktuell för de som saknar förutsättningar för psyko-

logisk behandling eller som inte får effekt med psykologisk behand-

ling. Val av SSRI-preparat förutsätter en individuell bedömning. 

Kommentar: Psykologisk behandling är förstahandsval på gruppnivå. 

Det vetenskapliga underlaget för effekten av SSRI som tillägg till psy-

kologisk behandling är otillräckligt. 
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Slutsatser om åtgärden  
För personer över 15 år med hetsätningsstörning ger behandling med SSRI-

preparat jämfört med placebo 

• möjligen fler som når remission direkt efter avslutad behandling. 

• Riskskillnad 15 procent [konfidensintervall 2 till 27]. (Sammantaget re-

sultat har låg tillförlitlighet.)  

• minskad hetsätningsfrekvens direkt efter avslutad behandling. 

• SMD −0,45 [konfidensintervall −0,82 till −0,09]. (Sammantaget resultat 

har låg tillförlitlighet.). 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning går det inte att bedöma ef-

fekten av behandling med SSRI-preparat jämfört med placebo vid längre 

uppföljningstider än direkt efter avslutad behandling för utfallen remission 

och hetsätningsfrekvens (det saknas relevanta studier). 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning går det inte att bedöma 

effekten av behandling med SSRI-preparat jämfört med placebo för utfal-

len BMI och ätstörningspsykopatologi (sammantagna resultat har mycket låg 

tillförlitlighet) samt livskvalitet (det saknas relevanta studier). 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning går det inte att bedöma 

effekten av behandling med SSRI som tillägg till en psykologisk behan-

dling jämfört med ingen tilläggsbehandling för utfallen remission, 

kroppsvikt, hetsätningsfrekvens, ätsörningspsykopatologi och livskvalitet 

(det vetenskapliga underlaget är otillräckligt med enbart en identifierad 

studie). 

Kommentar 

De slutsatser om effekt som gjordes i Statens beredning för medicinsk och 

social utvärderings (SBU:s) rapport Behandling av hetsätningsstörning från 

2016 [1] kvarstår då det inte tillkommit nya studier som förändrar den sam-

mantagna bedömningen. I rapporten konstateras att SSRI kan vara en verk-

sam behandling som ökar andelen patienter som når remission och minskar 

hetsätningsfrekvensen på kort sikt, men att det vetenskapliga stödet är be-

gränsat. Det konstateras även att det saknas studier som undersöker lång-

tidseffekterna av SSRI. 

Det vetenskapliga underlaget baseras på studier där studiepopulationen är 

över 18 år gamla. Socialstyrelsen väljer därför att rikta rekommendationen 

mot vuxna med tillståndet. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Enligt SBU:s rapport från 2016 var signifikant fler i fluvoxamingruppen i 

studien av Hudson och medarbetare som rapporterade besvär med insomni, 

illamående och ovanliga drömmar än i placebogruppen [2]. I 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, huvudvärk, illamå-

ende, nedstämdhet, yrsel, muntorrhet, ovanliga drömmar och minskad sex-

lust) tillhör gruppen vanliga biverkningar som är kända vid användning av 

SSRI-preparat. 
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För en komplett beskrivning av observerade biverkningar se Fass.se för de 

aktuella läkemedlen. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
SBU publicerade 2016 en rapport om behandling av hetsätningsstörning [1]. 

I rapporten ingick en sammanställning av effekten av behandling med SSRI 

och inkluderade sex studier som bedömdes relevanta och med en acceptabel 

risk för bias [2-7]. Av de inkluderade studierna var det bara en studie som 

jämförde tillägg av SSRI till en pågående psykologisk behandling [4], de öv-

riga jämförde 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 sammanvägningen i SBU:s rapport 

bedömdes ha låg eller måttlig risk för bias.  

Eftersom inga nya relevanta studier har identifierats i den aktuella 

granskningen kvarstår slutsatserna i SBU:s tidigare granskning. Detaljerad 

beskrivning av de ingående studierna, sammanvägning av effekt, samt 

bedömning av tillförlitlighet beskrivs i detalj i SBU:s rapport [1]. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har behandling med SSRI för vuxna med hetsätningsstörning, 

jämfört med ingen tilläggsbehandling, placebo eller sedvanlig vård, på rele-

vanta utfallsmått?  

Population/tillstånd: Hetsätningsstörning, vuxna 

• Intervention/åtgärd: Behandling med SSRI 

• Kontrollgrupp: Ingen tilläggsbehandling, placebo eller sedvanlig vård 

(TAU) 

• Utfallsmått: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), episoder (hetsätning), biverkningar 

(vissa SSRI-preparat som kan leda till viktökning) 

• Studietyp: RCT 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Studier publicerade innan 2016 identifierades genom SBU:s utvärde-

ring av vård vid hetsätningsstörning från 2016 [1]. 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1252 

Artiklar som lästes i fulltext för åren 2016-2023 23 

Artiklar som kvalitetsgranskades för åren 2016-2023 0 

Artiklar som inkluderades i underlaget (från SBU 2016) 0 (6) 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 
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Exkluderade studier 
 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Bakhrushina 2022 [8] Ej klinisk studie 

Boswell 2021 [9] 

Sekundär analys av Grilo 2005, och Gril 

2012 

Citrome 2018 [10] Sekundär analys av McElroy 2016 

Davis 2016 [11] Fel läkemedel (lisdex) 

Davis 2017 [12] Ej relevant 

Duan 2022 [13] Fel studietyåp (översikt) 

Gasior 2017 [14] Fel läkemedel (lisdex) 

Gill and Kaplan 2021 [15] Fel läkemedel (lisdex) 

Guerdjikova 2016 [16] Fel läkemedel (lisdex) 

Guerdjikova 2019 [17] Fel läkemedel (lisdex) 

Hudson 2017 [18] Fel läkemedel (lisdex) 

Keshen 2021 [19] 

Fel läkemedel (lisdex), fel population 

(BN) 

Kornstein 2019 [20] Fel läkemedel (lisdex) 

McElroy 2016 [21] Fel läkemedel (lisdex) 

McElroy 2016 [22] Fel läkemedel (lisdex) 

McElroy 2017 [23] Fel läkemedel (lisdex) 

Quilty 2019 [24] Fel läkemedlklass 

Robertson 2020 [25] Fel läkemedel 

Schneider 2022 [26] Fel läkemedel (lisdex) 

Sheehan 2018 [27] Fel läkemedel 

Sjögren 2021 [28] Ej läkemedelsstudie 

Uniacke 2020 [29] Fel population (AN) 

Walsh 2021 [30] Fel population (AN) 

 

Referenser 

1. Behandling av hetsätningsstörning. SBU Utvärderar. Rapport 248/2016.; 

2016. 

2. Hudson JI, McElroy SL, Raymond NC, Crow S, Keck PE, Jr., Carter 

WP, et al. Fluvoxamine in the treatment of binge-eating disorder: a 

multicenter placebo-controlled, double-blind trial. Am J Psychiatry. 

1998; 155(12):1756-62. 

3. Guerdjikova AI, McElroy SL, Kotwal R, Welge JA, Nelson E, Lake K, 

et al. High-dose escitalopram in the treatment of binge-eating disorder 

with obesity: a placebo-controlled monotherapy trial. Hum 

Psychopharmacol. 2008; 23(1):1-11. 

4. Grilo CM, Masheb RM, Wilson GT. Efficacy of cognitive behavioral 

therapy and fluoxetine for the treatment of binge eating disorder: a 

284



randomized double-blind placebo-controlled comparison. Biol 

Psychiatry. 2005; 57(3):301-9. 

5. McElroy SL, Casuto LS, Nelson EB, Lake KA, Soutullo CA, Keck PE, 

Jr., et al. Placebo-controlled trial of sertraline in the treatment of binge 

eating disorder. Am J Psychiatry. 2000; 157(6):1004-6. 

6. McElroy SL, Hudson JI, Malhotra S, Welge JA, Nelson EB, Keck PE, 

Jr. Citalopram in the treatment of binge-eating disorder: a placebo-

controlled trial. J Clin Psychiatry. 2003; 64(7):807-13. 

7. Pearlstein T, Spurell E, Hohlstein LA, Gurney V, Read J, Fuchs C, et al. 

A double-blind, placebo-controlled trial of fluvoxamine in binge eating 

disorder: a high placebo response. Arch Womens Ment Health. 2003; 

6(2):147-51. 

8. Bakhrushina EO, Antipova YV, Anurova MN, Demina NB, Krasnyuk 

II. BIOPHARMACEUTICAL ASPECTS OF DEVELOPMENT OF 

INNOVATIVE MEDICINAL FORM OF FLUOXETIN FOR 

TREATMENT OF BULIMIA NERVOSA. Russian Journal of 

Biopharmaceuticals. 2022; 14(4):12-6. 

9. Boswell RG, Gueorguieva R, Grilo CM. Change in impulsivity is 

prospectively associated with treatment outcomes for binge-eating 

disorder. Psychological medicine. 2021:1-9. 

10. Citrome L, Kando JC, Bliss C. Relationships between clinical scales and 

binge eating days in adults with moderate to severe binge eating disorder 

in two phase III studies. Neuropsychiatric Disease and Treatment. 2018; 

14:537-46. 

11. Davis C, Levitan RD, Kaplan AS, Carter-Major JC, Kennedy JL. Sex 

differences in subjective and objective responses to a stimulant 

medication (methylphenidate): Comparisons between overweight/obese 

adults with and without binge-eating disorder. International Journal of 

Eating Disorders. 2016; 49(5):473-81. 

12. Davis C, Levitan RD, Kaplan AS, Carter‐Major JC, Kennedy JL. 'Sex 

differences in subjective and objective responses to a stimulant 

medication (methylphenidate): Comparisons between overweight/obese 

adults with and without binge‐eating disorder': Erratum. International 

Journal of Eating Disorders. 2017; 50(4):454-. 

13. Duan H, Zhu L, Li M, Zhang X, Zhang B, Fang S. Comparative efficacy 

and acceptability of selective serotonin reuptake inhibitor 

antidepressants for binge eating disorder: A network meta-analysis. 

Frontiers in Pharmacology. 2022; 13:949823. 

14. Gasior M, Hudson J, Quintero J, Ferreira-Cornwell MC, Radewonuk J, 

McElroy SL. A phase 3, multicenter, open-label, 12-month extension 

safety and tolerability trial of lisdexamfetamine dimesylate in adults 

with binge eating disorder. Journal of Clinical Psychopharmacology. 

2017; 37(3):315-22. 

15. Gill SK, Kaplan AS. A retrospective chart review study of symptom 

onset, diagnosis, comorbidities, and treatment in patients with binge 

eating disorder in Canadian clinical practice. Eating and Weight 

Disorders. 2021; 26(4):1233-42. 

285



16. Guerdjikova AI, Mori N, Blom TJ, Keck PE, Williams SL, Welge JA, et 

al. Lisdexamfetamine dimesylate in binge eating disorder: a placebo 

controlled trial. Human Psychopharmacology. 2016:382-91. 

17. Guerdjikova AI, Blom TJ, Mori N, Matthews A, Cummings T, Casuto 

LL, et al. Lisdexamfetamine in Pediatric Binge Eating Disorder: A 

Retrospective Chart Review. Clinical Neuropharmacology. 2019; 

42(6):214-6. 

18. Hudson JI, McElroy SL, Ferreira-Cornwell C, Radewonuk J, Gasior M. 

Efficacy of lisdexamfetamine in adults with moderate to severe binge-

eating disorder: A randomized clinical trial. JAMA Psychiatry. 2017; 

74(9):903-10. 

19. Keshen AR, Dixon L, Ali SI, Helson T, Nunes A, Milliken H, et al. A 

feasibility study evaluating lisdexamfetamine dimesylate for the 

treatment of adults with bulimia nervosa. International Journal of Eating 

Disorders. 2021; 54(5):872-8. 

20. Kornstein SG, Bliss C, Kando J, Madhoo M. Clinical characteristics and 

treatment response to lisdexamfetamine dimesylate versus placebo in 

adults with binge eating disorder: Analysis by gender and age. Journal of 

Clinical Psychiatry. 2019; 80(2). 

21. McElroy SL, Mitchell JE, Wilfley D, Gasior M, Ferreira-Cornwell MC, 

McKay M, et al. Lisdexamfetamine Dimesylate Effects on Binge Eating 

Behaviour and Obsessive-Compulsive and Impulsive Features in Adults 

with Binge Eating Disorder. Eur. 2016; 24(3):223-31. 

22. McElroy SL, Hudson J, Ferreira-Cornwell MC, Radewonuk J, Whitaker 

T, Gasior M. Lisdexamfetamine Dimesylate for Adults with Moderate to 

Severe Binge Eating Disorder: Results of Two Pivotal Phase 3 

Randomized Controlled Trials. Neuropsychopharmacology. 2016; 

41(5):1251-60. 

23. McElroy SL, Hudson JI, Gasior M, Herman BK, Radewonuk J, Wilfley 

D, et al. Time course of the effects of lisdexamfetamine dimesylate in 

two phase 3, randomized, double-blind, placebo-controlled trials in 

adults with binge-eating disorder. International Journal of Eating 

Disorders. 2017; 50(8):884-92. 

24. Quilty LC, Allen TA, Davis C, Knyahnytska Y, Kaplan AS. A 

randomized comparison of long acting methylphenidate and cognitive 

behavioral therapy in the treatment of binge eating disorder. Psychiatry 

Research. 2019; 273:467-74. 

25. Robertson B, Wu J, Fant RV, Schnoll SH, McElroy SL. Assessment of 

Amphetamine Withdrawal Symptoms of Lisdexamfetamine Dimesylate 

Treatment for Adults With Binge-Eating Disorder. Primary Care 

Companion for CNS Disorders. 2020; 22(2). 

26. Schneider E, Martin E, Rotshtein P, Qureshi KL, Chamberlain SR, 

Spetter MS, et al. The effects of lisdexamfetamine dimesylate on eating 

behaviour and homeostatic, reward and cognitive processes in women 

with binge-eating symptoms: an experimental medicine study. 

Translational Psychiatry. 2022; 12(1). 

286



27. Sheehan DV, Gasior M, McElroy SL, Radewonuk J, Herman BK, 

Hudson J. Effects of lisdexamfetamine dimesylate on functional 

impairment measured on the sheehan disability scale in adults with 

moderate-to-severe binge eating disorder: Results from two randomized, 

placebo-controlled trials. Innovations in Clinical Neuroscience. 2018; 

15(5):22-9. 

28. Sjögren M, Kizilkaya I, Støving RK. Inpatient weight restoration 

treatment is associated with decrease in post-meal anxiety. Journal of 

Personalized Medicine. 2021; 11(11). 

29. Uniacke B, Attia E, Kaplan A, Walsh BT. Weight suppression and 

weight maintenance following treatment of anorexia nervosa. 

International Journal of Eating Disorders. 2020; 53(6):1002-6. 

30. Walsh BT, Xu T, Wang Y, Attia E, Kaplan AS. Time Course of Relapse 

Following Acute Treatment for Anorexia Nervosa. The American 

journal of psychiatry. 2021; 178(9):848-53. 

 

287



Id H5: KBT i grupp 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Hetsätningsstörning kännetecknas av att personen minst en gång 

i veckan upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en be-

gränsad tid. Till skillnad från vid bulimi förekommer sällan eller aldrig något 

kompensatoriskt beteende (såsom kräkning, fasta, intag av laxermedel eller 

överdriven motion för att kontrollera vikten). 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med 

ångest eller depression. Om tillståndet inte behandlas kan det leda det till 

obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola störningar och led-

problem. Hetsätningsstörning kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis 

utvecklas det under tonåren eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett paraplybegrepp för behand-

lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svårigheter i livet har 

sitt ursprung och vidmakthålls i inlärningspsykologiska och kognitiva pro-

cesser. Syftet med KBT är att patienten bättre ska kunna hantera känslomäss-

iga problem genom att pröva nya tankemönster och beteenden. 

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats för behand-

ling av ätstörning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-

handlingslängd och antal sessioner. Ett sådant exempel är KBT-E (KBT En-

hanced) [1]. KBT-E fokuserar på att specifikt arbeta med beteenden som vid-

makthåller ätstörningen. 

Detta underlag syftar på KBT som ges i gruppformat (jämfört med KBT 

som individuell terapi). KBT i form av vägledd självhjälp ingår inte. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och vuxna  

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad för behandling av 

ätstörning i grupp (jämfört med KBT individuellt) 

Prioritet: 4 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

möjligen till att lika många eller färre personer slutar hetsäta som vid 

individuell terapi. Behandling i grupp ger mindre utrymme för individ-

anpassningar, och det är därför viktigt att bedöma individens behov av 

att få träffa andra med hälsotillståndet och förmåga att ta del av grupp-

behandlingen. 

Kommentar: Förutsätter att det finns ett patientunderlag. 
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Slutsatser om åtgärden  
För personer över 15 år med hetsätningsstörning ger KBT i grupp jämfört 

med KBT som individuell terapi: 

• möjligen lika många eller färre som når remission (resultat har låg tillför-

litlighet). 

För personer över 15 år med hetsätningsstörning går det inte att bedöma ef-

fekten av KBT i grupp jämfört med KBT som individuell terapi för ut-

fallsmåtten hetsätning, ätstörningspsykopatologi och vikt då de samman-

vägda resultaten har mycket låg tillförlitlighet. Det saknas relevanta studier 

för att uvärdera effekten på utfallsmåttet livskvalitet. 

Kommentar 

Sammantaget antyder underlaget att KBT i grupp möjligen är lika bra som 

KBT som ges individuellt avseende antalet patienter som når remission. För 

övriga utfall går det inte att dra några slutsatser baserat på det granskade 

materialet. Osäkerheten grundar sig främst på att endast en studie som jämför 

KBT i grupp med KBT som individuell terapi har identifierats. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studien om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I underlaget ingår en studie med 144 patienter med diagnosen hetsätnings-

störning, eller hetsätningsstörning med lägre frekvens eller duration (sub-

treshold BED), som randomiserades till KBT som individuell terapi, eller till 

KBT i grupp [2]. Cirka 90 procent av patienterna är kvinnor. 

Studien rapporterar utfall för båda grupperna på remission (andel som inte 

uppfyller diagnoskriteriet för BED), hetsätningsdagar, vikt och ätstörnings-

psykopatologi, dels direkt efter avslutad behandling (24 veckor) och 3 år ef-

ter avslutad behandling. Studien bedöms ha låg risk för bias för samtliga ut-

fall som ingår i granskningen. 

I en annan frågeställning i riktlinjerna (Id H4: KBT jämfört väntelista eller 

sedvanlig vård (TAU) vid hetsätningsstörning) ingår en studie med KBT i 

gruppformat, och tre studier med individuell KBT. En av slutsatserna i det 

underlaget var att fler når remission jämfört med väntelista, tillförlitligheten 

var måttlig. I sammanvägningen av effekt för den jämförelsen så syns inga 

skillnader i effekt med avseende på KBT i grupp eller KBT individuellt 

(ingen signifikant subgruppsskillnad). Detta kan betraktas som ett svagt indi-

rekt stöd för att KBT i grupp och KBT individuellt möjligen har jämförbar 

effekt för de sammanvägda utfallen.  

Inga relevanta pågående studier har identifierats. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  

Absolut effekt 

[95%KI] 

Relativ effekt 

[95%KI] 

Antal delta-

gare, studier 

[referens] 

Evidensstyrka 
Kontrollgrupp (KBT individu-

ellt) 

Interventionsgrupp 

(KBT grupp) 

Remission 

(andel som inte 

uppfyller diagnos-

kriteriet för BED) 

 

Antal: 

Efter behandling: 24 (33%) 

av 72 

Uppföljning 3 år: 26 (36%) 

av 72 

Antal: 

12 (17%) av 72 

20 (28%) av 72 

Riskskillnad: 

-0,17 [-0,31 till -0.03]*  

-0,08 [-0,24 till 0,07] 

 

Per 100 behand-

lade: 

31 till 3 färre 

24 färre till 7 fler 

*Signifikant 

Riskkvot: 

0,50 [0,27 till 

0,92] * 

0.77 [0,47 till 

1,25] 

 

*Signifikant 

144 deltagare 

i 1 studie [2]. 

  

Avser tillförlitligheten till att KBT i 

grupp är jämförbar eller något 

sämre än KBT individuellt, direkt 

efter behandling och vid upp-

följning 

Avdrag:  

Precision1: -1 

Publikationsbias2: -1 

Ätstörningspsyko-

patologi (EDE-Q) 

Median-värde: 

Baslinje: 3,0 

Efter behandling: 2,9 

Uppföljning 3 år: 2,7 

Median-värde: 

3,2 

2,1 

1,3 

Skillnad: 

Signifikant större 

minskning för KBT in-

dividuell. 

-- 

 

144 deltagare 

i 1 studie [2]. 

(efter behandling 

och vid uppföljning)  

Avdrag:  

Precision1A: -2 

Publikationsbias2: -1 

Vikt (BMI)   Median-värde: 

Baslinje: 38,0 

Efter behandling: 36,5 

Median-värde: 

38,2 

37,4 

Skillnad: 

Inte signifikant 

-- 144 deltagare 

i 1 studie [2]. 

(efter behandling 

och vid uppföljning)  

Avdrag:  
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  

Absolut effekt 

[95%KI] 

Relativ effekt 

[95%KI] 

Antal delta-

gare, studier 

[referens] 

Evidensstyrka 
Kontrollgrupp (KBT individu-

ellt) 

Interventionsgrupp 

(KBT grupp) 

Uppföljning 3 år: 36 37,0 Precision1A: -2 

Publikationsbias2: -1 

Hetsätning (episo-

der/månad) 

Median-värde: 

Baslinje: 8,0 

Efter behandling: 4,0  

Uppföljning 3 år: 4,0 

Median-värde: 

8,0 

4,0  

4,0 

Skillnad: 

Inte signifikant 

-- 144 deltagare 

i 1 studie [2]. 

(efter behandling 

och vid uppföljning)  

Avdrag:  

Precision1A: -2 

Publikationsbias5: -1 

Livskvalitet -- -- -- -- -- Relevanta studier saknas 

1Precision: Breda konfidensintervall som omfattar liten till stor effekt, eller liten positiv effekt till en negativ effekt. På grund av en liten total patientpopulation och endast en 

studie blir det numeriska effektestimatet osäkert. Dock bedöms det som troligt att effektskillnaden kvalitativt ligger nära noll, eller är negativ (KBT i grupp är inte bättre än KBT 

individuellt). Indirekt evidens ger visst stöd för att effekterna av KBT i grupp och KBT individuellt är jämförbara. 
1APrecision: Osäkerhet kring konfidensintervall och medelvärden eftersom studien endast rapporterar median med tillhörande kvartiler, fördelningen av datasetet är osäker. 

På grund av en liten total patientpopulation och endast en studie blir det numeriska effektestimatet osäkert. Det går inte att bedöma precisionen med acceptabel tillförlit-

lighet. Fler studier behövs. 
2Publikationsbias: risken för publikationsbias kan varken bedömas eller uteslutas baserat på enbart en enskild studie. 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

studielängd, 

antal delta-

gare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Remission Ätstörningspsykopa-

tologi 

Hetsätning Vikt 

Ricca 2010 [2] 

RCT med obe-

roende och 

blindade be-

dömare, 2-ar-

mad, single-

center, italien. 

 

N=144 

 

Uppföljning: 

Vid behand-

lingsavslut (24 

veckor), samt 

efter 3 år. 

Inklusion: 

18-60 år med BED en-

ligt DSM-IV, eller subkli-

nisk diagnos enligt 

”structured Clinical In-

terview for DSM-IV”. 

 

Vid baslinjen: 

Andel kvinnor: 88% 

Medelålder: 47±17 år 

Andel s-BED: 44% 

Episoder/månad: 8 

(median-värde) 

BMI: 38 (median-

värde) 

I (n=72): KBT individu-

ellt 

K (n=72): KBT i grupp 

 

KBT individuellt: base-

ras på manual av Fair-

burn. 22 sessioner á 50 

minuter under 24 

veckor. 

 

KBT i grupp: baseras 

på manual av Fair-

burn. 20 gruppsess-

ioner á 60 minuter un-

der 22 veckor. Upp till 

12 individer per grupp. 

Full recovery: ej uppfylld 

diagnos (både BED och 

S-BED). 

 

Post och follow-up rap-

porteras. 

 

Signifikant skillnad mel-

lan grupperna vid be-

handlingsavslut (Fler 

med individuell KBT), 

men inte vid uppfölj-

ning. 

 

Låg risk för bias. 

 

The Eating Disorder 

Examination Ques-

tionnaire (EDE-Q). 

Självrapporterat. 

 

Pre, post och follow-

up rapporteras. 

 

Signifikant skillnad 

mellan grupperna 

(Individuell KBT min-

kar mer) 

 

Låg risk för bias. 

 

Binges per month. 

Klinikerskattning 

baserat på frågor 

från EDE-intervju. 

 

Pre, post och 

follow-up rapport-

eras. 

 

Inga signifikanta 

skillnader mellan 

grupperna. 

 

Låg risk för bias. 

BMI 

 

Pre, post och follow-up 

rapporteras. 

 

Inga signifikanta skillnader 

mellan grupperna. 

 

Låg risk för bias. 
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Metaanalys med subgrupper 
 

Remission 

 

Figur 1. Utfallet är remission. KBT jämfört med väntelista vid hetsätningsstörning (samma data som fråga H4 

i riktlinjerna, men med uppdelning i subgrupper). Tre studier är med KBT i gruppformat, en studie är med indi-

viduell KBT. Ingen signifikant skillnad i effekt mellan subgrupperna. 

 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har KBT anpassad för behandling av ätstörning i grupp för 

ungdomar (över 15 år) och vuxna med hetsätningsstörning, jämfört med att 

få individuell behandling, på relevanta utfallsmått? 

• Population/tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och 

vuxna   

• Intervention/åtgärd: KBT anpassad för behandling av ätstörning i grupp 

(KBT-E eller KBT-BN) 

• Kontrollgrupp: Individuell KBT anpassad för behandling av ätstörning 

(KBT-E eller KBT-BN)  

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning), symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt  

• Studietyp: SÖ och RCT 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [3] relevansbedömdes utifrån PICO. (Riktlinjerna från 

NICE omfattar motsvarande frågeställning som avses i detta underlag, samt 

processer för litteratursökning och urval av studier som håller god kvalitet). 

  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 0 
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Artiklar som kvalitetsgranskades  1 från NICE 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 från NICE 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

 

Exkluderade studier 
Inga studier exkluderades efter granskning i fulltext. 

 

Referenser 
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Behavior Therapy and Eating Disorders: Guilford Publications; 2008. 
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Appetite. 2010; 55(3):656-65. 

3. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE 

Guideline, No. 69.  Eating Disorders: Recognition and Treatment. 
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Id H1: Manualbaserad självhjälp med 

behandlarstöd 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Hetsätningsstörning kännetecknas av att personen minst en gång 

i veckan upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en be-

gränsad tid. Till skillnad från vid bulimi förekommer sällan eller aldrig något 

kompensatoriskt beteende (såsom kräkning, fasta, intag av laxermedel eller 

överdriven motion för att kontrollera vikten). 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med 

ångest eller depression. Om tillståndet inte behandlas kan det leda det till 

obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola störningar och led-

problem. Hetsätningsstörning kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis 

utvecklas det under tonåren eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Ett manualbaserat självhjälpsprogram är en strukturerad insats 

baserad på en KBT-manual. Självhjälpsprogrammet kan innehålla moduler 

med exempelvis text, skrivövningar, filmer och ljudspår. Manualen kan dis-

tribueras i form av en bok eller som digitalt format (exempelvis via internet). 

Självhjälpen innefattar ofta flera delar, där de första inkluderar psykoedukat-

ion och senare delar ger stöd för att förändra personens beteende och förhål-

lande till mat och ätande. Självhjälpen innefattar psykoedukation, självmoni-

torering och konkreta förslag på beteendeförändringar i syfte att normalisera 

ätandet och att hantera ångest och andra svåra känslor. Insatsen innehåller ett 

begränsat stöd (generellt maximalt 6 timmar) från hälso- och sjukvårdsperso-

nal (exempelvis i form av motivation och stödinsatser). 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Manualbaserad självhjälp med behandlarstöd 

Prioritet: 4 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

troligen till att färre hetsäter jämfört med vid ingen behandling och att 

fler patienter upplever minskade ätstörningssymtom.  

Insatsen gör det möjligt att fler snabbare kan få påbörja behandling. 

För de patienter som kan arbeta självständigt kan den också vara en 

fullgod behandling. 

Kommentar: Det finns starkare evidens för insatsen vid hetsätnings-

störning än vid bulimia nervosa. 
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Slutsatser om åtgärden  
Vid hetsätningsstörning leder manualbaserade självhjälpsprogram med be-

handlarstöd, jämfört med väntelista, direkt efter avslutad behandling till 

• att troligtvis 36 fler per 100 når remission (riskskillnad 0,36 [95% KI 0,26 

till 0,45]) (måttlig tillförlitlighet) 

• troligtvis en minskad hetsätningsfrekvens (SMD -0,80 [95% KI -1,06 till -

0,55) (måttlig tillförlitlighet) 

• möjligtvis en minskning av ätstörningsspecifik psykopatologi (MD -0,83 

skalsteg på EDE-Q [95% KI -1,41 till -0,25]) (låg tillförlitlighet). 

 

Det går inte att bedöma effekten av manualbaserade självhjälpsprogram med 

behandlarstöd, jämfört med väntelista, på effektmåttet livskvalitet och BMI 

för personer med hetsätningsstörning (mycket låg tillförlitlighet).  

Det går inte att bedöma effekten av manualbaserade självhjälpsprogram 

utan behandlarstöd, jämfört med väntelista, på effektmåtten remission, het-

sätningsfrekvens, ätstörningsspecifik psykopatologi och BMI för personer 

med hetsätningsstörning (mycket låg tillförlitlighet). 

Det går inte att bedöma effekten av manualbaserade självhjälpsprogram 

utan behandlarstöd, jämfört med väntelista, på effektmåttet livskvalitet för 

personer med hetsätningsstörning då det saknas vetenskapliga studier.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår två systematiska översikter (SÖ:s) och åtta randomise-

rade kontrollerade (RCT) studier som utvärderar effekterna av självhjälps-

program jämfört med väntelista för 413 personer med hetsätningsstörning. I 

en studie erbjuds de personer som randomiserats till väntelista att ta del av 

självhjälpsprogrammet och räknas därför även in interventionsgrupperna, 

varför totala antalet möjliga observationer är 434. 

En välgjord SÖ från 2019 som utvärderar olika typer av självhjälpspro-

gram för personer med hetsätningsstörning identifierades [1]. Dessutom pub-

licerade Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) 2016 

rapporten Behandling av hetsätningsstörning där effekten av KBT-baserade 

självhjälpsprogram utvärderas [2]. Ur dessa två SÖ identifierades sju RCT-

studier som besvarar frågeställningen [3-9], och en kompletterande litteratur-

sökning för studier publicerade från 2018 identifierade ytterligare en RCT-

studie [10]. Vi undersökte också vilka studier som inkluderats i NICE rapport 

Eating Disorders: recognition and treatment från 2017, men inga ytterligare 

studier identifierades [11]. 

Studierna utvärderar effekterna av guidade självhjälpsprogram jämfört 

med väntelista för personer över 18 år med hetsätningsstörning eller subkli-

nisk hetsätningsstörning. I tre studier inkluderas personer med subklinisk het-

sätningsstörning, definierat som minst en objektiv hetsätningsepisod i veckan 

de senaste tre [3] eller sex månaderna [8] alternativt minst två objektiva het-

sätningsepisoder per månad [9]. En stor andel av individerna i studierna var 
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överviktiga eller obesa. Majoriteten av individer i studierna var kvinnor, end-

ast fyra studier inkluderar män som då utgjorde en minoritet av studiepopu-

lationen.  

Interventionsgruppen erbjuds guidade självhjälpsprogram baserade på kog-

nitiv beteendeterapi (KBT) [3-7, 9, 10], som i sex av sju studier baseras på 

eller inspireras av boken Overcoming Binge Eating [12], eller dialektisk bete-

endeterapi (DBT) [8]. De olika självhjälpsprogrammen hade varierande 

längd: 3, 10, 12, 13, 16 veckor eller 6 månader. Patienterna fick del av själv-

hjälpsprogrammen i form av en bok, Powerpointpresentation, CD-ROM, nå-

gon typ av tryckt manual eller internet. Graden av stöd under självhjälpspro-

grammen varierade också: helt utan stöd (icke-guidad) [4, 6, 7, 9] till olika 

grad av guidning genom veckovisa email [3] eller 6–8 möten (15–25 minu-

ter) som levererades face-to-face eller över telefon [4, 5, 8, 10]. En studie in-

kluderar två interventionsarmar som erbjuds antingen guidad och icke-guidad 

självhjälp [4]. 

Kontrollgruppen i majoriteten av studier placerades på väntelista och er-

bjöds interventionen efter att interventionsgruppen avslutat behandling. I en 

studie får kontrollgruppen behandling med placebo, och där får intervent-

ionsgruppen behandling med icke-guidat självhjälpsprogram plus placebo 

[6]. 

Värt att nämna är att flera studier inkluderade ytterligare behandlingsarmar 

som erbjöds andra interventioner än vad som ingår i frågeställningen. Dessa 

armar har därför inte inkluderats i underlaget. I en studie inkluderas ett själv-

hjälpsprogram inriktat mot viktförlust [5], en studie inkluderar två armar som 

erbjuds behandling med sibutramin (ett läkemedel för viktminskning som 

inte längre används i Sverige på grund av allvarliga biverkningar) [6], en stu-

die inkluderar ett självhjälpsprogram för självmedkänslaträning (self-com-

passion) [7] och en studie inkluderar en arm som erbjuds KBT-behandling i 

gruppformat [9]. 

I underlaget redovisas självhjälp med och utan behandlarstöd i två separata 

sammanvägningar. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Det hälsoekonomiska underlaget är av för låg kvalitet för att kunna bedöma 

kostnadseffektiviteten för manualbaserad självhjälp för personer med hetsät-

ningsstörning, jämfört med sedvanlig behandling. 

Slutsatsen baseras på resultaten från en enskild studie [13] och en sam-

manställning av all vetenskaplig litteratur för frågeställningen har inte ge-

nomförts. Bedömningen är genomförd av SBU. 
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Summering av effekt och evidensstyrka – självhjälpsprogram med behandlarstöd 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp re-

spektive interventionsgrupp  
Absolut effekt 

[95% KI] 

Relativ effekt [95% 

KI] 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp 

(väntelista) 

Interventions-

grupp (själv-

hjälp) 

Remission (utvär-

derat efter avslu-

tad behandling) 

11 av 125 når 

remission 

74 av 159 når 

remission 

Risksskillnad (%) 

36 [26 till 45] 

(36 fler per 100 når re-

mission) 

Riskkvot 

4,09 [2,27 till 7,37) 

(4,09 gånger högre 

sannolikhet att nå 

remission) 

284 (5), [3-5, 8, 

10] 

 

Måttlig tillförlit-

lighet 

 

-1 Summan av 

smärre brister1 

Hetsätningsfre-

kvens (utvärde-

rat efter avslutad 

behandling) 

- - Standardiserad medel-

skillnad (SMD) 

-0,80 [-1,06 till -0,55) 

(Minskar mer med själv-

hjälp) 

- 284 (5), [3-5, 8, 

10] 

 

Måttlig tillförlit-

lighet 

 

-1 Summan av 

smärre brister1 

Ätstörningspsyko-

patologi (EDE-Q) 

(utvärderat efter 

avslutad be-

handling) 

- - Medelskillnad (skalsteg 

EDE-Q) 

-0,83 [-1,41 till -0,25) 

(Minskar mer med själv-

hjälp) 

- 192 (3), [3, 4, 8]  

Låg tillförlitlig-

het 

 

-1 Precision 

-1 Summan av 

smärre brister3 

BMI (utvärderat 

efter avslutad 

behandling) 

- - Medelskillnad 

-0,13 [-1,65 till 1,91] 

 

- 224 (4), [3-5, 10]  

Mycket låg till-

förlitlighet 

-2 Precision4 

-1 Summan av 

smärre brister5 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp re-

spektive interventionsgrupp  
Absolut effekt 

[95% KI] 

Relativ effekt [95% 

KI] 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp 

(väntelista) 

Interventions-

grupp (själv-

hjälp) 

Livskvalitet (ut-

värderat efter 

avslutad be-

handling) 

- - Standardiserad medel-

värdesskillnad (SMD) 

0,46 [-0,48 till 1,40) 

- 134 (2), [3, 8]  

Mycket låg till-

förlitlighet 

 

-2 Precision6 

-1 Heterogenitet7 

Remission: Inga hetsätningsepisoder de senaste 28 dagarna 

Hetsätningsfrekvens: Antal hetsätningsepisoder de senaste 28 dagarna eller veckan, alternativt antal dagar med hetsätningsepisoder per vecka 

Livskvalitet: Mätt med Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL) short form och Eating Disorder Quality of Life Scale (EDQLS) 
1 Summan av smärre brister (-1): precision (flera mindre studier och brett konfidensintervall), risk för bias (bortfall) 
2 Precision (-1): Brett konfidensintervall från -1.41 till -0,25 enheter bättre effekt 
3 Smärre brister: heterogenitet (I2=75%), risk för bias (bortfall), få små studier 
4 Precision (-2): Stor osäkerhet kring estimatet med ett brett konfidensintervall (innefattar stor positiv och negativ effekt 
5 Summan av smärre briser (-1): Små studier med stor variation i BMI mellan grupperna vid baslinjen, viss heterogenitet och risk för bias (bortfall) 

6 Precision (-2): Endast två studier, relativt små, brett konfidensintervall som överlappar god till ingen (eller liten negativ) effekt 
7 Heterogenitet (-1): Stor spridning i resultat mellan de två studierna 
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Summering av effekt och evidensstyrka – självhjälpsprogram utan behandlarstöd 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp re-

spektive interventionsgrupp  
Absolut effekt 

[95% KI] 
Relativ effekt [95% KI] 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp 

(väntelista) 

Interventions-

grupp (själv-

hjälp) 

Remission (utvär-

derat efter avslu-

tad behandling) 

23 av 82 når re-

mission 

10 av 73 når 

remission 

Risksskillnad (%) 

13 [-8 till 34] 

(13 fler per 100 når re-

mission, ej statistiskt signi-

fikant skillnad) 

Riskkvot 

2,23 [0,48 till 10,28) 

(2,23 gånger högre 

sannolikhet att nå re-

mission, ej statistisk sig-

nifikant skillnad) 

155 (3), [4, 6, 9]  

Mycket låg tillför-

litlighet 

 

-1 Heterogeni-

tet1 

-2 Precision2 

Hetsätningsfre-

kvens (utvärde-

rat efter avslutad 

behandling) 

- - Standardiserad medel-

skillnad (SMD) 

-0,20 [-0,58 till 0,17) 

(Minskar mer med själv-

hjälp, ej statistiskt signifi-

kant skillnad) 

- 174 (4), [4, 6, 7, 

9] 

 

Mycket låg tillför-

litlighet 

 

-1 Heterogeni-

tet3 

-2 Precision2 

Ätstörningspsyko-

patologi (EDE-Q) 

(utvärderat efter 

avslutad be-

handling) 

- - Medelskillnad (skalsteg 

EDE-Q) 

-0,38 [-0,87 till 0,1) 

(Minskar mer med själv-

hjälp, ej statistiskt signifi-

kant skillnad) 

- 130 (3), [4, 6, 7]  

Mycket låg tillför-

litlighet 

 

-1 Summan av 

smärre brister4 

-2 Precision2 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp re-

spektive interventionsgrupp  
Absolut effekt 

[95% KI] 
Relativ effekt [95% KI] 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp 

(väntelista) 

Interventions-

grupp (själv-

hjälp) 

BMI (utvärderat 

efter avslutad 

behandling) 

- - Medelskillnad 

-0,41 [-3,34 till 2,53] 

 

-   

Mycket låg tillför-

litlighet 

-2 Precision5 

-1 Summan av 

smärre brister6 

Remission: Inga hetsätningsepisoder de senaste 28 dagarna 

Hetsätningsfrekvens: Antal hetsätningsepisoder de senaste 28 dagarna eller veckan, alternativt antal dagar med hetsätningsepisoder per vecka 

Livskvalitet: Mätt med Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL) short form och Eating Disorder Quality of Life Scale (EDQLS) 
1 Heterogenitet (-1): stor heterogenitet (I2=73%) 
2 Precision (-2): Flera små studier där sammanvägt resultat har brett konfidensintervall och innefattar ingen skillnad 
3 Heterogenitet (-1): stor heterogenitet (I2=85%) 
4 Summan av smärre brister (-1): risk för bias (bortfall), viss heterogenitet (25%) 
5 Precision (-2): Stor osäkerhet kring estimatet med ett brett konfidensintervall (innefattar stor positiv och negativ effekt 
6 Summan av smärre briser (-1): Små studier med stor variation i BMI mellan grupperna vid baslinjen, viss heterogenitet och risk för bias (bortfall) 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

risk för bias  

Population, inklusions-

kriterier, uppföljnings-

tid 

Åtgärd i interventions 

(I)- och kontrollgrupp 

(K) 

Ätstörnings-

psykopatologi 

(EDE-Q) [me-

del (sd)] 

Remission (ab-

stinens; andel 

som inte het-

säter efter in-

terventionen) 

[andel] 

Episoder av 

hetsätning 

[medel (sd)] 

Livskvalitet 

[medel (sd)] 

BMI [medel 

(sd)] 

Övrigt 

Cachelin, 2019, 

[10] 

 

RCT 

 

USA 

 

Måttlig risk för 

bias 

Kvinnor med hetsät-

ningsstörning 

N=40 

Ålder (medel): 27 år, 

sd 8,9 

BMI (medel): 29,4, sd 

7,2 

 

Inklusionskriterier: 

Kvinnor, 18-55 år, lati-

namerikanskt ur-

sprung, BMI ≥ 18, het-

sätningsstörning 

 

12 veckor uppföljning 

I: KBT-baserad guidad 

självhjälp, ges bok av 

Fairburn [12], guidning 

över telefon av stu-

denter i psykologi á 8 

sessioner (25 min/till-

fälle) 

n=21 

 

K: Väntelista 

n=19 

- Inga OBE/28 

dagar 

I: 47,6% (10 av 

21) 

K: 5,3% (1 av 

19) 

OBE/28 dagar 

 

Baslinje 

I: 13,3 (13,6) 

K: 13,1(13,1) 

 

Efter 12 veckor 

I: 3,0 (5,0) 

K: 11,4 (8,9) 

- Baslinje 

I: 29,9 (6,4) 

K: 28,9 (8,2) 

 

Efter behand-

ling 

I: 30,4 (6,8) 

K: 29,6 (8,6) 

Oklar randomi-

seringsprocess, 

bortfall ca 25% 

(ITT-analys), ej 

blindad 
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Carrard, 2011, 

[3] 

 

RCT 

 

Schweiz 

 

Risk för bias be-

dömd av SBU 

[2] 

Kvinnor med hetsät-

ningsstörning (58%)el-

ler subklinisk hetsät-

ningsstörning (42%) 

N=74 

Ålder (medel): 36 år, 

sd 11,4 

BMI (medel): 28,8, sd 

5,7 

 

Inklusionskriterier: 

Kvinnor, 18-60 år, het-

sätningsstörning eller 

subklinisk sådan (≥1 

OBE/vecka senaste 3 

mån) 

 

6 månaders uppfölj-

ning 

I: KBT-baserad guidad 

självhjälp genom 11 

moduler över internet 

inspirerat av Fairburn 

[12], sex månader på 

sig att genomföra pro-

grammet, guidning av 

psykolog över email 

veckovis 

n=37 

 

K: Väntelista 

n=37 

EDE-Q tot 

 

Baslinje 

I: 3,6 (0,8) 

K: 3,3 (1,0) 

 

Efter 6 måna-

der 

I: 2.5 (1,1) 

K: 2,9 (1,0) 

Inga OBE/28 

dagar 

I: 35,1 % (13 av 

37) 

K: 8,1 % (3 av 

37) 

 

OBE/28 dagar 

 

Baslinje 

I: 17,4 (15,6) 

K: 14,8 (9,6) 

 

6 månader 

I: 5,5 (7,4) 

K: 9,1 (8,8) 

Impact of 

Weight on 

Quality of Life 

(IWQOL) short 

form 

 

Baslinje 

I: 66,9 (15,3) 

K: 71,6 (16,3) 

 

6 månader 

I: 71,7 (16,7) 

K: 71,8 (18,0) 

 

Högre poäng 

indikerar 

bättre livskvali-

tet 

Baslinje 

I: 29,8 (5,9) 

K: 27,7 (5,5) 

 

6 månader 

I: 29,2 (6,0) 

K: 27,9 (5,4) 

Ej blindad, visst 

bortfall (ITT-

analys) 

Carter, 1998, 

[4] 

 

RCT 

 

Kvinnor med hetsät-

ningsstörning 

N=72 

Ålder (medel): 39,7 år, 

sd 10 

I1: Icke-guidad KBT-

baserad självhjälp, ges 

bok av Fairburn [12], ej 

övrigt stöd under inter-

ventionen 

EDE-Q4 global 

 

Baslinje 

I1: 3,7 (0,8) 

I2: 3,6 (0,8) 

Inga OBE/28 

dagar 

I1: 43% (15 av 

35) 

OBE/28 dagar 

 

Baslinje 

I1: 19,7 (12,9) 

I2: 17,8 (10,6) 

- Baslinje 

I1: 30,6 (6,6) 

I2: 32,2 (6,4) 

K: 31,5 (6,6) 

 

Ej blindad (ut-

värderare blin-

dade), bortfall 

12% (ITT) 
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UK 

 

Risk för bias be-

dömd av SBU 

[2] 

BMI (medel): 31,6, sd 

6,6 

 

Inklusionskriterier: 

Kvinnor, 18-65 år, het-

sätningsstörning 

 

12 veckors uppföljning 

n=35 

 

I2: Guidad självhjälp, 

ges bok av Fairburn 

[12], guidning av per-

sonal inom primärvård 

(ej klinisk kvalifikation) 

á 6–8 sessioner (ca 25 

min/tillfälle) 

n=34 

 

K: Väntelista 

n=24 (dessa randomi-

seras till I1 eller I2 och 

ingår ovan) 

K: 3,6 (1,0) 

 

Efter 12 veckor 

I1: 2,7 (1,3) 

I2: 2,1 (1,2) 

K: 3,5 (0,8) 

I2: 50% (17 av 

34) 

K: 8% (2 av 24) 

K: 21,6 (12,5) 

 

Efter 12 veckor 

I1: 9,3 (11,7) 

I2: 4,3 (7,8) 

K: 13,5 (10,3) 

Efter 12 veckor 

I1: 30,7 (6,6) 

I2: 31,7 (6,1) 

K: 31,9 (7,4) 

Grilo, 2005, [5] 

 

RCT 

 

USA 

 

Risk för bias be-

dömd av SBU 

[2] 

Personer (81% kvinnor) 

med hetsätningsstör-

ning 

N=52 

Ålder (medel): 46,6 år, 

sd 8,9 

BMI (medel): 34,2, sd 

6,0 

 

I: Guidad KBT-baserad 

självhjälp, ges bok av 

Fairburn [12], guidning 

av doktorander (er-

farna med KBT) vid 6 

tillfällen (15–20 min) 

n=37 

 

K: Väntelista 

- 

 

Inga OBE/28 

dagar 

I: 59,5% (22 av 

37) 

K: 26,7% (4 av 

15) 

OBE/28 dagar 

 

Baslinje 

I: 12,1 (9,0) 

K: 14,0 (4,8) 

 

Efter 12 veckor 

I: 2,8 (5,1) 

K: 8,1 (6,9) 

- Baslinje 

I: 33,4 (5,7) 

K: 36,2 (6,6) 

 

Efter 12 veckor 

I: 33,1 (5,8) 

K: 35,8 (7,0) 

Ej blindad, 87% 

slutför be-

handling (ITT-

analys) 
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Studien inklu-

derar en tredje 

arm som ej tas 

med i detta 

underlag 

Inklusionskriterier: 

Hetsätningsstörning, 

18-60 år, BMI ≥ 27 

 

12 veckors uppföljning 

n=15 

Grilo, 2014, [6] 

 

RCT 

 

USA 

 

Risk för bias be-

dömd av SBU 

[2] 

 

Studien inklu-

derar två ytter-

ligare armar 

som ej tas med 

i detta un-

derlag 

Personer (73% kvinnor) 

med hetätningsstör-

ning 

N=52 

Ålder (medel): 44,4 år, 

sd 12,4 

BMI (medel): 38,1, sd 

5,6 

 

Inklusionskriterier: 

Hetsätningsstörning, 

18-65 år, BMI ≥30–< 50 

 

16 veckors uppföljning 

I: Icke-guidad KBT-

baserad självhjälp + 

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 

I: 2,5 (0,9) 

K: 2,6 (0,9) 

 

Efter 16 veckor 

I: 1,7 (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 

I: 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 

I: 36,5 (5,3) 

K: 39,3 (5,5) 

 

Efter 16 veckor 

I: 35,9 (5,6), 

n=23 

K: 39,6 (5,7), 

n=22 

Ej blindad, 

rapporterar ej 

data för alla 

patienter för 

kontinuerliga 

utfallsmått 

(modified ITT), 

ojämnt bortfall 

(I: 8%, K: 26%) 
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Kelly, 2015, [7] 

 

RCT 

 

Kanada 

 

Risk för bias be-

dömd av SBU 

[2] 

 

Studien inklu-

derar en tredje 

arm som ej tas 

med i detta 

underlag 

Person (majoriteten 

kvinnor) med hetsät-

ningsstörning 

N=26 

Ålder* (medel): 45 år, 

sd 15 

BMI* (medel): 33,1, sd 

7,1 

*inkluderar de 15 pati-

enter i armen som ex-

kluderats från detta 

underlag 

 

Inklusionskriterier: 

Hetsätningsstörning, 

≥18 år 

 

3 veckors uppföljning 

I: Icke-guidad KBT-

baserad självhjälp, till-

gång till powerpoint-

presentation inspire-

rad från bok av Fair-

burn [12]. 

n=13 

 

K: Väntelista 

n=13 

EDE-Q global 

 

Efter 3 veckor 

I: 2,45, se 0,11 

K: 2,51, se 0,12 

- OBE/vecka 

 

Efter 3 veckor 

I: 1,9, se 0,76 

K: 4,23, se 0,78 

- Efter 3 veckor 

I: 33,08, se 1,11 

K: 33, se 1,12 

Oklar randomi-

sering och 

blindning, ITT-

analys 

Masson, 2013, 

[8] 

 

RCT 

 

Kanada 

Personer (88% kvinnor) 

med hetsätningsstör-

ning eller subklinisk 

hetsätningsstörning 

N=60 

I: Guidad DBT-baserad 

självhjälp, tryckt ma-

nual, guidning genom 

introducerande möte 

(45 min) samt 6 möten 

(20 min) över telefon 

EDE-Q total 

scale score 

 

Baslinje 

I: 4,7 (0,7) 

K: 4,6 (0,9) 

Inga OBE/28 

dagar 

I: 40% (12 av 

30) 

K: 3,3% (1 av 

30) 

OBE/28 dagar 

 

Baslinje 

I: 19,6 (11,9) 

K: 18,7 (13,2) 

 

Eating Disorder 

Quality of Life 

Scale (EDQLS) 

 

Baslinje 

I: 118,9 (21,1) 

- Utvärderare 

blindade, stort 

borfall (I: 30%, 

K: 10%), ITT-

analys 
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Risk för bias be-

dömd av SBU 

[2] 

Ålder (medel): 42,8 år, 

sd 10,5 

BMI (medel): 38,0, sd 

8,8 

 

Inklusionskriterier: 

Hetsätningsstörning el-

ler subklinisk sådan (≥1 

OBE/vecka i 6 mån), 

≥18 år, BMI >17,5, hög-

skoleutbildad 

 

13 veckors uppföljning 

n=30 

 

K: Väntelista 

n=30 

 

Efter 13 veckor 

I: 3,7 (1,0) 

K: 4,4 (1,0) 

Efter 13 veckor 

I: 6,0 (9,4) 

K: 14,4 (11,9) 

K: 117,0 (17,6) 

 

Efter 13 veckor 

I: 137,3 (23,5) 

K: 117,2 (17,7) 

 

Högre värde 

indikerar 

bättre livskvali-

tet 

Shapiro, 2007, 

[9] 

 

RCT 

 

USA 

 

Risk för bias be-

dömd av SBU 

[2] 

 

Personer (93% kvinnor) 

med hetsätningsstör-

ning (70%) eller subkli-

nisk hetsätningsstör-

ning (30%) 

N=44 

Ålder (medel): 39,8 år, 

sd 12,0 

BMI (medel): 37,2, sd 

7,6 

 

I: Icke-guidad KBT-

baserad självhjälp, 

CD-ROM 

n=22 

 

K: Väntelista 

n=22 

- Inga OBE/28 

dagar 

I: 13,3% (2 av 

22) 

K: 0% (0 av 22) 

Binge 

days/week 

 

Baslinje 

I: 3,38 (1,24) 

K: 2,67 (0,73) 

p=0,03 

 

Efter 10 veckor 

I: 2,58 (1,56) 

K: 2,50 (1,20) 

- Baslinje 

I: 39,63 (7,88) 

K: 34,70 (6,61) 

p=0,03 

 

Efter 10 veckor 

I: 38,63 (9,00) 

K: 34,39 (6,35) 
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Studien inklu-

derar en tredje 

arm som ej tas 

med i detta 

underlag 

Inklusionskriterier: 

Hetsätningsstörning el-

ler subklinisk sådan (≥2 

OBE/månad), 18-60 år, 

BMI ≥ 27 

 

10 veckors uppföljning 

Ns 

BMI = body mass index, DBT = dialektal beteendeterapi, EDE-Q = eating disorder examination questionnaire (ätstörningsspecifikt undersökningsformulär), KBT = kognitiv bete-

endeterapi, ns = non statistically significant (ej statistiskt signifikant), OBE = objective binge episodes (hetsätningsepisoder) 
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Metaanalys 

Remission 

 

Figur 1. Remission vid slutet av behandling, självhjälp med eller utan behandladstöd (guided respektive non-

guided) jämfört med väntelista. Remission definieras som andel personer som inte hetsätit under de senaste 28 

dagarna. 

 

Hetsätningsfrekvens 

 

Figur 2. Hetsätningsfrekvens vid slutet av behandling, självhjälp med eller utan behandladstöd (guided respek-

tive non-guided) jämfört med väntelista. Hetsätningsfrekvens definieras som antal hetsätningsepisoder under de 

senaste 28 dagarna [3-6, 8, 10] eller veckan [7], eller som antal dagar med hetsätning under den senaste veckan 

[9]. Data redovisas som standardiserade medelvärdesskillnader. 

 

  

309



Ätstörningspsykopatologi (EDE-Q) 

 

Figur 3. Ätstörningspsykopatologi vid slutet av behandling, självhjälp med eller utan behandladstöd (guided 

respektive non-guided) jämfört med väntelista. Ätstörningsspecifik psykopatologi utvärderat med EDE-Q (glo-

bal eller total scores). 

 

BMI 

 

Figur 4. BMI vid slutet av behandling, självhjälp med eller utan behandladstöd (guided respektive non-guided) 

jämfört med väntelista. 

 

Livskvalitet 

 

Figur 5. Livskvalitet vid slutet av behandling, självhjälp med eller utan behandladstöd (guided respektive non-

guided) jämfört med väntelista. Livskvalitet utvärderades med olika instrument, Impact of Weight on Quality 

of Life (IWQOL) short form [3] och Eating Disorder Quality of Life Scale (EDQLS) [8]. Högre värde indike-

rar bättre livskvalitet enligt båda skalorna. Data redovisas som standardiserade medelvärdesskillnader. 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har manualbaserad självhjälp med behandlarstöd för ungdomar 

(över 15 år) och vuxna med hetsätningsstörning, jämfört med väntelista eller 

ingen behandling, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och 

vuxna 

• Intervention/åtgärd: Manualbaserad självhjälp med behandlarstöd (maxi-

malt 6h terapeutiskt stöd) 

• Kontrollgrupp:  

o Primära: Väntelista, ingen behandling 

o Sekundära: Ätstörningsanpassad KBT (online eller fysiskt), 

t.ex. KBT-E och KBT-BN 

• Utfallsmått:  Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning), symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt 

• Studietyp: SÖ och RCT 

Sökdokumentation  
En gemensam litteratursökningen gjordes för självhjälp vid hetsätningsstör-

ning (H1) och bulimia nervosa (BN1).  

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 
3 SÖ + 98 primärstu-

dier 

Artiklar som lästes i fulltext 
3 SÖ + 23 primärstu-

dier 

Artiklar som kvalitetsgranskades  

2 SÖ + 2 RCT (öv-

riga kvalitetsgrans-

kade i SBU rapport 

[2]) 

Artiklar som inkluderades i underlaget 2 SÖ + 8 RCT 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-03-27 

Ämne: Självhjälp för bulimia nervosa och hetsätningsstörning 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

    

1.   "Feeding and Eating Disorders"[Mesh:NoExp] OR 

"Bulimia Nervosa"[Mesh] OR "Bulimia"[Mesh] OR 

bulimia*[tiab] OR bulimic[tiab]  

26,760 

2.   "Feeding and Eating Disorders"[Mesh:NoExp] OR 

"Binge-Eating Disorder"[Mesh] OR binge-eating[tiab]  

23,697  

3.   1 OR 2 29,259  

4.   ("Self Care/methods"[Mesh:NoExp] OR “Internet-

based intervention”[Mesh] OR web-based 

intervention*[tiab] 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])) 

12,802 
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5.   3 AND 4 242 

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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])  

29  

7.   5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR "Control Groups"[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR 

control 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]) NOT Medline[sb])  

100 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-03-29 

Ämne: Självhjälp för bulimia nervosa och hetsätningsstörning 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

    

1.   MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] this 

term only OR MeSH descriptor: [Bulimia Nervosa] 

explode all trees OR MeSH descriptor: [Bulimia] 

explode all trees OR (bulimia* OR bulimic):ti,ab,kw  

2300 

2.   MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] this 

term only OR MeSH descriptor: [Binge-Eating 

Disorder] explode all trees OR (binge-

eating):ti,ab,kw 

2179 

3.   1 OR 2 2877 

4.   MeSH descriptor: [Self Care] this term only and with 

qualifier(s): [methods - MT] OR MeSH descriptor: 

[Internet-Based Intervention] explode all trees OR 

("web-based intervention*" 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 

5029 

5.   3 AND 4 158 

1 CDSR 

157 Central 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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 Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-03-29 

Ämne: Självhjälp för bulimia nervosa och hetsätningsstörning 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

  Samsökning i 3 databaser med fritexttermer  

1.  FT/TI, AB, 

SU 

TI ( ”Feeding disorder*” OR ”Eating disorder*” OR 

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 )  

58,869  

2.  FT/TI, AB, 

SU  

TI ( ”Feeding disorder*” OR ”Eating disorder*” OR 

”binge-eating*” ) OR AB ( ”Feeding disorder*” OR 

”Eating disorder*” OR ”binge-eating*” ) OR SU ( 

”Feeding disorder*” OR ”Eating disorder*” OR 

”binge-eating*” )  

55,549 

3.   1 OR 2 60,165  

4.  FT/TI, AB TI ( “internet-based intervention*” OR “internet 

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 intervention*” OR “online intervention*” 

) AND TI ( “guided self-help” OR “manualized self-

help” ) OR AB ( “guided self-help” OR “manualized 

self-help” )  

34 

5.  FT/TI, AB  TI Guidance* OR AB Guidance* AND TI ( self-help OR 

"self help" ) OR AB ( self-help OR "self help" )  

31,469  

6.  FT/TI, AB  TI ( “Self-care method*” OR “guided self-help” OR 

“manualized self-help” ) OR AB ( “Self-care 

method*” OR “guided self-help” OR “manualized 

self-help” )  

1,069 

7.   4 OR 5 OR 6 31,733 

8.   3 AND 7 699 

9.   8 AND TI ("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") 

38 

10.   8 AND TI (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”) 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”) 

Narrow by Language: - English  

169 
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*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks 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] Ej relevant jämförelse (usual care) 

de Zwaan, 2017 [15] Ej relevant jämförelse (aktiv jämförelse) 

Duarte, 2017 [16] Hög risk för bias 

Grilo, 2013 [17] Ej relevant jämförelse (usual care) 

Grilo, 2022 [18] Ej korrekt population (46% med hetsät-

ningsstörning) 

Hildebrandt, 2020 [19] Ej relevant jämförelse (aktiv jämförelse) 

Jones, 2008 [20] Ej relevant intervention 

Linardon, 2021 [21] Ej korrekt population (ca 20% med hetsät-

ningsstörning) 

Peterson, 1998 [22] Hög risk för bias 

Peterson, 2009 [23] Ej relevant intervention (gruppbehandling) 

Striegel-Moore, 2010 [24] Delvis fel population (ca 10% BN: ingen sär-

redovisning av resultat) och ej relevant 

jämförelse (TAU) 

Ter Huurne, 2015 [25] Ej relevant intervention (internetbaserad 

KBT) 

Wagner, 2016 [26] Ej relevant intervention (internetbaserad 

KBT) 

Wilson, 2010 [27] Ej relevant jämförelse (aktiv jämförelse) 

Wyssen, 2021 [28] Ej korrekt design för att utvärdera effek-

terna av självhjälp jämfört med väntelista 
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2. Behandling av hetsätningsstörning. SBU Utvärderar Rapport 248/2016. 

2016. 
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Id H6:  Ätstörningsanpassad KBT utförd som 

distanskontakt via videolänk 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Hetsätningsstörning kännetecknas av att personen minst en gång i veckan 

upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en begränsad 

tid. Till skillnad från vid bulimi förekommer sällan eller aldrig något kom-

pensatoriskt beteende (såsom kräkning, fasta, intag av laxermedel eller över-

driven motion för att kontrollera vikten). 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med 

ångest eller depression. Om tillståndet inte behandlas kan det leda det till 

obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola störningar och led-

problem. Hetsätningsstörning kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis 

utvecklas det under tonåren eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett paraplybegrepp för behand-

lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svårigheter i livet har 

sitt ursprung och vidmakthålls i inlärningspsykologiska och kognitiva pro-

cesser. Syftet med KBT är att patienten bättre ska kunna hantera känslomäss-

iga problem genom att pröva nya tankemönster och beteenden. 

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats för behand-

ling av ätstörning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-

handlingslängd och antal sessioner. Ett sådant exempel är KBT-E (KBT En-

hanced) [1]. KBT-E fokuserar på att specifikt arbeta med beteenden som vid-

makthåller ätstörningen. 

Åtgärden innebär att KBT ges i digitalt format med direktkontakt mellan 

patient och terapeut över video (även kallat telemedicin). I övrigt skiljer inte 

formatet sig från KBT där patient och terapeut möts fysiskt. 

Tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad för behandling av 

ätstörning utförd i digitalt format över video (jämfört med KBT face-

to-face / fysiskt) 

Prioritet: 7 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen kan 

ge likvärdiga behandlingsresultat som om behandlingen ges vid fysiska 

möten (face-to-face) för de som bedöms kunna tillgodogöra sig en di-

gital behandling, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Videomöten gör 

behandling tillgänglig för personer som exempelvis har begränsade 

möjligheter att ta sig till ett fysiskt möte eller upplever skam. Mötes-

formen är ett bra komplement för att kunna möta olika behov och öns-

kemål, men är inte utvärderad systematiskt. 
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Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) konstaterar att 

det vetenskapliga underlaget för att undersöka effekten av KBT i digitalt for-

mat jämför med KBT där patient och terapeut möts fysiskt hos personer med 

bulimia nervosa över 15 är otillräckligt. Detta beror på att det saknas rele-

vanta studier som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att ätstörningsanpassad KBT 

i digitalt format över video kan för patienter med hetsätningsstörning som be-

döms kunna tillgodogöra sig en digital behandling ge likvärdiga behandlings-

resultat jämfört med om behandlingen ges i fysiska möten (face-to-face). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga studier uppfyllde relevanskriterierna för att inkluderas i underlaget.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att till-

fråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med erfa-

renhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande påstå-

enden: 

Påstående 1: Ätstörningsanpassad KBT i digitalt format över video kan för 

patienter med hetsätningsstörning som bedöms kunna tillgodogöra sig en di-

gital behandling ge likvärdiga behandlingsresultat jämfört med om behand-

lingen ges i fysiska möten (face-to-face). 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 78 procent av 45 svarande in-

stämde i påståendet. 

Påstående 2: Ätstörningsanpassad KBT i digitalt format över video kan för 

patienter med hetsätningsstörning som bedöms kunna tillgodogöra sig en di-

gital behandling öka följsamheten till behandlingen jämfört med om behand-

lingen ges i fysiska möten (face-to-face). 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes inte eftersom endast 58 procent av 38 

svarande instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom SBU har sökt 

efter hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har KBT anpassad för behandling av ätstörning utförd i digitalt 

format över video) för ungdomar (över 15 år) och vuxna med hetsätnings-

störning, jämfört med om behandlingen ges fysiskt, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och 

vuxna 

• Intervention/åtgärd: KBT anpassad för behandling av ätstörning utförd i 

digitalt format över video (jämfört med KBT face-to-face / fysiskt)  

• Kontrollgrupp: Fysisk KBT anpassad för behandling av ätstörning (ledd 

av terapeut, face-to-face) (KBT-E eller KBT-BN) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning), symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ) och randomiserad kontrollerad stu-

die (RCT) 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [2] och i SBU:s rapport om hetsätningsstörning från 

2016 [3] relevansbedömdes utifrån PICO, inga relevanta studier identifiera-

des i dessa. (Litteratursökning och urval av studier i riktlinjerna från NICE 

och SBU:s tidigare rapport bedömdes relevanta för frågeställning som avses i 

detta underlag.) 

  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 2 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
Två studier exkluderades [4, 5] efter granskning i fulltext eftersom intervent-

ion i studierna utgjordes av vägledd självhjälp vilket inte är den intervention 

som definierats i PICO. Riktlinjerna innehåller en annan frågeställning om 

manualbaserad självhjälp med behandlarstöd för personer med hetsätnings-

störning (id: H1). 
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Bulimi 

Id BN4: KBT anpassad för behandling av 

ätstörning 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan äter en stor mängd mat under en begränsad tid (hetsätning) och upp-

lever sig inte kunna sluta eller begränsa sig (kontrollförlust).  Hetsätningsepi-

soden följs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis kräkning, fasta, in-

tag av laxermedel eller överdriven motion. 

Personens självkänsla är överdrivet beroende av kroppsform och vikt. 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest 

eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-

rubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och mag- 

och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjukdomen 

kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren eller ti-

digt vuxenliv. 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett paraplybegrepp för behand-

lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svårigheter i livet har 

sitt ursprung och vidmakthålls i inlärningspsykologiska och kognitiva pro-

cesser. Syftet med KBT är att patienten bättre ska kunna hantera känslomäss-

iga problem genom att pröva nya tankemönster och beteenden. 

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats för behand-

ling av ätstörning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-

handlingslängd och antal sessioner. Ett sådant exempel är KBT-E (KBT En-

hanced). KBT-E fokuserar på att specifikt arbeta med beteenden som 

vidmakthåller ätstörningen. 

Tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad för behandling av 

ätstörning 

Prioritet: 3 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

möjligen till minskade ätstörningssymtom direkt vid avslutad behand-

ling jämfört med vid ingen behandling. Det saknas annan insats med 

bättre vetenskapligt stöd. Insatsen bedöms ha en bättre effekt, men till 

en högre kostnad jämfört med ingen behandling. Ätstörningsanpassad 

KBT kan hantera symtom som ändras över tid och olika problemom-

råden för patientgruppen. 
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Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad.  

Slutsatser om åtgärden  
För personer över 15 år med bulimia nervosa ger KBT jämfört med väntelista 

direkt efter avslutad behandling 

• Möjligen en minskad ätstörningspsykopatologi (låg tillförlitlighet). 

För personer över 15 år med bulimia nervosa går det inte att bedöma effekten 

av KBT jämfört med väntelista för utfallsmåtten remission samt dagar med 

hetsätning och självrensning då de sammanvägda resultaten har mycket låg 

tillförlitlighet. Det saknas relevanta studier för att bedöma effekterna på ut-

fallsmåttet livskvalitet. 

Kommentar 

Sammantaget pekar underlaget på en möjlig effekt på ätstörningspsykopato-

logi direkt efter avslutad behandling (8-10 veckor) jämfört med väntelista, 

men det är otillräckligt för att dra några slutsatser om effekt på längre sikt. 

Underlaget bygger på ett fåtal äldre studier med få patienter sammantaget, 

dessutom finns kvalitetsbrister som gör att det finns risk för systematisk 

snedvridning. KBT-metodiken i studierna omfattar färre sessioner under en 

kortare tidsperiod än vad som kan anses vara klinisk praxis idag (effekten 

kan därmed både under- och överskattas). Studieresultatens giltighet i klinisk 

praxis blir därmed osäker. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I underlaget ingår fyra äldre studier [1-4] med totalt 248 randomiserade pati-

enter, varav 150 randomiserades till interventioner som är relevanta för detta 

underlag (KBT jämfört med väntelista eller sedvanlig vård). Studierna omfat-

tar enbart kvinnor med bulimia nervosa. Trots att diagnosen byggde på äldre 

diagnoskriterier så bedömdes populationerna som relevants utifrån dagens di-

agnoskriterier. 

I en av de ingående studierna ges KBT i gruppformat [1], i två som indivi-

duell terapi [3, 4], och i en troligen som individuell terapi [2] (framgår 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 utgör jämfö-

relse [3], i de övriga 3 utgör väntelista jämförelsegrupp [1, 2, 4]. Endast en 

studie [3] redovisar utfall för båda grupperna efter längre tids uppföljning (6 

månader efter avslutad behandling). Inga studier som jämförde KBT med 

sedvanlig behandling identifierades.  

Tre av studierna [1, 2, 4] rapporterar effekt för utfall på hetsätning och 

kompensatoriskt beteende (kräkning och användande av laxermedel), och en 

på kombinationen av dessa [3]. Två studier rapporterar andelen som når re-

mission [2, 3], dock med olika definitioner. Samtliga fyra studier rapporterar 
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effekt på ätstörningspsykopatologi [1-4], självskattat enligt olika revisioner 

av EDI i tre fall [1, 3, 4]eller genom klinikers bedömning i ett fall [2].  

Samtliga studier bedömdes ha måttlig risk för bias för samtliga utfall som 

rapporteras i denna granskning [1-4]. Risken för bias orsakas bland annat av 

att betydande andelar av de inkluderade patienterna avbryter studierna i för-

tid och att avhoppen fördelas ojämnt mellan grupperna, att studierna inte är 

blindade (avseende patienter, terapeuter och bedömare), och att utfallen är 

självrapporterade. 

Inga relevanta pågående studier har identifierats. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Det hälsoekonomiska underlaget pekar mot att KBT som behandling av buli-

mia nervosa hos personer över 15 år genererar en bättre effekt men till en 

högre kostnad jämfört med ingen behandling.  

Slutsatsen bygger på en sammanställning av vetenskaplig litteratur, ge-

nomförd av Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU). 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall direkt efter av-

slutad behandling 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive intervent-

ionsgrupp  

Absolut effekt [95%KI] 
Relativ effekt 

[95%KI] 

Antal del-

tagare, 

studier 

[referens] 

Evidensstyrka 

Kontrollgrupp (KBT) 
Interventionsgrupp 

(väntelista) 

Remission 

(andel med utebli-

ven hetsätning och 

inget kompensato-

riskt beteende under 

2 veckor) 

 

Antal: 

10 (32%) av 31 

Antal: 

16 (48%) av 33 

Riskskillnad: 

0,17 [-0.01 till 0,36] 

(Ej signifikant skillnad) 

Riskkvot: 

1,43 [0,94 till 2,17] 

(Ej signifikant skill-

nad) 

64 delta-

gare i 2 

studier [2, 

3]. 

 

Avdrag:  

Risk of bias1: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision4: -1 

Publikationsbias5: -1 

Ätstörningspsykopa-

tologi 

(Olika bedömnings-

skalor) 

Skalsteg förändring: 

6 till 11 minskning 

(EDI från 3 studier) 

Skalsteg förändring: 

19 till 39 minskning 

(EDI från 3 studier) 

Medelskillnad (SMD): 

-0,49 [-0,84 till -0,14]* 

(Minskade symtom) 

(*Signifikant) 

-- 

 

131 delta-

gare i 4 

studier [1-

4]. 

 (för mins-

kade symtom) 

Avdrag:  

Risk of bias1: -1 

Överförbarhet2: -1 

Hetsätningsdagar 

(senaste två veckor)   

Förändring: 

4,6 färre till 0,6 fler episoder  

(EDI från 3 studier) 

Förändring: 

1,9 till 4,8 färre 

(EDI från 3 studier) 

Medelskillnad (SMD): 

-0,80 [-1,5 till -0,11]* 

(*Signifikant) 

 

-- 108 delta-

gare i 3 

studier [1, 

2, 4] 

 

Avdrag:  

Risk of bias1: -1 

Överförbarhet2: -1 

Heterogenitet3: -1 
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Utfall direkt efter av-

slutad behandling 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive intervent-

ionsgrupp  

Absolut effekt [95%KI] 
Relativ effekt 

[95%KI] 

Antal del-

tagare, 

studier 

[referens] 

Evidensstyrka 

Kontrollgrupp (KBT) 
Interventionsgrupp 

(väntelista) 

Kompensatoriskt be-

teende 

(senaste två veckor)   

Förändring: 

0,3 till 4,6 färre 

(från 3 studier) 

Förändring: 

2,4 till 4,8 färre 

(från 3 studier) 

-0,74 [-1,97 till 0,49] 

(Ej signifikant skillnad) 

-- 108 delta-

gare i 3 

studier [1, 

2, 4] 

 

Avdrag:  

Risk of bias1: -1 

Överförbarhet2: -1 

Heterogenitet3: -1 

Precision4: -1 

Livskvalitet -- -- -- -- -- Relevanta studier 

saknas 

¹Risk of Bias: Stor andel patienter som avbryter behandlingen (delvis ojämnt fördelat mellan grupperna), bristande blindning (patienter, terapeuter och bedömare), samt 

självskattade utfall. 
2Överförbarhet: Olika definitioner av utfall, samt förkortad version av KBT som inte säkert är relevant idag. Effektens betydelse blir svårtolkad och kortare KBT-behandlingar 

kan både överskatta och underskatta effekten.  
3Hetrogenitet: Hög till mycket hög statistisk heterogenitet med stor spridning i studieresultat. Effekten i populationen som helhet osäker. 
4Precision: Icke-signifikant effekt med brett konfidensintervall som går från stor minskning till måttlig ökning. På grund av en liten total patientpopulation och få studier blir 

effektestimatet högst osäkert. Fler studier behövs. 
5Publikationsbias: risken för publikationsbias kan inte bedömas eller uteslutas baserat på enbart två enskilda studier. 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, studi-

elängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Remission Ätstörningspsykopatologi Hetsätning eller kompen-

satoriskt beteende 

Kom-

men-

tar 

Griffiths 1994 [4] 

RCT med själv-

skattade utfall, 3-

armad studie, 

single-center, 

Australien. 

 

N=78 

 

Uppföljning: Vid 

behandlingsav-

slut (8 veckor). 

Inklusion: 

Kvinnor 17-50 år med 

BN enligt DSM-III-R, BMI 

18-26. 

 

Medelvärden±SD vid 

baslinjen: 

Ålder: 25,9±5,7 

BMI: 21,9±2,0 

Episoder/månad: 

14,2±7,8 

Kräkningar/må-

nad:15,8±10 

År med symtom: 

6,2±5,1   

I (n=23): KBT (individuell) 

K (n=28): väntelista 

(Två av studiens tre ar-

mar.) 

 

KBT: Individuell terapi, 7 

sessioner á 50-60 min un-

der 8 veckor. Avkortad 

variant av Fairburns 16-

veckorsprogram. 

 

K: Kontrollgruppen hade 

ingen formell kontakt med 

kliniken under 8 veckor. 

 

Rapporteras ej. The Eating Disorders Inven-

tory (EDI) i 8 subskalor. 

(Samtliga subskalor har sum-

merats i metaanalysen.) 

Självrapporterat. 

 

Pre- och post-treatment 

rapporteras. 

 

En signifikant effekt rappor-

terades för en av subska-

lorna. 

 

Måttlig risk för bias. 

Självrapporterade hetsät-

ningsdagar och dagar 

med kompensatoriskt be-

teende (kräkning och lax-

ermedel) under två sen-

aste veckorna. 

 

Pre- och post-treatment 

rapporteras. 

 

Signifikanta skillnader rap-

porterades mellan KBT 

och väntelista. 

 

Måttlig risk för bias. 

 

Thackwray 1993 

[3] 

Inklusion: Kvinnor över 

15 år med BN enligt 

DSM-III-R.  

I (n=16): KBT (individuell) 

K (n=16): Placebo-terapi 

 

Andel som självrapporte-

rat helt uteblivna episoder 

The Eating Disorders Inven-

tory (EDI) i 4 subskalor. 

(Samtliga subskalor har sum-

merats i metaanalysen.) 

Självrapporterade antal 

episoder (hetsätning och 

kräkning) under senaste 

veckan. 
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Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, studi-

elängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Remission Ätstörningspsykopatologi Hetsätning eller kompen-

satoriskt beteende 

Kom-

men-

tar 

RCT, 3-armad, 

självskattade ut-

fall, single-cen-

ter, USA. 

 

N=47 

 

Uppföljning: vid 

behandlingsav-

slut (8 veckor), 

och 6 månader 

efter avslutad 

behandling. 

 

Medelvärden±SD vid 

baslinjen: 

Ålder: 31±10 

Episoder: 

5,5±3.4/vecka 

Kräkningar: 

Sjukdomsduration: 

6,7±7,3 år 

KBT: Individuell terapi med 

8 sessioner á 60 minuter 

under 8 veckor. 

 

Placebo-terapi: “Nonspe-

cific self-monitoring treat-

ment” med terapeut-kon-

takt. Enligt författarna 

möjliggörs skattning av ef-

fekterna av självmonitore-

ringen och ger patienten 

positiva förväntningar.  

 

av hetsätning och kräk-

ning under senaste 

veckan. 

 

Pre-, post-och 6 månader 

rapporteras. 

 

Större andel med ute-

blivna episoder rapporte-

rades för aktiv intervent-

ionerna vid 

behandlingsavslut, och för 

KBT vid uppföljning.  

 

För metaanalys antogs att 

andel avhoppare vara 

lika mellan grupperna, an-

delar beräknat på de 

kvarstående. 

 

Måtlig risk för bias. 

Självrapporterat. 

 

Pre-, post-och 6 månader 

rapporteras. 

 

Måttlig risk för bias. 

 

 

Pre-, post-och 6 månader 

rapporteras. 

 

Inga signifikanta skillnader 

mellan grupperna rappor-

teras (inga direkta grupp-

jämförelser presenteras).  

(Alla grupper förändrades 

signifikant från baslinjen till 

behandlingsavslut. Kon-

trollgruppen förändrades 

även signifikant till uppfölj-

ning.) 

 

Måttlig risk för bias. 
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Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, studi-

elängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Remission Ätstörningspsykopatologi Hetsätning eller kompen-

satoriskt beteende 

Kom-

men-

tar 

Treasure 1994 [2] 

RCT med extern 

bedömare, 3-ar-

mad studie, 

single center, 

England. 

 

N=81 

 

Uppföljning: efter 

8 av 16 veckors 

terapi. 

 

Inklusion: 

Kvinnor med BN- eller 

atypisk BN- diagnos 

enligt ”Intemational 

Classification of Dis-

eases, 10:th revision”. 

 

Medelvärden±SD vid 

baslinjen: 

Ålder: 26±6,6 

BMI: 25,1±5 

Episoder: 3 till 7 

ggr/vecka 

Kräkningar: 1-6 

ggr/vecka  

I (n=21): KBT 

K (n=19): Väntelista 

 

KBT: 16 sessioner under 16 

veckor. Bristfälligt beskri-

ven. (Troligtvis individuell.) 

Väntelista: Informerades 

att de fick vänta på en le-

dig terapeut. 

 

 

Klinikerskattad full remiss-

ion (utebliven hetsätning, 

kräkning och andra vikt-

kontrollerande beteen-

den). Oklart vilken tidspe-

riod som avses. 

 

Inga signifikanta skillnader 

rapporterades. 

 

Pre- och post-treatment 

rapporteras. 

 

Måtlig risk för bias. 

Klinikerskattad total svårig-

hetegrad. Från 1 (full remiss-

ion) till 5 (extremt allvarlig). 

 

Medelförändring från baslin-

jen rapporteras. 

 

Måtlig risk för bias. 

Klinikerskattad medianför-

ändring i antal hetsät-

nings- och kräkningsda-

gar/vecka (rapporterade 

i intervall). 

(Oklart hur lång tid utfallet 

syftar på.) 

 

Medelförändring från bas-

linjen rapporteras. 

 

Inga signifikanta skillna-

der. 

 

Måtlig risk för bias. 

 

 

Wolf 1992 [1] Inklusion: Kvinnor med 

BN enligt DSM-III och 

DSM-III-R. 

 

I (n=15): KBT i grupp 

K (n=12): väntelista 

 

Rapporteras ej. The Eating Disorders Inven-

tory (EDI) i 6 subskalor. 

(Samtliga subskalor har sum-

merats i metaanalysen.) 

Självrapporterad två-

veckors frekvens av het-

sätning, samt av extrema 

viktkontrollsåtgärder. 

 

328



Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, studi-

elängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Remission Ätstörningspsykopatologi Hetsätning eller kompen-

satoriskt beteende 

Kom-

men-

tar 

RCT, 3-armad, 

självskattade ut-

fall, single-cen-

ter, USA. 

 

N=42 

 

Uppföljning: vid 

behandligsavslut 

(8 veckor), samt 

1 och 3 måna-

der efter be-

handlingsavslut 

(ej för kontroll-

grupp).   

Medelvärden±SD vid 

baslinjen: 

Ålder: 26,3±5 

Episoder: 11±7 per 2 

veckor 

Historik av hetsätning: 

9±5 år 

KBT: 8 veckors gruppterapi 

med 10 sessioner á 2-tim-

mar. 2 ggr/vecka under 2 

inledande veckor, sedan 

1 gång/vecka i 6 veckor.  

Självrapporterat. 

 

Rapporteras pre- och post-

treatment, samt vid 1- och 

3-månaders uppföljning. 

(Inga data för kontrollgrupp 

senare än behandlingsav-

slut.) 

 

Inga direkta gruppjämförel-

ser presenteras. Dock rap-

porteras signifikanta förbätt-

ringar för aktiv behandling, 

men inte för kontrollgrup-

pen.  

 

Måtlig risk för bias. 

 

Rapporteras pre- och 

post-treatment, samt vid 

1- och 3-månaders upp-

följning. (Inga data för 

kontrollgrupp senare än 

behandlingsavslut.) 

 

Inga direkta gruppjämfö-

relser presenteras. Dock 

rapporteras signifikanta 

förbättringar för aktiv be-

handling, men inte för 

kontrollgruppen.  

 

Måtlig risk för bias. 
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Metaanalyser 

Remission 

 

 

Ätstörningspsykopatologi 

 

Hetsätningsdagar och självrensningsdagar 

 

Figur 1. I diagrammet visas grupper med studieutfall på dagar med kompensatoriskt beteende, hetsätningsda-

gar och kombination av dessa. Sammanvägning har enbart gjorts för respektive grupp.   
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har kognitiv beteendeterapi anpassad för behandling av ätstör-

ning för ungdomar (över 15) och vuxna med bulimia nervosa, jämfört med 

väntelista eller sedvanlig vård, på relevanta utfallsmått? 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: KBT anpassad för behandling av ätstörning 

• Kontrollgrupp: Väntelista eller sedvanlig vård (TAU)  

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller kompensa-

toriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, 

CIA), BMI/vikt 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ) och randomiserade kontrollerade 

studie (RCT) 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [5] relevansbedömdes utifrån PICO. (Riktlinjerna från 

NICE omfattar motsvarande frågeställning som avses i detta underlag, samt 

processer för litteratursökning och urval av studier som håller god kvalitet.) 

 

 Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext för åren 2016-2023 (från NICE) 4 (20 från NICE) 

Artiklar som kvalitetsgranskades för åren 2016-2023 (från NICE) 1 (8 från NICE) 

Artiklar som inkluderades i underlaget 4 från NICE 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
Tre studier uppfyllde PICO men exkluderades då de bedömdes ha hög risk 

för bias [6-8]. Två nyare studier som använde en KBT-metodik som är rele-

vant enligt dagens kliniska praxis (KBT-E) bedömdes ha måttlig risk för 

bias, men exkluderades då de endast omfattade 38 [9] respektive 57 procent 

[10] patienter med bulimia nervosa, och att utfallen inte särredovisades per 

diagnosgrupp för dessa utfall.  

 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Fairburn 2009 [9] 

Population med endast 385 BN, ingen 

särredovisning. 

Freeman 1988 [7] Hög risk för bias 

Wade 2017 [10] 

Population med endast 57% BN, ingen 

särredovisning. 

Lee and Rush 1986 [8] Hög risk för bias 

Fairburn 1993 [6] Hög risk för bias 
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Leitenberg 1988 [11] För frågan fel typ av terapi 

Telch 1990 [12] 

För frågan fel population (non-purging 

BN) 

Wilfley 1993 [13] 

För frågan fel population (non-purging 

BN) 

Ter Huurne 2021 [14] För frågan fel intervention (KBT-gsh) 

ter Huurne 2015 [15] För frågan fel intervention (KBT-gsh) 

Ruwaard 2013 [16] För frågan fel intervention (KBT-gsh) 

Cooper and Steere 1995 [17] För frågan fel jämförelse 

Juarascio 2021 [18] För frågan fel jämförelse 

Fairburn 1991 [19] För frågan fel jämförelse 

Bailer 2004 [20] För frågan fel jämförelse 

Le Grange 2015 [21] För frågan fel jämförelse 

Stefini 2017 [22] För frågan fel jämförelse 

Agras 2000 [23] För frågan fel jämförelse 

Mitchell 2008 [24] För frågan fel jämförelse 

Olmsted 1991 [25] 

För frågan fel jämförelse, samt kvasi-

randomisering 

Poulsen 2014 [26] För frågan fel jämförelse 

Wonderlich 2014 [27] För frågan fel jämförelse 

Peterson 2017 [28] För frågan fel jämförelse 

Garner 1993 [29] För frågan fel jämförelse 

 

Referenser 

1. Wolf EM, Crowther JH. An evaluation of behavioral and cognitive-

behavioral group interventions for the treatment of bulimia nervosa in 

women. International Journal of Eating Disorders. 1992; 11(1):3-15. 

2. Treasure J, Schmidt U, Troop N, Tiller J, Todd G, Keilen M, et al. First 

step in managing bulimia nervosa: controlled trial of therapeutic manual. 

BMJ. 1994; 308(6930):686-9. 

3. Thackwray DE, Smith MC, Bodfish JW, Meyers AW. A comparison of 

behavioral and cognitive-behavioral interventions for bulimia nervosa. J 

Consult Clin Psychol. 1993; 61(4):639-45. 

4. Griffiths RA, Hadzi-Pavlovic D, Channon-Little L. A Controlled 

Evaluation of Hypnobehavioural Treatment for Bulimia Nervosa: 

Immediate Pre-Post Treatment Effects. Eur. 1994; 2(4):202-20. 

5. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE 

Guideline, No. 69.  Eating Disorders: Recognition and Treatment. 

London; 2017. 

6. Fairburn CG, Jones R, Peveler RC, Hope RA, O'Connor M. 

Psychotherapy and bulimia nervosa. Longer-term effects of 

332



interpersonal psychotherapy, behavior therapy, and cognitive behavior 

therapy. Arch Gen Psychiatry. 1993; 50(6):419-28. 

7. Freeman CP, Barry F, Dunkeld-Turnbull J, Henderson A. Controlled 

trial of psychotherapy for bulimia nervosa. Br Med J (Clin Res Ed). 

1988; 296(6621):521-5. 

8. Lee NF, Rush AJ. Cognitive-Behavioral Group Therapy For Bulimia. 

lnternational journal of €ating Disorders. 1986; 5(4):599-615. 

9. Fairburn CG, Cooper Z, Doll HA, O'Connor ME, Bohn K, Hawker DM, 

et al. Transdiagnostic cognitive-behavioral therapy for patients with 

eating disorders: a two-site trial with 60-week follow-up. Am J 

Psychiatry. 2009; 166(3):311-9. 

10. Wade S, Byrne S, Allen K. Enhanced cognitive behavioral therapy for 

eating disorders adapted for a group setting. International Journal of 

Eating Disorders. 2017; 50(8):863-72. 

11. Leitenberg H, Rosen JC, Gross J, Nudelman S, Vara LS. Exposure plus 

response-prevention treatment of bulimia nervosa. J Consult Clin 

Psychol. 1988; 56(4):535-41. 

12. Telch CF, Agras WS, Rossiter EM, Wilfley D, Kenardy J. Group 

cognitive-behavioral treatment for the nonpurging bulimic: an initial 

evaluation. J Consult Clin Psychol. 1990; 58(5):629-35. 

13. Wilfley DE, Agras WS, Telch CF, Rossiter EM, Schneider JA, Cole 

AG, et al. Group cognitive-behavioral therapy and group interpersonal 

psychotherapy for the nonpurging bulimic individual: a controlled 

comparison. J Consult Clin Psychol. 1993; 61(2):296-305. 

14. Ter Huurne ED, de Haan HA, Postel MG, DeJong CAJ, VanDerNagel 

JEL, van der Palen J. Long-term effectiveness of web-based cognitive 

behavioral therapy for patients with eating disorders. Eat Weight Disord. 

2021; 26(3):911-9. 

15. ter Huurne ED, de Haan HA, Postel MG, van der Palen J, VanDerNagel 

JE, DeJong CA. Web-Based Cognitive Behavioral Therapy for Female 

Patients With Eating Disorders: Randomized Controlled Trial. J Med 

Internet Res. 2015; 17(6):e152. 

16. Ruwaard J, Lange A, Broeksteeg J, Renteria-Agirre A, Schrieken B, 

Dolan CV, et al. Online cognitive-behavioural treatment of bulimic 

symptoms: a randomized controlled trial. Clin Psychol Psychother. 

2013; 20(4):308-18. 

17. Cooper PJ, Steere J. A comparison of two psychological treatments for 

bulimia nervosa: implications for models of maintenance. Behav Res 

Ther. 1995; 33(8):875-85. 

18. Juarascio AS, Parker MN, Hunt R, Murray HB, Presseller EK, Manasse 

SM. Mindfulness and acceptance-based behavioral treatment for 

bulimia-spectrum disorders: A pilot feasibility randomized trial. 

International Journal of Eating Disorders. 2021; 54(7):1270-7. 

19. Fairburn CG, Jones R, Peveler RC, Carr SJ, Solomon RA, O'Connor 

ME, et al. Three psychological treatments for bulimia nervosa. A 

comparative trial. Arch Gen Psychiatry. 1991; 48(5):463-9. 

333



20. Bailer U, de Zwaan M, Leisch F, Strnad A, Lennkh-Wolfsberg C, El-

Giamal N, et al. Guided self-help versus cognitive-behavioral group 

therapy in the treatment of bulimia nervosa. Int J Eat Disord. 2004; 

35(4):522-37. 

21. Le Grange D, Lock J, Agras WS, Bryson SW, Jo B. Randomized 

Clinical Trial of Family-Based Treatment and Cognitive-Behavioral 

Therapy for Adolescent Bulimia Nervosa. J Am Acad Child Adolesc 

Psychiatry. 2015; 54(11):886-94 e2. 

22. Stefini A, Salzer S, Reich G, Horn H, Winkelmann K, Bents H, et al. 

Cognitive-Behavioral and Psychodynamic Therapy in Female 

Adolescents With Bulimia Nervosa: A Randomized Controlled Trial. 

Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry. 

2017; 56(4):329-35. 

23. Agras WS, Walsh T, Fairburn CG, Wilson GT, Kraemer HC. A 

multicenter comparison of cognitive-behavioral therapy and 

interpersonal psychotherapy for bulimia nervosa. Arch Gen Psychiatry. 

2000; 57(5):459-66. 

24. Mitchell JE, Crosby RD, Wonderlich SA, Crow S, Lancaster K, 

Simonich H, et al. A randomized trial comparing the efficacy of 

cognitive-behavioral therapy for bulimia nervosa delivered via 

telemedicine versus face-to-face. Behav Res Ther. 2008; 46(5):581-92. 

25. Olmsted MP, Davis R, Rockert W, Irvine MJ, Eagle M, Garner DM. 

Efficacy of a brief group psychoeducational intervention for bulimia 

nervosa. Behav Res Ther. 1991; 29(1):71-83. 

26. Poulsen S, Lunn S, Daniel SIF, Folke S, Bork Mathiesen B, Katznelson 

H, et al. A Randomized Controlled Trial of Psychoanalytic 

Psychotherapy or Cognitive-Behavioral Therapy for Bulimia Nervosa. 

2014; 171:109-16. 

27. Wonderlich SA, Peterson CB, Crosby RD, Smith TL, Klein MH, 

Mitchell JE, et al. A randomized controlled comparison of integrative 

cognitive-affective therapy (ICAT) and enhanced cognitive-behavioral 

therapy (CBT-E) for bulimia nervosa. Psychol Med. 2014; 44(3):543-53. 

28. Peterson CB, Berg KC, Crosby RD, Lavender JM, Accurso EC, Ciao 

AC, et al. The effects of psychotherapy treatment on outcome in bulimia 

nervosa: Examining indirect effects through emotion regulation, self-

directed behavior, and self-discrepancy within the mediation model. 

International Journal of Eating Disorders. 2017; 50(6):636-47. 

29. Garner DM, Rockert W, Davis R, Garner MV, Olmsted MP, Eagle M. 

Comparison of cognitive-behavioral and supportive-expressive therapy 

for bulimia nervosa. Am J Psychiatry. 1993; 150(1):37-46. 

 

334



Id BN9: Familjebaserad terapi 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en be-

gränsad tid (hetsätning). Hetsätningsepisoden följs av ett kompensatoriskt be-

teende, exempelvis kräkning, fasta, intag av laxermedel eller överdriven mot-

ion. 

Personens självkänsla är överdrivet beroende av kroppsform och vikt. 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest 

eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-

rubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och mag- 

och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjukdomen 

kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren eller ti-

digt vuxenliv. 

Åtgärden: Den familjebaserade terapin inkluderade hela familjen i behand-

ling och är indelad i faser. Behandlingen syftar till att hjälpa föräldrarna att 

inledningsvis ta över ansvaret för patientens ätande och stödja sitt barn så att 

det vågar äta normalt. Senare i behandlingen tar ungdomen successivt över 

mer ansvar för sitt ätande och familjen får hjälp och stöttning i att hitta till-

baka till ett normalt liv och förbygga risken för återinsjuknande. Det finns 

olika metoder för familjebaserad terapi, där de två vanligaste är FBT och FT-

BN. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
SBU konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka effekten 

av FBT jämfört med KBT hos ungdomar med bulimia nervosa är otillräck-

ligt. Detta beror på att tillförlitligheten till evidensen i studierna som analyse-

rat andel personer som inte har kräkts eller hetsätit under 4 veckor, ätstör-

ningspsykopatologi och BMI är mycket låg.  

Tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (13-17 år) 

Åtgärd: Familjebaserad terapi 

Prioritet: 5 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen ger 

goda behandlingsresultat, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. I den fa-

miljebaserade terapin är vårdnadshavaren aktiv i behandlingen. Det är 

en styrka, eftersom vårdnadshavare är en viktig resurs som stöd i be-

handlingen, speciellt för yngre ungdomar. 
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Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från beprövad erfarenhet är att:  

• både familjebaserad terapi (FBT eller FT-BN) och ätstörningsanpassad 

KBT med familjestöd ger goda behandlingsresultat för ungdomar (13-17 

år) med bulimia nervosa 

• att vid bulimia nervosa utföra familjebaserad terapi i enlighet med en ma-

nual leder till bättre resultat än att inte utföra den enligt manual. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår två randomiserade kontrollerade studier (RCT) som 

svarar på frågeställningen. Följande studier ingår i underlaget: 

En RCT av Le Grange et al från 2015 med måttlig risk för bias [1]. I stu-

dien ingår 110 ungdomar (medelålder=15.8 år, SD=1.5) med diagnosticerad 

bulimia nervosa som fick antingen FBT (n=52) eller KBT (n=58). Det pri-

mära utfallet var andel personer som inte har kräkts eller hetsätit under 4 

veckor mätt med Eating Disorder Examination (EDE). Utfallen mättes direkt 

efter insatsen samt efter 6 och 12 månader. Båda insatserna gavs vid 18 till-

fällen under 6 månader. FBT-BN (Family-based therapy – bulimia nervosa) 

utvecklades från manualen som används vid anorexi. Vissa anpassningar 

gjordes i manualen för att passa bättre vid bulimia nervosa, t ex lades mer fo-

kus på känslor som skam, hemlighetshållande, dysfunktionellt ätande. Be-

handlingsstrategin gick främst ut på att engagera ungdomarna i ett bättre 

samarbete med föräldrarna för att åstadkomma beteendeförändring. CBT-A 

(Cognitive behavioral therapy – adolescents) är en manualiserad metod för 

ungdomar med bulimia nervosa. Den är utvecklad från CBT-BN för vuxna 

men anpassad till ungdomar. Behandlingen är uppdelad i tre stadier under 6 

månader. Anpassningar för ungdomar handlade primärt om ökad kontakt 

mellan terapeuten och ungdomen för att bygga allians, sessioner hölls till-

sammans med föräldrarna för att informera föräldrarna om tillståndet och be-

handlingsmetoden, konkreta illustrerande exempel t ex om utvecklingsfak-

torer och anatomi. 

En RCT av Schmidt et al från 2007 med måttlig risk för bias [2]. I studien 

ingår 85 ungdomar med diagnosticerad bulimia nervosa som fick antingen 

FT (n=41, m=17,9 år, sd=1.6) eller KBT baserad självhjälp (n=44, m=17,4 

år, sd=1.8). Det primära utfallet var andel personer som inte har kräkts eller 

hetsätit under 4 veckor bedömt vid en intervju, sekundära utfallsmått var fö-

rekomst av andra symtom på bulimia nervosa. Utfallen mättes direkt efter in-

satsen (vid 6 månader) samt efter 12 månader. Familjeterapin var utvecklad 

från Maudsleys modell för familjeterapi vid anorexia. Enligt modellen har fa-

miljen en avgörande roll för att patienten ska bli frisk från sin ätstörning. Be-

handlingen är problemorienterad med fokus på familjens roll att skapa ett 

hälsosamt ätande, i slutet av behandlingen ska patienten själv få kontroll över 

sitt ätbeteende genom fokus på autonomi och oberoende. Patienterna erbjöds 
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13 tillfällen tillsammans med familjen och två individuella sessioner under 6 

månader. KBT-behandlingen bestod av 10 sessioner en gång i vecka, tre upp-

följande sessioner en gång i månaden, samt två frivilliga sessioner tillsam-

mans med närstående. Inledningsvis fokuseras behandlingen på vilken funkt-

ion bulimia nervosa har i personens liv och att skapa motivation till 

förändring. Informations ges kring varför symtomen på bulimia nervosa 

kvarhålls genom att själv styra över tankar känslor och beteenden. Problem-

lösning används genom beteende experiment och målsättning. De uppföl-

jande tillfällena handlar om att undvika återfall i sjukdomen. Patienten får 

också kontinuerliga hemuppgifter.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org).    

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 

Påstående 1: Både familjebaserad terapi (FBT eller FT-BN) och ätstör-

ningsanpassad KBT med familjestöd ger goda behandlingsresultat för ung-

domar (13-17 år) med bulimia nervosa. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 88 procent av 77 svarande in-

stämde i påståendet. 

Påstående 2: Att vid bulimia nervosa utföra familjebaserad terapi i enlighet 

med en manual leder till bättre resultat än att inte utföra den enligt manual. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 75 procent av 60 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp 

(behandling A) 

Andel personer 

som inte har kräkts 

eller hetsätit under 

4 veckor innan 

mätning 

KBT FT eller FBT-BN 

 

Efter insatsen 

RD=0.04 (95% KI -0.23 till 0.31)  

6 månader efter insatsen avsluta-

des 

RD=0.15 (95% KI 0.01 till 0.28)  

(ITT) 

n=195 (2) [1, 2]  

mycket låg 

tillförlitlighet 

-1 RoB 

-2 precision pga små 

studier med breda 

konfidensintervall 

Ätstörningspsyko-

patologi mätt med 

Eating Disorder Ex-

amination (EDE)  

 

CBT-A FBT-BN 

 

Efter insatsen 

Cohen’s d=0,22, p=0,20 

6 månader efter insatsens slut 

Cohen’s d=0,14, p=.49 

12 månader efter insatsens slut 

Cohen’s d=0,31, p=.12 

Ingen skillnad mellan grupperna 

n=110 (1) [1]     

mycket låg 

tillförlitlighet 

Går inte att bedöma 

pga. en studie med 

få deltagare 

BMI  

 

KBT FT Direkt efter insatsen: 

MD=1.10 (KI -0.12 till 2,32) 

Efter 6 månader: 

MD=1.20 (KI -0.02 till 2,44) 

n=85 (1) [2]  

mycket låg 

tillförlitlighet 

Går inte att bedöma 

pga. en studie med 

få deltagare 

338



Översikt av inkluderade studier 

Författare, 

år, referens, 

studiede-

sign, land, 

risk för bias  

Population, inklusionskriterier, stu-

dieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i inter-

ventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Andel personer som inte har kräkts 

eller hetsätit 

Ätstörningspsykopatologi Övrigt 

Le Grange 

m.fl. 2015 

[1]  RCT, 

måttlig risk 

för bias 

Ungdomar (n=110) med dia-

gnosticerad bulimia nervosa eller 

partial bulimia (hetsätning eller 

kräkning en eller flera gånger per 

vecka under 6 månader eller ex-

pected body weight >85%; me-

delåldern var 15,8 år (SD=1,5). In-

satserna genomfördes inom 

öppenvården.  

I: FBT-BN (n=52) 

K: CBT-A (n=58) 

Andel personer som inte har kräkts 

eller hetsätit under 4 veckor innan 

mätning (abstinens) 

ITT-analys  

Direkt efter insatsen: 

I: 39,4% 

K: 19,7% 

Vid 6 månader efter insatsens slut: 

I: 44% 

K: 25,4% 

Vid 12 månader efter insatsens slut: 

I: 48,5% 

K: 32% 

Ätstörningspsykopatologi mätt 

med Eating Disorder Examinat-

ion (EDE-global)  

Efter insatsen 

Cohen’s d=0,22, p=0,20 

6 månader efter insatsens slut 

Cohen’s d=0,14, p=.49 

12 månader efter insatsens slut 

Cohen’s d=0,31, p=.12 

Ingen skillnad mellan grup-

perna 

 

Schmidt 

m.fl. från 

2007 [2], 

RCT, mått-

lig risk för 

bias.  

I studien ingår 85 ungdomar 

(m=15,8 år, SD=1.5; 72% hade di-

agnosticerad bulimia nervosa 

och 28% icke specificerad ätstör-

ning som fick antingen FT (n=41, 

I: FT (n=41) 

K: KBT baserad 

självhjälp (n=44) 

”Objective bingeing” bedömt med 

EATATE intervjun 

Direkt efter insatsen: 

I: 25% 

K: 41,9% 

BMI (medelvärde och standar-

davvikelse) 

Direkt efter insatsen: 

I: 21,8 (3,6) 

K: 20,7 (2,0) 
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m=17,9 år, sd=1.6) eller KBT base-

rad självhjälp (n=44, m=17,4 år, 

sd=1.8). 

Efter 6 månader: 

I: 55% 

K: 52% 

Efter 6 månader: 

I: 21,7 (3,5) 

K: 20,5 (2) 
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Metaanalyser 

 

Figur 1. Andel personer som inte har kräkts eller hetsätit (abstinens) under 4 veckor, mätt direkt efter insatsen  

 

 

Figur 2. Andel personer som inte har kräkts eller hetsätit (abstinens)under 4 veckor, mätt 6 månader efter att 

insatsen avslutades  

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har manualbaserad familjebaserad terapi för ungdomar (13-17 

år) med bulimia nervosa, jämfört med manualbaserad KBT anpassad för ät-

störning (med inkluderat familjestöd), på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (13-17 år) 

• Intervention/åtgärd: Familjebaserad terapi (FBT, FT-BN eller FBT-BN 

enligt manual) 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för ätstörning (inkl. familjestöd) (KBT-E 

eller KBT-BN) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller kompensa-

toriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, 

CIA), BMI/vikt, mortalitet 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ) och RCT 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [3] relevansbedömdes utifrån PICO, bland dessa identi-

fierades två relevanta studier [1, 2]. 

(Riktlinjerna från NICE omfattar en frågeställning med relevans för detta un-

derlag, samt processer för litteratursökning och urval av studier som håller 

god kvalitet.) 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 4 

Artiklar som kvalitetsgranskades  2 
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Artiklar som inkluderades i underlaget 2 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Matheson 2020 [4] Sekundär analys av Le Grange 2015 

Truttman 2020 [5] Ej relevant 
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Id BN7: IPT 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan äter en stor mängd mat under en begränsad tid (hetsätning) och upp-

lever sig inte kunna sluta eller begränsa sig (kontrollförlust). Hetsätningsepi-

soden följs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis kräkning, fasta, in-

tag av laxermedel eller överdriven motion. 

Personens självkänsla är överdrivet beroende av kroppsform och vikt. 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest 

eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-

rubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och mag- 

och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjukdomen 

kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren eller ti-

digt vuxenliv. 

Åtgärden: Interpersonell psykoterapi (IPT) är en manualbaserad och tidsbe-

gränsad terapiform (16-20 sessioner) som kan utföras individuellt och i 

grupp. Metoden syftar till att individen ska uppleva minskade symtom genom 

ökad tillgång till sitt sociala nätverk, minskad mellanmänsklig stress, förbätt-

rad förmåga till känslomässig bearbetning och förbättrade interpersonella fär-

digheter.  

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
För personer över 15 år med bulimia nervosa ger behandling med IPT, jäm-

fört med KBT, direkt efter avslutad behandling: 

• möjligen en lägre andel individer som uppnår remisson jämfört med KBT. 

Riskskillnad: 23 [95% konfidensintervall: 13 till 32) färre per 100 behand-

lade individer (låg tillförlitlighet). 

Tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Interpersonell psykoterapi (IPT) 

Prioritet: 6 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. IPT ger möjli-

gen färre som tillfrisknar direkt efter avslutad behandling jämfört med 

kognitiv beteendeterapi (KBT), men det går inte att dra slutsatser om 

effekt på längre sikt. Insatsen bedöms främst vara ett alternativ för pa-

tienter som KBT inte passar för. 
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För personer över 15 år med bulimia nervosa går det inte att bedöma effekten 

av behandling med IPT, jämfört med KBT, efter 4 månader och efter 12 må-

nader på utfallsmåttet remission. (Sammantagen evidens har mycket låg till-

förlitlighet.)  

För personer över 15 år med bulimia nervosa går det inte att dra några 

slutsatser om effekten av behandling med IPT jämfört med KBT för 

utfallsmåtten livskvalitet, frekvens av episoder (kompensation), 

symtomskattningsskalor, BMI och vikt (det saknas relevanta studier). 

Kommentar 

Sammantaget visar underlaget att behandling med IPT möjligen kan ge något 

färre personer som förbättras (remission) jämfört med KBT direkt efter av-

slutad behandling. För effekt på längre sikt, samt på övriga utfall går det inte 

att dra några slutsatser eftersom det sammantagna underlaget är för osäkert 

och att det för flera av utfallen saknas relevanta studier för detta.   

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studien om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
En randomiserad kontrollerad studie (RCT) av Agras och medarbetare från år 

2000 som bedöms ha måttlig risk för bias [1]. I studien ingår 220 individer 

som diagnostiserats enligt DSM-III-R med bulimia nervosa. Individerna ran-

domiserades till IPT (n=110) eller KBT (n=110). Det primära utfallet var an-

del personer som inte kräkts eller hetsätit under 28 dagar. Andra utfallsmått 

var EDE, BMI och depressiv symtomatologi. Studien utfördes på två sites 

Columbia University, New York (n=110) och Stanford University, Stanford 

(n=110). Endast resultatet för andel personer som inte kräkts eller hetsätit un-

der 28 dagar beräknades med intention-to-treat (ITT). 

En sökning på clinicaltrials.gov genererade inga pågående studier som kan 

vara relevant för tillstånds och åtgärdsraden. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp re-

spektive interventionsgrupp  Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidens-

styrka 
Kommentar  

Kontrollgrupp 

(KBT) 

Interventions-

grupp (IPT) 

Remission – direkt efter behandling 

 

(Andel personer som inte har kräkts 

eller hetsätit under 28 dagar) 

KBT:32/110 

 

IPT: 7/110 IPT sämre än KBT 

RD: -0.23 [95% KI -

0.32 till -0.13]. 

 

Översatt till NNT1 4 

[95% KI 3till 8] 

(ITT) 

n=220 (1), [1]  

(låg tillförlit-

lighet)  

-1 RoB 

-1 precision pga en studie 

som behöver upprepas  

Remission – 4 månader efter be-

handling 

 

(Andel personer som inte har kräkts 

eller hetsätit under 28 dagar) 

KBT: 26/110 

 

IPT:15/110 RD: -0.10 [95% KI -

0.20 till 0.00]  

 

 

n=220 (1), [1]   

(mycket 

låg tillförlit-

lighet)  

-1 RoB 

-2 precision pga en studie 

som behöver upprepas samt 

ett otydligt resultat som visar 

liten effekt eller ingen effekt 

Remission – 12 månader efter be-

handling 

 

(Andel personer som inte har kräkts 

eller hetsätit under 28 dagar)  

KBT: 31/110 

 

IPT: 19/110 RD: -0.11 [95% KI -

0.22 till 0.00]  

 

 

n=220 (1), [1]   

(mycket 

låg tillförlit-

lighet)  

-1 RoB 

-2 precision pga en studie 

som behöver upprepas samt 

ett otydligt resultat som visar 

liten effekt eller ingen effekt 

1NNT=4 (number-needed-to-treat) innebär här att det krävs behandling av 4 individer med IPT jämfört med behandling av 4 personer med KBT för att 

ytterligare en person ska nå remission med KBT. 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

risk för bias  

Population, inklusionskriterier, stu-

dieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i interventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Remission Övrigt 

Agras et al, 

2000, [1], RCT 

(multi-center) 

 

USA 

 

Måttlig risk för 

bias 

Vuxna (ungdomar kan ingå) 

(n=220) med diagnosticerad BN 

enligt DSM-III-R, medelåldern 28.1 

år, medel BMI på 23.0 kg/m². Indi-

viderna rekryterades från olika kli-

niker genom telefonsamtal. Pati-

enterna randomiseras till två sites 

(Columbia University, New York 

och Stanford University, Stanford). 

I: IPT (n=110) 

K: KBT (n=110) 

 

Sessioner: 19 individuella a 50 

minuter. Två gånger per 

vecka under de två första 

veckorna. Veckovis under 12 

veckor och därefter med två 

veckor mellanrum 

Andel personer som inte har kräkts eller 

hetsätit under 28 dagar (anges som i arti-

keln som ”recovered”) 

ITT-analys  

 

Direkt efter insatsen: 

I: 6% 

K: 29% 

 

Vid 6 månader efter insatsen: 

I: 14% 

K: 24% 

 

Vid 12 månader efter insatsen: 

I: 17% 

K: 28% 

Övriga resultat 

bedömdes ha 

hög risk för bias 

då det inte var 

beräknade ifrån 

ITT population. 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har IPT för ungdomar (över 15 år) och vuxna med bulimia ner-

vosa, jämfört med KBT anpassad för behandling av ätstörning, på relevanta 

utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: Interpersonell psykoterapi (IPT) 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för behandling av ätstörning (KBT-E eller 

KBT-BN) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller kompensa-

toriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, 

CIA), BMI/vikt 

• Studietyp: RCT 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [4] relevansbedömdes utifrån PICO, bland dessa identi-

fierades 4 relevanta studier. (Riktlinjerna från NICE omfattar motsvarande 

frågeställning som avses i detta underlag, samt processer för litteratursökning 

och urval av studier som håller god kvalitet.) 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext för åren 2016-2023 1 

Artiklar som kvalitetsgranskades för åren 2016-2023 (från 

NICE) 
0 (5 från NICE) 

Artiklar som inkluderades i underlaget  1 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
Fyra publikationer bedömds ha hög risk för bias eller exkluderades på grund 

av att studierna inkluderade fel population för att svara på frågeställningen 

[5-8]. Fariburn 2015 hade en blandad population av individer med bulimia 

nervosa eller enbart hetsätningssötning och inga subgrupper analyserades [7]. 

Främsta anledningen till bedömningen hög risk för bias för Fairburn -91 och 

-93 [5, 6] är att endast de som fullföljde behandlingen analyserades (per pro-

tokoll), grupperna var små (individerna randomiserades till IPT n=21 och 

KBT n=21 [5]), samt och att bortfallet var högt (mellan 20 och 32%). Wilfley 

93 [8] exkluderades eftersom den inte hade en för frågan relevant population. 
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348



Id BN3: Behandling med SSRI-läkemedlet 

fluoxetin 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan äter en stor mängd mat under en begränsad tid (hetsätning) och upp-

lever sig inte kunna sluta eller begränsa sig (kontrollförlust). Hetsätningsepi-

soden följs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis kräkning, fasta, in-

tag av laxermedel eller överdriven motion. 

Personens självkänsla är överdrivet beroende av kroppsform och vikt. 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest 

eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-

rubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och mag- 

och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjukdomen 

kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren eller ti-

digt vuxenliv. 

Åtgärden: Åtgärden syftar på behandling av bulimia nervosa med den selek-

tiva serotoninåterupptagshämmaren fluoxetin. Läkemedlet tas vanligen som 

en tablett enligt läkares ordination. 

Det finns flera olika godkända SSRI-läkemedel i Sverige för behandling 

till exempel av depression, dock är det endast fluoxetin som har en godkänd 

indikation för behandling bulimia nervosa. Fluoxetin är indicerat som kom-

plement till psykoterapi för att minska hetsätning och självrensning. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
För personer över 15 år med bulimia nervosa ger behandling med fluoxetin 

jämfört med placebo: 

Tillstånd: Bulimia nervosa, vuxna 

Åtgärd: Behandling med SSRI-läkemedlet fluoxetin 

Prioritet: 6 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

troligen till att fler personer minskar sin hetsätning och möjligen till att 

färre kräks, men det vetenskapliga underlaget är otillräckligt vad gäller 

effekten över längre tid. Insatsen förutsätter en individuell bedömning.  

 Kommentar: Psykologisk behandling har högre prioritet för tillståndet. 
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• troligen en ökad andel med 50% eller mer minskning av hetsätningsepiso-

der efter 8 veckor: Oddskvot 1.95 [1.41 till 2.71]. (Sammanvägt resultat 

har måttlig tillförlitlighet) 

• möjligen en ökad andel med 50% eller mer minskning av självframkallade 

kräkningsepisoder efter 8 veckor: Oddskvot 2.69 [1.90 till 3.82]. (Sam-

manvägt resultat har låg tillförlitlighet) 

• möjligen en minskad ätstörningspsykopatologi mätt genom test för matat-

tityd (EAT) efter 8 veckor: -7.8 [-10.8 till -4.8] poäng. (Sammanvägt re-

sultat har låg tillförlitlighet) 

• möjligen ingen eller en ökad andel individer som avstår från att fortsätta 

läkemedelsbehandling på grund av biverkningar inom 8 veckor: Riskkvot 

1.60 [0.87 till 2.94]. (Sammanvägt resultat har låg tillförlitlighet) 

• möjligen ingen eller liten viktminskning efter 8 veckor: -2.46 [-4.69 till -

0.22] kg. (Sammanvägt resultat har låg tillförlitlighet). 

Det går inte att bedöma effekterna av behandling med fluoxetin, jämfört med 

placebo, vid bulimia nervosa för utfallen: 

• Biverkningar (dokumentation i inkluderade studier är otillräcklig) 

• Livskvalitet (studier saknas) 

• Remission (studier saknas) 

• Ätstörningspsykopatologi mätt genom EDI (mycket låg tillförlitlighet). 

För den godkända indikationen för fluoxetin (komplement till psykoterapi) 

vid bulimia nervosa saknas studier av tillräcklig kvalitet som också har en 

psykologisk behandling som är relevant för svensk klinisk praxis. Det går 

därmed inte att dra några slutsatser om en eventuell tilläggseffekt av fluoxe-

tin. 

Kommentar 

För behandling med fluoxetin jämfört med placebo baseras slutsatsen ovan 

på tre studier med måttlig risk för bias. Slutsatserna för utfallen för denna 

jämförelse har låg eller måttlig tillförlitlighet, och avser utfall efter behand-

ling i 8 veckor. Resultat på längre sikt saknas. Utfallen 50% minskning av 

hetsätning respektive kräkningsepisoder kanske inte upplevs som kliniskt 

meningsfull av patienten men ger en indikation.  

Låg tillförlitlighet innebär att en ny studie skulle kunna ändra slutsatsen. 

Vidare kan utfallens tillförlitlighet för jämförelsen med placebo ytterligare 

försvagas (från låg till mycket låg, eller måttlig till låg) grund av bristande 

överförbarhet, beroende på vilken grupp som får behandlingen. Exempelvis 

om den tänkta gruppen avviker kraftigt från den grupp som undersökts i stu-

dierna. Effekten kan således vara både underskattad och överskattad. Vidare 

har gruppen som undersökts filtrerats för de som svarat på placebobehand-

ling (detta är delvis beaktat som ett avdrag för risk för bias). Effekten på ät-

störningspsykopatologi kan även vara indirekt kopplad till depressions-sym-

tom som inte undersökts i detta underlag. 

För ätstörningspsykopatologi finns det två utfall redovisade EDI och EAT. 

För utfallet EDI är tillförlitligheten mycket låg då detta endast finns redovisat 

i en mindre studie samt att detta utfall inte är signifikant. Vi har dock valt att 

redovisa detta resultat i tabellen för transparens.   
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Det vetenskapliga underlaget baseras på studier där majoriteten av studie-

populationen är över 18 år gamla, och endast en studie inkluderar personer 

från 15 år. Endast ett fåtal personer under 18 år ingår i underlaget och Social-

styrelsen väljer därför att rikta rekommendationen mot vuxna med tillståndet. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
För en komplett beskrivning av observerade biverkningar se Fass.se för de 

aktuella läkemedlen. Se även dokumenterade biverkningar i tabellen för stu-

dien av Levine och Goldstein [1, 2]. I studierna av Kanerva [3] respektive 

Mitchell [4] har biverkningar inte beskrivits. Biverkningar har inte bedömts 

med GRADE, dock har bortfall på grund av biverkningar bedömts. Andelen 

biverkningar är signifikant fler med fluoxetin i två studier för utfallen sömn-

löshet, illamående, asteni, skakningar, svettningar, gäspningar, och i en stu-

die för kissnödighet, hjärtklappning, utvidgad pupill och vasodilation, ångest, 

yrsel, och libidominskning. 

Vilka studier ingår i granskningen 
Det finns fyra studier med måttlig risk för bias som undersökt fluoxetin jäm-

fört med placebobehandling [1-4]. En av studierna inkluderade 50 deltagare 

med bulimia nervosa enlig DSM-III-R. Individerna randomiserades till 

fluoxetin 60 mg/dag (n=24) eller till placebobehandling (n=26). Studiens hu-

vudsyfte var att utvärdera effekten av depression och ångest samt ätstör-

ningssymtom i samband med bulimia nerivasa [3]. Utvärderingen skedde di-

rekt efter behandling vid 8 veckor. Bortfallet var 0 % vid placebobehandling 

och 8 % vi läkemedelsbehandling. Författarna drar slutsatsen att det finns fler 

symtomförbättringar i samband med läkemedelsbehandling.  

Den andra studien inkluderade 387 deltagare med bulimia nervosa enlig 

DSM-III-R [2]. Alla individer filtrerades för placeborespons under en vecka 

vilket kan ha gynnat effekterna av läkemedelsbehandling. Individerna rando-

miserades till fluoxetin 60 mg/dag (n=120), fluoxetin 20 mg/dag (n=120) el-

ler till placebobehandling (n=120). I underlaget har vi valt att bara redovisa 

behandling med fluoxetin 60 mg/dag jämfört med placebo. Studiens huvud-

syfte var att utvärdera effekten av fluoxetin vid ätstörningssymtom i samband 

med bulimia nervosa. Bortfallet var 37% för placebobehandling och 30 % för 

läkemedelsbehandling. Uppföljningstiden och behandlingen var 8 veckor. 

Författarna drar slutsatsen att det finns fler symtomförbättringar för ätstör-

ningssymtom.  

Den tredje studien inkluderade 398 deltagare med bulimia nervosa enlig 

DSM-III-R [1]. Alla individer filtrerades för placeborespons under en vecka 

vilket kan ha gynnat effekterna av läkemedelsbehandling.  Individerna rando-

miserades till fluoxetin 60 mg/dag (n=296) eller till placebobehandling 

(n=102). Studiens huvudsyfte var att utvärdera effekten av fluoxetin vid ät-

störningssymtom i samband med bulimia nervosa. Bortfallet var 52% för pla-

cebobehandling vid 16 veckors behandling och 43 % för läkemedelsbehand-

ling. Uppföljningstiden och behandlingen var 16 veckor. Författarna drar 

slutsatsen att läkemedlet är säkert och effektivt för symtomförbättringar för 

ätstörningssymtom. 

Den fjärde studien inkluderade 48 kvinnor från 18 år med bulimia nervosa 

randomiserade till fluoxetin eller placebo [4]. Även i denna studie filtrerades 
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patienterna på placeborespons. Patienterna behandlades i 16 veckor med 

fluoxetin 60 mg/dag (n=26), eller placebo (n=22). Det är oklart hur många 

patienter som fullföljde studien.   

 Inga pågående studier har identifierats på clinicaltrials.gov. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU)har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka (fluoxetin jämfört med placebo) 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  

Absolut effekt Me-

delvärdesskillnad 

[95% KI] 

 

Fluoxetin jämfört 

med placebo 

Relativ effekt 

Oddskvot/Riskkvot 

[95% KI] Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp 

(placebo) 

Interventions-

grupp (fluoxetin 60 

mg/dag) 

Fluoxetin jämfört 

med placebo 

Hetsätningsepisoder Episoder/ vecka 

(min och max-

värde) 9.5 (1 till 

150) 

Episoder/ vecka 

(min och max-

värde) 9 (0 till 68) 

 Oddskvot: 1.88 [1.18 

till 3.00]  

(bättre odds för 

färre episoder) 

398 individer (1) [1]  

Avdrag 

Risk för bias1: -1 

Precision5: -2 

 

Data stödjs även 

av Mitchell et al. 

2001 [4]. 

Självframkallade 

kräknings episoder 

Episoder/ vecka 

(min och max-

värde) 9 (0 till 

225) 

Episoder/ vecka 

(min och max-

värde) 9 (0 till 94) 

 Oddskvot: 2.10 [1.31 

till 3.37] (bättre odds 

för färre episoder) 

398 individer (1) [1] Avdrag 

 

Risk för bias1: -1 

Precision5: -2 

 

Data stödjs även 

av Mitchell et al. 

2001 [4]. 

50 % eller mer för-

bättring av hetsät-

ningsepisoder efter 8 

veckor 

Levine 56/129 

Goldstein 37/102 

Kanerva 11/24 

 

Levine 81/129 

Goldstein 152/296 

Kanerva 12/22 

 

 Oddskvot: 1.95 [1.41 

till 2.71] (högre odds 

för förbättring) 

656 (3) [2, 4-5]  

Avdrag 

Risk för bias1: -1 

(Avser högre 

odds för minsk-

ning i andelen) 

 

Diagnoskriterier 

skiljer sig från da-

gens kriterier i stu-

dier utförda före 

2013. Utfallet 50% 

minskning av het-

sätning kanske 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  

Absolut effekt Me-

delvärdesskillnad 

[95% KI] 

 

Fluoxetin jämfört 

med placebo 

Relativ effekt 

Oddskvot/Riskkvot 

[95% KI] Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp 

(placebo) 

Interventions-

grupp (fluoxetin 60 

mg/dag) 

Fluoxetin jämfört 

med placebo 

 inte upplevs som 

kliniskt meningsfull 

av patienten.  

50 % eller mer för-

bättring av framkal-

lade kräkningsepiso-

der efter 8 veckor 

Levine 34/129   

Goldstein 36/102 

 

Levine 74/129 

Goldstein 157/296 

 

 Oddskvot: 2.69 [1.90 

till 3.82] (högre odds 

för förbättring) 

702 (2) [2, 4]  

Avdrag 

Risk för bias1: -1 

Precision4: -1 

(Avser högre 

odds för minsk-

ning i andelen) 

 

 

 

Ätstörningpsykopa-

tologi mätt med EDI, 

poäng vid 8 veckors 

behandling 

Kanerva:61.9 

(22.8) total skal-

poäng 

 

Levine: oklar to-

talpoäng 

Kanerva:50.0 

(23,7) total skalpo-

äng 

 

Levine: oklar total-

poäng 

-11.90 [-25.36 till 

1.56] skalpoäng  

 

50 individer (1) [3]   

Avdrag 

Risk för bias1: -1 

Precision3: -2 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  

Absolut effekt Me-

delvärdesskillnad 

[95% KI] 

 

Fluoxetin jämfört 

med placebo 

Relativ effekt 

Oddskvot/Riskkvot 

[95% KI] Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp 

(placebo) 

Interventions-

grupp (fluoxetin 60 

mg/dag) 

Fluoxetin jämfört 

med placebo 

Ätstörningpsykopa-

tologi mätt med test 

för matattityd (EAT) 

vid 8 veckors upp-

följning 

Kanerva:35.9 

(16.6) total skal-

poäng 

 

Levine: -4 (po-

äng vi baslinje 

EAT (SD) 35 

(13.3) 

Kanerva:29.6 

(13.3) total skalpo-

äng 

 

Levine: -4 (poäng 

vi baslinje EAT (SD) 

35 (12.5) 

-7.8 [-10.8 till -4.8] 

poäng 

 

50+258 =308 indivi-

der (2) [2, 3]  

 

 

Avdrag 

Risk för bias1: -1 

Precision4: -1 

(Avser mins-

kade symtom) 

 

 

 

 

Bortfall på grund av 

biverkningar efter 8 

veckor 

Levine 8/129 

Goldstein 6/102 

Levine 11/129 

Goldstein 32/296 

 Riskkvot: 1.60 [0.87 

till 2.94]  

656 (2) [2, 4]  

Avdrag 

Risk för bias1: -1 

Precision4: -1 

 

(Avser ingen el-

ler liten ökad 

risk att avluta 

behandling 

inom 8 veckor 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respek-

tive interventionsgrupp  

Absolut effekt Me-

delvärdesskillnad 

[95% KI] 

 

Fluoxetin jämfört 

med placebo 

Relativ effekt 

Oddskvot/Riskkvot 

[95% KI] Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp 

(placebo) 

Interventions-

grupp (fluoxetin 60 

mg/dag) 

Fluoxetin jämfört 

med placebo 

på grund av bi-

verkningar) 

 

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 till -0.22] 

kg 

 

50+258 =308 indivi-

der (2) [2, 3]  

 

Avdrag 

Risk för bias1: -1 

Precision2: -1 

 

(Avser ingen el-

ler liten vikt-

minskning.) 

För Levine et al. 

har variansvärdet 

överförts från 

baslinjen 

¹ Avdrag för risk för bias. Studierna har ett ojämnt och högt bortfall samt att gruppen filtreras för de individer som svarar på placebobehandling (kan gynna läkemedelsbe-

handling). 

2 Endast två studier och ett brett konfidensintervall nära noll, dock 308 patienter. 

3 Endast en studie med 50 patienter. Behöver upprepas. Brett konfidensintervall. 

4 Endast två studier samt ett brett konfidensintervall 

5 Endast en studie som behöver upprepas. 
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 Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, refe-

rens, studiedesign, 

land, risk för bias, 

studielängd, antal 

deltagare 

Population  

Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Resultat som redovisas Kommentar 

Kanerva el at. 2009 

[3], dubbelblindad, 

Finland. 

Måttlig risk för bias 

 

n=50 

Uppföljning efter 8 

veckors behand-

ling. 

Kvinnor ≥15 år, 

BMI≥ 16 kg/m2, dia-

gnostiserad med 

bulimia nervosa 

enligt DSM-III-R. 

 

Medelvärde ålder 

(samtliga); 25.2 

(spann 16 till 55) år, 

genomsnittlig 

sjudomslängd 5.7 

år (spann 0.5 till 20 

år). Medelvikt (SD) 

för fluoxetin 62.2 

(15.5) kg och för 

KBT 63.0(17) kg  

 

Två armar: 

Fluoxetin n=24  

placebo n=26  

 

Fluoxetin 60 

mg/dag (oklar 

upptrappning alt 

nedrapping) 

Analyserade fluoxetin n=22, Placebo n=24 

 

Vikt för medelvärde (SD) 

Fluoxetin 61.2 (12.9) kg 

Placebo 65.7 (16.1) kg 

 

Bulimia undersökande test (eng. Bulimic investi-

gatory test symptom scale, BITE) 

Fluoxetin 22.3 (4.3) skalpoäng 

Placebo 22.1 (5.4) skalpoäng 

 

Attitydstest för ätning (eng. eating attitude test, 

EAT), total poäng 

Fluoxetin 29.6 (13.3) skalpoäng 

Placebo 35.9 (16.6) skalpoäng 

 

EDI (totalpoäng) 

Fluoxetin 50.0 (23.7) skalpoäng 

Placebo 61.9 (22.8) skalpoäng 

Kort behandlings tid 

Per protocol analys 

Bortfall 

Fluoxetin 8 % 

Placebo 0% 
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Andel med 50% eller mer förbättring av frekven-

sen för hetsätningsepisoder 

Fluoxetin 12 av 22 

Placebo 11 av 24 

 

 

Bristande energi (endast i diagram form) 

Levine et al. 

1992[2], dubbel-

blindad, multicen-

ter (13 center), 

USA och Kanada 

Måttlig risk för bias 

 

n=387 (258 ingår i 

underlaget) 

Uppföljning efter 8 

veckors behand-

ling 

Kvinnor ≥18 år, 

med matchad 

medelvikt för po-

pulationen i span-

net 85% till 130%, 

diagnostiserad 

med bulimia ner-

vosa enligt DSM-III-

R. 

Hela gruppen be-

handlades med 

placebo 1 vecka 

och de som sva-

rade på behand-

lingen exkludera-

des (filtrering). 

Tre armar: 

Fluoxetin 60 

mg/dag n=129 

 (Fluoxetin 20 

mg/dag n=129 

tas ej med i un-

derlaget) 

placebo n=129  

 

Fluoxetin 60 

mg/dag (oklar 

upptrappning alt 

nedrapping) 

 

Medianförändring för hetsätningsepisoder och  

medianförändering för uppkastning endast i fi-

gur och varians data saknas, statistisk signifi-

kanta skillnader till förmån för fluoxetin. 

Fluoxetin 60 mg vs placebo (variansdata sak-

nas) 

Vikt: 

Fluoxetin -1.6 kg  

Placebo 0.0 kg (signifikant skillnad p<0.001) 

Attitydstest för ätning (eng. eating attitude test, 

EAT), total poäng 

Fluoxetin -8.5 skalpoäng  

Placebo -4.0 skalpoäng (signifikant skillnad 

p=0.01) 

EDI uppdelad på åtta delskalor 

Kroppsmissnöjdhet (övriga inte signifikanta) 

Kort behandling 

ITT analys  

Bortfall 

Placebo 37% 

Fluoxetin 30% 
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Medelvärde (SD), 

endast gruppen 60 

mg/dag 

Ålder 

Fluoxetin 26.4 (6.2) 

år 

Placebo 27.7 (8.0) 

år 

Vikt  

Fluoxetin  

60.4 (9.2) kg  

Placebo  

61.1 (9.8) kg 

Attitydstest för ät-

ning (eng. eating 

attitude test, EAT), 

total poäng 

 Fluoxetin  

31.5 (12.5) skalpo-

äng  

Placebo  

35.0 (13.3) skalpo-

äng 

Följsamhet kon-

trollerades med 

blodprov. 

Fluoxetin -3.0 skalpoäng  

Placebo 0.0 skalpoäng (signifikant skillnad 

p<0.001) 

Snitt för alla åtta delskalor  

Fluoxetin -2.5 

Placebo -1.2  

 

Bulimia nervosa intensitet 

Fluoxetin -2.0 skalpoäng  

Placebo -1.0 skalpoäng (signifikant skillnad 

p<0.035). 

 

Andel med 50% eller mer förbättring av frekven-

sen för hetsätningsepisoder 

Fluoxetin 81 av 129 (63%) 

Placebo 56 av 129 (43%) 

 

Andel med 50% eller mer förbättring av frekven-

sen för självframkallade kräkningsepisoder 

Fluoxetin 74 av 129 (57%)  

Placebo 34 av 129 (26%) 

 

Bortfall på grund av biverkningar 

Fluoxetin 11 av 129 (9%) 
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Bulimia intensitet 

Fluoxetin 6.6 (2.1) 

Placebo 7.2 (2.0) 

 

 

Placebo 8 av 129 (6%) 

 

Biverkningar /signifikant mer förekommande vid 

fluoxetin behandling jämfört med placebo: 

Sömnlöshet, illamående, asteni, skakningar, 

svettningar, kissnödighet, hjärtklappning, gäsp-

ningar, utvidgad pupill och vasodilation.   

 

 

Goldstein et al. 

1995 [1], 

dubbelblindad, 

multicenter (15 

center), USA  

Måttlig risk för bias 

 

n=398 

Uppföljning efter 

16 veckors be-

handling 

Kvinnor eller män 

≥18 år 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 på behand-

lingen exkludera-

des (filtrering). 

Två armar: 

Fluoxetin 60 

mg/dag n=296 

 placebo n=102  

 

 

 

Fluxetin jämfört med placebo (OR: oddskvot 

och 95% KI) 

Hetsätningsepisoder  

OR: 1.88 (1.18 till 3.0)  

Uppstötningsepisoder 

OR: 2.10 (1.31 till 3.37) 

EDI totalpoäng 

Fluoxetin -21 (oklar baslinje data) 

Placebo -12 (oklar baslinje data) 

 

Andel med 50% eller mer förbättring av frekven-

sen för hetsätningsepisoder 

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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Medelvärde (min 

och maxvärde),  

Ålder  

Fluoxetin 27 (17 till 

63) år 

Placebo 26 (17 till 

61) år 

Vikt  

Fluoxetin  

58 (39 till 132) kg  

Placebo  

58 (43 till 96) kg 

 

Kliniskt globalt in-

tryck (eng. Clinical 

global impression) 

Fluoxetin  

5 (3 till 7) poäng 

Placebo  

5 (3 till 7) poäng 

 

 

Andel med 50% eller mer förbättring av frekven-

sen för självframkallade kräkningsepisoder 

Fluoxetin 157 av 296 (53%)  

Placebo 36 av 102 (35%) 

 

Bortfall på grund av biverkningar 

Fluoxetin 32 av 296 (11%) 

Placebo 6 av 102 (6%) 

 

Biverkningar /signifikant mer förekommande vid 

fluoxetin behandling jämfört med placebo: 

Sömnlöshet, illamående, asteni, ångest, skak-

ningar, yrsel, gäspningar, svettningar och libido-

minskning. 

Biverkningar /signifikant mer förekommande vid 

placebo 

Depression, muskelvärk, emotionell labilitet och 

konjunktivit. 
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Mitchell et al. 2001 

[4] enkelbindad, 

USA 

Måttlig risk för bias 

 

n=48  

Uppföljning efter 

16 veckors be-

handling 

 

Kvinnor ≥18 år dia-

gnostiserad med 

bulimia nervosa 

enligt DSM-III-R. 

Hela gruppen be-

handlades med 

placebo 2 veckor 

och de som sva-

rade på behand-

lingen (75% för-

bättring i själv 

framkallade kärk-

ningsepisoder) ex-

kluderades (filtre-

ring). 

 

Medelvärde (SD),  

Ålder  

Fluoxetin 26.6 (7.1) 

år 

Placebo 23.8 (6.1) 

år 

Vikt  

Fluoxetin  

Fyra armar varav 

två relevanta för 

fågeställningen: 

Fluoxetin 60 

mg/dag n=26 

 placebo n=22  

 

Episoder av självframkallad kräkning. Medel % 

(SD) 

Fluoxetin 52.8 (50.7) 

Placebo 22.8 (56.1) 

Episoder av hetsätning medel %(SD)  

Fluoxetin 50.3 (52.6) 

Placebo 32.4 (66.7) 

 

Bortfall: Oklart hur många som fullföljt behandling med 

läkemedel.  
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59.5 (13.9) kg  

Placebo  

60.7 (7.8) kg 

 

EDI total  

Fluoxetin  

66.79(16.21) po-

äng  

Placebo  

72.11 (14.59) kg 

 

EDI, Eating Disorder Inventory. 
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Metaanalyser 

Viktförändring 

 

Attitydstest för ätning (EAT) poängförändring 

 

Bortfall på grund av biverknigar 

 

Andel som förbättrats 50% mer av frekvensen för 

hetätningsepisoder 
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Andel som förbättrats 50% mer av frekvensen för självframkallade 

kräkningsepisoder 

 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har behandling med SSRI-läkemedlet fluoxetin för vuxna med 

bulimia nervosa, jämfört med ingen tilläggsbehandling, placebo eller sedvan-

lig vård, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa, vuxna (med eller utan pågående 

psykologisk behandling) 

• Intervention/åtgärd: Behandling med SSRI-läkemedlet fluoxetin 

• Kontrollgrupp: Ingen tilläggsbehandling, placebo eller sedvanlig vård 

(TAU) 

• Utfallsmått: BMI/vikt, remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller 

kompensatoriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor 

(EDI, EDEQ, CIA), biverkning (vissa SSRI-preparat som kan leda till vik-

tökning)  

• Studietyp: RCT 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid ät-

störning från NICE [5] relevansbedömdes utifrån PICO. (Riktlinjerna från 

NICE omfattar en frågeställning med relevans för detta underlag, samt pro-

cesser för litteratursökning och urval av studier som håller god kvalitet.) 

En relevant studie identifierades genom att granska läkemedelsverkets ve-

tenskapliga underlaget som låg till grund för marknadsföringsgodkännandet 

av fluoxetin [1]. 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1252 

Artiklar som lästes i fulltext 13 

Artiklar som kvalitetsgranskades  13 (12 från NICE riktlinjer) 

Artiklar som inkluderades i underlaget 3 (2 från NICE riktlinjer) 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
En studie som jämför fluoxetin och placebo [6] har exkluderats på grund av 

hög risk för bias. Studien är liten, inte blindad och har stor andel individer 
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som inte fullföljer sin behandling. Studiens resultat ligger dock i linje med 

signifikanta förbättringar vid behandling med fluoxtein jämfört med placebo 

för bland annat ätstörningspsykopatologi (EAT). 

 

Exkluderade artiklar efter full-

textgranskning 
Orsak till exklusion 

Mitchell 2001 [4] Intervention med tillägg med kostråd 

Milano 2004 [7] Intervention ej fluoxetin 

Romano 2002 [8] Intervention patienterna filtreras 

Walsh 1997 [9] Intervention TCA som övergår till SSRI behandling 

Walsh 2004 [6] Fel intervention. Intervention guidad själv hjälp anses 

inte vara adekvat psykologisk behandling. Hög risk för 

bias. 

Leombruni 2006 [10] Fel jämförelse och intervention. Jämförelsegruppen är 

SSRI.  

Schmidt 2004 [11] Fel intervention. Intervention ej fluoxetin 

Beumont 1997 [12] 
Fel intervention. Intervention guidad själv hjälp anses 

inte vara adekvat psykologisk behandling.  

Kanerva 1995 [3] Fel intervention. 

Levine 1992 [2] Fel intervention. 
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Id BN6: Ätstörningsanpassad KBT delvis som 

distanskontakt via videolänk 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan äter en stor mängd mat under en begränsad tid (hetsätning) och upp-

lever sig inte kunna sluta eller begränsa sig (kontrollförlust). Hetsätningsepi-

soden följs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis kräkning, fasta, in-

tag av laxermedel eller överdriven motion. 

Personens självkänsla är överdrivet påverkad av kroppsform och vikt. 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ång-

est och/eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka salt-

balansrubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och 

mag- och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjuk-

domen kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren 

eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett paraplybegrepp för behand-

lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svårigheter i livet har 

sitt ursprung och vidmakthålls i inlärningspsykologiska och kognitiva pro-

cesser. Syftet med KBT är att patienten bättre ska kunna hantera känslomäss-

iga problem genom att pröva nya tankemönster och beteenden. 

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats för behand-

ling av ätstörning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-

handlingslängd och antal sessioner. Frågeställningen avser inte självhjälps-

program. 

Tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad för behandling av 

ätstörning delvis utförd i digitalt format över video (jämfört med KBT 

face-to-face / fysiskt) 

Prioritet: 5 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Ätstörnings-

anpassad KBT-behandling som genomförs i form av en mix av fysiska 

möten och digitala videomöten leder till likvärdiga resultat som om be-

handling bara genomförs vid fysiska möten, enligt erfarenhetsbaserad 

kunskap. Detta förutsätter dock att vården bedömer att patienten kan 

tillgodogöra sig en digital behandling efter ett inledande fysiskt besök. 

Videomöten gör behandlingen mer lättillgänglig och anpassningsbar. 

Mötesformen är ett bra komplement för att kunna möta olika behov 

och önskemål, men är inte utvärderad systematiskt. 
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Åtgärden innebär att KBT-behandlingen innehåller både fysiska träffar 

och digitala träffar över video, där mer än hälften av träffarna utförs digitalt. 

Det digitala formatet innebär direktkontakt mellan patient och terapeut över 

video (även kallat telemedicin). I övrigt skiljer inte formatet sig från KBT där 

patient och terapeut möts fysiskt. En initial bedömning av patientens förut-

sättningar att tillgodogöra sig en digital behandling bör utföras vid ett fysiskt 

möte. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) konstaterar att 

det vetenskapliga underlaget för att undersöka effekten av KBT i digitalt for-

mat jämfört med KBT där patient och terapeut möts fysiskt hos personer över 

15 år med bulimia nervosa är otillräckligt. Detta beror på att tillförlitligheten 

till evidensen i studien i underlaget som analyserat remission är mycket låg. 

Det saknas relevanta studier av god kvalitet som analyserar hetsätningsepiso-

der eller livskvalitet. 

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att ätstörningsanpassad 

KBT-behandling som innehåller både fysiska träffar och digitala träffar över 

video (där mer än hälften av träffarna utförs digitalt) ger likvärdiga behan-

dlingsresultat, jämfört med om behandlingen enbart ges vid fysiska möten, 

för patienter med bulimia nervosa. Påståendet avser patienter som bedöms 

kunna tillgodogöra sig en digital behandling efter en initial fysisk bedömn-

ing. 

Kommentar 

Enbart en studie som uppfyllde PICO identifierades. På grund av brister i stu-

dies kvalitet och andra brister i resultatens tillförlitlighet går det inte att dra 

några slutsatser om åtgärdens effekt utifrån det tillgängliga vetenskapliga un-

derlaget. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studien om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
En studie med en blandad population (55 procent bulimia nervosa och reste-

randemed andra ej specificerade ätstörningsdiagnoser) inkluderades i un-

derlaget [2]. 128 patienter randomiserades till KBT i digitalt format (genom-

gående direktkontakt mellan terapeut och patient via video, n=62) med KBT 

där terapeut och patient möts fysiskt (n=66). Studien hade en acceptabel risk 

för bias avseende de flesta aspekter förutom att andelen patienten som inte 

fullföljde studien var stort och inte helt jämnt fördelat mellan grupperna (34 

procent respektive 41 procent efter avslutad behandling, och 62 procent re-

spektive 56 procent efter 12 månader). Tillförlitligheten till resultaten i denna 
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studie påverkas därmed negativt på grund av risk för snedvridning kopplad 

till dessa stora och delvis ojämna avhopp. 

För studiens primära utfall (andel patienter med utebliven objektiv hetsät-

ning, självrensning, samt kombinationen av dessa under 28 dagar) presente-

rades flera kompletterande analyser som gör att tilltron till effekten förbättras 

något, trots det stora bortfallen. För övriga utfall (objektiva hetsätningsepiso-

der, självrensning, ätstörningssymtom, livskvalitet och depressions-symto-

matologi) gjordes inga sådana analyser. För de primära utfallen rapporteras 

att det inte är en signifikant skillnad i effekt mellan grupperna. 

Eftersom studien endast omfattar 55 procent patienter med bulimia ner-

vosa och att resultaten inte särredovisas för denna patientgrupp så påverkas 

även överförbarheten negativt. Giltigheten av studiens resultat för den specif-

ika populationen med bulimia nervosa blir därmed mer osäker.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att till-

fråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med erfa-

renhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande påstå-

enden: 

Påstående 1: Ätstörningsanpassad KBT-behandling enbart utförd digitalt 

över video ger likvärdiga eller något sämre behandlingsresultat, jämfört med 

om behandlingen enbart ges vid fysiska möten, för patienter med bulimia 

nervosa. Påståendet avser patienter som bedöms kunna tillgodogöra sig en 

digital behandling efter en initial fysisk bedömning. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes inte eftersom endast 72 procent av 39 

svarande instämde i påståendet. 

Påstående 2: Ätstörningsanpassad KBT-behandling som innehåller både fy-

siska träffar och digitala träffar över video* ger likvärdiga behandlingsre-

sultat, jämfört med om behandlingen enbart ges vid fysiska möten, för patien-

ter med bulimia nervosa. Påståendet avser patienter som bedöms kunna 

tillgodogöra sig en digital behandling efter en initial fysisk bedömning. 

*där mer än hälften av träffarna utförs digitalt. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 86 procent av 56 svarande in-

stämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Det hälsoekonomiska underlaget är av för låg kvalitet för att kunna bedöma 

kostnadseffektiviteten av KBT digitalt, vid behandling av personer över 15 år 

med bulimia nervosa, jämfört med KBT fysiskt. 

Slutsatsen bygger på en sammanställning av vetenskaplig litteratur, ge-

nomförd av SBU. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive intervent-

ionsgrupp  

Absolut effekt Relativ effekt 

Antal delta-

gare, studier 

[referens] 

Evidensstyrka 

Kontrollgrupp (KBT fysiskt) 
Interventionsgrupp 

(KBT digitalt) 

Remission 

(andel patien-

ter med utebli-

ven hetsätning 

och självrens-

ning under 28 

dagar) 

Antal: 

Behandlings-slut: 19 (29%) av 66  

3 månader: 17 (26%) av 66 

12 månader: 19 (29%)av 66 

Antal: 

17 (27%) av 62  

13 (21%) av 62  

14 (23%) av 62  

Riskskillnad: 

0,01 [-0,14 ꟷ 0,17] 

0,05 [-0,10 ꟷ 0,19] 

0,06 [-0,09 ꟷ 0,21] 

Riskkvot: 

1,05 [0,60 ꟷ 1,83] 

1,23 [0,65 ꟷ 2,31] 

1,27 [0,70 ꟷ 2,32] 

128 deltagare i 

1 studie [2] 

 

Avdrag:  

Risk of bias1: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision3: -1 

Publikationsbias4: -1 

 

Övriga utfall 

(Frekvens av 

episoder, ät-

störningspsyko-

patologi, livs-

kvalitet) 

-- -- -- -- -- Relevanta studier med 

acceptabel risk för bias 

saknas för dessa utfall. 

Ingen bedömning av till-

förlitlighet har därför ge-

nomförts. 

¹Risk of Bias: Kvalitetsbrist på grund av stor andel patienter som avbryter behandlingen (delvis ojämnt fördelat mellan grupperna) och bristande blindning (av patienter och 

bedömare). 
2Överförbarhet: Försumbar andel män i den ingående studien, samt enbart 55% med diagnosen bulimia nervosa. Generaliserbarheten hos resultaten påverkas därmed 

negativt. 
3Precision: Konfidensintervallen spänner från en relevant ökning till en relevant minskning av andelen som når remission (inga episoder etc under 28 dagar). På grund av en 

liten total patientpopulation från en enskild studie så finns det en avsevärd risk att en verklig effektskillnad inte har detekterats. 
4Publikationsbias: risken för publikationsbias kan inte bedömas eller uteslutas baserat på enbart en enskild studie. 

371



Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, re-

ferens, studiede-

sign, land, studi-

elängd, antal 

deltagare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Remission Ätstör-

ningspsy-

kopato-

logi 

Episoder Livskva-

litet 

Kommentar 

Mitchell 2008 [2], 

RCT med blin-

dade bedö-

mare, multicen-

ter, USA. 

 

Uppföljning: 

direkt efter be-

handling, efter 3 

och 12 måna-

der. 

 

N=128 

 

Inklusion: 

Personer över 17 år 

med BN-diagnos en-

ligt DSM-IV. 

 

Vid baslinjen: 

Andel kvinnor: 98% 

Andel med BN: 55% 

Medelålder±SD: 

29±7,5 

Medel-BMI±SD: 

23,4±3,4 

Objektiva episoder 

senaste 28 da-

garna±SD: 20,5±18,4 

EDE1 total: 3,1±0,5 

I (n=66): Face-to-fac- KBT.  

K (n=62): TV-KBT. 

 

Face-to-fac- KBT: Fysiskt 

möte mellan patient och 

terapeut.  

TV-KBT: Patient och tera-

peut interagerade enbart 

via ett telemedicin-sy-

stem. 

 

20 sessioner under 16 

veckors tid enligt Fairburns 

manual. Alla terapeuter 

behandlade både TV- 

och FTF-KBT-patienter. 

 

Andel patienter som 

under 28 dagar inte 

har:  

-objektiva hetsät-

ningsepisoder 

-självrensning 

-objektiva episoder 

och självrensning 

(behandlings-slut, 3-

och 12 månaders 

uppföljning) 

 

Inga signifikanta skill-

nader i effekt mellan 

grupperna. 

 

Måttlig risk för bias 

Eating 

disorder 

examini-

ation 

(EDE) 

 

Hög risk 

för bias 

Objektiva 

hetsät-

ningsepiso-

der och 

självtöm-

ningsepiso-

der. 

 

Hög risk för 

bias 

 

Short-

form 36. 

 

Hög risk 

för bias 

Sammantagen risk för sned-

vridning bedömdes som hög 

för samtliga utfall förutom re-

mission (andel patienter med 

uteblivna episoder mm) där 

kompletterande analyser 

minskade denna risk. 

 

Exempel på kvalitetsbrister i 

studien: kännedom om 

grupptillhörighet för patienter, 

grupptillhörighet framgår för 

bedömare under intervjuer, 

stor andel patienter som hop-

par av behandlingen med 

fler i FTF-KBT-gruppen,  

1EDE, Eating Disorder Examination. 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har KBT anpassad för behandling av ätstörning delvis utförd i 

digitalt format över video) för ungdomar (över 15 år) och vuxna med bulimia 

nervosa, jämfört med om behandlingen ges fysiskt, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: KBT anpassad för behandling av ätstörning delvis 

utförd i digitalt format över video (jämfört med KBT face-to-face / fy-

siskt) 

• Kontrollgrupp: Fysisk KBT anpassad för behandling av ätstörning (ledd 

av terapeut, face-to-face) (KBT-E eller KBT-BN) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller kompensa-

toriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, 

CIA), BMI/vikt 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ) och randomiserad kontrollerad stu-

die (RCT) 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [1] relevansbedömdes utifrån PICO, en relevant studie 

identifierades i dessa [2]. (Riktlinjerna från NICE omfattar motsvarande frå-

geställning som avses i detta underlag, samt processer för litteratursökning 

och urval av studier som håller god kvalitet.) 

  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 2 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 från NICE 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
En studie exkluderades [3] efter granskning i fulltext eftersom intervention 

utgjordes av KBT i gruppformat där deltagarna stod i kontakt med en tera-

peut via ett chat-forum (endast text-baserat). Detta bedömdes inte utgöra 

KBT i digitalt format så som det har definierats i PICO. Riktlinjerna innehål-

ler en relaterad frågeställning om manualbaserad självhjälp med behandlar-

stöd för 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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2. Mitchell JE, Crosby RD, Wonderlich SA, Crow S, Lancaster K, 

Simonich H, et al. A randomized trial comparing the efficacy of 

cognitive-behavioral therapy for bulimia nervosa delivered via 

telemedicine versus face-to-face. Behav Res Ther. 2008; 46(5):581-92. 

3. Zerwas SC, Watson HJ, Hofmeier SM, Levine MD, Hamer RM, Crosby 

RD, et al. CBT4BN: A Randomized Controlled Trial of Online Chat and 

Face-to-Face Group Therapy for Bulimia Nervosa. Psychother 

Psychosom. 2017; 86(1):47-53. 
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Id BN1: Manualbaserad självhjälp med 

behandlarstöd 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan äter en stor mängd mat under en begränsad tid (hetsätning) och upp-

lever sig inte kunna sluta eller begränsa sig (kontrollförlust). Hetsätningsepi-

soden följs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis kräkning, fasta, in-

tag av laxermedel eller överdriven motion. 

Personens självkänsla är överdrivet beroende av kroppsform och vikt. 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest 

eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka saltbalans-

rubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och mag- 

och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjukdomen 

kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren eller ti-

digt vuxenliv. 

Åtgärden: Ett manualbaserat självhjälpsprogram är en strukturerad insats 

baserad på en KBT-manual. Självhjälpsprogrammet kan innehålla moduler 

med exempelvis text, skrivövningar, filmer och ljudspår. Manualen kan distri-

bueras i form av en bok eller som digitalt format (exempelvis via internet). 

Självhjälpen innefattar ofta flera delar, där de första inkluderar psykoedukation 

och senare delar ger stöd för att förändra personens beteende och förhållande till 

mat och ätande. Självhjälpen innefattar psykoedukation, självmonitorering och 

konkreta förslag på beteendeförändringar i syfta att normalisera ätandet och att 

hantera ångest och andra svåra känslor. Insatsen innehåller ett begränsat stöd 

(generellt maximalt 6 timmar) från hälso- och sjukvårdspersonal (exempelvis i 

form av motivation och stödinsatser). 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Manualbaserad självhjälp med behandlarstöd 

Prioritet: 5 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor svårighetsgrad. Insatsen leder 

möjligen till att färre hetsäter och fler minskar sitt kompensatoriskt be-

teende, jämfört med vid ingen behandling. Insatsen kan göra det möj-

ligt att fler snabbare kan få påbörja behandling. För de patienter som 

kan arbeta självständigt kan den också vara en fullgod behandling. 

Kommentar: Det finns starkare evidens för insatsen vid hetsätnings-

störning. 
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Slutsatser om åtgärden  
Vid bulimia nervosa leder manualbaserade självhjälpsprogram med behand-

larstöd, jämfört med väntelista, direkt efter avslutad behandling till: 

• att möjligtvis 34 fler per 100 inte hetsäter (riskskillnad 0,34 [95% KI 

0,18 till 0,50]) (låg tillförlitlighet) 

• möjligtvis en minskning av antal hetsätningsepisoder efter avslutad inter-

vention (MD -12,4 [95% KI -20,3 till -4,5) (låg tillförlitlighet) 

• att möjligtvis 24 fler per 100 inte har kompensatoriska beteenden (risk-

skillnad 0,24 [95% KI 0.09 till 0,39]) (låg tillförlitlighet) 

• möjligtvis en minskning av ätstörningsspecifik psykopatologi (MD -1.03 

[95% KI -1,55 till -0,51]) (låg tillförlitlighet). 

Det går inte att bedöma effekten av manualbaserade självhjälpsprogram med 

behandlarstöd, jämfört med väntelista, direkt efter avslutad behandling på ef-

fektmåtten avsaknad av diagnos och frekvens av kompensatoriskt beteende 

(mycket låg tillförlitlighet).Det går inte att bedöma effekten av manualbase-

rade självhjälpsprogram utan behandlarstöd, jämfört med väntelista, direkt 

efter avslutad behandling på effektmåtten avsaknad av diagnos, hetsätnings-

frekvens, avsaknad av hetsätningsepisoder, frekvens av kompensatoriskt be-

teende och avsaknad av kompensatoriskt beteende (mycket låg tillförlitlig-

het). Det går inte att bedöma effekten av manualbaserade självhjälpsprogram 

utan behandlarstöd, jämfört med väntelista, direkt efter avslutad behandling 

på effektmåttet ätstörningsspecifik psykopatologi (saknas studier).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
Granskningen utgår från en systematisk översikt (SÖ) [1], där två RCT:er var 

relevanta för underlaget [2, 3]. 

Totalt granskades 50 SÖ på titel- och abstraktnivå och av dessa lästes 16 

SÖ i fulltext. Den SÖ som gick vidare för kvalitetsgranskning och bedöm-

ning av tillförlitlighet, valdes då den var den senast publicerade SÖ:n som 

ansågs relevant utifrån PICO och att enbart RCT studier ingick. SÖ:n grans-

kade inkluderade studier fram till och med 2017, och därför granskade vi 

också primärstudier publicerade från och med 2018. Totalt lästes 80 primär-

studier på titel- och abstraktnivå och av dessa lästes 10 studier i fulltext.  

Den SÖ som ingår i underlaget innehåller 79 RCT studier, varav tio studier 

undersökte interventionen manualbaserad självhjälp. Författarna definierade 

självhjälp 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 undersökte interventionen manualbaserad självhjälp 

så jämfördes de flesta guidade interventioner mot en aktiv kontrollgrupp, vil-

ket inte var relevant utifrån PICO. Enbart två av de tio studierna ingick i en 

meta-analys i SÖ:n, eftersom de studerat skillnaden mellan interventionen 

och en relevant jämförelsegrupp efter det att interventionen genomförts  [2, 
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3]. En av de två RCT:erna är guidad självhjälp [3] och den andra är icke gui-

dad självhjälp [2]. Båda var KBT-baserade. Resultatet från studierna särredo-

visas i underlaget eftersom självhjälp med och utan behandlarstöd redovisas i 

två separata sammanvägningar. 

Vid kvalitetsgranskningen av SÖ:n i sin helhet bedömdes samtliga fem do-

mäner (Syfte och kriterier för urval av studier, Identifikation och val av stu-

dier, Bedömning av studier och dataextraktion, Analys och syntes samt Jäv 

och intressekonflikter) ha låg risk för bias. Eftersom författarna har rapporte-

rat risk för bias för de enskilda studierna i SÖ:n har vi utgått från deras be-

dömning av primärstudierna. 

Inga pågående studier har identifierats vid sökning på clincialtrials.gov.  

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka – självhjälpsprogram med behandlarstöd 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  

(Väntelista) 

Interventionsgrupp  

(Guidad självhjälp) 

Frånvaro av hetsätningsepi-

soder (avsaknad av hetsät-

ningsepisoder/28 dagar) 

7 av 55 25 av 54 Riskskillnad (%) 

0,34 [95% KI 0,18 till 0,50] 

(34 fler per 100 saknar slutar hetsäta) 

109 (1), [3] 

Låg tillförlitlig-

het 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: - 1 

Hetsätningsfrekvens (antal 

hetsätningsepisoder/28 da-

gar) 

- - Medelvärdesskillnad  

-12,40 [95% KI -20,33 till -4,47) 

(minskar mer med självhjälp) 

109 (1), [3] 

Låg tillförlitlig-

het 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: - 1 

Frånvaro av kompensato-

riska beteenden (avsaknad 

av kompensatoriskt bete-

ende/28 dagar) 

6 av 55 19 av 54 Riskskillnad (%) 

0,24 [95% KI 0,09 till 0,39] 

(24 fler per 100 saknar slutar med kompen-

satoriskt beteende) 

109 (1), [3] 

Låg tillförlitlig-

het 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: - 1 

Frekvens av kompensato-

riska beteenden (antal 

kompensatoriska beteen-

den/28 dagar) 

- - Medelvärdesskillnad  

-17,70 [95% KI -31,24 till -4,16) 

(minskar mer med självhjälp) 

109 (1), [3] 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision3: -1 

Avsaknad av diagnos (inga 

hetsätningar eller kompen-

satoriskt beteende/28 da-

gar) 

6 av 55  15 av 54 Riskskillnad (%) 

0,17 [95% KI 0,02 till 0,31] 

(17 fler per 100 saknar diagnos) 

109 (1), [3] 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision3: -1 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  

(Väntelista) 

Interventionsgrupp  

(Guidad självhjälp) 

Ätstörningsspecifik psykopa-

tologi (EDE-Q) 

- - Medelvärdesskillnad (skalsteg EDE-Q) 

-1,03 [95% KI -1,55 till -0,51) 

(minskar mer med självhjälp) 

109 (1), [3] 

 



Låg tillförlitlig-

het 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: - 1 

¹ Tillförlitlighet: Avdrag då studien kan anses ha låg-måttlig risk för bias utifrån den bedömning av kvalitet som är utförd av Svaldi, 2019 [1]. Relativt stort bortfall. 
2 Överförbarhet: Avdrag eftersom enbart en studie ingår i bedömningen. 
3 Precision: Avdrag på grund få events och brett konfidensintervall som är nära ingen effekt. 

 

Summering av effekt och evidensstyrka – självhjälpsprogram utan behandlarstöd 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  

Absolut effekt 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  

(Väntelista) 

Interventionsgrupp  

(Icke-guidad själv-

hjälp) 

Frånvaro av hetsätningsepi-

soder (avsaknad av hetsät-

ningsepisoder) 

3 av 19 11 av 35 Riskskillnad (%) 

0,16 [95% KI -0,07 till 0,38] 

(16 fler per 100 saknar slutar hetsäta, ej 

statistiskt signifikant skillnad) 

54 (1), [2] 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision3: -1 

Hetsätningsfrekvens4 (antal 

hetsätningsepisoder) 

Median (25e percentil; 

75e percentil)] 

Efter behandling: 3 (1; 

4) 

Median (25e percentil; 

75e percentil)] 

Efter behandling: 1 (0; 

3) 

Estimat redovisas inte i studien 60 (1), [2] 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision5: -1 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  

Absolut effekt 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  

(Väntelista) 

Interventionsgrupp  

(Icke-guidad själv-

hjälp) 

 

Frånvaro av kompensato-

riska beteenden (avsaknad 

av kräkningar6) 

2 av 13 7 av 29 Riskskillnad (%) 

0,09 [95% KI 0,09 till 0,39] 

(9 fler per 100 slutar kompensera via 

kräkning, ej statistiskt signifikant skillnad) 

42 (1), [2] 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision3: -1 

Frekvens av kompensato-

riska beteenden (antal 

kompensatoriska beteen-

den (kräkning)6) 

Median (25e percentil; 

75e percentil)] 

Efter behandling: 3 (0; 

5) 

Median (25e percentil; 

75e percentil)] 

Efter behandling: 1 (0; 

3) 

 

Estimat redovisas inte i studien 42 (1), [2] 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision5: -1 

Avsaknad av diagnos (inga 

hetsätningar eller kompen-

satoriskt beteende) 

2 av 19  9 av 41 Riskskillnad (%) 

0,11 [95% KI -0,07 till 0,30] 

(11 fler per 100 saknar diagnos, ej statist-

iskt signifikant skillnad) 

60 (1), [2] 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Tillförlitlighet¹: -1 

Överförbarhet2: -1 

Precision3: -1 

¹ Tillförlitlighet: Avdrag då studien kan anses ha måttlig-hög risk för bias utifrån den bedömning av kvalitet som är utförd av Svaldi, 2019 [1]. Relativt stort bortfall och per 

protokollanalys. 
2 Överförbarhet: Avdrag eftersom enbart en studie ingår i bedömningen. 
3 Precision: Avdrag på grund av brett konfidensintervall som går över 0. 
4 0 = aldrig, 1 = mindre än 2 gånger/vecka, 2 = två gånger/vecka, 3 = tre till sex gånger/vecka, 4 = dagligen, 5 = två eller tre gånger/dag, 6 = mer än tre gånger/dag 
5 Precision: Avdrag på grund av otydligt redovisning av estimat i studien. 
6 Endast utvärderat för patienter som använder kräkning som kompensatoriskt beteende. 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, stu-

diedesign, 

land, risk för 

bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppfölj-

ningstid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Frånvaro av 

hetsätningse-

pisoder 

 

Frekvens av 

hetsätning 

 

Frånvaro av 

kompensato-

riska beteen-

den 

Frekvens av 

kompensato-

riska beteen-

den 

Avsaknad av 

diagnos 

Ätstörnings-

specifik psy-

kopatologi 

Övrigt 

Banasiak et 

al, 2005 [3] 

 

RCT 

 

Australien 

 

Låg till måttlig 

risk för bias 

enligt SÖ [1] 

109 kvinnor med 

bulimia nervosa el-

ler subklinisk bulimia 

nervosa 

Medelålder: 28,9 

år, sd 8,5 

 

Inklusionskriterier: 

BN eller subklinisk 

BN (≥1 episod av 

hetsätning och 

självrensning/vecka 

i tre månader), ≥18 

år, kvinna 

 

Interventionen på-

går i 17 veckor. 

I: KBT-

baserad gui-

dad själv-

hjälp (n=54), 

baserad på 

manual från 

Cooper 

(1995) [4] 

 

K: Väntelista 

(n=55) 

Inga OBE/28 

dagar 

 

Efter behand-

ling 

I: 46% (25 av 

54) 

K: 13% (7 av 

55) 

P<0,001  

OBE/28 da-

garna [medel-

värde (sd)] 

 

Baslinje 

I: 25,0 (26,3) 

K: 23,8 (22,1) 

 

Efter behand-

ling 

I: 10,0 (16,6) 

K: 22,4 (24,9) 

 

Inga kompen-

satoriska bete-

enden/28 da-

garna 

 

Efter behand-

ling 

I: 35% (19 av 

54) 

K: 11% (6 av 

55) 

P<0,01 

Purging1 /28 

dagar [medel-

värde (sd)] 

 

Baslinje 

I: 46,4 (49,2) 

K: 40,1 (34,7) 

 

Efter behand-

ling 

I: 18,2 (35,9) 

K: 35,9 (36,2) 

 

 

Inga OBE eller 

kompensato-

riska beteen-

den/28 dagar 

 

Efter behand-

ling 

I: 28% (15 av 

54) 

K: 11% (6 av 

55) 

P<0,05 

EDE-Q global 

score [medel-

värde (sd)] 

 

Baslinje 

I: 3,87 (1,02) 

K: 3,89 (0,99) 

 

Efter behand-

ling 

I: 2,46 (1,49) 

K: 3,49 (1,25) 

 

Bortfall 31,2% 

(jämnt fördelat 

mellan I och K) 

 

ITT 
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Författare, år, 

referens, stu-

diedesign, 

land, risk för 

bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppfölj-

ningstid 

Åtgärd i in-

terventions 

(I)- och kon-

trollgrupp (K) 

Frånvaro av 

hetsätningse-

pisoder 

 

Frekvens av 

hetsätning 

 

Frånvaro av 

kompensato-

riska beteen-

den 

Frekvens av 

kompensato-

riska beteen-

den 

Avsaknad av 

diagnos 

Ätstörnings-

specifik psy-

kopatologi 

Övrigt 

Uppföljning 1 

vecka efter inter-

ventionens avslut. 

Treasure et al, 

1994 [2] 

 

RCT 

 

UK 

 

Måttlig till hög 

risk för bias 

enligt SÖ [1] 

 

82 kvinnor med bu-

limia nervosa eller 

atypisk bulimia ner-

vosa 

Medelålder: 25,8 

år, sd 6,0 (gäller 

personer som ana-

lyseras enl. per pro-

tocol) 

 

Inklusionskriterier: 

BN eller subklinisk 

BN 

 

Uppföljningstid 8 

veckor 

I: KBT-

baserad 

icke-guidad 

självhjälp 

(n=55) 

 

K: Väntelista 

(n=27) 

Avsaknad av 

OBE efter 8 

veckors upp-

följning efter 

behandlingen 

I: 31% (11 av 

35) 

K: 17% (3 av 

19) 

Frekvens av 

hetsätning 

[median (25e 

percentil; 75e 

percentil)]2 

 

Baslinje 

I: 3 (1; 4) 

K: 3 (2; 4,75) 

 

Efter behand-

ling 

I: 1 (0; 3) 

K: 3 (1; 4) 

Inga kräkning 

(endast för 

personer som 

använde kräk-

ning för komp. 

beteende) 

 

Efter behand-

ling 

I: 24% (7 av 29) 

K: 15% (2 av 

13) 

p<0,01 

Frekvens av 

kräkning [me-

dian (25e per-

centil; 75e 

percentil)]2 

 

Baslinje 

I: 3 (0; 5) 

K: 1 (0; 4,75) 

 

Efter behand-

ling 

I: 1 (0; 3) 

K: 1 (0; 3) 

Inga OBE eller 

kompensato-

riska beteen-

den 

 

Efter behand-

ling 

I: 22% (9 av 41) 

K: 11% (2 av 

19) 

- Bortfall: 27% 

(jämnt fördelat 

mellan grup-

perna) 

 

Per protocol 

analys, antal 

som analyseras 

(i vissa fall färre) 

I: n=41 

K: n=19 

BN: Bulimi; KBT: Kognitiv Beteendeterapi; OBE: Objective Binge Episode; SÖ: Systematisk Översikt 
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1 Purging episode score (primary purging behaviour (episodes of vomiting, or laxative, or diuretic or enema/suppository misuse) 

2 0 = aldrig, 1 = mindre än 2 gånger/vecka, 2 = två gånger/vecka, 3 = tre till sex gånger/vecka, 4 = dagligen, 5 = två eller tre gånger/dag, 6 = mer än tre gånger/dag 
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Metaanalys 

Frånvaro av hetsätningsepisoder 

 

 

Figur 1. Avsaknad av hetsätningsepisoder vid slutet av behandling, självhjälp med eller utan behandladstöd 

(guided respektive non-guided) jämfört med väntelista. Avsaknad av hetsätningsepisoder definieras som avsak-

nad över de 28 senaste dagarna i Banasiak [3] och över oklar tidsperiod i Treasure [2]. 

Hetsätningsfrekvens 

 

Figur 2. Hetsätningsfrekvens vid slutet av behandling, självhjälp med behandladstöd (guided) jämfört med 

väntelista. Hetsätningsfrekvens definieras som antal hetsätningsepisoder över de 28 senaste dagarna [3]. I stu-

dien av Treasure [2] redovisas data endast som median och IQR. 
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Frånvaro av kompensatoriska beteenden 

 

Figur 3. Avsaknad av kompensatoriskt beteende vid slutet av behandling, självhjälp med eller utan behandlad-

stöd (guided respektive non-guided) jämfört med väntelista. Avsaknad av kompensatoriskt definieras som av-

saknad av kompensatoriskt beteende (episoder av kräkningar, användning av laxermedel, diuretika eller miss-

bruk av lavemang/suppositorium) över de 28 senaste dagarna [3]. I studien av Treasure [2] definieras det som 

avsaknad av kräkningar för de patienter som använt kräkning för kompensation, oklar över hur lång tidsperiod. 

 

Frekvens av kompensatoriskt beteende 

 

Figur 4. Frekvens av kompensatoriskt beteende vid slutet av behandling, självhjälp med behandladstöd 

(guided) jämfört med väntelista. Frekvens av kompensatoriskt beteende definieras som antal kompensatoriskt 

beteende (episoder av kräkningar, användning av laxermedel, diuretika eller missbruk av lavemang/supposito-

rium) över de 28 senaste dagarna [3]. I studien av Treasure [2] redovisas data endast som median och IQR. 

  

385



Frånvaro av diagnos 

 

Figur 5. Avsaknad av diagnos vid slutet av behandling, självhjälp med eller utan behandladstöd (guided re-

spektive non-guided) jämfört med väntelista. Avsaknad av diagnos definieras som avsaknad av hetsätning och 

kompensatoriskt beteende (episoder av kräkningar, användning av laxermedel, diuretika eller missbruk av lave-

mang/suppositorium) över de 28 senaste dagarna [3]. I studien av Treasure [2] definieras det som avsaknad av 

hetsätning och kompensatoriskt beteende, oklar över hur lång tidsperiod. 

 

Ätstörningsspecifik psykopatologi (EDE-Q) 

 

 

Figur 6. Ätstörningsspecifik psykopatologi mät vid slutet av behandling, självhjälp med behandladstöd 

(guided) jämfört med väntelista. Utvärderas med EDE-Q, global score [3].  

 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har manualbaserad självhjälp med behandlarstöd för ungdomar 

(över 15 år) och vuxna med bulimia nervosa, jämfört med väntelista eller 

ingen behandling, på relevanta utfallsmått? 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: Manualbaserad självhjälp med behandlarstöd (maxi-

malt 6h terapeutiskt stöd) 

• Kontrollgrupp: 

o Primära: Väntelista, ingen behandling 

o Sekundära: Ätstörningsanpassad KBT (online eller fysiskt), 

t.ex. KBT-E och KBT-BN 

• Utfallsmått:  Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller kompen-

satoriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor (EDI, 

EDEQ, CIA), BMI/vikt 
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• Studietyp: SÖ och RCT 

Sökdokumentation  
En gemensam litteratursökningen gjordes för självhjälp vid hetsätningsstör-

ning (H1) och bulimia nervosa (BN1).  

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 130 

Artiklar som lästes i fulltext 26 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 SÖ, 2 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ, 2 RCT 

 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-03-27 

Ämne: Guidad självhjälp (manualbaserad, med stöd och guidning av en terapeut) 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

    

1.   "Feeding and Eating Disorders"[Mesh:NoExp] OR 

"Bulimia Nervosa"[Mesh] OR "Bulimia"[Mesh] OR 

bulimia*[tiab] OR bulimic[tiab]  

26,760 

2.   "Feeding and Eating Disorders"[Mesh:NoExp] OR 

"Binge-Eating Disorder"[Mesh] OR binge-eating[tiab]  

23,697  

3.   1 OR 2 29,259  

4.   ("Self Care/methods"[Mesh:NoExp] OR “Internet-

based intervention”[Mesh] OR web-based 

intervention*[tiab] 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])) 

12,802 

5.   3 AND 4 242 

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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])  

29  

7.   5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR "Control Groups"[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR 

control 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]) NOT Medline[sb])  

100 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 
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tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-03-29 

Ämne: Guidad självhjälp (manualbaserad, med stöd och guidning av en terapeut) 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

    

1.   MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] this 

term only OR MeSH descriptor: [Bulimia Nervosa] 

explode all trees OR MeSH descriptor: [Bulimia] 

explode all trees OR (bulimia* OR bulimic):ti,ab,kw  

2300 

2.   MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] this 

term only OR MeSH descriptor: [Binge-Eating 

Disorder] explode all trees OR (binge-

eating):ti,ab,kw 

2179 

3.   1 OR 2 2877 

4.   MeSH descriptor: [Self Care] this term only and with 

qualifier(s): [methods - MT] OR MeSH descriptor: 

[Internet-Based Intervention] explode all trees OR 

("web-based intervention*" 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 

5029 

5.   3 AND 4 158 

1 CDSR 

157 Central 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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 Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-03-29 

Ämne: Guidad självhjälp (manualbaserad, med stöd och guidning av en terapeut) 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

  Samsökning i 3 databaser med fritexttermer  

1.  FT/TI, AB, 

SU 

TI ( ”Feeding disorder*” OR ”Eating disorder*” OR 

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 )  

58,869  

2.  FT/TI, AB, 

SU  

TI ( ”Feeding disorder*” OR ”Eating disorder*” OR 

”binge-eating*” ) OR AB ( ”Feeding disorder*” OR 

”Eating disorder*” OR ”binge-eating*” ) OR SU ( 

”Feeding disorder*” OR ”Eating disorder*” OR 

”binge-eating*” )  

55,549 
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3.   1 OR 2 60,165  

4.  FT/TI, AB TI ( “internet-based intervention*” OR “internet 

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 intervention*” OR “online intervention*” 

) AND TI ( “guided self-help” OR “manualized self-

help” ) OR AB ( “guided self-help” OR “manualized 

self-help” )  

34 

5.  FT/TI, AB  TI Guidance* OR AB Guidance* AND TI ( self-help OR 

"self help" ) OR AB ( self-help OR "self help" )  

31,469  

6.  FT/TI, AB  TI ( “Self-care method*” OR “guided self-help” OR 

“manualized self-help” ) OR AB ( “Self-care 

method*” OR “guided self-help” OR “manualized 

self-help” )  

1,069 

7.   4 OR 5 OR 6 31,733 

8.   3 AND 7 699 

9.   8 AND TI ("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") 

38 

10.   8 AND TI (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”) 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”) 

Narrow by Language: - English  

169 

Ebsco databaser: *) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fäl-

ten för “all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, 

AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer speci-

fika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Systematiska översikter  

O'Mara M, et al. 2023 [5] Ej relevant population 

Taylor, C. B., et al. 2021 [6] Narrativ litteraturöversikt där det inte finns 

tydligt definierat kriterier för jämförelse-

grupp och det är oklart om interventionen 

kan ses som självhjälp i detta fall, anser jag 

inte att studien kan gå vidare.  
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Robinson, L., et al. 2020 [7] Population och inkluderade studiedesigns 

inte relevanta 

Barakat, S., et al. 2019 [8] Oklart om interventionen är relevant.  

Senare publicerad SÖ finns. 

Linardon, J., et al. 2018 [9] Bara ett fåtal av de inkluderade studierna 

har en relevant intervention. Det framgår 

inte vilka kontrollgrupper som inkluderats. 

Slade, E., et al. 2018 [10] Stor bredd gällande interventioner och 

jämförelsegrupper i SÖ:n där inte alla alter-

nativ blir relevanta utifrån PICO. Senare 

publicerad SÖ finns.  

Hay, P. J., et al. 2015 [11] Populationen inte relevant då flertalet in-

kluderade studier inkluderar personer med 

EDNOS (eating disorder not otherwise spe-

cified). Oklart hur många av intervention-

erna som inkluderar manualbaserad själv-

hjälp med behandlarstöd.  

Beintner, I., et al. 2014 [12] Stor bredd gällande population och inter-

ventioner, där inte alla studier är relevanta. 

Otydligt vilka kontrollgrupper som ingår. 

Alla inkluderade studier har heller inte rele-

vant studiedesign.  

Dölemeyer, R., et al. 2013 [13] Population och inkluderade studiedesigns 

inte relevanta 

Erford, B. T., et al. 2013 [14] Endast ett fåtal av studierna tycks ha en re-

levant intervention. Senare publicerad SÖ 

finns. 

Allen, S., et al. 2011 [15] Stor bredd gällande population och jämfö-

relsegrupper, där inte alla studier är rele-

vanta. Oklar beskrivning kring utfallen. 

Shapiro, J. R., et al. 2007 [16] Jämförelsegruppen inte relevant för de 

flesta studierna. Personer inkluderas från 10 

års ålder, vilket inte heller är relevant. 

Griffiths, K. M., et al. 2006 [17] Patienter inkluderas från 10 års ålder. Majo-

riteten av de inkluderade studierna jämför 

interventionen mot en icke relevant jämfö-

relsegrupp.  

Perkins, S. J., et al. 2006 [18] Ej relevant population. 

Stefano, S. C., et al. 2006 [19] Ej relevant population. 

  

Primärstudier  

Okänd. 2023 [20] Populationen inte relevant 

Grilo, C. M., et al. 2022 [21] Populationen inte relevant 

Okänd. 2020 [22] Populationen inte relevant 
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Okänd, 2020 [23] Studieprotokoll / pågående trial 

Grilo, C. M. 2020 [24] Populationen inte relevant 

Fitzsimmons-Craft, E. E., et al. 2020 [25] Jämförelsegruppen är otydligt definierad, 

men troligen inte relevant (referral to usual 

care) 

Kothari, R., et al. 2019 [26] Populationen inte relevant 

Potts, S. A. 2018 [27] Populationen inte relevant 

Pennesi, J. L., et al. 2018 [28] Populationen inte relevant 

König, H. H., et al. 2018 [29] Populationen inte relevant 
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Behandlingshinder och risk för 

återfall 

Id O9: Systematisk utredning av psykiatrisk 

samsjuklighet 

 

 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 

Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa 

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad 

varaktighet 

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet 

• Självrensning 

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder) 

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom. 

Otillräcklig effekt av ätstörningsbehandling innebär psykiska, kognitiva, so-

ciala och fysiska konsekvenser. Det finns flera möjliga orsaker till varför be-

handlingsinsatser vid ätstörning kan ha otillräcklig effekt. En sådan orsak är 

Tillstånd: Ätstörning, otillräcklig effekt av behandling, samtidiga 

tecken på psykiatrisk samsjuklighet 

Åtgärd: Systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet 

Prioritet: 2 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor till mycket stor svårighets-

grad. En systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet kan vara 

en förutsättning för att framgångsrikt behandla ätstörningen, enligt er-

farenhetsbaserad kunskap. Insatsen kan möjliggöra för att patienten 

ska kunna ta del av ätstörningsbehandling, behandling för samsjuklig-

het samt att dessa ska ge önskad effekt. En patientcentrerad vård inne-

bär mer anpassade insatser och kan förebygga långvariga tillstånd. 

Kommentar: Viktigt med rätt timing av utredningen i förhållande till 

patientens ålder och sjukdomsstatus. 
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förekomst av psykiatrisk samsjuklighet, exempelvis depression, ångestsym-

tom, post-traumatisk stressyndrom, och neuropsykiatrisk problematik såsom 

adhd och autism. 

Åtgärden: Utredning av psykiatrisk samsjuklighet förutsätter tillgänglighet 

till personal med kompetens att utföra utredningen. En del utredningar kan 

göras av personal inom den verksamhet som behandlar ätstörningen. Andra 

utredningar, exempelvis för autism och adhd, kräver samverkan och plane-

ring med andra verksamheter inom hälso- och sjukvården så att utredningar 

kan samordnas med patientens övriga vård. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av en systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet hos person 

med ätstörning som haft en otillräcklig effekt av behandling är otillräckligt. 

Detta beror på att det saknas relevanta studier som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för personer som har 

otillräcklig effekt av behandling vid ätstörning och samtidiga tecken på psyk-

iatrisk samsjuklighet ger systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet, 

jämfört med om ingen sådan utredning görs, förutsättningar för att 

framgångsrikt behandla ätstörningen. 

För personer med ätstörning och samtidig adhd eller autism förbättras 

möjligheterna till framgångsrik behandling av ätstörningen om de får adhd 

eller autism diagnosticerad. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara frågeställningen identi-

fierades vid litteratursökningen. Efter gallring av litteratur framkommer att 

inga studier besvarar frågeställningen, vare sig systematiska översikter (SÖ), 

randomiserade kontrollerade studier (RCT) eller observationsstudier med 

kontrollgrupp.  

Totalt lästes 35 SÖ och 145 kliniska primärstudier på titel- och abstrakt-

nivå. Ytterligare 439 studier identifierades som observationsstudier med kon-

trollgrupp i litteratursökningen och dessa kontrollerades översiktligt främst 

på titelnivå. En studie som identifierades som SÖ i litteratursökningen lästes 

i fulltext men exkluderades därefter. Således inkluderades inga studier för vi-

dare kvalitetsgranskning.  

Den studie som lästes i fulltext visade sig vara en kombinerad litteraturö-

versikt och fallstudie från 2019 av DeSocio [1]. Studien undersöker utma-

ningar kopplat till diagnostik och behandling av patienter med ätstörning som 
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också är drabbade av någon form av förstämningssyndrom. Översikten sam-

manfattar studier som har undersökt hur symtom, fenotypiska variabler och 

biologiska faktorer (såsom genetik) överlappar för de olika tillstånden. Ett 

fall presenteras också för att illustrera hur forskning och klinisk erfarenhet 

kan integreras för att informera både diagnostik och behandling. Själva utred-

ningsförfarandet (det vill säga åtgärden i vår frågeställning) utvärderas inte 

systematiskt i studierna som ligger till grund för översikten, varför översikten 

inte inkluderas i föreliggande granskning. 

Inga pågående relevanta studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående 1: En systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet hos per-

soner som har otillräcklig effekt av behandling för ätstörning och samtidiga 

tecken på psykiatrisk samsjuklighet, ger förutsättning att framgångsrikt be-

handla ätstörningen. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 97 procent av 299 svarande 

instämde i påståendet. 

Påstående 2: För personer med ätstörning och som har en odiagnosticerad 

adhd eller autism försvåras möjligheten till att framgångsrikt behandla ät-

störningen jämfört med om personen har fått adhd eller autism diagnostice-

rad. 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 87 procent av 296 svarande 

instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet för per-

soner med ätstörning som uppvisar otillräcklig effekt av ätstörningsbehand-

ling och uppvisar tecken på psykiatrisk samsjuklighet, jämfört med ingen så-

dan systematisk utredning, på implementerade diagnoser/åtgärder (riktade 

mot samsjuklighet), framgångsrik ätstörningsbehandling (remission, 

symtomskattningsskalor), livskvalitet, patientens upplevda hälsa efter inter-

ventionen, patientens upplevelse av vården och mortalitet ? 

 

• Population/tillstånd: Ätstörning, otillräcklig effekt av behandling, samti-

diga tecken på psykiatrisk samsjuklighet 

• Intervention/åtgärd: Systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet 

• Kontrollgrupp: Ingen systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet 

• Utfallsmått:   
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o Primära: Implementerade diagnoser/åtgärder (riktade mot 

samsjuklighet), framgångsrik ätstörningsbehandling (remiss-

ion, symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, CIA)), livskvali-

tet, patientens upplevda hälsa efter interventionen (PROM), 

patientens upplevelse av vården (PREM) och mortalitet 

• Studietyp: SÖ, RCT, observationsstudier med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 619 

Artiklar som lästes i fulltext 1 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-03-30 

Ämne: Vilken effekt har samtidig systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet för 

personer med ätstörning 

Söknr Termtyp *) Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR ((eating 

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 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]) 

42695 

2.  Mesh/FT "Mental Disorders/diagnosis"[Mesh:NoExp] OR 

"Anxiety Disorders/diagnosis"[Mesh] OR "Mood 

Disorders/diagnosis"[Mesh] OR "Personality 

Disorders/diagnosis"[Mesh] OR "Schizophrenia 

Spectrum and Other Psychotic 

Disorders/diagnosis"[Mesh] OR "Neurodevelopmental 

Disorders/diagnosis"[Mesh] OR "Substance-Related 

Disorders"[Mesh] OR ((Mental disorder*[tiab] OR 

mental illness*[tiab] OR mental health problem*[tiab] 

OR psychiatric disorder*[tiab] OR psychiatric 

illness*[tiab] OR mental disease*[tiab] OR psychiatric 

disease*[tiab] OR mood disorder*[tiab] OR 

personality disorder*[tiab] OR psychiatric 

comorbidit*[tiab] OR schizophreni*[tiab] OR 

neurodevelopmental disorder*[tiab] OR 

neuropsychiatric disorder*[tiab] OR psychotic 

disorder*[tiab] OR psychosis[tiab] OR 

depression*[tiab] OR depressive[tiab] OR 

anxiety[tiab] OR bipolar disorder[tiab] OR 

borderline[tiab] OR affective disorder*[tiab] OR 

attention deficit disorder[tiab] OR hyperactivity 

disorder[tiab] OR ADHD[tiab] OR autism[tiab] OR 

autistic[tiab] OR obsessive-compulsive[tiab] OR post-

traumatic stress disorder*[tiab] OR psychological 

comorbid*[tiab] OR substance abuse[tiab] OR 

substance addiction[tiab] OR substance 

dependen*[tiab] OR substance use disorder*[tiab] 

OR drug abuse[tiab] OR drug dependen*[tiab] OR 

drug addict*[tiab] OR drug use*[tiab] OR drug 

misuse[tiab] OR substance addict*[tiab] OR 

alcoholism[tiab] OR alcohol-related disorder*[tiab] 

618540 
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OR alcohol dependen*[tiab] OR alcohol 

addiction[tiab]) NOT Medline[sb]) 

3.  Mesh/FT "Comorbidity"[Mesh] OR "Diagnosis, Dual 

(Psychiatry)"[Mesh] OR comorbid*[tiab] OR co-

morbid*[tiab] OR multimorbid*[tiab] OR multi-

morbid*[tiab] OR multiple[tiab] OR coexist*[tiab] OR 

co-exist*[tiab] OR concurrent[tiab] OR co-

occurring[tiab] OR cooccurring[tiab] OR co-

occurrence*[tiab] OR cooccurrence*[tiab] OR dual 

diagnosis[tiab] OR dual diagnoses[tiab] OR dually 

diagnosed[tiab] OR dual disorder*[tiab]  

2102872 

4.  Mesh/FT "Psychological Techniques"[Mesh] OR "Psychiatric 

Status Rating Scales"[Mesh] OR "Psychological 

Tests"[Mesh] OR "Mass Screening"[Mesh] OR 

"Symptom Assessment"[Mesh] OR screen*[tiab] OR 

detect*[ti] OR identificat*[ti] OR identify*[ti] OR 

diagnosis[ti] OR diagnostic*[ti] OR assessment*[ti] OR 

assess[ti] OR evaluat*[ti] OR tool*[ti] OR assessment 

tool*[tiab] OR instrument*[ti] OR scale*[ti] OR test*[ti] 

OR measure*[ti] OR questionnair*[ti] OR DSM-5[ti] OR 

ICD-10[ti] OR SKID[ti] OR mini international 

neuropsychiatric interview[tiab] OR structured clinical 

interview[tiab] OR diagnostic interview*[tiab] OR 

clinical assessment[tiab] OR diagnostic 

assessment[tiab] OR diagnostic evaluation[tiab] OR 

diagnostic criteria[tiab] OR diagnostic test*[tiab] OR 

clinical evaluation[tiab] OR clinical measure*[tiab] 

OR symptom assessment*[tiab] OR symptom 

evaluation[tiab]  

4467731 

5.   1-4 AND  

English 

552 

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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]) 

26 

7.   5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR "Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control 

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])  

102 

8.   5 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 

"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 control[tiab] 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*[tiab] OR 

nonrandom*[tiab] OR epidemiologic study[tiab] OR 

epidemiologic studies[tiab] OR longitudinal[tiab] OR 

cross-sectional[tiab] 

359 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 
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(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-03-30 

Ämne: Vilken effekt har samtidig systematisk utredning av psykiatrisk samsjuklighet för 

personer med ätstörning 

Söknr Termtyp 

*) 

Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/FT DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia Nervosa" OR DE 

"Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder" OR DE 

"Binge Eating Disorder" OR DE "Bulimia" OR TI (”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)   

46536 

2.  DE/FT DE "Mental Disorders" OR DE "Affective Disorders" OR DE 

"Anxiety Disorders" OR DE "Bipolar Disorder" OR DE 

"Borderline States" OR DE "Neurodevelopmental 

Disorders" OR DE "Obsessive Compulsive Disorder" OR 

DE "Psychosis" OR DE "Attention Deficit Disorder with 

Hyperactivity" OR DE "Substance Use Disorder" OR DE 

"Substance Related and Addictive Disorders" OR DE 

"Alcohol Use Disorder" OR DE "Cannabis Use Disorder" 

OR DE "Drug Abuse" OR DE "Drug Dependency" OR DE 

"Drug Addiction" OR 

TI ( “Mental disorder*” OR “mental illness*” OR “mental 

health problem*” OR “psychiatric disorder*” OR 

“psychiatric illness*” OR “mental disease*” OR 

“psychiatric disease*” OR “mood disorder*” OR 

“personality disorder*” OR “psychiatric comorbidit*” OR 

schizophreni* OR “neurodevelopmental disorder*” OR 

“neuropsychiatric disorder*” OR “psychotic disorder*” 

OR psychosis OR depression* OR depressive OR anxiety 

OR “bipolar disorder” OR borderline OR “affective 

disorder*” OR “attention deficit disorder” OR 

“hyperactivity disorder” OR ADHD OR autism OR 

autistic OR “obsessive-compulsive” OR “post-traumatic 

stress disorder*” OR “psychological comorbid*” OR 

“substance abuse” OR “substance addiction” OR 

”substance dependen*” OR “substance use” OR “drug 

abuse” OR “drug dependen*” OR “drug addict*” OR 

“drug use*” OR “drug misuse” OR “substance addict*” 

OR alcoholism OR “alcohol dependen*” OR “alcohol-

related disorder*” OR “alcohol dependen*” OR 

“alcohol addiction” ) OR AB ( “Mental disorder*” OR 

“mental illness*” OR “mental health problem*” OR 

“psychiatric disorder*” OR “psychiatric illness*” OR 

“mental disease*” OR “psychiatric disease*” OR “mood 

disorder*” OR “personality disorder*” OR “psychiatric 

comorbidit*” OR schizophreni* OR 

“neurodevelopmental disorder*” OR “neuropsychiatric 

disorder*” OR “psychotic disorder*” OR psychosis OR 

depression* OR depressive OR anxiety OR “bipolar 

disorder” OR borderline OR “affective disorder*” OR 

“attention deficit disorder” OR “hyperactivity disorder” 

OR ADHD OR autism OR autistic OR “obsessive-

compulsive” OR “post-traumatic stress disorder*” OR 

1045135 
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“psychological comorbid*” OR “substance abuse” OR 

“substance addiction” OR ”substance dependen*” OR 

“substance use” OR “drug abuse” OR “drug 

dependen*” OR “drug addict*” OR “drug use*” OR 

“drug misuse” OR “substance addict*” OR alcoholism 

OR “alcohol dependen*” OR “alcohol-related 

disorder*” OR “alcohol dependen*” OR “alcohol 

addiction” ) 

3.  DE/FT (DE "Comorbidity") OR (DE "Dual Diagnosis") OR  

TI ( comorbid* OR co-morbid* OR multimorbid* OR 

multi-morbid* OR multiple OR coexist* OR co-exist* OR 

concurrent OR co-occurring OR cooccurring OR co-

occurrence* OR cooccurrence* OR “dual diagnosis” 

OR “dual diagnoses” OR “dually diagnosed” OR “dual 

disorder*” ) OR AB ( comorbid* OR co-morbid* OR 

multimorbid* OR multi-morbid* OR multiple OR coexist* 

OR co-exist* OR concurrent OR co-occurring OR 

cooccurring OR co-occurrence* OR cooccurrence* 

OR “dual diagnosis” OR “dual diagnoses” OR “dually 

diagnosed” OR “dual disorder*”) 

463868 

4.  DE/FT DE "Psychological Assessment" OR DE "Needs 

Assessment" OR DE "Psychiatric Evaluation" OR DE 

"Psychodiagnosis" OR DE "Psychodiagnostic Interview" 

OR DE "Screening" OR DE "Symptom Checklists" OR DE 

"Behavioral Assessment" OR DE "Cognitive Assessment" 

OR DE "Emotional Assessment" OR DE "Health 

Psychology Assessment" OR DE "Mental Health and 

Illness Assessment" OR DE "Motivation Measures" OR DE 

"Neuropsychological Assessment" OR DE "Personality 

Measures" OR DE "Psychodiagnostic Measures" OR DE 

"Social and Interpersonal Measures" OR DE "Stress and 

Coping Measures" OR DE "Substance Abuse and 

Addiction Measures" OR DE "Psychological Report" OR 

TI ( screen* OR detect* OR identificat* OR identify* OR 

diagnosis OR diagnostic* OR assessment* OR assess OR 

evaluation OR tool* OR instrument* OR scale* OR test* 

OR measure* OR questionnair* OR “DSM-5” OR “ICD-

10” OR SKID OR “mini international neuropsychiatric 

interview” OR “structured clinical interview” ) OR AB 

(“mini international neuropsychiatric interview” OR 

“clinical interview” OR “diagnostic interview*” OR 

“clinical assessment” OR “diagnostic assessment” OR 

“diagnostic evaluation” OR “diagnostic criteria” OR 

“diagnostic test*” OR “clinical evaluation” OR “clinical 

measure*” OR “symptom assessment*” OR “symptom 

evaluation”) 

635669 

5.   1-4 AND  

English 

738 

6.   (TI ("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")) 

20 

7.   5 AND (TI (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 AB (Random* 

OR “control group*” OR “control trial” OR “controlled 

trial” OR “control study” OR “controlled study” OR 

77 
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“clinical trial” OR “clinical study” OR “cross-over study” 

OR “crossover study” OR “cross-over design” OR 

“crossover design”)) 

8.   5 AND TI ("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) 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) 

379 

 *) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

DeSocio J E. 2019 [1] Interventionen och studiedesignen inte re-

levanta 

 

Referenser 

1. DeSocio JE. Challenges in diagnosis and treatment of comorbid eating 

disorders and mood disorders. Perspect Psychiatr Care. 2019; 55(3):494-

500. 
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Id: O13: Behandling för personer med 

otillräcklig effekt av ätstörningsbehandling 

driven av emotionsregleringsproblematik 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på 

förekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa 

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad 

varaktighet 

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet 

• Självrensning 

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom. 

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder). 

Tillräcklig effekt av ätstörningsbehandling innebär att patienten inte har 

kvarvarande psykiska, kognitiva, sociala och/eller kroppsliga konsekvenser 

av ätstörningen efter genomförd behandling.  

Det finns flera möjliga orsaker till varför behandlingsinsatser vid ätstör-

ning kan ha otillräcklig effekt. En sådan orsak är problem med att hantera 

och kontrollera sina känslor, vilket kan leda till att personen vidmakthåller 

skadliga beteenden. 

Tillstånd: Ätstörning, otillräcklig effekt av ätstörningsbehandling dri-

ven av emotionsregleringsproblematik, barn och vuxna 

Åtgärd: Behandling av svårigheter med emotionsreglering 

Prioritet: 4 

Motivering: Hälsotillståndet har en stor till mycket stor svårighets-

grad. Insatsen leder till att fler personer kan tillgodogöra sig ätstör-

ningsbehandlingen, enligt erfarenhetsbaserad kunskap.  I vissa fall kan 

insatsen dessutom vara nödvändig för att kunna genomföra ätstör-

ningsbehandlingen. 

Kommentar: Insatsen förutsätter att vården parallellt säkerställer att pa-

tientens somatiska tillstånd och näringsintag tillåter emotionsregle-

ringsbehandling. Det är också viktigt att inkludera möjlig diagnostise-

ring av annan samsjuklighet. 
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Åtgärden: Behandling av svårigheter med emotionsreglering syftar till att 

genom terapi identifiera och hantera känslomässiga reaktioner. Insatserna 

kan ges antingen som egen behandling eller som komponenter (tillägg) till 

annan psykologisk behandling. 

Det finns många exempel på behandlingar av emotionsregleringsproble-

matik. Några exempel på sådana behandlingar är dialektisk beteendeterapi 

(DBT), mentaliseringsbaserad terapi (MBT), mindfulnessbaserade intervent-

ioner eller emotionsfokuserad terapi (EFT). 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden 
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av behandling av svårigheter med emotionsreglering hos barn och 

vuxna som haft en otillräcklig effekt av ätstörningsbehandling driven av 

emotionsregleringsproblematik är otillräckligt. Detta beror på att det saknas 

relevanta studier som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för barn och vuxna med 

en ätstörning som haft en otillräcklig effekt av ätstörningsbehandling driven 

av emotionsregleringsproblematik, leder behandling inriktad mot dessa svå-

righeter till att fler personer kan tillgodogöra sig en behandling inriktad mot 

ätstörningen. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara frågeställningen identi-

fierades vid litteratursökningen. I granskningen lästes 67 studier i fulltext och 

inga studier gick vidare för vidare kvalitetsgranskning.  

Ett stort antal av de exkluderade studierna låg nära ämnet, då de studerade 

behandling av svårigheter med emotionsreglering. Populationen utgjordes 

dock av personer med en ätstörning, och stämde således inte överens med 

PICO, där populationen också ska ha haft en otillräcklig effekt av ätstör-

ningsbehandling driven av emotionsregleringsproblematik. Av de 13 syste-

matiska översikter som lästes i fulltext var den senaste publicerade översik-

ten som upplevdes som mest relevant en svensk översikt av Rozakou-

Soumalia från 2021 [1]. Studiens syfte var att undersöka effekten av DBT på 

ätstörnings- och på emotionsreglerings-relaterade utfall. Åtta av de 11 studi-

erna som ingick i SÖ:n identifierades i vår egen litteratursökning. Studien ex-

kluderades då det inte framkom att studier inkluderats där deltagarna tidigare 

haft en otillräcklig effekt av ätstörningsbehandling driven av emotionsreg-

leringsproblematik. 

Av de 54 primärstudier som studerades i fulltext var det följande tre som 

låg närmast PICO: 

403



• En svensk RCT av Petersson et al från 2022 [2]. Studien undersökte om 

deltagande i en psykoedukativ intervention kallad Affektskolan, som kom-

plement till sedvanlig vård av ätstörningar, skulle öka medvetenheten och 

reglering av känslor och minska alexitymi och ätstörningssymptom hos 

patienter inskrivna på en specialiserad öppenvårdsmottagning. Studien ex-

kluderades då det inte framgick att deltagarna tidigare haft en otillräcklig 

effekt av ätstörningsbehandling driven av emotionsregleringsproblematik. 

• En nederländsk RCT av Lammers et al från 2020 [3]. Studien undersökte 

gruppbehandling med DBT jämfört med KBT-behandling hos personer 

med hetsätningsstörning som rapporterat över genomsnittliga nivåer av 

känslomässigt ätande. Utfallen som studerades var påverkan på ätstör-

nings- och emotionsregleringsrelaterade utfall. Ett exklusionskriterium var 

dock att deltagarna inte fick ha tidigare behandling för en ätstörning, vil-

ket inte stämde överens med PICO. Studien har dessutom kvalitetsgrans-

kats av SBU för ett annat kunskapsunderlag och då bedömts ha hög risk 

för bias.  

• En nederländsk studie av Boerhout et al från 2017 [4]. Studien undersökte 

om en fysioterapeutisk intervention riktad mot aggression och hantering 

av ilska som komplement till sedvanlig vård av ätstörningar skulle ha en 

positiv effekt på hantering av ilska och på ätstörnings-psykopatologi. Stu-

dien exkluderades då det inte framgick att deltagarna tidigare haft en otill-

räcklig effekt av ätstörningsbehandling driven av emotionsregleringspro-

blematik.  

Samtliga studier som har exkluderats efter fulltextgranskning redovisas i ta-

bellen Exkluderade studier nedan.  

Inga pågående studier har identifierats. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 

Påstående: För barn och vuxna med en ätstörning som haft en otillräcklig 

effekt av ätstörningsbehandling driven av emotionsregleringsproblematik, le-

der behandling inriktad mot dessa svårigheter till att fler personer kan tillgo-

dogöra sig en behandling inriktad mot ätstörningen 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 96 procent av 132 svarande 

instämde i påståendet. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har behandling av svårigheter med emotionsreglering på barn 

och vuxna med otillräcklig effekt av ätstörningsbehandling driven av emot-
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ionsregleringsproblematik, jämfört med sedvanlig vård, aktiv behandling el-

ler väntelista på följsamhet till vidare ätstörningsbehandling och symtom-

skattningsskalor (för ätstörning och emotionsreglering)? 

 

• Population/tillstånd: Ätstörning, otillräcklig effekt av ätstörningsbehand-

ling driven av emotionsregleringsproblematik, barn och vuxna 

• Intervention/åtgärd: Behandling av svårigheter med emotionsreglering 

• Kontrollgrupp: Sedvanlig vård, aktiv behandling, väntelista 

• Utfallsmått:  

o Primära utfall: Fler personer kan tillgodogöra sig en behand-

ling inriktad mot ätstörningen (följsamhet till vidare ätstör-

ningsbehandling), symtomskattningsskalor (för ätstörning 

och emotionsreglering) 

o Sekundära utfall: Remission, livskvalitet, mortalitet 

• Studietyp: SÖ, RCT 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 271 

Artiklar som lästes i fulltext 13 SÖ, 54 RCT 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 SÖ, 0 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM 

Datum: 2023-05-22 

Ämne: Vilken effekt har behandling av svårigheter med emotionsreglering för barn och vuxna 

med ätstörning med samtidig emotionsregleringsproblematik, jämfört med sedvanlig vård, på 

livskvalitet, mortalitet, remission, vikt och symtomskattningsskalor?  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT/TI, 

AB 

("Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR eating 

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 

diabulimia[tiab] OR orthorexia[tiab] OR obsessive 

healthy eating[tiab] NOT Medline[sb])  

7,135 

2.  FT/TI, AB  DBT[ti] OR MBT[ti] OR ERGT [ti] OR “dialectical 

behavior therap*”[tiab] OR “DBT skills training”[tiab] 

OR “Radical openess DBT”[tiab] OR “RO-DBT”[tiab] 

OR “mentalization based therap*”[tiab] OR 

“emotion regulation therap*”[tiab] OR “emotion-

focused therap*”[tiab] OR “Emotion Regulation 

Group Therap*”[tiab] 

1,467 

3.  Mesh/FT/TI, 

AB  

(("Therapeutics"[Mesh:NoExp] OR Treatment*[tiab] 

OR therap*[tiab] OR intervention*[tiab]) AND 

("Emotional Regulation"[Mesh] OR “emotion 

regulation*”[tiab] OR “emotional regulation*”[tiab] 

OR “emotion self-regulation*”[tiab])) 

5,753 

4.   2 OR 3 7,024 

5.   1 AND 4 99 

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 

6 
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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 Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR "Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control 

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]) 

19 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-05-22 

Ämne: Vilken effekt har behandling av svårigheter med emotionsreglering för barn och vuxna 

med ätstörning med samtidig emotionsregleringsproblematik, jämfört med sedvanlig vård, på 

livskvalitet, mortalitet, remission, vikt och symtomskattningsskalor?  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT/TI, 

AB 

MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] 

explode all trees OR (”eating disorder*” OR 

”disordered eating” OR anorexia OR bulimia OR 

anorectic OR bulimic OR binge-eating OR ARFID OR 

”food neophobia*” OR ”avoidant food intake 

disorder*” OR ”restrictive food intake disorder*” OR 

”avoidant restrictive food intake disorder*” OR 

diabulimia OR orthorexia OR ”obsessive healthy 

eating”):ti,ab,kw 

11237 

2.  FT/TI, AB  (DBT OR MBT OR ERGT):ti OR “dialectical behavior 

therap*” OR “DBT skills training” OR “Radical openess 

DBT” OR “RO-DBT” OR “mentalization based 

therap*” OR “emotion regulation therap*” OR 

“emotion-focused therap*” OR “Emotion Regulation 

Group Therap*”):ti,ab,kw 

163 

3.  Mesh/FT/TI, 

AB  

((MeSH descriptor: [Therapeutics] this term only OR 

(Treatment* OR therap* OR intervention*):ti,ab,kw) 

AND (MeSH descriptor: [Emotional Regulation] 

explode all trees OR (“emotion regulation*” OR 

“emotional regulation*” OR “emotion self-

regulation*”):ti,ab,kw)) 

2673 

4.   2 OR 3 2798 

5.   1 AND 4 140 

6.   5 AND CDSR 0 
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7.   5 AND Central 140 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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: APA PsycInfo, APA PsyArticles, Cinahl Databasleverantör: Ebsco  

Datum: 2023-05-23 

Ämne: Vilken effekt har behandling av svårigheter med emotionsreglering för barn och vuxna 

med ätstörning med samtidig emotionsregleringsproblematik, jämfört med sedvanlig vård, på 

livskvalitet, mortalitet, remission, vikt och symtomskattningsskalor?  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE/MH/FT DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia Nervosa" OR 

DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder" OR DE 

"Binge Eating Disorder" OR DE "Bulimia" OR (MH 

"Eating Disorders") OR (MH "Binge Eating Disorder") 

OR (MH "Avoidant Restrictive Food Intake Disorder") 

OR (MH "Bulimia Nervosa") OR (MH "Anorexia") OR TI 

(”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)     

74,538 

2.  FT/TI, AB  TI ( DBT OR MBT OR ERGT OR “dialectical behavior 

therap*” OR “DBT skills training” OR “Radical openess 

DBT” OR “RO-DBT” OR “mentalization based 

therap*” OR “emotion regulation therap*” OR 

“emotion-focused therap*” OR “Emotion Regulation 

Group Therap*” ) OR AB ( “dialectical behavior 

therap*” OR “DBT skills training” OR “Radical openess 

DBT” OR “RO-DBT” OR “mentalization based 

therap*” OR “emotion regulation therap*” OR 

“emotion-focused therap*” OR “Emotion Regulation 

Group Therap*” ) 

3,847 

3.  DE/MH/FT (TI ( "Therapeutic*" OR Treatment* OR therap* OR 

intervention* ) OR AB ( "Therapeutic*" OR Treatment* 

OR therap* OR intervention* )) AND ((DE "Emotional 

Regulation" OR (MH "Emotional Regulation") OR TI ( 

“emotion regulation*” OR “emotional regulation*” 

OR “emotion self-regulation*” ) OR AB ( “emotion 

regulation*” OR “emotional regulation*” OR 

“emotion self-regulation*” )) 

 12,050 

4.   2 OR 3 15,285 

5.   1 AND 4 1,025 

6.   5 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 

review" OR "integrative review" OR "systematic 

33 
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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 "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 TI (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”) 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”)  

142 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Systematiska översikter  

Osoro A, et al. 2022 [5] Huvudsakligen inte RCT:er. Kvalitetsgransk-

ning av studier saknas.  

Delaquis, C. P., et al. 2022 [6] Ej relevant population 

Vogel, E. N., et al. 2021 [7] Narrativ SÖ med fåtal RCT:er.  

Rozakou-Soumalia, N., et al. 2021 [1] Ej relevant population, men i övrigt rele-

vant SÖ.  

Grohmann, D., et al. 2021 [8] Ej relevant population. Nyare översikt finns 

Fülep, M., et al. 2021 [9] Ej på engelska 

Yu, J., et al. 2020 [10] Ej relevant population 

Turk, F., et al. 2020 [11] Ej relevant syfte, population eller intervent-

ion 

Turgon, R., et al. 2019 [12] Ej relevant population. Nyare översikt finns 

Sloan, E., et al. 2017 [13] Narrativ SÖ utan meta-analys, ej relevant 

population. 

Sala, M., et al. 2016 [14] Narrativ SÖ utan meta-analys eller kvali-

tetsgranskning av studier. Fåtal RCT:s. Ej re-

levant population. 

Godfrey, K., et al. 2015 [15] Ej relevant population eller relevanta utfall. 
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Bankoff, S. M., et al. 2012 [16] Narrativ SÖ utan meta-analys eller kvali-

tetsgranskning av studier. Fåtal RCT:s. Ut-

fallsmått känns inte helt relevanta då 

emotionsreglering inte mäts.  

  

Primärstudier  

Glisenti, K., et al. 2023 [17] Ej relevant population 

Smith, K. E., et al. 2022 [18] Ej relevant population 

Presseller, E. K., et al. 2022 [19] Ej relevant population 

Petersson, S., et al. 2022 [2] Ej relevant population 

Khadivizand, E., et al. 2022 [20] Språket är inte engelska 

Berking, M., et al. 2022 [21] Ej relevant population 

Okänd författare. 2021 [22] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Okänd författare. 2021 [23] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Okänd författare. 2021 [24] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Okänd författare. 2021 [25] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Munsch, S., et al. 2021 [26] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Glisenti, K., et al. 2021 [27] Ej relevant population 

Okänd författare. 2020 [28] Studieprotokoll. Studiedesign och inklus-

ionskriterier framgår inte. 

Lammers, M. W., et al. 2020 [3] Ej relevant population. Hög risk för bias en-

ligt kvalitetsgranskning utförd av SBU. 

Okänd författare. 2020 [29] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. Studiedesignen är oklar. 

Carter, J. C., et al. 2020 [30] Ej relevant population eller utfallsmått 

Anderson, L. M., et al. 2020 [31] Ej relevant population 

Peterson, C. B., et al. 2020 [32] Ej relevant population 

Hazzard, V. M., et al. 2020 [33] Ej relevant population 

Boerhout, C., et al. 2019 [34] Språket är inte engelska 

Wilkes, C. 2019 [35] Inte en studie utan en uppsats 

Okänd författare. 2019 [36] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Dugué, R., et al. 2019 [37] Ej relevant population 

Okänd författare. 2019 [38] Studieprotokoll. Ej relevant population och 

oklar studiedesign. 

Navarro-Haro, M. V., et al. 2018 [39] Ej relevant population. Inte randomiserad. 
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Petersson, S., et al. 2018 [40] Troligen studieprotokoll till Petersson, S., et 

al. 2022 [2] 

Okänd författare. 2018 [41] Studieprotokoll. Ej jämförelsegrupp och tro-

ligen ej relevant population.  

Rahmani, M., et al. 2018 [42] Ej relevant population 

Okänd författare. 2018 [43] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Okänd författare. 2018 [44] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Zander, M. E. 2017 [45] Inte en studie utan en avhandling 

Peterson, C. B., et al. 2017 [46] Ej relevant population 

Boerhout, C., et al. 2017 [4] Ej relevant population 

Okänd författare. 2016 [47] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Okänd författare. 2016 [48] Studieprotokoll. Populationen ej relevant. 

Mazzeo, S. E., et al. 2016 [49] Ej relevant population eller jämförelse-

grupp 

Tweed, S. R. 2015 [50] Inte en studie utan en avhandling 

Thompson-Brenner, H., et al. 2015 [51] Inte en studie utan ett bokkapitel 

Okänd författare. 2015 [52] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Okänd författare. 2015 [53] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Okänd författare. 2015 [54] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. 

Wonderlich, S. A., et al. 2014 [55] Populationen ej relevant 

Robinson, P. H. 2014 [56] Inte en studie utan ett bokkapitel 

Clark, K. D. 2014 [57] Inte en studie utan en avhandling 

Okänd författare. 2013 [58] Studieprotokoll. Oklart om det finns någon 

jämförelsegrupp. 

Klein, A. S., et al. 2013 [59] Populationen ej relevant 

Storch, M., et al. 2011 [60] Inte en randomiserad studie 

Safer, D. L., et al. 2010 [61] Populationen ej relevant 

Okänd författare. 2010 [62] Studieprotokoll. Populationen troligen inte 

relevant. Oklar studiedesign då det inte 

framkommer om det finns någon jämförel-

segrupp. 

Okänd författare. 2010 [63] Studieprotokoll. Oklart om populationen är 

relevant eller inte. 

Clyne, C., et al. 2010 [64] Oklart om jämförelsegruppen är relevant 

Hill, D. M. 2009 [65] Populationen ej relevant 

Telch, C. F., et al. 2001 [66] Populationen ej relevant 
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Safer, D. L., et al. 2001 [67] Populationen ej relevant 
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Id O15: Boostersessioner för personer som 

drabbats av bakslag eller försämring 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på 

vanligt förekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa 

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad 

varaktighet 

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet 

• Självrensning 

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder) 

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom. 

Återfallsrisken i ätstörning är stor, även efter ätstörningsbehandling som re-

sulterat i friskförklarande (diagnoskriterier för ätstörning är inte längre upp-

fyllda) [1]. Återfallsfrekvensen i sjukdomen är som högst den närmaste tiden 

efter avslutad behandling. 

Åtgärden: ”Boostersession” är ett begränsat antal sessioner som kan erbju-

das efter avslutad behandling, men är inte att betrakta som en ny behandling. 

Interventionen syftar istället till att vidmakthålla resultaten från tidigare ut-

förd behandling genom att exempelvis utvärdera patientens aktuella mående, 

repetera väsentliga behandlingsmoment, se över vidmakthållandeplan, för-

stärka framsteg och problemlösa kring uppkomna hinder, särskilt vid bak-

slag/försämring. 

Tillstånd: Personer som påtagligt förbättrats eller friskförklarats från 

ätstörning, drabbad av bakslag eller försämring 

Åtgärd: Boostersessioner 

Prioritet: 3 

Motivering: Hälsotillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. In-

satsen kan förhindra återfall genom att snabbt ge tillgång till insatser 

från tidigare behandlare, enligt erfarenhetsbaserad kunskap. Den inne-

bär också mindre tidsåtgång från vårdens sida då inte fullt behand-

lingsprogram behöver erbjudas. 

Kommentar: Insatsen kan vara särskilt viktig för undergrupper med 

högre återfallsfrekvens 
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Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av boostersessioner hos personer som påtagligt förbättrats eller 

friskförklarats från ätstörning, men drabbats av bakslag eller försämring, är 

otillräckligt. Detta beror på att det saknas relevanta studier av god kvalitet 

som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för personer som efter 

behandling av ätstörning påtagligt förbättrats eller friskförklarats och som 

därefter drabbas av bakslag eller försämring leder snabbt insatta boosterses-

sioner hos patientens tidigare behandlare till att återfall i ätstörningen mot-

verkas. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som besvarar frågeställningen identifie-

rades vid litteratursökningen. 

Två systematiska översikter (SÖ) som inkluderade aktuell frågeställning 

identifierades [2, 3]. Båda dessa hade dock ett bredare perspektiv, varför 

identifierade studier granskades separat. 

En studie har kvalitetsgranskats men exkluderats på grund av allvarliga 

brister ibland annat bortfall, studiestorlek (för låg power för att upptäcka 

eventuella effekter) samt hur studien definierat och rapporterat sjukdomsåter-

fall [4]. Därutöver har studien inte rapporterat resultat på ett sätt som möjlig-

gör vidare analys. Studien undersökte effekten av att tilldelas möjlighet till 

intervention motsvarande boostersessioner (upp till åtta extra behandlings-

sessioner vid oro för/faktiskt återfall i hetsätning och/eller självrensning) ef-

ter avslutad och framgångsrik KBT-behandling vid bulimia nervosa (BN), 

jämfört med att inte tilldelas denna möjlighet. Värt att notera är att ingen del-

tagare utnyttjade möjligheten att använda boostersessioner, trots att vissa del-

tagare faktiskt hade återfallit i hetsätning och/eller självrensning. Forskarna 

spekulerar därför i att det eventuellt inte räcker med att erbjuda boostersess-

ioner vid behov till patienterna utan att insatsen bör planeras och bokas in i 

förväg.  

Fyra RCT-studier exkluderades efter läsning i fulltext då interventionerna 

har bedömts vara för omfattande för att kunna klassificeras som boostersess-

ion. Studierna är dock värda att nämna då samtliga studier undersöker effek-

ten av olika varianter av eftervård för att förhindra återfall i sjukdom. I två 

studier, Neumayr et al och Jacobi et al, undersöktes effekten av att tilldelas 

digitala eftervårdsprogram efter sedvanliga behandlingsinsatser vid anorexia 
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nervosa (AN) respektive BN [5, 6]. Dessa program ger tillgång till samman-

hållna digitala verktyg såsom självregistrering, individuella mål/strategier 

och möjlighet till kontakt med behandlare. I två andra studier, Pendleton et al 

och Pyle et al, undersökte effekten av att tilldelas regelbunden stödgrupp ef-

ter avslutad KBT för hetsätningsstörning respektive avslutad och framgångs-

rik behandling vid BN [7, 8]. 

Inga pågående studier har identifierats som är relevanta för frågeställ-

ningen. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående: 

Påstående: För personer som efter behandling av ätstörning påtagligt för-

bättrats eller friskförklarats och som därefter drabbas av bakslag eller för-

sämring leder snabbt insatta boostersessioner hos patientens tidigare be-

handlare till att återfall i ätstörningen motverkas 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 96 procent av 178 svarande 

instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har boostersessioner för personer som påtagligt förbättrats eller 

friskförklarats från sin ätstörning men som har drabbats av bakslag eller för-

sämring, jämfört med ingen sådan möjlighet till boostersessioner, på risk för 

sjukdomsåterfall (diagnosticerad ätstörning), livskvalitet, patientens upplevda 

hälsa efter behandlingen, patientens upplevelse av vården, remission och 

symtomskattningsskalor? 

 

• Population/tillstånd: Personer som påtagligt förbättrats eller friskförklarats 

från ätstörning, drabbad av bakslag eller försämring 

• Intervention/åtgärd: Boostersessioner 

• Kontrollgrupp: Inga boostersessioner 

• Utfallsmått: Risk för sjukdomsåterfall (i ätstörning), livskvalitet, patien-

tens upplevda hälsa efter behandlingen (PROM), patientens upplevelse av 

vården (PREM), remission, symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, CIA) 

• Studietyp: SÖ, RCT 

• Övriga inkl./exkl. kriterier: Studier med insatser efter avslutad behandling 

som avviker för mycket från definierad intervention exkluderas, såsom ef-

tervårdsprogram med fördefinierat antal interventionstillfällen över flera 

veckor samt tillgång till sammanhållet digitalt verktyg för återfallsprevent-

ion efter avslutad behandling. 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 
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Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 52 

Artiklar som lästes i fulltext 15 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-02-27 

Ämne: Boostersessioner  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR ((eating 

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 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])  

42614 

2.  FT Booster session*[tiab] OR follow-up session*[tiab] OR 

add-on[tiab] OR add-ons[tiab] 

13962 

3.   1 AND 2 77 

4.   3 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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 

5.   3 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR ((Random*[tiab] OR control 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 control 

condition[tiab]) NOT Medline[sb]) 

33 

6.     

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-02-27 

Ämne: Boostersessioner 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
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1.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] 

explode all trees  

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  

6392 

2.  FT (“Booster session*” OR “follow-up session*” OR “add-

on” OR “add-ons”):ti,ab,kw 

410 

3.   1 AND 2 5 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även 

används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underord-

nade termerna utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i 

fälten för 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: APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-02-27 

Ämne: Boostersessioner 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT DE "Eating Disorders" OR DE "Anorexia Nervosa" OR 

DE "Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder" OR DE 

"Binge Eating Disorder" OR DE "Bulimia" 

OR  

TI (”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)   

46437 

2.  FT TI (“Booster session*” OR “follow-up session*” OR 

“add-on” OR “add-ons”) OR AB (“Booster session*” 

OR “follow-up session*” OR “add-on session*”) 

2702 

3.   1 AND 2 54 

4.   3 AND TI ("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") 

3 

5.   3 AND TI (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 

21 
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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 (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltext-

granskning 

Orsak till exklusion 

Ahmadiankalati M, et al. 2020 [2] Delvis ej relevanta interventioner i översikten; möjli-

gen relevanta primärstudier granskade separat 

Brauhardt A, 2014 [3] Delvis ej relevanta interventioner i översikten; möjli-

gen relevanta primärstudier granskade separat 

Eldredge KL, et al. 1997  Delvis icke relevant intervention och population 

Jacobi C, et al. 2017 [6] Delvis icke relevant intervention och population 

Le Grange D, 2021 [9] Ej relevant intervention 

Mitchell JE, et al. 2004 [4] Hög risk för bias 

Munsch S, et al. 2019 [10] Ej relevant intervention 

Neumayr C, et al. 2019 [5] Delvis icke relevant intervention och population 

Pendleton VR, et al. 2002 [7] Delvis icke relevant intervention och population 

Pyle RL, et al. 1990 [8] Delvis icke relevant intervention 

Schlup B, et al. 2009 [11] Ej relevant intervention 

Schmidt U, et al. 2015 [12] Ej relevant intervention 

Suárez-Pinilla P, 2015 [13] Ej relevanta interventioner 

Wyssen A, et al. 2021 [14] Ej relevant intervention 
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Id O12: ACT som tilläggsbehandling vid 

kvarstående svårt kroppsmissnöje 

 
 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa 

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad 

varaktighet 

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet 

• Självrensning 

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom. 

Kroppsmissnöje är ett diagnoskriterium för flera ätstörningar, och definieras 

av en negativ inställning till den egna kroppen och upplevd skillnad mellan 

faktiskt och internaliserat ideal kring det egna utseendet. En person som har 

normaliserat sitt ätbeteende, men som har kvarstående kroppsmissnöje av en 

art och grad som påverkar personens livskvalitet negativt kan anses ha ett 

kvarstående svårt kroppsmissnöje. Detta kan öka risken för återfall i ätstör-

ning. 

Åtgärden: Acceptance and commitment therapy (ACT) är en form av psyko-

terapi som ämnar utveckla individens psykologiska flexibilitet. Det innebär 

Tillstånd: Person som fått behandling för ätstörning, kvarstående svårt 

kroppsmissnöje 

Åtgärd: Acceptance and commitment therapy (ACT) som tilläggsbe-

handling 

Prioritet: 7 

Motivering: Hälsotillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. In-

satsen leder till minskat kroppsmissnöje jämfört med att inte få denna 

tilläggsbehandling, enligt erfarenhetsbaserad kunskap.  

Eftersom det finns risk för återfall är det viktigt att uppmärksamma 

kvarvarande kroppsmissnöje. Det kan dock finnas risker med att foku-

sera separat på kroppsmissnöjet, eftersom det kan hänga ihop med 

andra kvarvarande ätstörningssymtom. Behandlingen är därmed bara 

lämplig för en del personer.  

Kommentar: Det kan finnas andra insatser som inte bedömts. 
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att personen ska acceptera och omfamna sina tankar och känslor, och samti-

digt förbinda sig till handlingar som är i linje med personliga värderingar. 

Målet är inte att eliminera eller undertrycka svåra tankar och känslor, utan att 

lära sig att relatera till dem på ett mer adaptivt sätt. 

ACT ämnar i frågeställningen inte ges för behandling av ätstörningen, utan 

som tillägg för behandling av kvarstående svårt kroppsmissnöje efter grund-

läggande behandling för ätstörning som också innehållit interventioner rik-

tade mot kroppsmissnöje, exempelvis KBT-E eller familjebaserad terapi. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av ACT som tilläggsbehandling hos personer som fått behandling 

för ätstörning men har ett kvarstående svårt kroppsmissnöje är otillräckligt. 

Detta beror på att tillförlitligheten till evidensen i studien i underlaget som 

analyserat kroppsmissnöje, ätstörningssymptom samt risk för återfall är 

mycket låg. För andra relevanta utfallsmått saknas det studier av god kvalitet 

som besvarar frågeställningen.  

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att för personer som fått be-

handling för ätstörning och har ett kvarvarande svårt kroppsmissnöje leder 

tilläggsbehandling med ACT (acceptance and commitment therapy), jämfört 

med att inte få tilläggsbehandling, till minskat kroppsmissnöje. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Generell symptomförsämring rapporterades för fyra procent av deltagarna i 

ACT-grupp vilket ledde till avhopp från interventionen i den inkluderade stu-

dien [1]. Detta är sannolikt inte högre än vad som vanligen inträffar i en kli-

nisk ätstörningspopulation och bör inte tyda på risker specifikt relaterat till 

ACT. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en randomiserad kontrollerad studie (RCT).  

Den inkluderade randomiserade studien inkluderade svenska patienter med 

olika ätstörningar (AN, BN, BED, andra specificerade ätstörningar; full dia-

gnos eller i partiell remission) [1]. Studien undersökte effekten av en tilläggs-

behandling specifikt riktad mot kroppsmissnöje utifrån ACT, jämfört med 

fortsatt sedvanlig ätstörningsbehandling (TAU). ACT-interventionen var spe-

cifikt riktad mot kroppsmissnöje och genomfördes i mindre grupper under to-

talt 14 sessioner, där deltagarnas sedvanliga behandling pausades under inter-

ventionstiden. TAU bestod av sedvanliga behandlingsmoment baserad på 

deltagarnas individuella symptombild (t.ex. psykoterapi, andra gruppbehand-

lingar, måltidsstöd, dagvård, fysioterapi); deltagare kunde även välja att av-

sluta sin behandling. Effekten mättes genom självskattningar vid fyra till-

fällen upp till 2 år efter påbörjad intervention. I det här underlaget redovisas 

data från baslinje och uppföljning efter två år. 
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Studien indikerar förbättring av kroppsmissnöje (mätt med Body Shape 

Questionnaire [BSQ] samt Eating Disorder Questionnaire [EDE-Q] – Figur-

missnöje) och grad av ätstörningssymptom (mätt med EDE-Q Globalskala) 

efter både ACT och sedvanlig ätstörningsbehandling, med en något större 

förbättring efter ACT. I ACT-gruppen indikerades fortsatt minskning av 

kroppsmissnöje och grad av ätstörningssymptom under uppföljningsfas (2 år 

efter påbörjad intervention). I ACT-gruppen minskades graden av ätstör-

ningssymptom ner emot den nivå som uppmätts i svensk kvinnlig normalbe-

folkning [2]. Studien indikerade vidare att patienter i ACT-grupp konsume-

rade mer vård under interventionsfasen jämfört med patienter i 

kontrollbetingelse men de sistnämnda konsumerade mer vård under uppfölj-

ningsfas (samt något mer vård totalt) vilket kan tyda på ett längre sjukdoms-

förlopp och/eller återfall i ätstörning. 

Ytterligare en RCT lästes i fulltext och kvalitetsgranskades, men ingår inte 

i kunskapsunderlaget [3]. Denna studie inkluderade svenska patienter med ät-

störning och undersökte effekten av en tilläggsbehandling utifrån ACT (ej 

specifikt inriktad på kroppsmissnöje), jämfört med fortsatt sedvanlig ätstör-

ningsbehandling (TAU). Studiens metodik bedömdes i sin helhet ha stor risk 

för systematisk snedvridning av resultaten (hög risk för bias), i synnerhet re-

laterat till ett stort deltagarbortfall i interventionsgruppen. Studien hade även 

svårt att rekrytera tillräckligt många deltagare varför dess power sammanta-

get var för låg.  

En systematisk översikt (SÖ) över ACT-interventioner i ätstörningsrelate-

rade populationer har slutligen också lästs i fulltext, men bedöms inte be-

svara frågeställningen [4]. Detta då den inkluderat studier där ACT getts som 

både primär- och tilläggsbehandling för ätstörning, medan aktuell frågeställ-

ning endast behandlar ACT som tilläggsbehandling för kvarvarande kropps-

missnöje efter sedvanlig behandling. Översikten inkluderade totalt fem ran-

domiserade kontrollerade studier; av dessa var två tilläggsbehandlingar och 

båda dessa nämns ovan [1, 3].  

Inga pågående studier har identifierats vid sökning på clinicaltrials.gov (20 

juni 2023).  

Konsensusutlåtande  
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att  

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

stående:  

Påstående: För personer som fått behandling för ätstörning och har ett 

kvarvarande svårt kroppsmissnöje leder tilläggsbehandling med ACT 

(acceptance and commitment therapy), jämfört med att inte få 

tilläggsbehandling, till minskat kroppsmissnöje. 

Konsensus för påståendet uppnåddes eftersom 89 procent av 70 svarande in-

stämde i påståendet. 

426



Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  Absolut ef-

fekt 

(Skillnad vid 

2-årsupp-

följning) 

Relativ 

effekt  

Antal delta-

gare (antal 

studier), 

samt [refe-

rens] 

Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp 

(ex. behand-

ling med pla-

cebo) 

Interventions-

grupp (be-

handling A) 

A – Kroppsmiss-

nöje (BSQ) 

33.20 (6.41) till 

29.37 (8.41) 

33.37 (6.13) till 

24.19 (7.90) 

-5,18 (95% KI 

-8,11 till -

2,25) 

- n=99 (1 stu-

die [1]) 
 

Mycket låg tillförlitlighet 

Avdrag: 

-1 tillförlitlighet
1 

-1 överförbarhet
2 

-1 precision
3 

 

A – Kroppsmiss-

nöje (EDE-Q - Fi-

gurmissnöje) 

4.60 (0.87) till 

3.56 (1.25) 

4.60 (0.89) till 

2.74 (1.33) 

-0,82 (95% KI 

-1,33 till -

0,31) 

- n=99 (1 stu-

die [1]) 
  

Mycket låg tillförlitlighet 

Avdrag: 

-1 tillförlitlighet
1 

-1 överförbarhet
2 

-1 precision
3 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  Absolut ef-

fekt 

(Skillnad vid 

2-årsupp-

följning) 

Relativ 

effekt  

Antal delta-

gare (antal 

studier), 

samt [refe-

rens] 

Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp 

(ex. behand-

ling med pla-

cebo) 

Interventions-

grupp (be-

handling A) 

B – Återfall i ät-

störning (vård-

konsumtion efter 

intervention) 

724 sessioner 

under uppfölj-

ningsfas 

452 sessioner 

under upp-

följningsfas 

 - n=99 (1 stu-

die [1]) 
 

Mycket låg tillförlitlighet 

Avdrag: 

-1 tillförlitlighet
1 

-1 överförbarhet
2 

-1 precision
3 

 

C – Självskat-

tade ätstör-

ningssymptom 

(EDE-Q global-

skala) 

3.26 (0.88) till 

2.59 (1.16) 

3.22 (0.86) till 

1.84 (1.17) 

-0,75 (95% KI 

-1.21 till -0,29 

- n=99 (1 stu-

die [1]) 
 

Mycket låg tillförlitlighet 

Avdrag: 

-1 tillförlitlighet
1 

-1 överförbarhet
2 

-1 precision
3 

 

Förkortningar: BSQ: The Body Shape Questionnaire; EDE-Q; Eating Disorder Examination Questionnaire; KI: Konfidensintervall 

¹ Avdrag för brister i studiens tillförlitlighet (måttlig risk för bias) relaterat till svårigheten att blinda deltagare och behandlare för grupptillhörighet, visst deltagarbortfall i inter-

ventionsgruppen.  

² Avdrag för bristande överförbarhet då resultaten enbart baseras på en single center studie. 

³ Avdrag för bristande precision, då resultaten baseras på självskattad data och från få deltagare. 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

risk för bias  

Population, inklus-

ionskriterier, studie-

period, uppfölj-

ningstid 

Åtgärd i inter-

ventions (I)- 

och kontroll-

grupp (K) 

 Kroppsmissnöje; 

BSQ 

 Kroppsmissnöje; 

EDE-Q Figurmissnöje 

Vårdkonsumation ef-

ter interventionen 

(återfall i ätstörning) 

Självskattade ätstör-

ningssymptom (EDE-

Q globalskala) 

Övrigt 

Fogelkvist M et 

al, 2020 [1] 

 

RCT, single 

centre 

 

Sverige 

 

Medelhög risk 

för bias 

Patienter med ät-

störning (AN, BN, 

BED, andra specifi-

cerade ätstör-

ningar; full diagnos 

eller i partiell remiss-

ion), N=99 kvinnor, 

16–47 år som fått 

sedvanlig ätstör-

ningsbehandling. 

 

Studieperiod 2010–

2016. 

 

Uppföljning efter in-

sats, samt efter 1 

och 2 år efter på-

börjad intervention 

 

I: ACT i grupp 

specifikt riktad 

mot kroppsmiss-

nöje under 14 

sessioner 

 

K: sedvanlig ät-

störningsbe-

handling 

Förändrad kropps-

uppfattning (medel-

värde (sd), 2 år):  

 

I: 33.37 (6.13) till 24.19 

(7.90) 

K: 33.20 (6.41) till 

29.37 (8.41) 

 

Förändrad kropps-

uppfattning (medel-

värde (sd), 2 år):  

 

I: 4.60 (0.89) till 2.74 

(1.33) 

K: 4.60 (0.87) till 3.56 

(1.25) 

Vårdkonsumtion ef-

ter avslutad inter-

vention upp till 2 år:  

 

I: 452 sessioner 

K: 724 sessioner 

Förändrade ätstör-

ningssymptom (me-

delvärde (sd), 2 år):  

 

I: 3.22 (0.86) till 1.84 

(1.17) 

K: 3.26 (0.88) till 2.59 

(1.16) 

Saknat upp-

gift om re-

mission samt 

livskvalitet 
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Förkortningar: ACT: Acceptance and Commitment Therapy; BSQ: The Body Shape Questionnaire; EDE-Q; Eating Disorder Examination Questionnaire; I: Interventionsarm; K: 

Kontroll; KI; Konfidensintervall
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har ACT för personer som fått behandling för ätstörning men 

som har ett kvarstående svårt kroppsmissnöje, jämfört med att inte behandla 

kroppsmissnöjet eller att använda annan behandling för kroppsuppfattnings-

störning, på kroppsuppfattningen? 

 

• Population/tillstånd: Person som fått behandling för ätstörning, kvarstå-

ende svårt kroppsmissnöje 

• Intervention/åtgärd: ACT (acceptance and commitment therapy) som 

tilläggsbehandling 

• Kontrollgrupp: Ingen eller annan behandling (av kroppsuppfattningsstör-

ningen, exempelvis Basic Body Awareness Therapy), TAU 

• Utfallsmått:  

o Primära utfall: skala för kroppsuppfattning (EDEQ, BSQ) 

o Sekundära utfall: återfall i ätstörning (tex antal vårdbesök ef-

ter behandling), remission, livskvalitet och symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA) 

• Studietyp: SÖ, RCT 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 46 

Artiklar som lästes i fulltext 3 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 SÖ, 2 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 1 RCT 

 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-02-27 

Ämne: Vilken effekt har ACT för personer som fått behandling för ätstörning men som har ett 

kvarvarande svårt kroppsmissnöje 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT Body Image[Mesh] OR "Body Dissatisfaction"[Mesh] 

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 image[tiab] OR body satisfaction[tiab] OR 

Body-related self-conscious*[tiab] OR body-related 

emotion*[tiab] 

 

26543 

2.  Mesh/FT "Acceptance and Commitment Therapy"[Mesh] OR 

ACT[tiab] OR acceptance and commitment 

therapy[tiab] OR Acceptance Based 

Intervention[tiab] OR acceptance-based behavior 

therapy[tiab] OR acceptance-based[ti] OR 

acceptance and commitment[ti] 

321082 

3.   1 AND 2 205 

4.   3 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] OR systematic literature 

5 
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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.   Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

((Random*[tiab] OR control 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 control 

condition[tiab]) NOT Medline[sb]) 

20 

 PubMed:  
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 

inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de 

mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det 

huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), 

alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstract-

fälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term   
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade.  

 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley  

Datum: 2023-02-27 

Ämne: Vilken effekt har ACT för personer som fått behandling för ätstörning men som har ett 

kvarvarande svårt kroppsmissnöje 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT  MeSH descriptor: [Body Image] explode all trees  

OR  

(“body dissatisfaction” OR “body image” OR “body 

satisfaction” OR “Body-related self-conscious*” OR 

“body-related emotion*”):ti,ab,kw 

 

2619 

2.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Acceptance and Commitment 

Therapy] explode all trees 

OR  

(ACT OR “acceptance and commitment therapy” 

OR “Acceptance Based Intervention” OR 

“acceptance-based behavior therapy”):ti,ab,kw 

14106 

3.   1 AND 2 TRIALS: 51 

 *) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används 

i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underord-

nade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. 

Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, 

keywords.  
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Re-

views 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: APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-02-27 

Ämne: Vilken effekt har ACT för personer som fått behandling för ätstörning men som har ett 

kvarvarande svårt kroppsmissnöje 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT  DE "Body Image" OR DE "Body Dissatisfaction" OR DE 

"Body Esteem" OR DE "Body Image Disturbances" 

OR  

TI (“body dissatisfaction” OR “body image” OR 

“body satisfaction” OR “Body-related self-

25209 
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conscious*” OR “body-related emotion*”) OR AB 

(“body dissatisfaction” OR “body image” OR “body 

satisfaction” OR “Body-related self-conscious*” OR 

“body-related emotion*”)   

 

2.  Mesh/FT DE "Acceptance and Commitment Therapy" OR  

TI (ACT OR “acceptance and commitment therapy” 

OR “Acceptance Based Intervention” OR 

“acceptance-based behavior therapy”) OR AB 

(ACT OR “acceptance and commitment therapy” 

OR “Acceptance Based Intervention” OR 

“acceptance-based behavior therapy”) 

121158 

3.   1 AND 2 265 

4.   3 AND TI ("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") 

5 

5.   3 AND TI (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 

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”) 

29 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 

all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 

fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade.  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Duarte C et al, 2017 [5] Ej relevant population 

Habibollahi A et al, 2016 [6] Ej relevant population 

Juarascio et al, 2010 [6] Ej relevant population 

Karekla M et al, 2022 [7] Ej relevant population 

Margolis SE et al, 2016 [8] Ej relevant population 

Onnink CM et al, 2022 [4] Delvis icke relevant intervention och/eller 

population 

Parling T et al, 2016 [3] Hög risk för bias 

Pearson AN et al, 2012 [9] Ej relevant population 

Rezaeisharif A et al, 2021 [10] Ej relevant population 

Strandskov SW et al, 2017 [11] Ej relevant population 

Weineland S et al, 2012 [12] Ej relevant population 
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Underlag som inte lett till 

rekommendationer 

Ibland har en frågeställning inte resulterat i en rekommendation. Detta beror 

på olika anledningar. För de nationella riktlinjerna för vård och stöd vid ät-

störningar är det elva stycken frågor där Socialstyrelsen undersökt det veten-

skapliga underlaget och vissa fall undersökt ifall erfarenhetsbaserad 

kunskap finns, men där frågeställningen inte har fått en prioriteringssiffra. 

Nedan visas underlagen för dessa frågeställningar. I bilagan  Metod-
beskrivning redovisas orsaken till varför frågeställningen inte har lett till en 

rekommendation.  

Id: O10 Delat beslutsfattande för barn och 

vuxna med ätstörning 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på 

vanligt förekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begrän-

sad varaktighet

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller

begränsad varaktighet

• Självrensning

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food

Intake Disorder)

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom.

Åtgärden: Delat beslutsfattande (Shared Decision Making, SDM) är ett ar-

betssätt för att öka individens delaktighet i vården och omsorgen. Metoden 

kan användas i både psykiatrisk vård och socialtjänst och syftar till att främja 

återhämtning genom att hjälpa individen att spela en aktiv roll i beslut som 

rör dennes hälsa samt vård och stöd, förmedla information om alternativ, tyd-

437

Tillstånd: Ätstörning, barn och vuxna 
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liggöra personens egna preferenser och fatta gemensamma beslut om behand-

ling eller stödinsatser. Hänsyn tas till både individens och personalens kun-

skap och till vetenskapliga fakta. Åtgärden inbegriper vanligtvis någon form 

av beslutsstöd till individen för att öka möjligheten att vara delaktig, exem-

pelvis skriftlig information om olika insatser. 

För att personer med ätstörningar ska engageras och motiveras i att fatta 

beslut om vård och behandling kan delat beslutsfattande vara en metod som 

hjälper. Genom att personen involveras i beslutsprocessen, får utrycka sina 

behov, får ta ställning till olika alternativ som utmynnar i en gemensam plan 

kan behandlingen bli mer effektiv. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Socialstyrelsen konstaterar att det vetenskapliga underlaget för att undersöka 

effekten av delat beslutsfattande hos barn och vuxna med ätstörning är otill-

räckligt. Detta beror på att det saknas relevanta studier som besvarar fråge-

ställningen. 

Då det inte förväntas någon ny forskning inom den närmaste tiden har So-

cialstyrelsen valt att samla in erfarenhetsbaserad kunskap om åtgärden från 

en panel bestående av yrkesverksamma personer.  

Slutsatsen från erfarenhetsbaserad kunskap är att arbeta enligt arbetssättet 

Delat beslutsfattande (Shared Decision Making, SDM) för personer med 

ätstörning, jämfört med att inte använda arbetssättet, leder till:  

• bättre följsamhet till behandling  

• förbättrad relation mellan patient och behandlare (allians) 

• ökad delaktighet och tillfredsställelse över behandlingen för patien-

ten. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta vetenskapliga studier som kan besvara frågeställningen identi-

fierades vid litteratursökningen. 

Efter gallring av litteratur framkommer att inga studier besvarar frågeställ-

ningen, vare sig systematiska översikter (SÖ) eller randomiserade kontrolle-

rade studier (RCT). I granskningen lästes ingen studie i fulltext och således 

inkluderas inga studier för vidare kvalitetsgranskning.  

Inga pågående studier har identifierats. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 

tillfråga en konsensuspanel bestående av yrkesverksamma personer med er-

farenhet av vård vid ätstörningar. Panelen har tagit ställning till följande på-

ståenden: 
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Påstående 1: Att arbeta enligt arbetssättet Delat beslutsfattande (Shared De-

cision Making, SDM) för personer med ätstörning, jämfört med att inte an-

vända arbetssättet, leder till bättre följsamhet till behandling. 

Konsensus för påstående 1 uppnåddes eftersom 95 procent av 157 svarande 

instämde i påståendet. 

Påstående 2: Att arbeta enligt arbetssättet Delat beslutsfattande (Shared De-

cision Making, SDM) för personer med ätstörning, jämfört med att inte an-

vända arbetssättet, leder till förbättrad relation mellan patient och behand-

lare (allians) 

Konsensus för påstående 2 uppnåddes eftersom 98 procent av 163 svarande 

instämde i påståendet. 

Påstående 3: Att arbeta enligt arbetssättet Delat beslutsfattande (Shared De-

cision Making, SDM) för personer med ätstörning, jämfört med att inte an-

vända arbetssättet, leder till ökad delaktighet och tillfredsställelse över be-

handlingen för patienten 

Konsensus för påstående 3 uppnåddes eftersom 97 procent av 154 svarande 

instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har delat beslutsfattande för barn och vuxna med ätstörning, 

jämfört med inget delat beslutsfattande, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Ätstörning, barn och vuxna 

• Intervention/åtgärd: Delat beslutsfattande (SDM) 

• Kontrollgrupp: Inget delat beslutsfattande 

• Utfallsmått:  Livskvalitet, andel som fullföljer behandling (följsamhet), re-

mission, symtomskattningsskalor, antal tvångsåtgärder, antal slutenvårds-

tillfällen, patientens upplevelse av vården (PREM), relation till behandla-

ren 

• Studietyp: SÖ, RCT, icke randomiserade kontrollerade studier, observat-

ionsstudier med kontrollgrupp 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 15 

Artiklar som lästes i fulltext 0 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-02-24 

Ämne: Vilken effekt har delat beslutsfattande för personer med ätstörning  

Söknr Termtyp *) Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR eating 

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 ednos[tiab] OR osfed[tiab] OR 

ARFID[tiab] OR food neophobia*[tiab] OR avoidant-

restrictive food intake disorder*[tiab] OR 

avoidant/restrictive food intake disorder*[tiab] OR 

diabulimia[tiab]  

 

68732 

2.  Mesh/FT "Decision Making, Shared"[Mesh] OR shared 

decision-making[tiab] 

13746 

3.   1 AND 2 14 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
 

Databas: CINAHL, APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-02-28 

Ämne: Vilken effekt har delat beslutsfattande för personer med ätstörning 

Söknr Termtyp *) Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  DE; MH/FT DE "Eating Disorders" OR DE "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  

TI (”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)   

 

73227 

2.  MH/FT (MH "Decision Making, Shared") OR TI "shared 

desicion making" OR AB "shared desicion making" 

12303 

3.   1 AND 2 11 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
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Id O11: Mandometermetoden för barn och 

vuxna med ätstörning 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på fö-

rekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa 

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad 

varaktighet 

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet 

• Självrensning 

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder) 

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom. 

Åtgärden: Åtgärden avser den metodologi som används på mandometerkli-

nikerna, så som den beskrivs i en artikel av Bergh m.fl. [1]. Det finns ingen 

publicerad manual som beskriver mandometerklinikernas hela behandlings-

metod i detalj. Metoden bygger enligt artikeln [1] och mandometerkliniker-

nas hemsida1 på att normalisera ätbeteendet, värme och vila mellan måltider, 

samt ett program för social återuppbyggnad och stärkt självförtroende. Be-

handlingen uppges som regel ges utan användning av mediciner. 

 Normaliseringen av ätbeteendet sker genom en form av ätträning där 

maten kontinuerligt vägs under en måltid, samt att patienten med jämna mel-

lanrum noterar sin mättnadskänsla2. Måltidens vikt och patientens mättnads-

                                                      

1 https://mando.se/mandometermetoden/ 

2 Sökning på ”mandometer” i svensk patentdatabas visar att Mandometer AB har fyra patent i kraft som är relaterade 

till metoden att med våg mäta och analysera äthastigheten (Publikationsnummer: EP2482714, EP1641385, SE538463 

och EP3283993). 

Tillstånd: Ätstörning, barn och vuxna 

Åtgärd: Mandometermetoden 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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känsla analyseras automatiskt av ett datorprogram som ger grafisk återkopp-

ling till patienten om takten på dennes ätande. Målsättningen är att uppnå ett 

ätbeteende som stämmer överens med personer utan ätstörning. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Det går inte att dra några slutsatser om effekten av mandometermetoden jäm-

fört med sedvanlig vård, väntelista eller annan behandling för utfallen: 

Remission, BMI eller vikt, livskvalitet, symtomskattningsskalor, episoder 

(hetsätning eller kompensatoriskt beteende såsom kräkning), eller mortalitet 

(Resultatet har mycket låg tillförlitlighet, eller så saknas det relevanta stu-

dier). 

Kommentar 

De två studierna som ingår i underlaget har bedömts ha brister som gör att 

det är hög risk för att resultaten är systematiskt snedvridna (hög risk of bias). 

Vidare är studierna små (32 randomiserade, respektive 69 icke-randomise-

rade patienter), omfattar inte samtliga ätstörningsdiagnoser (enbart anorexia 

nervosa och bulimia nervosa, respektive enbart anorexia nervosa) och har 

olika jämförelsegrupper (väntelista, respektive sedvanlig vård). Sammantaget 

bedöms effektens storlek och riktning därmed som osäker, oavsett jämförel-

segrupp eller diagnos. Några tillförlitliga slutsatser om åtgärdens effekt kan 

inte dras baserat på underlaget. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår två studier, en randomiserad kontrollerad studie (RCT) 

och en som inte är randomiserad men kontrollerad [1, 2].  

 Den studie som är randomiserad och kontrollerad är genomförd i Sve-

rige av Bergh mfl (2002) [1]. I studien jämförs Mandometermetoden (n=16) 

mot ingen insats (deltagarna står på väntelista, n=16). Andelen patienter i re-

mission i respektive grupp undersöktes under en period av 20 månader. Stu-

dien bedömdes ha hög risk för bias på grund av oklarheter om sammansätt-

ningen av behandlings- och kontrollgrupperna. Det fanns exempelvis ingen 

information om patient-karaktäristik i respektive grupp vid baslinjen. Vidare 

var det inte möjligt att göra en skattning av resultatet med hänsyn till potenti-

ella påverkansfaktorer såsom brister i mätning av utfallen. Exempelvis för-

kom ingen blindning av bedömare och patienter, det fanns ingen angiven in-

formation om vem som bedömde utfallet och hur det gick till. Det bedömdes 

att det kan ha förekommit en selektiv rapportering då endast remission rap-

porteras, medan resultat för psykopatologi inte uppges (exempelvis EDI och 

CPRS-SA som mättes endast vid baslinjen). Huvudförfattarna är uppfinnare 

till flera patent av Mandometergruppen AB och har varit med och grundat fö-

retaget, de bedöms därmed ha en möjlig ekonomisk intressekonflikt kopplad 

till metoden. 
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 Den andra inkluderade studien är en nederländsk icke-randomiserad 

kontrollerad studie av van Elburg mfl (2012) [2]. I studien jämförs Mandom-

etermetoden (n=24) med sedvanlig insats (n=45) för flickor 12-18 år med 

anorexia. Studien bedömdes ha hög risk för bias för samtliga resultat. Bort-

sett från begränsningen att studien är icke-randomiserad är bortfallet av indi-

vider vid uppföljningen (24 månader) relativt stor, och obalanserat (32% för 

mandometermetoden och 65% för sedvanlig insats). Ingen hänsyn har tagits 

till eventuella obalanser eller andra störfaktorer (confounders, förväxlings-

faktorer) vid analysen, dock framstår grupperna som balanserade vid baslin-

jen. Information om patienturvalet är bristfällig beskrivet. Vidare finns en 

risk för att resultatet har rapporterats selektivt då endast delskalor för psyko-

patologi redovisas. 

 Studier utan kontrollgrupp har inte inkluderats i underlaget eftersom 

dessa inte utvärderar effekten av behandling i jämförelse med aktiv behand-

ling, väntelista eller placebo. Två sådana studier utan jämförelsegrupp har 

identifierats [3, 4]. Båda dessa studier baseras på observationsdata från man-

dometerklinikerna, där några av författarna till rapporten bedöms ha ekono-

miska intressekonflikter kopplat till metoden (uppfinnare till patent från 

Mandometer AB och grundare av företaget). En registerstudie med delvis 

samma författare [5] som baseras på data från Nationellt kvalitetsregister för 

ätstörningsbehandling (Riksät) har också exkluderats eftersom inte heller 

denna studie jämför mandometermetoden med aktiva behandlingar, vänte-

lista eller placebo. 

Inga pågående studier har identifierats.  

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 

interventionsgrupp  

Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka 
Kom-

mentar  Kontrollgrupp (ingen 

behandling eller sed-

vanlig vård) 

Interventions-

grupp (man-

dometermeto-

den) 

Remission efter 24 

månader* 

(Jämfört med 

ingen behandling) 

 

*Andel utan dia-

gnoskriterier för ät-

störning uppfyllda. 

 

Ingen behand-

ling/väntelista: 

1 av 16 

Mando:  

14 av 16 

Riskkvot [95% KI] 

14 [2 till 94] 

 

(En riskkvot>1 ska här tol-

kas som en ökad chans 

eller sannolikhet till för-

bättring.) 

32 deltagare i 

en studie [1]. 

 

Avdrag: 

Risk för bias1: -2 

Överförbarhet2: -1 

Precision3: -2 

Publikationsbias6:-1 

 

  

 

Remission efter 12 

eller 24 månader* 

(Jämfört med sed-

vanlig vård) 

 

*Andel med åter-

ställd vikt och 

menstruation 

Sedvanlig vård: 

12 månader: 16 av 45  

24 månader: 18 av 45 

 

Mando: 

5 av 24 

7 av 24 

Riskkvot [95% KI] 

0,59 [0,24 till 1,40] 

0,73 [0,36 till 1,50] 

 

(En riskkvot>1 ska här tol-

kas som en ökad chans 

eller sannolikhet till för-

bättring.) 

69 deltagare i 

en studie [2] 

 

Avdrag: 

Risk of bias4: -2 

Överförbarhet5: -1 

Precision3: -2 

Publikationsbias6:-1 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 

interventionsgrupp  

Absolut effekt 

 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka 
Kom-

mentar  Kontrollgrupp (ingen 

behandling eller sed-

vanlig vård) 

Interventions-

grupp (man-

dometermeto-

den) 

Ätstörningspsyko-

patologi* 

(jämfört med sed-

vanlig vård) 

 

*Andel med 

MROAS ≥ 8 

(Morgan and Rus-

sell Outcome As-

sessment Sched-

ule) 

Sedvanlig vård: 

12 månader: 32 av 45 

24 månader: 18 av 45 

Mando: 

18 av 24 

14 av 24 

Riskkvot [95% KI] 

1,05 [0,78 till 1,42] 

1,46 [0,89 till 2,39] 

 

(En riskkvot>1 ska här tol-

kas som en ökad chans 

eller sannolikhet till för-

bättring.) 

69 deltagare i 

en studie [2] 

 

Avdrag: 

Risk of bias4: -2 

Överförbarhet5: -1 

Precision3: -2 

Publikationsbias6:-1 

 

 

1 Ingen information om patient-karaktäristik per grupp vid baslinjen och ingen analysmetod som möjliggör hänsyn till sådana eventuella skillnader, och ingen skattning av 

effektestimat med sådan metod, ingen blindning av bedömare och patienter, ingen information om hur och av vem utfallet bedömdes, potentiell selektiv rapportering av 

utfall (endast remission rapporteras, men psykopatologi i form av EDI och CPRS-SA skattas vid baslinjen), samt risk för intressekonflikt (huvudförfattarna är uppfinnare till patent 

från Mandometer AB och grundare av företaget). 

2 Överförbarhet: Endast AN- och BN-patienter. 
3 Endast en enskild liten studie som behöver upprepas. Brett konfidensintervall. 
4 Bortsett från begränsningen att studien är icke-randomiserad är andelen avhopp vid den senare uppföljningen (24 månader) relativt stor, och delvis obalanserat. Intervent-

ionsgrupperna framstår som balanserade, men den använda analysmetoden tar inte hänsyn till eventuella obalanser eller andra störfaktorer. Information om patienturvalet 

är bristfällig, och det finns risk för att utfall har rapporterats selektivt då endast delskalor för en del av skalorna för psykopatologi redovisas. 
5 Endast AN-patienter upp till 18 år. 
6 Risken för publikationsbias kan inte bedömas eller uteslutas baserat på en enskild studie. Eventuella opublicerade studier skulle kunna ändra resultatet.   
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, 

år, referens, 

studiede-

sign, land, 

risk för bias  

Population, inklusions-

kriterier, studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i interventions 

(I)- och kontrollgrupp 

(K) 

Remission eller respons  Ätstörningspsykopatologi  Övrigt 

Bergh mfl 

2002 [1], 

RCT, Sve-

rige. 

 

Hög risk för 

bias 

 

N=32 

 

Uppfölj-

ningstid: 

upp till 

cirka 20 

månader 

Patienter med 

anorexia nervosa (AN, 

n=19) eller bulimia ner-

vosa (BN, n=13). 

 

Patient-karaktäristik 

Medianålder (range) 

AN: 16 (10 till 33) 

BN: 19 (15 till 54) 

 

BMI 

AN: 15 (10,8 till 17,5) 

BN: 21,6 (17,9 till 31,8) 

 

Antal med daglig het-

sätning 

AN: 2 

I (n=16): Mando 

K (n=16): Väntelista 

 

Fyra deltagare fick in-

satsen inom slutenvår-

den och 28 inom öp-

penvården. 

Antal i remission efter 26,5 månader: 

I: 14/16 deltagare i remission  

K: 1/16 deltagare i remission  

Överlevnadsanalys (tid till remission) med 

log-rank-test visade signifikant skillnad mel-

lan grupperna, väntetid inkluderad i ana-

lysen. Ingen hazardkvot (relativ risk) beräk-

nad. 

 

Definition av remission 

Patienten uppfyller inte diagnoskriterierna 

för en ätstörning. 

För båda grupperna ska patienten ha nor-

mal vikt och psykiatrisk profil, normala la-

boratorietester, samt kunna uppge att mat 

inte var ett problem, samt åter i skola eller 

arbete. 

AN: Normal menstration krävdes inte. 

Allmän psykopatologi (CPRS-SA), 

ätstörningspsykopatologi (EDI), 

hetsätningsepisoder och kräk-

ningsepisoder, utvärderades vid 

baslinjen. Ingen information om 

värde hos dessa vid uppföljning. 

I granskningen be-

räknades riskkvot 

baserat på antal 

patienter som nått 

remission. Denna 

beräkning finns 

inte i artikeln. 
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BN: 11 

Antal med dagliga 

kräkningar 

AN: 4 

BN: 10 

 

 

BN: Ingen hetsätning på 3 månader (ingen 

information om krav på frekvens av kräk-

ningar.) 

 

Van Elburg 

m.fl. 2012 

[2],  icke-

randomise-

rad kontrol-

lerad stu-

die, 

Nederlän-

derna. 

 

Hög risk för 

bias. 

 

N=69 

 

Uppfölj-

ningstid: 

Flickor 12 till 18 år med 

anorexia nervosa. 

 

Vid baslinjen 

Medelålder: 

I: m=15,4, sd=1,6 år 

K: m=15,4, sd=1,2 år 

 

Diagnos: 

I: ANR 75%; ANP 21%; 

EDNOS 4% 

K: ANR 62%; ANP 27%; 

EDNOS 11%. 

 

(Vid T2: endast 35% av 

deltagarna kvar i TAU-

I (n=24): Mando 

K (n=45): Sedvanlig 

vård (integrerade in-

satser enligt en syste-

morienterad ”stepped 

and matched care 

model”.) 

 

Insatserna genomför-

des inom öppenvår-

den. 

Respons BMI (bra/intermediär/dålig)*. 

Upp till ett år efter påbörjad behandling 

(T1 12 månader) 

I: 

Bra 5 (21%) av 24  

Intermediärt 10 (42%) av 24 

Dåligt 9 (38%) av 24  

K:   

Bra 16 (36%) av 45 

Intermediärt 22 (49%) av 45 

Dåligt 7 1(6%) av 45 

 

Upp till två år efter påbörjad behandling 

(T2 24 månader) 

I:  

Bra 7 (29%) av 24 

Intermediärt 6 (25%) av 24  

Respons (bra/intermediär/dålig)* 

ätstörninspsykopatologi mätt 

med the Morgan and Russell 

Outcome Assessment Schedule 

(MROAS) 

 

T1 (12 månader) 

I:  

Bra 18 (75%) av 24 

Intermediär 6 (25%) av 24 

Dåligt 0 av 24 

K:   

Bra 32 (71%) av 45 

Intermediär 13 (29%) av 45  

Dålig 0 av 45 

 

T2 (24 månader) 

Andra skalor för ät-

störningspsykopa-

tologi rapportera-

des ofullständigt. 
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Upp till 12 

(T1) respek-

tive 24 (T2) 

månader 

efter på-

börjad be-

handling. 

gruppen för de sekun-

dära utfallsmåtten).  

(ANR, anorexia ner-

vosa, restricting; ANP, 

norexia nervosa, purg-

ing; EDNOS, ating-dis-

order-not-otherwise-

specified.) 

Dåligt 11 (46%) av 24 

K:   

Bra 18 (41%) av 45 

Intermediärt 15 (33%) av 45 

Dåligt 12 (27%) av 45 

 

* Antal deltagare respons enligt: 

Bra: åldersjusterat BMI (sdBMI) ≥-1 och 

menstruation 

Intermediärt: sdBMI ≥-1 och ingen menstru-

ation 

Dåligt: sdBMI <-1 

 

Andel deltagare med normalvikt vid T1 12 

månader 

I: 16 (65%) av 24 

K: 38 (85%) av 45  

Andel deltagare med normalvikt vid T2 24 

maånader 

I: 13 (54%) av 24 

K: 33 (74%) av 45  

 

I:  

Bra 14 (59%) av 24  

Intermediär 10 (42%) av 24  

Dålig 0 av 24 

K:   

Bra 18 (71%) av 45 

Intermediär 13 (29%) av 45 

Dålig 0 av 45  

 

*Bra: MROAS ≥ 8 

Intermediär: MROAS 4–8 

Dålig: MROAS <4 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har mandometermetoden för barn och vuxna med ätstörning, 

jämfört med andra behandlingar eller ingen behandling på relevanta ut-

fallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Ätstörning, barn och vuxna 

• Intervention/åtgärd: Mandometermetoden 

• Kontrollgrupp: Andra behandlingsmetoder, ingen behandling 

• Utfallsmått: BMI/vikt, remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskatt-

ningsskalor, episoder (hetsätning eller kompensatoriskt beteende såsom 

kräkning) 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ), RCT, non-RCT, observationsstudie 

med kontrollgrupp 

Sökdokumentation 
Litteratursökning gjordes i april 2023.  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 149 

Artiklar som lästes i fulltext 17 

Artiklar som kvalitetsgranskades  2 

Artiklar som inkluderades i underlaget 2 

 

Sökstrategi 
Sökning med termerna ”mando”, ”mandolean” och ”madometer” i databa-

serna Scopus/Embase, Medline och Google Scholar i titel, abstrakt, adressfält 

och fulltext (där så var möjligt). Som ett komplement gick SBU igenom 

samtliga listade publikationer på mandometerklinikens hemsida (mando.se). 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Bergh m. fl. 2013 [3] Observationsstudie med hög risk för bias. 

Bergh m. fl. 2003 [6] Ej klinisk studie 

Bergh m. fl 1996 [7] Liten enarmad studie (ingen kontrollgrupp) 

med 8 patienter. 

Court m. fl. 2008 [4] Liten observationsstudie (40 patienter) utan 

kontrollgrupp. 

Esfandiari m. fl. 2018 [8] Ej klinisk studie. Artikeln beskriver metodens 

apparatur och mjukvara för ätträning. 

Gray m. fl. 2008 [9] Kommentar, ej klinisk studie. 

Kox m. fl. 2021 [10] Examensarbete. Ej klinisk studie. 

Maramis m. fl. 2015 [11] Beskrivning av projekt. Ej klinisk studie. 
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Papapanagiotou m. fl. 2015 [12] Ej klinisk studie. Artikeln beskriver algoritmen 

för dataanalys. 

Södersten m. fl. 2017 [13] Översikt, ej klinisk studie. 

Södersten m. fl. 2019 [5] Observationsstudie 

Södersten m. fl. 2019 [14] Ej klinisk studie. 

Werner m. fl. 2010 [15] Konferensabstrakt med otillräckliga data. 

Zandian m. fl. 2017 [16] Ej relevant intervention, kontrollgrupp och 

utfall. Liten studie med 18 patienter där 

den ångestdämpande effekten av vila i 

värme vid olika temperaturer studerades. 

Zandian m. fl, 2007 [17] Ej klinisk studie. 
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Id O14: Strukturerad uppföljning för barn 

och vuxna som har friskförklarats från 

ätstörning 

 

 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Ätstörningar är ett samlingsbegrepp på psykiatriska tillstånd 

som kännetecknas av avvikande ätbeteenden, ofta kopplade till attityder till 

mat, vikt och kroppsform. Ätstörning kan leda till omfattande somatiska och 

psykiska hälsoproblem, och kan drabba både barn och vuxna. Exempel på 

vanligt förekommande diagnoser är: 

• Anorexia nervosa och atypisk anorexia nervosa 

• Bulimia nervosa och bulimia nervosa med låg frekvens eller begränsad 

varaktighet 

• Hetsätningsstörning och hetsätningsstörning med låg frekvens eller be-

gränsad varaktighet 

• Självrensning 

• Undvikande/restriktiv ätstörning (ARFID: Avoidant Restrictive Food In-

take Disorder) 

• Ospecificerad ätstörning eller födorelaterade syndrom. 

Återfallsrisken i ätstörning är stor, även efter ätstörningsbehandling som re-

sulterat i friskförklarande (diagnoskriterier för ätstörning är inte längre upp-

fyllda) [1]. Återfallsfrekvensen i sjukdomen är som högst den närmaste tiden 

efter avslutad behandling. 

Åtgärden: Strukturerad uppföljning efter tidigare (behandlings-)insats, ex-

empelvis på mottagning, digitalt eller via telefon. Uppföljningen ska ej mot-

svara ett behandlingstillfälle.  

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Det saknas studier för att bedöma effekten av strukturerad uppföljning på risk 

för sjukdomsåterfall (i ätstörning), kliniskt signifikant försämring (exempel-

vis mätt med symptomskattningsskalor såsom EDE-Q), tidig upptäckt och/el-

ler livskvalitet hos personer som friskförklarats alternativt påtagligt förbätt-

rats från sin ätstörning. 

Tillstånd: Person som friskförklarats från sin ätstörning  

Åtgärd: Strukturerad uppföljning  

Prioritet:  

Motivering:  
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Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår inga studier. Strukturerad uppföljning är oftast en del av 

randomiserade kontrollerade studier, men då något som används för att utvär-

dera en annan intervention och således något som sker i både interventions- 

och kontrollgrupper. Inga studier har identifierats där själva uppföljningen 

randomiseras, dvs. endast erbjuds en grupp och inte en annan. Därmed sak-

nas underlag för att kunna bedöma effekten av att få en strukturerad uppfölj-

ning jämfört att inte få det.  

Inga pågående studier har identifierats. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har inte gjort 

någon hälsoekonomisk bedömning för denna frågeställning.  

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har strukturerad uppföljning för personer som friskförklarats 

från sin ätstörning, jämfört med ingen sådan strukturerad uppföljning, på re-

levanta utfallsmått såsom risk för återfall i ätstörning och livskvalitet? 

 

• Population/tillstånd: Person som friskförklarats från sin ätstörning  

• Intervention/åtgärd: Strukturerad uppföljning (exempelvis på mottagning, 

digitalt eller via telefon) 

• Kontrollgrupp: Ingen strukturerad uppföljning 

• Utfallsmått:  Risk för sjukdomsåterfall (i ätstörning), kliniskt signifikant 

försämring (exempelvis mätt med symptomskattningsskalor såsom EDE-

Q), tidig upptäckt, livskvalitet 

• Studietyp: Randomiserad, kontrollerad studie (RCT) 

• Övriga inkl./exkl. kriterier: störningar i födointag till följd av andra sjuk-

domstillstånd (ex. vid cancer) eller ätsvårigheter hos äldre exkluderas. Stu-

dier där uppföljning motsvarar/sker under ett behandlingstillfälle exklude-

ras. Ingen specifik avgränsning i tid efter tidigare behandlingsinsats 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 103 

Artiklar som lästes i fulltext 0 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 
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Databas: CINAHL, APA PsycInfo, APA PsycArticles Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2023-04-12 

Ämne: Vilken effekt har strukturerad uppföljning för personer som friskförklarats från sin 

ätstörning? 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  
MH, DE/FT (MH "Eating Disorders") OR (MH "Binge Eating 

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 TI (”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)   

 

74452 

2.  
MM, DE/FT (MM "Recovery") OR (MM "Disease Remission") OR 

(MM "Remission Induction") OR (DE "Recovery 

(Disorders)") OR (DE "Remission (Disorders)") OR  

TI ( remission OR recover OR recovered OR recovery 

OR “weight restoration” OR aftercare OR “after 

discharge” ) OR AB ( remission OR recover OR 

recovered OR recovery OR “weight restoration” OR 

aftercare OR “after discharge” ) 

275566 

3.  
FT TI ( videoconfer* OR check-up OR check-ups OR 

reappointment* OR visit* OR re-visit* OR revisit* OR 

appointment* OR assessment* OR “clinical follow-

up*” OR “clinical followup*” OR “systematic follow-

up” OR “structured follow-up” OR “systematic 

followup*” OR “structured followup*” OR “patient 

follow-up” OR “patient followup” OR “follow-up 

evaluation” OR ”keep in touch” OR “structured 

plan*” OR “follow-up plan*” OR “telephone call*” 

OR “telephone communicat*” OR “telephone 

contact*” OR “digital communicat*” OR “digital 

contact*” OR “video communicat*” OR “video 

contact*” ) OR AB ( videoconfer* OR check-up OR 

check-ups OR reappointment* OR visit* OR re-visit* 

OR revisit* OR appointment* OR assessment* OR 

“clinical follow-up*” OR “clinical followup*” OR 

“systematic follow-up” OR “structured follow-up” OR 

“systematic followup*” OR “structured followup*” OR 

“patient follow-up” OR “patient followup” OR 

1062941 
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“follow-up evaluation” OR ”keep in touch” OR 

“structured plan*” OR “follow-up plan*” OR 

“telephone call*” OR “telephone communicat*” OR 

“telephone contact*” OR “digital communicat*” OR 

“digital contact*” OR “video communicat*” OR 

“video contact*” ) 

4.  
 1 AND 2 AND 3 675 

5.  
 4 AND TI ("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") 

19 

6.  
 4 AND TI (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”) 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”) 

78 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för 

“all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks in-

klusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM  

Datum: 2023-04-12 

Ämne: Vilken effekt har strukturerad uppföljning för personer som friskförklarats från sin 

ätstörning? 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  
Mesh/FT "Feeding and Eating Disorders"[Majr] OR ((eating 

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 

37731 
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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] OR 

orthorexia[tiab]) NOT Medline[sb]) 

 

2.  
Mesh/FT "Mental Health Recovery"[Mesh] OR "Remission 

Induction"[Mesh] OR Aftercare[Mesh] OR  

((remission[tiab] OR recover*[tiab] OR 

recovered[tiab] OR weight restoration[tiab] OR 

aftercare[tiab] OR after discharge[tiab]) NOT 

Medline[sb]) 

414611 

3.  
Mesh/FT "Office Visits"[Mesh] OR Videoconferencing[Mesh] 

OR videoconfer*[tiab] OR check-up[tiab] OR check-

ups[tiab] OR reappointment*[tiab] OR visit*[tiab] OR 

re-visit*[tiab] OR revisit*[tiab] OR appointment*[tiab] 

OR assessment*[tiab] OR clinical follow-up*[tiab] OR 

clinical followup*[tiab] OR systematic follow-up[tiab] 

OR structured follow-up[tiab] OR systematic 

followup*[tiab] OR structured followup*[tiab] OR 

patient follow-up[tiab] OR patient followup[tiab] OR 

follow-up evaluation[tiab] OR keep in touch[tiab] OR 

structured plan*[tiab] OR follow-up plan*[tiab] OR 

telephone call*[tiab] OR telephone 

communicat*[tiab] OR telephone contact*[tiab] OR 

digital communicat*[tiab] OR digital contact*[tiab] 

OR video communicat*[tiab] OR video 

contact*[tiab] 

1762396 

4.  
 1 AND 2 AND 3 141 

5.  
 4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"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]) 

5 

6.  
 4 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR "Control Groups"[Mesh] OR "Comparative Study" 

[Publication Type] OR ((Random*[tiab] OR control 

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 

25 
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design[tiab] OR comparative study[tiab]) NOT 

Medline[sb]) 

7.  
 4 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 

"Cohort Studies"[Mesh] OR "Case-Control 

Studies"[Mesh] OR "Comparative Study" [Publication 

Type] OR "Treatment Outcome"[Mesh] OR "Follow-Up 

Studies"[Mesh] OR case control[tiab] OR cohort[tiab] 

OR compare*[tiab] OR compara*[tiab] OR 

comparison[tiab] OR follow up study[tiab] OR 

prospective*[tiab] OR retrospective*[tiab] OR 

observational*[tiab] OR cross-sectional[tiab] OR 

"Qualitative Research"[Mesh] OR "Evaluation Studies 

as Topic"[Mesh] OR "Focus Groups"[Mesh] OR 

"Surveys and Questionnaires"[Mesh:NoExp] OR 

qualitative study[tiab] OR qualitative research[tiab] 

OR qualitative design[tiab] OR qualitative 

assessment[tiab] OR evaluation study[tiab] OR 

questionnair*[tiab] OR survey*[tiab] OR focus 

group*[tiab] OR interview[tiab] OR descriptive[tiab] 

OR phenomenological[tiab] OR exploratory[tiab] 

99 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Ter-

men söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den 

termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic 

(termen beskriver det huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, 

översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. 

tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte 

finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Referenser 
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Id AN5: RO-DBT för ungdomar och vuxna 

med anorexi 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Åtgärden: Dialektisk beteendeterapi (DBT) är en form av kognitiv beteende-

terapi som syftar till att minska självskadande beteende hos personer med 

emotionellt instabil personlighetsstörning. DBT utvecklades ursprungligen 

för självmordsnära och självskadande patienter med emotionellt instabil per-

sonlighetsstörning. Senare har insatsen anpassats för andra typer av problem 

som också är vanliga hos målgruppen, exempelvis missbruk, ätstörningar, 

depression och posttraumatisk stress.  

Radikalt öppen dialektisk beteendeterapi (RO-DBT) bygger på DBT och 

är en transdiagnostisk behandling som riktar sig till personer med psykisk 

ohälsa som är relaterad till stark rigiditet, ensamhet och ett överdrivet behov 

av självkontroll. Metoden kan vara hjälpsam vid bland annat anorexia ner-

vosa. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Det saknas studier för att bedöma effekten av RO-DBT vid anorexia nervosa 

hos ungdomar över 13 år och vuxna.  

Tillstånd: Anorexia nervosa, ungdomar (över 13 år) och vuxna 

Åtgärd: Radikalt öppen dialektisk beteendeterapi (RO-DBT) 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta studier med acceptabel risk för snedvridning kunde identifie-

ras.  

 En sökning på clinicaltrials.gov identifierade inga pågående studier som 

kan vara relevanta för tillstånds och åtgärdsraden. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens bered-

ning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter hälsoekono-

miskt underlag men inte funnit något relevant material. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har RO-DBT för ungdomar (över 13 år) och vuxna med 

anorexia nervosa, jämfört med KBT anpassad för ätstörning, på relevanta ut-

fallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, ungdomar (över 13 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: RO-DBT 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för ätstörning (KBT-E) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, mortalitet, episoder (kompensatoriskt 

beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), 

BMI/vikt 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ), randomiserad kontrollerad studie 

(RCT) 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Även studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid ätstörning 

från NICE [3] relevansbedömdes utifrån PICO, men inga studier identifiera-

des i dessa.  

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 1 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
En studie med möjligen relevant population och intervention identifierades, 

dock bedömdes den ha en oacceptabelt hög risk för bias och exkluderades 

därför. Studien hade få deltagare (n=50) med huvudsyfte att undersöka utvär-

dering av ungdomar med anorexi nervosa (AN) och överensstämmelsen med 
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deras föräldrars och psykoterapeuters utvärdering [1]. Övriga data är knapp-

händiga i artikeln och inga jämförelser mellan behandlingarna görs för aktu-

ella utfallsmått. Interventionen som gavs var variant av DBT som utvecklats 

av Salbach-Andrae och medarbetare [2]. 

 

Referenser 

1. Jaite C, Pfeiffer A, Pfeiffer E, Thurn C, Bierbaum T, Winter SM, et al. 

Subjective evaluation of outpatient treatment for adolescent patients 

with anorexia nervosa. Eat Weight Disord. 2020; 25(2):445-52. 

2. Salbach-Andrae H, Bohnekamp I, Bierbaum T, Schneider N, Thurn C, 

Stiglmayr C, et al. Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT) und 

Kognitiv Behaviorale Therapie (CBT) für Jugendliche mit Anorexia und 

Bulimia nervosa im Vergleich. Kindheit und Entwicklung. 2009; 

18(3):180-90. 

3. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE 

Guideline, No. 69.  Eating Disorders: Recognition and Treatment. 

London; 2017. 
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Id AN6: MANTRA för vuxna med anorexi 

 

SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Åtgärden: Maudsely Model Anorexia Nervosa Treatment (Mantra) är en te-

rapi som har utvecklats specifikt för behandling av anorexia nervosa hos 

vuxna. Mantra består av sju kärnmoduler och 20 till 40 sessioner. Mantra 

syftar till att ta itu med de kognitiva, emotionella, relationella och biologiska 

faktorer som tenderar att upprätthålla anorexia nervosa genom att ta reda på 

vad som håller människor fast i sin sjukdom och gradvis hjälpa dem att hitta 

alternativa och mer adaptiva sätt att klara sig. Detta kan inkludera att ut-

veckla motivation att förändra och återhämta sig, förbättra matintag och nä-

ring, ta itu med interpersonella svårigheter, utveckla mer användbara sätt att 

tänka, lära sig nya sätt att hantera känslor, och utveckla en känsla av identitet 

som är separat från anorexia nervosa. Vilka delar och faktorer som tas upp i 

behandlingen beror på individens behov och preferenser. Målet är att för-

bättra den övergripande livskvaliteten. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
För vuxna med anorexia nervosa går det inte att bedöma effekten av behand-

ling med Mantra jämfört med KBT för: 

• BMI (sammantagen bedömning mycket låg tillförlitlighet) 

Tillstånd: Anorexia nervosa, vuxna 

Åtgärd: Maudsely Model Anorexia Nervosa Treatment (MANTRA) 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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• ätstörning enligt EDE global (sammantagen bedömning mycket låg tillför-

litlighet) 

• remission (sammantagen bedömning mycket låg tillförlitlighet). 

För vuxna med anorexia nervosa går det inte går det inte att dra några slutsat-

ser om effekten av behandling med Mantra, jämfört KBT för: 

• livskvalitet (det saknas relevanta studier) 

• frekvens av episoder (kompensation) (det saknas relevanta studier). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
En relevant studie med acceptabel risk för snedvridning har identifierats [1]. 

Studien är en randomiserad kontrollerad studie (RCT) av som är gjord av 

Bryne och medförfattare och publicerades 2017. Studien bedöms ha måttlig 

risk för bias [1]. I studien ingår 80 individer (17 år eller äldre) som diagnosti-

serats med anorexia nervosa enligt DSM-IV-TR. Medeltal för sjukdomens 

varaktighet var 4 år. Individerna randomiserades till Maudsley model of 

Anorexia Nervosa Treatment for Adults (Mantra) (n=41) eller KBT (n=39). 

Det primära utfallet var kroppsmasseindex (BMI) och remission definierad 

som antal individer som uppnådde BMI>18.5 och antal som uppnådde global 

EDE <1.81. Studiens utfall analyserades enligt intention to treat (ITT) och ut-

värderarna var blindade för interventionen. Bortfall för Mantra direkt efter 

behandling var 41%, efter 6 månader 54% och efter 12 månader 49%. För 

KBT direkt efter behandling 33%, vid 6 månader 54% och vid 12 månader 

41%. 

En sökning på clinicaltrials.gov identifierade inga pågående studier som 

kan vara relevanta för tillstånds och åtgärdsraden. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  Absolut effekt 

Random ef-

fects model, 

IV, 95% KI 

 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp (ex. 

behandling 

med pla-

cebo) 

Interventions-

grupp (be-

handling A) 

BMI direkt 

efter be-

handling  

KBT, medel 

(SD) 

18.5 (2.0) 

kg/m2 

 

 Mantra, medel 

(SD) 

Bryne 18.1 (2.0) 

kg/m2 

 

MD: 

-0.40 [-1.28 till 

0.48] kg/m2 

n=80 

(1) [1] 

 

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikat-

ion som behöver uppre-

pas. 

Imputerade SD värden. 

BMI 6 måna-

der efter be-

handling 

KBT, medel 

(SD) 

18.6 (2.0) 

kg/m2 

Mantra, medel 

(SD) 

18.0 (2.0) 

kg/m2 

MD: 

-0.60 [-1.48 till 

0.28] kg/m2 

n=80 (1) [1]  

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikat-

ion som behöver uppre-

pas. 

Imputerade SD värden. 

BMI 12 må-

nader efter 

behandling 

KBT, medel 

(SD) 

18.7 (2.0) 

kg/m2 

Mantra, medel 

(SD) 

18.1 (2.0) 

kg/m2 

MD  

-0.60 [-1.48 till 

0.28] kg/m2 

n=80 (1) [1]  

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikat-

ion som behöver uppre-

pas. 

Imputerade SD värden. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  Absolut effekt 

Random ef-

fects model, 

IV, 95% KI 

 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp (ex. 

behandling 

med pla-

cebo) 

Interventions-

grupp (be-

handling A) 

Global (EDE) 

direkt efter 

behandling 

KBT, medel 

(SD) 

2.13(1.09) 

poäng  

 

Mantra, medel 

(SD) 

1.87 (1.19) po-

äng 

 

MD: 

-0.26 [-0.76 till 

0.24] 

poäng 

n=80 

(1) [1] 

 

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikat-

ion som behöver uppre-

pas. 

Imputerade SD värden. 

Global (EDE) 

6 månader 

efter be-

handling 

KBT, medel 

(SD) 

2.06(1.14) 

poäng 

 

Mantra, medel 

(SD) 

1.85(1.07) po-

äng 

 

MD: 

-0.21 [-0.70 till 

0.28] 

poäng 

n=80 (2) [1]  

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikat-

ion som behöver uppre-

pas. 

Imputerade SD värden. 

Global (EDE) 

12 månader 

efter be-

handling 

KBT, medel 

(SD) 

1.93(1.16) 

poäng 

Mantra, medel 

(SD) 

1.78(1.19) po-

äng 

MD: 

-0.15 [-0.66 till 

0.36] 

poäng 

n=80 (2) [1]  

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikat-

ion som behöver uppre-

pas. 

Imputerade SD värden. 

Remission, 

andel som 

KBT  

51% 

motsvarar  

Mantra 

47% 

Motsvarar 

RD:  -0.05 [-

0.27 till 0.17]  

n=80 (1) [1]  

(mycket låg till-

förlitlighet) 

-2 RoB  
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  Absolut effekt 

Random ef-

fects model, 

IV, 95% KI 

 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp (ex. 

behandling 

med pla-

cebo) 

Interventions-

grupp (be-

handling A) 

uppnått BMI 

≥18.5 

Direkt efter 

behandling  

20/39 19/41 -2 precision, en publikat-

ion som behöver uppre-

pas. 

Imputerade SD värden. 

Remission 

andel som 

uppnått BMI 

≥18.5 

6 månader 

efter be-

handling  

KBT  

51% 

20/39 

Mantra 

50% 

21/41 

RD: -0.00 [-

0.22 till 0.22] 

n=80 

(1) [1] 

 

(mycket låg 

tillförlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikation som behöver upp-

repas. 

Imputerade SD värden. 

Remission, 

andel som 

uppnått BMI 

≥18.5 12 må-

nader efter 

behandling 

 

KBT  

55% 

motsvarar 

21/39 

 

Mantra 

40% motsvarar 

16/41 

RD: -0.15 [-

0.36 till 0.07] 

n=80(1) 

[1] 

 

(mycket låg 

tillförlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikation som behöver upp-

repas. 

Imputerade SD värden. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  Absolut effekt 

Random ef-

fects model, 

IV, 95% KI 

 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp (ex. 

behandling 

med pla-

cebo) 

Interventions-

grupp (be-

handling A) 

Remission, 

andel som 

uppnått nor-

mal global 

EDE (<1.81) 

direkt efter 

behandling 

KBT  

antal/total 

14/39 

Mantra 

antal/total 

18/41 

RD: 0.08 [-

0.13 till 0.29] 

n=80(1) 

[1] 

 

(mycket låg 

tillförlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikation som behöver upp-

repas. 

Imputerade SD värden. 

Remission, 

andel som 

uppnått nor-

mal global 

EDE (<1.81) 

direkt efter 

behandling 

KBT 

antal/total 

15/39 

Mantra 

antal/total 

17/41 

RD: 0.03 [-

0.18 till 0.24] 

n=80(1) 

[1] 

 

(mycket låg 

tillförlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikation som behöver upp-

repas. 

Imputerade SD värden. 

Remission, 

andel som 

uppnått nor-

mal global 

EDE (<1.81) 

KBT 

antal/total 

15/39 

Mantra 

antal/total 

18/41 

RD: 0.05 [-

0.16 till 0.27] 

n=80(1) 

[1] 

 

(mycket låg 

tillförlitlighet) 

-2 RoB  

-2 precision, en publikation som behöver upp-

repas. 

Imputerade SD värden. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  Absolut effekt 

Random ef-

fects model, 

IV, 95% KI 

 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt [re-

ferens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontroll-

grupp (ex. 

behandling 

med pla-

cebo) 

Interventions-

grupp (be-

handling A) 

direkt efter 

behandling 

MD=medelvärdesskillnad, RD=riskskillnad 
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Översikt av inkluderade studier 

Förfat-

tare, 

år, re-

ferens, 

studie-

design, 

land, 

risk för 

bias  

Population, 

inklusions-

kriterier, 

studiepe-

riod, upp-

följningstid 

Åtgärd i interventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Utfall A Övrigt 

Bryne 

och 

med-

förfat-

tare 

2017 

[1] RCT, 

måttlig 

risk för 

bias 

Tre center i 

Australien. 

Vuxna ≥ 17 

år, kropps-

massein-

dex ≥ 14 

and <18.5, 

(n=79). 5 % 

män 95% 

Kvinnor. di-

agnostice-

rad 

Anorexia 

nervosa 

enligt DSM-

IV-TR. Me-

delåldern 

I: Mantra(n=41) 

K: KBT (n=39) 

 

Sessioner: 25 till 40 individuella a 

50 min under 10 månader. 

BMI<16: 40 sessioner, BMI116≥17.5 

30 sessioner, BMI 17.5≥18.5 25 

sessioner 

Upp till fyra extra sessioner tilläts 

samt ytterligare upp till sex stär-

kande sessioner efter behandling 

till 12 månaders uppföljning 

Kroppsmasseindex (BMI), Medeltal (avläst figur) 

Efter behandling 

Mantra 18.1 kg/m2 

KBT 18.5 kg/m2 

Efter 6 månader 

Mantra 18.0 kg/m2 

KBT 18.6 kg/m2 

Efter 12 månader 

Mantra 18.1 kg/m2 

KBT 18.7 kg/m2 

 

Andel % som uppnått BMI ≥ 18.5 (avläst figur): 

Efter behandling 

Mantra 47 % 

KBT 51% 

Efter 6 månader 

BMI och remission avläst från figur 

Bortfall vid bedömning  

SSCM 

Direkt efter behandling: 41% 

6 månader: 54% 

12 månader: 49% 

KBT  

Direkt efter behandling: 33% 

6 månader: 54% 

12 månader: 41% 
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(standard-

avvikel-

sen)KBT 

24.2 (8.0) år 

och 

Mantra 

26.0 (9.0) 

år, medel 

BMI (stan-

dardavvi-

kelsen) KBT 

16.6 (1.6) 

kg/m² och 

Mantra 

16.9 (1.1) 

kg/m². Me-

dian för 

sjukdo-

mens var-

aktighet 4 

år. Uppfölj-

ning direkt 

efter be-

handling, 6 

Mantra 50 % 

KBT 51 % 

Efter 12 månader 

Mantra 40 % 

KBT 55 % 

 

Global Eating disorder Examination (EDE), Medeltal (SD) 

Efter behandling 

Mantra 1.87 (1.19) poäng 

KBT 2.13 (1.09) poäng 

Efter 6 månader 

Mantra 1.85 (1.07) poäng 

KBT 2.06 (1.14) poäng 

Efter 12 månader 

Mantra 1.78 (1.19) poäng 

KBT 1.93 (1.16) poäng 

 

Normal Global Eating disorder Examination (EDE ≤ 1.81) 

n (%)): 

Efter behandling 

Mantra18 st (43.9%)  

KBT 14 st (35.9%) 

Efter 6 månader 

Mantra 17 st (41.5%) 
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och 12 må-

nader 

KBT 15 st (38.5%) 

Efter 12 månader 

Mantra 18 st (53.9%) 

KBT 15 st (38.5%) 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har MANTRA för vuxna med anorexia nervosa, jämfört med 

KBT anpassad för ätstörning, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, vuxna 

• Intervention/åtgärd: MANTRA 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för ätstörning (KBT-E) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskattningsskalor 

(EDEQ, CIA, EDI), episoder (kompensatoriskt beteende såsom kräkning), 

BMI/vikt 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ), RCT 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid ät-

störning från NICE [2] relevansbedömdes utifrån PICO.  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 1 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Referenser 

1. Byrne S, Wade T, Hay P, Touyz S, Fairburn CG, Treasure J, et al. A 

randomised controlled trial of three psychological treatments for 

anorexia nervosa. Psychol Med. 2017; 47(16):2823-33. 

2. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE 

Guideline, No. 69.  Eating Disorders: Recognition and Treatment. 

London; 2017. 
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Id AN7: SSCM för ungdomar och vuxna 

med anorexi 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Anorexia nervosa kännetecknas av otillräckligt energiintag i för-

hållande till behov, signifikant viktnedgång, undervikt och en störd kropps-

uppfattning. Personens självkänsla är mycket beroende av kroppsform och 

vikt. Många personer med sjukdomen mår psykiskt dåligt, och samsjuklighet 

som ångest eller depression är vanligt förekommande. Svälttillståndet vid 

anorexia nervosa gör att kroppen går ner på sparlåga, vilket medför flera me-

dicinska risker, såsom påverkan på hormonsystem, hjärtfunktion, cirkulation 

och njurfunktion. Tecken på en kroppslig påverkan är till exempel sänkt äm-

nesomsättning, låg puls och blodtryck och en försenad pubertet hos ungdo-

mar. Den kroppsliga påverkan kan bli livshotande. 

Diagnosen atypisk anorexia nervosa innefattar en signifikant viktnedgång, 

men BMI inom eller över normalintervallet, samtidigt som övriga kriterier 

för anorexia nervosa är uppfyllda. 

Åtgärden: Vid specialiserad stödjande klinisk behandling (SSCM) är det 

centrala målet att individen återupptar normalt ätande och återgår till normal 

vikt. Behandlingen sker i tre faser. Faserna omfattar att identifiera symtom, 

hjälpa patienterna att se samband mellan deras symptom och ätande, att fast-

ställa mål, följa upp och ge stöd och uppmuntran och diskutera avslutning 

samt planer för framtiden. Behandlingen innehåller en psykoedukativ be-

handlings del med muntlig och skriftlig information om råd om anorexia ner-

vosa samt information om ätstörning. Aven anhöriga ges information om 

sjukdomen. Individerna vägs regelbundet och får stöd att övervinna rädslan 

för viktuppgång, samtidigt som det sker ett arbete med att öka livskvaliteten 

genom fokus på sådant som är meningsfullt och givande för patienten. SSCM 

är mer flexibel i sin form och tillämpning än andra specifika behandlingar 

såsom KBT.  

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Anorexia nervosa, ungdomar (över 13 år) och vuxna 

Åtgärd: Specialiserad stödjande klinisk behandling (eng. Specialist 

Supportive Clinical Management (SSCM)) 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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Slutsatser om åtgärden 
För personer över 13 år med anorexia nervosa går det inte att bedöma effek-

ten av behandling med SSCM jämfört med KBT för: 

• BMI (sammantagen bedömning mycket låg tillförlitlighet) 

• livskvalitet (sammantagen bedömning mycket låg tillförlitlighet) 

• ätstörningspsykopatologi enligt EDE global och EDI-2 (sammanta-

gen bedömning mycket låg tillförlitlighet) 

• remission (sammantagen bedömning mycket låg tillförlitlighet). 

Kommentar 

Sammantagen tillförlitlighet till resultaten är mycket låg. Det går alltså inte 

att med tillräcklig säkerhet säga om effekten av SSCM är bättre eller sämre 

än KBT, eller om dessa två är jämförbara i effekt. Anledningar till den 

mycket låga tillförlitligheten är främst att studierna som slutsatserna baserats 

på har kvalitetsbrister (främst avseende en stor andel patienter som avbryter 

behandlingen), att det sammantaget är få studier med relativt få deltagare (in-

nebär en avsevärd risk för falska negativa fynd), att samtliga studier utförts 

av en och samma forskargrupp, samt att sjukdomens svårighetsgrad varierar 

kraftigt mellan studierna. För de fall där en sammanvägning av effekten från 

flera studier varit möjligt (för BMI) så resulterar detta i en icke-signifikant 

skillnad mellan behandlingarna, där konfidensintervallet går från en relevant 

minskning till en relevant ökning. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Tre relevanta studier med acceptabel risk för snedvridning kunde identifieras 

[1-4]. För en studie finns två publikationer [2, 3]. Samtliga publicerade stu-

dier har överlappande författarskap och utfördes i Australien.  

En randomiserad kontrollerad studie (RCT) av Touyz och medförfattare 

från 2013 bedöms ha måttlig risk för bias [4]. I studien ingår 63 individer 

som diagnostiserats med anorexia nervosa enligt DSM-IV. Medeltal för sjuk-

domens varaktighet och standardavvikelse var 16,6 (8,5) år, därav beteck-

ningen svår och ihållande anorexia nervosa. Individerna randomiserades till 

specialiserad stödjande klinisk behandling (SSCM) (n=32) eller KBT (n=31). 

Det primära utfallet var livskvalitet mätt med EDQOL (eng. eating disorder 

quality of life) och depression samt social anpassning. Andra utfallsmått var 

kroppsmasseindex (BMI), eating disorder examination (EDE), anorexia ner-

vosa stadier för förändring (eng. anorexia nervosa stages of change quest-

ionnaire, ANSOCQ) samt hälsoutnyttjande. Studiens utfall analyserades en-

ligt intention to treat (ITT) och utvärderarna var blindande för interventionen. 

Bortfall för SSCM direkt efter behandling var 9%, efter 6 månader 33% och 

efter 12 månader 18%. Bortfall för KBT direkt efter behandling 16%, vid 6 

månader 27% och vid 12 månader 23%. 

En RCT av Bryne och medförfattare från 2017 bedöms ha måttlig risk för 

bias [1]. I studien ingår 79 individer som diagnostiserats med anorexia ner-

vosa enligt DSM-IV-TR. Medeltal för sjukdomens varaktighet var 4 år. Indi-

viderna randomiserades till specialiserad stödjande klinisk behandling 
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(SSCM) (n=40) eller KBT (n=39). Det primära utfallet var kroppsmassein-

dex (BMI) och remission definierad som antal individer som uppnådde 

BMI>18.5 och antal som uppnådde global EDE <1.81 (dvs inom en standar-

davvikelse av normalpopulationens medelvärde). Studiens utfall analyserades 

enligt intention to treat (ITT) och utvärderarna var blindande för intervent-

ionen. Bortfall för SSCM direkt efter behandling var 42%, efter 6 månader 

53% och efter 12 månader 53%. För KBT direkt efter behandling 33%, vid 6 

månader 54% och vid 12 månader 41%. 

En RCT i två publikationer. En publikation av McIntoch och medförfattare 

från år 2005 samt en publikation av Carter och medförfattare från år 2011 

som bedöms ha måttlig risk för bias [2, 3]. Studien av McIntoch redovisar re-

sultat direkt efter behandling och studien av Carter i medeltal 6,7 år efter be-

handling. I studien ingår 56 randomiserade individer som diagnostiserats en-

ligt DSM-IV med anorexia nervosa. Individerna randomiserades till 

specialiserad stödjande klinisk behandling (SSCM) (n=16) eller KBT (n=19). 

I studien ingår ytterligare 21 individer som randomiserades till en tredje arm 

för behandling med Interpersonell psykoterapi (IPT) men ingår inte för denna 

fråga. Studien saknar baslinjedata för att kunna bedöma hur randomiseringen 

grupperna fördelar sig vid randomiseringen. Det primära utfallet var global 

anorexia nervosa rating. De sekundära utfallen var kroppsmasseindex (BMI), 

eating disorder examination (EDE) och eating disorder inventory (EDI). Stu-

diens utfall analyserades enligt intention to treat (ITT) och utvärderarna var 

blindande för interventionen. Bortfall för SSCM vid mätning för direkt efter 

behandling var 31% och vid långtidsuppföljning vid ca 6,7 år 25%. Bortfall 

för KBT direkt efter behandling 21% och vid långtidsuppföljning vid ca 6,7 

år 10%. 

 En sökning på clinicaltrials.gov identifierade inga pågående studier som 

kan vara relevanta för tillstånds och åtgärdsraden. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens bered-

ning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter hälsoekono-

miskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Random effects model, IV, 95% 

KI 

 

Antal deltagare (antal stu-

dier), samt [referens] 
Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp (be-

handling A) 

BMI direkt 

efter be-

handling  

KBT, medel (SD) 

Touyz,  

16.8(1.5) kg/m2 

Bryne 

18.5 (2.0) kg/m2 

McIntoch 

18.1(1.9) kg/m2 

 

 SSCM, medel (SD) 

Touyz  

16.8(2.0) kg/m2 

Bryne 18.1 (2.0) kg/m2 

McIntoch 

18.8(2.1) kg/m2 

 

MD: 

-0.04 [-0.60 till 0.52] kg/m2 

n=177 

(3) [5, 6]  

 (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-1 precision, stort konfidensin-

tervall med ett punkterat som 

visar på ingen skillnad. Publi-

kation från samma forskar-

grupp. 

Bryne har fått imputerade SD 

värden från Touys 

BMI 6 må-

nader efter 

behandling 

KBT, medel (SD) 

Touyz  

16.6(1.4) kg/m2 

Bryne 

18.6 (2.0) kg/m2 

SSCM, medel (SD) 

Touyz 

16.8(1.7) 

kg/m2 

Bryne  

18.2 (2.0) kg/m2 

MD: 

-0.06 [-0.64 till 0.52] kg/m2 

n=142 (2) [1, 4]   (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-1 precision lågt antal delta-

gare, resultat som visar på 

ingen skillnad. Publikation från 

samma forskargrupp. 

Bryne har fått imputerade SD 

värden från Touys 

BMI 12 må-

nader efter 

behandling 

KBT, medel (SD) 

Touyz 

17.0(1.7) kg/m2 

SSCM, medel (SD) 

Touyz 

16.8 (1.8) kg/m2 

MD -0.30 [-0.92 till 0.32] kg/m2 n=142 (2) [1, 4]   (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-1 precision lågt antal delta-

gare, resultat som visar på 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Random effects model, IV, 95% 

KI 

 

Antal deltagare (antal stu-

dier), samt [referens] 
Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp (be-

handling A) 

Bryne 

18.7 (2.0) kg/m2 

Bryne 

18.3 (2.0) kg/m2 

ingen skillnad.  Publikation 

från samma forskargrupp. 

Bryne har fått imputerade SD 

värden från Touys 

BMI ca 6.7 

efter be-

handling 

KBT, medel (SD) 

Carter 20.2(2.2) 

kg/m2 

 

SSCM, medel (SD) 

21.3(3.4) kg/m2 

MD: 1.10 [-0.84 till 3.04] kg/m2 n=35 

(1) [2] 

 (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-2 precision lågt antal delta-

gare i en studie som behöver 

upprepas, resultat som visar 

på ingen skillnad. 

Livskvalitet 

direkt efter 

behandling 

 

KBT: medel (SD) 

1.2(0.8) poäng 

 

SSCM: medel (SD) 

1.4(0.6) poäng 

 

MD:  0.20 [-0.15 till 0.55] 

poäng 

 

n=63 (1) [4]  (mycket 

låg tillförlitlighet)  

-1 RoB 

-2 precision pga en studie 

som behöver upprepas samt 

visar ingen skilland 

Livskvalitet 

6 månader 

efter be-

handling 

 

KBT: medel (SD) 

1.1(0.5) poäng 

 

SSCM: medel (SD) 

1.4(0.6) poäng  

 

MD:  0.30 [0.03 till 0.57] poäng n=63 (1) [4]  (mycket 

låg tillförlitlighet)  

-1 RoB 

-2 precision pga en studie 

som behöver upprepas samt 

visar liten effekt nära noll 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Random effects model, IV, 95% 

KI 

 

Antal deltagare (antal stu-

dier), samt [referens] 
Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp (be-

handling A) 

Livskvalitet 

12 måna-

der efter 

behandling 

 

KBT: medel (SD) 

1.2(0.7) poäng 

 

SSCM: medel (SD) 

1.3(0.7) poäng 

 

MD: 0.10 [-0.25 till 0.45] poäng n=63 (1) [4]  (mycket 

låg tillförlitlighet)  

-1 RoB 

-2 precision pga en studie 

som behöver upprepas samt 

visar ingen skilland 

 

Anorexia 

nervosa 

stadier av 

förändring 

(ANSOCQ) 

Direkt efter 

behandling 

KBT: medel (SD) 

3.2(0.8) poäng 

SSCM: medel (SD)  

3.4(0.6) poäng 

MD: 0.20 [-0.15 till 0.55] poäng n=63 (1) [4]]  (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-1 RoB 

-2 precision pga en studie 

som behöver upprepas samt 

visar ingen skillnad 

Anorexia 

nervosa 

stadier av 

förändring 

(ANSOCQ) 

6 månader 

efter be-

handling 

KBT, medel (SD) 

3.2(0.8) poäng 

 

SSCM, medel (SD) 

3.2(0.8) poäng 

 

MD: 0.00 [-0.40 till 0.40] poäng n=63 (1) [4]  (mycket 

låg tillförlitlighet)  

-1 RoB 

-2 precision pga en studie 

som behöver upprepas samt 

visar ingen skillnad 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Random effects model, IV, 95% 

KI 

 

Antal deltagare (antal stu-

dier), samt [referens] 
Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp (be-

handling A) 

Anorexia 

nervosa 

stadier av 

förändring 

(ANSOCQ) 

12 måna-

der efter 

behandling 

KBT, medel (SD) 

3.5(0.7) poäng 

 

SSCM, medel (SD) 

3.1(0.8) poäng 

 

MD: -0.40 [-0.77 till -0.03] poäng n=63 (1) [4]   (mycket 

låg tillförlitlighet)  

-1 RoB 

-2 precision pga en studie 

som behöver upprepas samt 

visar liten effekt när noll 

Global 

(EDE) direkt 

efter be-

handling 

KBT, medel (SD) 

Touyz 

1.7(1.1) poäng 

Bryne 2.13(1.09) po-

äng  

McIntoch 

2.4(1.6) poäng 

 

SSCM, medel (SD) 

Touyz 2.2 (1.4) poäng 

Bryne 1.79 (1.16) pong 

McIntoch 

2.1 (1.7) poäng 

MD: 

-0.02 [-0.62 till 0.58] poäng 

n=177 

(3) [1, 3, 4] 

 (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-1 precision, stort konfidensin-

tervall med ett punkterat som 

visar på ingen skillnad. Publi-

kation från samma forskar-

grupp. 

 

Global 

(EDE) 6 

månader 

KBT, medel (SD) 

Touyz 

1.7(1.1) poäng 

Bryne 

SSCM, medel (SD) 

Touyz 2.2 (1.3) poäng 

Bryne 

1.92(1.17) poäng 

MD: 

0.16 [-0.47 till 0.79] poäng 

n=142 (2) [1, 4]   (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-1 precision lågt antal delta-

gare, resultat som visar på 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Random effects model, IV, 95% 

KI 

 

Antal deltagare (antal stu-

dier), samt [referens] 
Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp (be-

handling A) 

efter be-

handling 

2.06(1.14) poäng 

 

 ingen skillnad. Publikation från 

samma forskargrupp. 

 

Global 

(EDE) 12 

månader 

efter be-

handling 

KBT, medel (SD) 

Touyz 1.5(1.1) poäng 

Bryne 

1.93(1.16) poäng 

SSCM, medel (SD) 

Touyz 2.2 (1.3) poäng 

Bryne 

1.59(1.10) poäng 

MD: 

0.17 [-0.85 till 1.19] poäng 

n=142 (2) [1, 4]   (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-1 precision lågt antal delta-

gare, resultat som visar på 

ingen skillnad. Publikation från 

samma forskargrupp. 

Bryne har fått imputerade SD 

värden från Touys 

Global 

(EDE) ca 

6.7 år efter 

behandling 

KBT, medel (SD) 

carter 1.6(1.6) poäng 

 

SSCM, medel (SD) 

Carter 2.2 (2.0) poäng 

 

MD: 0.60 [-0.62 till 1.82] poäng n=35 

(1) [2] 

 (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-2 precision lågt antal delta-

gare i en studie som behöver 

upprepas, resultat som visar 

på ingen skillnad. 

Global 

(EDI-2) di-

rekt efter 

behandling 

KBT, medel (SD) 

4.5(5.5) poäng 

 

SSCM, medel (SD) 

4.9(5.8) poäng 

 

MD: 0.40 [-3.37 till 4.17] poäng n=35 

(1) [3] 

 (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-2 precision lågt antal delta-

gare i en studie som behöver 

upprepas, resultat som visar 

på ingen skillnad. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Random effects model, IV, 95% 

KI 

 

Antal deltagare (antal stu-

dier), samt [referens] 
Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp (be-

handling A) 

Global 

(EDI-2) ca 

6.7 år efter 

behandling 

KBT, medel (SD) 

4.7(5.1) poäng 

 

SSCM, medel (SD) 

4.9(5.5) poäng 

 

MD: 0.20 [-3.34 till 3.74] poäng n=35 

(1) [2] 

 (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-2 precision lågt antal delta-

gare i en studie som behöver 

upprepas, resultat som visar 

på ingen skillnad. 

Remission, 

andel som 

uppnått 

BMI ≥18.5 

Direkt efter 

behandling  

KBT  

51% motsvarar  

20/39 

SSCM 

40% 

Motsvarar 

16/40 

RD: -0.11 [-0.33 till 0.11] poäng n=79 (1) [1]   (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-2 precision lågt antal delta-

gare i en studie som behöver 

upprepas, resultat som visar 

på ingen skillnad. 

Data avläst i figur. 

Remission 

andel som 

uppnått 

BMI ≥18.5 

6 månader 

efter be-

handling  

KBT  

51% 

20/39 

SSCM 

44% 

18/40 

RD: - 0.06 [-0.28 till 0.16] poäng n=79 (1) [1]   (mycket 

låg tillförlitlighet) 

-2 RoB stort bortfall  

-2 precision lågt antal delta-

gare i en studie som behö-

ver upprepas, resultat som 

visar på ingen skillnad. 

Data avläst i figur. 

Remission, 

andel som 

KBT  

55% 

SSCM 

46% motsvarar 

RD: -0.09 [-0.31 till 0.13] poäng n=79 (1) [1]   (mycket 

låg tillförlitlighet) 

Data avläst i figur. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive inter-

ventionsgrupp  
Absolut effekt 

Random effects model, IV, 95% 

KI 

 

Antal deltagare (antal stu-

dier), samt [referens] 
Evidensstyrka Kommentar  Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp (be-

handling A) 

uppnått 

BMI ≥18.5 

12 måna-

der efter 

behandling 

 

motsvarar 

21/39 

 

18/40 

MD=medelvärdesskillnad, RD=riskskillnad 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, stu-

diedesign, 

land, risk för 

bias  

Population, inklusionskriterier, stu-

dieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i interventions (I)- 

och kontrollgrupp (K) 

Utfall A Övrigt 

Touyz och 

medförfat-

tare 2013 [4]. 

RCT, måttlig 

risk för bias 

Ett center Australien. Vuxna ≥ 18 år 

(n=63). 100% kvinnor med dia-

gnosticerad Anorexia nervosa en-

ligt DSM-IV. Medelåldern (standard-

avvikelsen)KBT 34.6 (9.0) år och 

SSCM 32.3 (10.0) år, medel BMI 

(standardavvikelsen) KBT 16.3 (1.3) 

kg/m² och SSCM 16.1 (1.4) kg/m². 

Medel för sjukdomens varaktighet 

(standardavvikelse) 16.6 (8.5) år. 

Uppföljning direkt efter behandling, 

6 och 12 månader 

I: SSCM (n=32) 

K: KBT (n=31) 

 

Sessioner: 30 individuella un-

der 8 månader. Behandling 

utanför sjukhusmiljö. Fokus 

för behandlingen var livs-

kvalitet 

Livskvalitet, Eating Disorder quality of life in-

strument (EDQOL) Medeltal (SD). 

Efter behandling 

SSCM: 1.4(0.6) poäng 

KBT:1.2(0.8) poäng 

Efter 6månader 

SSCM: 1.4(0.6) poäng 

KBT:1.1(0.5) poäng 

Efter 12månader 

SSCM: 1.3(0.7) poäng 

KBT:1.2(0.7) poäng 

 

Kroppsmasseindex (BMI) Medeltal (SD) 

Efter behandling 

SSCM: 16.8(2.0) kg/m2 

KBT:16.8(1.5) kg/m2 

Efter 6månader 

SSCM: 16.8(1.7) kg/m2 

Bortfall vid bedömning SSCM 

Direkt efter behandling: 9% 

6 månader: 33% 

12 månader: 18% 

KBT  

Direkt efter behandling: 16% 

6 månader: 27% 

12 månader: 23% 
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KBT:16.6(1.4) kg/m2 

Efter 12månader 

SSCM: 16.8(1.8) kg/m2 

KBT:17.0(1.7) kg/m2 

 

Eating disorder Examination global (EDE), 

Medeltal (SD) 

Efter behandling 

SSCM: 2.2(1.4) poäng 

KBT:1.7(1.1) poäng 

Efter 6månader 

SSCM: 2.2(1.3) poäng 

KBT:1.7(1.1) poäng 

Efter 12månader 

SSCM: 2.2(1.3) poäng 

KBT:1.5(1.1) poäng 

 

Anorexia Nervosa Stages of Change Ques-

tionnaire (ANSOCQ), Medeltal (SD). 

Efter behandling 

SSCM: 3.4(0.6) poäng 

KBT:3.2(0.8) poäng 

Efter 6månader 

SSCM: 3.2(0.6) poäng 
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KBT:3.2(0.8) poäng 

Efter 12månader 

SSCM: 3.1(0.8) poäng 

KBT:3.5(0.7) poäng 

Bryne och 

medförfat-

tare 2017 [1]. 

RCT, måttlig 

risk för bias 

Tre center i Australien. Vuxna ≥ 17 

år, kroppsmasseindex ≥ 14 and 

<18.5, (n=79). 5 % män 95% Kvinnor. 

diagnosticerad Anorexia nervosa 

enligt DSM-IV-TR. Medelåldern 

(standardavvikelsen)KBT 24.2 (8.0) 

år och SSCM 28.4 (10.9) år, medel 

BMI (standardavvikelsen) KBT 16.6 

(1.6) kg/m² och SSCM 16.9 (1.1) 

kg/m². Median för sjukdomens var-

aktighet 4 år. Uppföljning direkt ef-

ter behandling, 6 och 12 månader 

I: SSCM (n=40) 

K: KBT (n=39) 

 

Sessioner: 25 till 40 individu-

ella a 50 min under 10 må-

nader. BMI<16: 40 sessioner, 

BMI116≥17.5 30 sessioner, 

BMI 17.5≥18.5 25 sessioner 

Upp till fyra extra sessioner 

tilläts samt ytterligare upp till 

sex stärkande sessioner efter 

behandling till 12 månaders 

uppföljning 

Kroppsmasseindex (BMI), Medeltal (avläst 

figur) 

Efter behandling 

SSCM 18.1 kg/m2 

KBT 18.5 kg/m2 

Efter 6 månader 

SSCM 18.2 kg/m2 

KBT 18.6 kg/m2 

Efter 12 månader 

SSCM 18.3 kg/m2 

KBT 18.7 kg/m2 

 

Andel % som uppnått BMI ≥ 18.5 (avläst fi-

gur): 

Efter behandling 

SSCM 40 % 

KBT 51% 

Efter 6 månader 

SSCM 44 % 

KBT 51 % 

BMI och remission avläst från figur 

Bortfall vid bedömning  

SSCM 

Direkt efter behandling: 42% 

6 månader: 53% 

12 månader: 53% 

KBT  

Direkt efter behandling: 33% 

6 månader: 54% 

12 månader: 41% 
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Efter 12 månader 

SSCM 46 % 

KBT 55 % 

 

Global Eating disorder Examination (EDE), 

Medeltal (SD) 

Efter behandling 

SSCM 1.79 (1.16) poäng 

KBT 2.13 (1.09) poäng 

Efter 6 månader 

SSCM 1.92 (1.17) poäng 

KBT 2.06 (1.14) poäng 

Efter 12 månader 

SSCM 1.59 (1.10) poäng 

KBT 1.93 (1.16) poäng 

 

Normal Global Eating disorder Examination 

(EDE ≤ 1.81) n (%)): 

Efter behandling 

SSCM 19 st (47.5%)  

KBT 14 st (35.9%) 

Efter 6 månader 

SSCM 17 st (42.5%) 

KBT 15 st (38.5%) 
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Efter 12 månader 

SSCM 22 st (55.0%) 

KBT 15 st (38.5%) 

 

McIntoch 

2005 och 

Carter 2011 

och medför-

fattare  [2, 3]. 

RCT, måttlig 

risk för bias 

Ett center i Australien. Vuxna 17 till 

40 år, kroppsmasseindex ≥ 14.5, 

(n=35). 100 % Kvinnor. diagnostice-

rad Anorexia nervosa enligt DSM-

IV. Medelåldern anges inte, medel 

BMI (standardavvikelsen) alla samt 

för en exkluderad grupp. 17.3(1.1) 

kg/m². Uppföljning direkt efter be-

handling vid i medeltal 6.7 (1.29) år 

I: SSCM (n=16) 

K: KBT (n=19) 

 

Antal sessioner 20. Behand-

ling totalt 20 timmar under 

20 veckor.  

Global anorexia nervosa rating. Medel-

värde från 4 delar (EDE) 

Medelvärde (SD) 

Efter behandling: 

SSCM 2.1 (1.7) poäng 

KBT 2.4 (1.6) poäng 

Långtidsuppföljning ca 6.7 år 

SSCM 2.2 (2.0) poäng 

KBT 1.6 (1.6) poäng 

 

Eating disorder inventory 2 (EDI-2), Medel-

värde från 11 delar (SD) 

Efter behandling: 

SSCM 4.9 (5,8) poäng 

KBT 4.5 (5.5) poäng 

Långtidsuppföljning ca 6.7 år 

SSCM 4.9 (5.5) poäng 

KBT 4.7 (5.1) poäng 

 

 

Två publikationer. 

Baslinje karakteristik data saknas för 

randomiseringen 

Bortfall vid bedömning SSCM 

Direkt efter behandling: 31% 

Efter i medeltal 6.7 år: 25% 

KBT  

Direkt efter behandling: 21% 

Efter i medeltal 6.7 år: 10% 
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Kroppsmasseindex (BMI): 

Medelvärde (SD) 

Efter behandling: 

SSCM 18.8 (2.1) kg/m2 

KBT 18.1 (1.9) kg/m2 

Långtidsuppföljning ca 6.7 år 

SSCM 21.3 (3.4) kg/m2 

KBT 20.2 (2.2) kg/m2 
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Metaanalys 

Medelväderskilland för BMI direkt efter behandling för SSCM 

jämfört med KBT 

 
 

Medelväderskilland för BMI 6 månader efter behandling för SSCM 

jämfört med KBT 

 

 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har SSCM för ungdomar (över 13 år) och vuxna med anorexia 

nervosa, jämfört med KBT anpassad för ätstörning, på relevanta utfallsmått?  

 

• Population/tillstånd: Anorexia nervosa, ungdomar (över 13 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: SSCM 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för ätstörning (KBT-E)  

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, mortalitet, symtomskattningsskalor 

(EDEQ, CIA, EDI), episoder (kompensatoriskt beteende såsom kräkning), 

BMI/vikt  

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ), RCT 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid ät-

störning från NICE [7] relevansbedömdes utifrån PICO.  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 7 (varav 6 från NICE) 

Artiklar som kvalitetsgranskades  4 (samtliga från NICE) 

Artiklar som inkluderades i underlaget 4 (samtliga från NICE) 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 
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Exkluderade studier 

Samtliga artiklar i tabellen exkluderades efter granskning i fulltext. 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Schmidt, 2012 [8] Ej relevant jämförelse 

Schmidt, 2015 [9] Ej relevant jämförelse 

Treasure, 1995 [10] Ej relevant insats 

 

Referenser 

1. Byrne S, Wade T, Hay P, Touyz S, Fairburn CG, Treasure J, et al. A 

randomised controlled trial of three psychological treatments for 

anorexia nervosa. Psychol Med. 2017; 47(16):2823-33. 

2. Carter FA, Jordan J, McIntosh VV, Luty SE, McKenzie JM, Frampton 

CM, et al. The long-term efficacy of three psychotherapies for anorexia 

nervosa: a randomized, controlled trial. Int J Eat Disord. 2011; 

44(7):647-54. 

3. McIntosh VV, Jordan J, Carter FA, Luty SE, McKenzie JM, Bulik CM, 

et al. Three psychotherapies for anorexia nervosa: a randomized, 

controlled trial. Am J Psychiatry. 2005; 162(4):741-7. 

4. Touyz S, Le Grange D, Lacey H, Hay P, Smith R, Maguire S, et al. 

Treating severe and enduring anorexia nervosa: a randomized controlled 

trial. Psychol Med. 2013; 43(12):2501-11. 

5. Le Grange D, Lock J, Agras WS, Bryson SW, Jo B. Randomized 

Clinical Trial of Family-Based Treatment and Cognitive-Behavioral 

Therapy for Adolescent Bulimia Nervosa. J Am Acad Child Adolesc 

Psychiatry. 2015; 54(11):886-94 e2. 

6. Schmidt U, Lee S, Beecham J, Perkins S, Treasure J, Yi I, et al. A 

randomized controlled trial of family therapy and cognitive behavior 

therapy guided self-care for adolescents with bulimia nervosa and 

related disorders. Am J Psychiatry. 2007; 164(4):591-8. 

7. National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Guideline, 

No. 69. Eating Disorders: Recognition and Treatment. London; 2017. 

8. Schmidt U, Oldershaw A, Jichi F, Sternheim L, Startup H, McIntosh V, 

et al. Out-patient psychological therapies for adults with anorexia 

nervosa: randomised controlled trial. Br J Psychiatry. 2012; 201(5):392-

9. 

9. Schmidt U, Magill N, Renwick B, Keyes A, Kenyon M, Dejong H, et al. 

The Maudsley Outpatient Study of Treatments for Anorexia Nervosa 

and Related Conditions (MOSAIC): Comparison of the Maudsley Model 

of Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA) with specialist 

supportive clinical management (SSCM) in outpatients with broadly 

defined anorexia nervosa: A randomized controlled trial. J Consult Clin 

Psychol. 2015; 83(4):796-807. 

10. Treasure J, Todd G, Brolly M, Tiller J, Nehmed A, Denman F. A pilot 

study of a randomised trial of cognitive analytical therapy vs educational 
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behavioral therapy for adult anorexia nervosa. Behav Res Ther. 1995; 

33(4):363-7. 
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Id H8: DBT för ungdomar och vuxna med 

hetsätningsstörning 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Hetsätningsstörning kännetecknas av att personen minst en gång 

i veckan upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en be-

gränsad tid. Till skillnad från vid bulimi förekommer sällan eller aldrig något 

kompensatoriskt beteende (såsom kräkning, fasta, intag av laxermedel eller 

överdriven motion för att kontrollera vikten). 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest 

eller depression. Om tillståndet inte behandlas kan det leda det till obesitas, 

som i sin tur kan orsaka bland annat metabola störningar och ledproblem. 

Hetsätningsstörning kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis utvecklas 

det under tonåren eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Dialektisk beteendeterapi (DBT) är en form av kognitiv beteende-

terapi som syftar till att minska självskadande beteende hos personer med 

emotionellt instabil personlighetsstörning. DBT utvecklades ursprungligen 

för självmordsnära och självskadande patienter med emotionellt instabil per-

sonlighetsstörning. Senare har insatsen anpassats för andra typer av problem 

som också är vanliga hos målgruppen, exempelvis missbruk, ätstörningar, 

depression och posttraumatisk stress. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Det saknas studier för att bedöma effekten av DBT vid hetsätningsstörning 

hos ungdomar över 15 år och vuxna.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta studier med acceptabel risk för snedvridning kunde identifie-

ras.  

En sökning på clinicaltrials.gov genererade inga pågående studier som kan 

vara relevant för frågan. 

Tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Dialektisk beteendeterapi (DBT) 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material.  

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har DBT för ungdomar (över 15 år) och vuxna med hetsät-

ningsstörning, jämfört med KBT anpassad för behandling av ätstörning, på 

relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Hetsätningstörning, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: DBT 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för behandling av ätstörning (KBT-E, 

KBT-BN)  

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning), symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt 

• Studietyp: Randomiserad kontrollerad studie (RCT) 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Även studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid ätstörning 

från NICE [1] relevansbedömdes utifrån PICO, men inga relevanta studier 

identifierades.  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext för 2016-2023 (från NICE) 2 (4 från NICE) 

Artiklar som kvalitetsgranskades för 2016-2023 2 

Artiklar som inkluderades i underlaget till och med år 2023 0 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
Två studier med delvis relevant population och intervention identifierades, 

dock hade de en oacceptabelt hög risk för bias och exkluderades därför [2, 3]. 

En av dessa studier inkluderade 74 deltagare med övervikt och viss hetsät-

ningstörning (BMI =30 eller större och hetsätningstörning enligt definition 

med högre eller lika med 2.38 på DBEQ-skalan för emotionellt ätande). Indi-

viderna kvasi-randomiserades till DBT anpassad för hetsätningstörning 

(n=41) eller till KBT (n=33). Studiens huvudsyfte var att utvärdera effekten 

av DBT jämfört med KBT för vuxna med övervikt [3]. Utvärderingen skedde 

direkt efter behandling och vid 6 månaders uppföljning. Antalet sessioner 

som gavs för KBT och DBT var 20st. Bortfallet var för KBT 34% och för 

DBT 21%. Studiens resultat indikerar på att KBT är bättre än DBT för frekv-

ensen av objektiv hetsätningsstörning direkt efter avslutad behandling och för 

ätstörningsspecifik psykologi (EDE-Q global) samt för självkänsla (EDI-3 

låg självkänsla) vid 6 månaders uppföljning. Effektskillnaden vad medelstor 

mätt med Cohens d (mellan 0.46 och 0.59). Övriga utfall såsom remission, 
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depressiv symtomatologi indikerar ingen skillnad mellan behandlingarna. 

BMI-utfall efter handling finns inte dokumenterad. 

Den andra studien med hög risk för bias studie inkluderade 109 kvinnor 

med hetsätningsstörning eller bulimia nervosa (BN) enligt DSM IVTR [2]. 

Initialt fick samtliga individer en variant av självhjälps KBT och efter re-

spons blev indelad av tidiga starka svarande och svagt svarande. Därefter 

randomiserades bara gruppen av svagt svarande till DBT eller KBT. Till 

KBT randomiserades 31 individer och till gruppen DBT 36 individer. Inga 

subgrupper utvärderades för enbart hetsätningsstörning eller BN. Syftet med 

studien var att förbättra utfallet för individer med tidigt lågt svar på 

självhjälps KBT. Uppföljningstiden var direkt efter behandling, 6 månader 

och ett år efter behandling. Direkta jämförelseberäkningar mellan DBT och 

KBT gjordes inte. 

Samtliga artiklar i tabellen exkluderades efter granskning i fulltext. 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Chen 2017 [2] Hög risk för bias 

Hill 2011 [4] Ej KBT som jämförelse 

Masson 2013 [5] Ej KBT som jämförelse 

Lammers 2020 [3] Hög risk för bias 

Lammers 2022 [6] Ej accepterad studiedesign 

Safer 2010 [7] Ej KBT som jämförelse 

 

Referenser 

1. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE 

Guideline, No. 69.  Eating Disorders: Recognition and Treatment. 

London; 2017. 

2. Chen EY, Cacioppo J, Fettich K, Gallop R, McCloskey MS, Olino T, et 

al. An adaptive randomized trial of dialectical behavior therapy and 

cognitive behavior therapy for binge-eating. Psychological Medicine. 

2017; 47(4):703-17. 

3. Lammers MW, Vroling MS, Crosby RD, van Strien T. Dialectical 

behavior therapy adapted for binge eating compared to cognitive 

behavior therapy in obese adults with binge eating disorder: a controlled 

study. Journal of Eating Disorders. 2020; 8(1):27. 

4. Hill DM, Craighead LW, Safer DL. Appetite-focused dialectical 

behavior therapy for the treatment of binge eating with purging: a 

preliminary trial. Int J Eat Disord. 2011; 44(3):249-61. 

5. Masson PC, von Ranson KM, Wallace LM, Safer DL. A randomized 

wait-list controlled pilot study of dialectical behaviour therapy guided 

self-help for binge eating disorder. Behav Res Ther. 2013; 51(11):723-8. 

6. Lammers MW, Vroling MS, Crosby RD, van Strien T. Dialectical 

behavior therapy compared to cognitive behavior therapy in binge-eating 

disorder: An effectiveness study with 6-month follow-up. International 

Journal of Eating Disorders. 2022; 55(7):902-13. 
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7. Safer DL, Robinson AH, Jo B. Outcome from a randomized controlled 

trial of group therapy for binge eating disorder: comparing dialectical 

behavior therapy adapted for binge eating to an active comparison group 

therapy. Behav Ther. 2010; 41(1):106-20. 
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Id H9: Familjebaserad terapi för ungdomar 

och unga vuxna med hetsätningsstörning 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Hetsätningsstörning kännetecknas av att personen minst en gång 

i veckan upplever en kontrollförlust vid intag av stor mängd mat under en be-

gränsad tid. Till skillnad från vid bulimi förekommer sällan eller aldrig något 

kompensatoriskt beteende (såsom kräkning, fasta, intag av laxermedel eller 

överdriven motion för att kontrollera vikten). 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med 

ångest eller depression. Om tillståndet inte behandlas kan det leda det till 

obesitas, som i sin tur kan orsaka bland annat metabola störningar och 

ledproblem. Hetsätningsstörning kan debutera vid olika åldrar, men van-

ligtvis utvecklas det under tonåren eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Den familjebaserade terapin inkluderade hela familjen i behand-

ling och är indelad i faser. Behandlingen syftar till att hjälpa föräldrarna att 

inledningsvis ta över ansvaret för patientens ätande och stödja sitt barn så att 

det vågar äta normalt. Senare i behandlingen tar ungdomen successivt över 

mer ansvar för sitt ätande och familjen får hjälp och stöttning i att hitta till-

baka till ett normalt liv och förbygga risken för återinsjuknande. Det finns 

olika metoder för familjebaserad terapi, där de två vanligaste är FBT och FT-

BN. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) konstaterar att 

det vetenskapliga underlaget för att undersöka effekten av familjebaserad te-

rapi jämfört med KBT hos personer över 15 år med hetsätningsstörning är 

otillräckligt. Detta beror på att det saknas relevanta studier som besvarar frå-

geställningen. 

Det förväntas inte någon ny forskning inom den närmaste tiden. Socialsty-

relsen bedömer heller inte att det finns tillräckligt många med erfarenhet om 

familjebaserad terapi jämfört med KBT för personer med hetsätningsstörning 

för att kunna dra slutsatser utifrån erfarenhetsbaserad kunskap. 

 

Tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar och unga vuxna (13–25 år) 

Åtgärd: Familjebaserad terapi (FBT) 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga studier uppfyllde kriterierna för att inkluderas i underlaget.  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom SBU har sökt 

efter hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har manualbaserad familjebaserad terapi för ungdomar och 

unga vuxna (13–25 år) med hetsätningsstörning, jämfört med manualbaserad 

KBT anpassad för ätstörning med inkluderat familjestöd, på relevanta ut-

fallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Hetsätningsstörning, ungdomar och unga vuxna (13–

25 år) 

• Intervention/åtgärd: Familjebaserad terapi (FBT, FT-BN eller FBT-BN  

enligt manual) 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för ätstörning (inkl. familjestöd) (KBT-E 

eller KBT-BN) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning), symtomskatt-

ningsskalor (EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt, mortalitet 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ), randomiserad kontrollerad studie 

(RCT) 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [1] relevansbedömdes utifrån PICO, bland dessa identi-

fierades inga relevanta studier. Riktlinjerna från NICE omfattar en frågeställ-

ning med relevans för detta underlag, samt processer för litteratursökning och 

urval av studier som håller god kvalitet. 

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 2 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 
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Exkluderade studier 

Samtliga artiklar i tabellen exkluderades efter granskning i fulltext. 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Schmidt 2007 [2] Ej relevant, ej hetsätningsstörning. 

Truttman 2020 [3] Ej relevant 

 

Referenser 

1. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE 

Guideline, No. 69.  Eating Disorders: Recognition and Treatment. 

London; 2017. 

2. Schmidt U, Lee S, Beecham J, Perkins S, Treasure J, Yi I, et al. A 

randomized controlled trial of family therapy and cognitive behavior 

therapy guided self-care for adolescents with bulimia nervosa and 

related disorders. Am J Psychiatry. 2007; 164(4):591-8. 

3. Truttmann S, Philipp J, Zeiler M, Franta C, Wittek T, Merl E, et al. 

Long‐term efficacy of the workshop vs. Online succeat (supporting 

carers of children and adolescents with eating disorders) intervention for 

parents: a quasi‐randomised feasibility trial. Journal of clinical medicine. 

2020; 9(6):1‐18. 
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Id BN2: Behandling med centralstimulantia 

för ungdomar och vuxna med bulimi 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan äter en stor mängd mat under en begränsad tid (hetsätning) och upp-

lever sig inte kunna sluta eller begränsa sig (kontrollförlust). Hetsätningsepi-

soden följs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis kräkning, fasta, in-

tag av laxermedel eller överdriven motion. 

Personens självkänsla är överdrivet beroende av kroppsform och vikt. 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest 

eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka salt-

balansrubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och 

mag- och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjuk-

domen kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren 

eller tidigt vuxenliv. 

Adhd är en så kallad neuropsykiatrisk funktionsnedsättning. Typiska 

symtom är:  

• svårigheter att fokusera och behålla uppmärksamheten  

• svårigheter att hantera impulser  

• överaktivitet.  

Adhd delas in i:  

• kombinerad form, där både uppmärksamhetsproblem och överaktivitet fö-

religger  

• huvudsakligen ouppmärksam form, där symtomen framför allt består av 

svårigheter att fokusera och behålla uppmärksamheten  

• huvudsakligen hyperaktiv-impulsiv form, där symtomen framför allt be-

står av svårigheter att hantera impulser och överaktivitet.  

Det finns mycket stora variationer i symtombilden för adhd. Det är också 

vanligt att personerna samtidigt har andra funktionsnedsättningar eller sjuk-

domar, till exempel intellektuell funktionsnedsättning, ångestsyndrom, 

trotssyndrom eller Tourettes syndrom. 

Tillstånd: Bulimia nervosa och adhd, ungdomar (över 15 år) och 

vuxna  

Åtgärd: Centralstimulantia (som tilläggsbehandling eller enda behand-

ling) 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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Åtgärden: Centralstimulerande läkemedel innefattar amfetaminpreparat 

(dexamfetamin och lisdexamfetamin) och metylfenidat. Dessa läkemedel har 

en centralstimulerande verkan, vilket kan medföra bättre koncentration och 

även minska andra symtom relaterade till adhd. Läkemedlen ges vanligen pe-

roralt 1–2 gånger per dag, enligt läkares ordination. 

Centralstimulerande läkemedel som innehåller amfetaminpreparat  eller me-

tylfenidat är godkänt för att behandla adhd. Inget centralstimulerande läke-

medel är för närvarande godkänt för behandling av bulimia nervosa i Sve-

rige. Dock finns läkemedel med lisdexamfetamin godkänt i USA för 

behandling av hetsätningsstörning. Lisdexamfetamin har en möjlig effekt på 

frekvensen av hetsätningsepisoder och på impulsivitet hos personer med het-

sätningsstörning, och skulle kunna ha en liknande effekt även för personer 

med bulimia nervosa. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Det saknas studier för att bedöma effekten av centralstimulerande läkemedel 

vid bulimia nervosa hos personer över 15 år.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
För beskrivning av observerade biverkningar se Fass.se för de aktuella läke-

medlen. Nedsatt aptit, insomni, muntorrhet och huvudvärk har observerats 

som mycket vanliga för personer med adhd. Relevansen och förekomsten av 

dessa hos personer med bulimia nervosa är möjligen osäker. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta studier med acceptabel risk för snedvridning kunde identifie-

ras.  

En studie med relevant population och intervention identifierades, dock 

hade denna en oacceptabelt hög risk för bias och exkluderades därför. 

Studien var en öppen enarmad studie med få deltagare med syfte att un-

dersöka genomförbarhet av kommande randomiserade kontrollerade studier 

(RCT:s) [1].  

Inga pågående eller ännu ej avslutade studier som bedömdes relevanta har 

identifierats (sökning på clinicaltrials.org). 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens bered-

ning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter hälsoekono-

miskt underlag men inte funnit något relevant material. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har centralstimulantia för ungdomar (över 15 år) och vuxna 

med bulimia nervosa och adhd, jämfört med ingen behandling med centralsti-

mulantia eller placebo, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa och adhd, ungdomar (över 15 år) 

och vuxna 
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• Intervention/åtgärd: Centralstimulantia (som tilläggsbehandling eller enda 

behandling) 

• Kontrollgrupp: Ingen behandling med centralstimulantia, placebo 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller kompensa-

toriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, 

CIA), BMI eller vikt 

• Studietyp: RCT, non-RCT 

• Övriga inkl./exkl. kriterier: För att förskrivas behövs diagnosticerad adhd, 

men tillståndet i studierna behöver inte enbart vara patienter med adhd 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Även studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid ätstörning 

från NICE [2] relevansbedömdes utifrån PICO, men inga relevanta studier 

identifierades i dessa. (Riktlinjerna från NICE omfattar motsvarande fråge-

ställning som avses i detta underlag, samt processer för litteratursökning och 

urval av studier som håller god kvalitet.)  

 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1252 

Artiklar som lästes i fulltext 23 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 

Samtliga artiklar i tabellen exkluderades efter granskning i fulltext. 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

[1] 
Hög risk för bias (öppen enarmad studie, få 

deltagare, stort avhopp) 

[3] Samtliga bedömdes som ej relevant för 

den aktuella frågeställningen: uppfyller ej 

PICO, ej accepterad studiedesign eller fel 

typ av frågeställning. 

[4] 

[5] 

[6] 

[7] 

[8] 

[9] 

[10] 

[11] 

[12] 

[13] 

[14] 

[15] 
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[16] 

[17] 

[18] 

[19] 

[20] 

[21] 

[22] 

[23] 

[24] 
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Id BN5: KBT i grupp för ungdomar och 

vuxna med bulimi 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan äter en stor mängd mat under en begränsad tid (hetsätning) och upp-

lever sig inte kunna sluta eller begränsa sig (kontrollförlust). Hetsätningsepi-

soden följs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis kräkning, fasta, in-

tag av laxermedel eller överdriven motion. 

Personens självkänsla är överdrivet beroende av kroppsform och vikt. 

Många personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest 

eller depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka salt-

balansrubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och 

mag- och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjuk-

domen kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren 

eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett paraplybegrepp för behand-

lingsmetoder som har det gemensamma antagandet att svårigheter i livet har 

sitt ursprung och vidmakthålls i inlärningspsykologiska och kognitiva pro-

cesser. Syftet med KBT är att patienten bättre ska kunna hantera känslomäss-

iga problem genom att pröva nya tankemönster och beteenden. 

Specifika KBT-baserade insatser har utvecklats och anpassats för behand-

ling av ätstörning. Dessa kan variera i format (grupp eller individuellt), be-

handlingslängd och antal sessioner. Ett sådant exempel är KBT-E (KBT En-

hanced) [1]. KBT-E fokuserar på att specifikt arbeta med beteenden som vid-

makthåller ätstörningen. 

Detta underlag syftar på KBT som ges i gruppformat (jämfört med KBT 

som individuell terapi). KBT i form av vägledd självhjälp ingår inte. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Kognitiv beteendeterapi (KBT) anpassad för behandling av 

ätstörning i grupp (jämfört med KBT individuellt) 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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Slutsatser om åtgärden  
Det går inte att bedöma effekten av KBT i grupp jämfört med KBT som indi-

viduell terapi hos personer över 15 år med bulimia nervosa. Det samman-

vägda resultatet har mycket låg tillförlitlighet, eller så saknas det relevanta 

studier. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I underlaget ingår en studie med 60 patienter med bulimia nervosa som ran-

domiserades till KBT som individuell terapi eller till KBT i grupp [2]. Stu-

dien bedöms ha måttlig risk för bias. I studien rapporteras flera relevanta ut-

fall för båda grupperna, både direkt efter avslutad behandling (19 veckor), 

samt efter uppföljning 3 och 6 månader efter avslutad behandling. Inga signi-

fikant effektskillnader mellan grupperna kunde påvisas för den absoluta ma-

joriteten av de rapporterade utfallen. Slutsatserna från denna enskilda studie 

går inte att generalisera eftersom den omfattar få patienter och att effektesti-

maten därmed blir väldigt osäkra. Konfidensintervallen är generellt breda 

och omfattar effektskillnader som pekar i olika riktning. Utöver detta bidrar 

en viss risk för bias till att minska tillförlitligheten hos resultaten. Fler studier 

hade behövts för att kunna dra tillförlitliga slutsatser om eventuella skillnader 

eller likvärdighet mellan KBT i grupp och KBT som individuell terapi. 

 Inga pågående studier har identifierats. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter 

hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant material. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall direkt efter 

avslutad behand-

ling 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive intervent-

ionsgrupp  

Absolut effekt 

[95%KI] 

Relativ effekt 

[95%KI] 

Antal del-

tagare, 

studier [re-

ferens] 

Evidensstyrka 

Kontrollgrupp (KBT individuellt) 

Interventions-

grupp (KBT 

grupp) 

Remission 

(andel utan dia-

gnos för någon 

ästörning) 

 

Antal: 

Efter behandling: 5 (17%) av 30 

3 månader: antal ej rapporterat 

6 månader: antal ej rapporterat 

Antal: 

0 (0%) av 30 

Ej rapporterat 

Ej rapporterat 

Riskskillnad: 

-0,17 [-0,31 ꟷ  -0.03]  

Ej signifikant 

Ej signifikant 

 

Per 100 behand-

lade: 

31 till 3 färre 

Riskkvot: 

0.09 [0.01, 1.57] 

 

60 delta-

gare i 1 

studie [2]. 

  

Avdrag:  

Precision1: -2 

Publikationsbias2: -1 

Ätstörningspsyko-

patologi (EDE-12) 

Medelvärde±SD: 

Efter behandling: 3,7±2,0 

3 månader: 3,5±2,1 

6 månader: 3,8±2,2 

 

(Baslinje: 5,2±1,4) 

Medelvärde±SD: 

4,0±1,7 

3,9±2,3 

3,7±1,9 

 

(5,2±1,3) 

Skillnad: 

0,30 [-0,64 − 1,24] 

0,40 [-0.71 − 1,51] 

-0,10 [-1,14 − 0,94] 

-- 

 

60 delta-

gare i 1 

studie [2]. 

  

Avdrag:  

Precision1: -2 

Publikationsbias2: -1 

Vikt (BMI)   Medelvärde±SD: 

Efter behandling: 22,2±2,3 

3 månader: 22,1±2,1 

Medelvärde±SD: 

22,4±3,3 

22,6±3,1 

Skillnad: 

0,20 [-1,24 − 1,64] 

0,50 [-0,84 − 1,84] 

-- 60 delta-

gare i 1 

studie [2]. 

  

Avdrag:  

Precision1: -2 
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Utfall direkt efter 

avslutad behand-

ling 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive intervent-

ionsgrupp  

Absolut effekt 

[95%KI] 

Relativ effekt 

[95%KI] 

Antal del-

tagare, 

studier [re-

ferens] 

Evidensstyrka 

Kontrollgrupp (KBT individuellt) 

Interventions-

grupp (KBT 

grupp) 

6 månader: 22,3±2,5 

 

(Baslinje: 22,0±2,1) 

22,3±2,9 

 

(22,4±3,4) 

0,00 [-1,37 − 1,37] Publikationsbias2: -1 

Hetsätning (objek-

tiva episoder sen-

aste 28 dagarna) 

Medelvärde±SD: 

Efter behandling: 7,8±12,9 

3 månader: 8,8±14,2 

6 månader: 10,5±14,2 

 

(Baslinje: 32,1±23,8) 

Medelvärde±SD: 

10,6±17,8 

7,3±10,6 

9,6±14,6 

 

(28,2±25,5) 

Skillnad: 

2,80 [-5,07 − 10,67] 

-1,50 [-7,84 − 4,84] 

-0,90 [-8,19 − 6,39] 

-- 60 delta-

gare i 1 

studie [2]. 

   

Avdrag:  

Precision1: -2 

Publikationsbias2: -1 

Kompensatoriskt 

beteende (kräk-

ning+laxativ+över-

träning under 28 

senaste dagarna) 

Medelvärde±SD: 

Efter behandling: 11,32±17,6 

3 månader: 13,87±18,6 

6 månader: 16,5±20,7 

 

(Baslinje: 51,7±50,2) 

Medelvärde±SD: 

24,03±54,2 

14,73±17,6 

14,83±22,1 

 

(41,6±35,8) 

Skillnad: 

12,71 [-7,68 − 33,10] 

0,86 [-8,30 − 10,02] 

-1,67 [-12,51 − 9,17] 

 

-- 60 delta-

gare i 1 

studie [2]. 

  

Avdrag:  

Precision1: -2 

Publikationsbias2: -1 

Livskvalitet -- -- -- -- -- Relevanta studier saknas 

1Precision: Breda konfidensintervall som omfattar liten till stor effekt, eller stora effektskillnader som pekar i olika riktning. Konfidensintervallen omfattar i många fall effekter 

som är kliniskt relevanta. På grund av en liten total patientpopulation och endast en studie blir det numeriska effektestimatet osäkert. Man kan inte säkert säga om det finns 

en relevant effektskillnad eller inte. 
2Publikationsbias: risken för publikationsbias kan varken bedömas eller uteslutas baserat på enbart en enskild studie. 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

studielängd, 

antal delta-

gare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Remission Ätstörningspsykopa-

tologi 

Hetsätning och 

kompensatoriskt 

beteende 

Vikt 

Chen 2003 [2], 

RCT med kon-

trollerad tera-

peut/bedö-

mare i en och 

samma person, 

2-armad, Au-

stralien. 

 

N=60 

 

Uppföljning: 

Vid behand-

lingsavslut (4,5 

månader), 

samt 3 respek-

tive 6 månader 

Inklusion: Kvinnor över 

17 år med BN enligt 

DSM-IV. 

 

Vid baslinjen: 

Ålder: 25,8±7,2 år 

BMI: 22,2±2,8 kg/m2 

Duration BN: 9,6±7,3 år 

Antal episoder: 30±25 

EDE-12 tot: 5,2±1,3 

BDI: 22,3±10,1 

I (n=30): KBT individu-

ellt 

K (n=30): KBT i grupp 

 

KBT individuell: 19 sess-

ioner á 50 min över 4,5 

månader enligt Fair-

burns manual. 

 

KBT grupp: 19 sessioner 

á 50 min över 4,5 må-

nader enligt Oxford 

manualen av Fairburn. 

6 patienter per grupp, 

stängda grupper. 

Andel som inte uppfyller 

diagnoskriteriet för BN. 

 

Post-treatment och fol-

low-up rapporteras. 

 

Inga signifikanta skillna-

der (både för ITT-analys 

och med enbart com-

pleters). 

 

Måttlig risk för bias. 

Eating disorder ex-

amination 12 total-

poäng (EDE-12). 

 

Pre, post, 3 mån och 

6 mån rapporteras. 

 

Inga signifikanta skill-

nader (både för ITT-

analys och med en-

bart completers). 

 

Måttlig risk för bias. 

 

 

Klinikerskattad och 

självskattad hetsät-

ning under senaste 

28 dagarna. 

Kräkningar, laxativ-

användning och 

överträning. 

 

Pre, post, 3 mån 

och 6 mån rappor-

teras. 

 

Inga signifikanta 

skillnader (både 

för ITT-analys och 

med enbart com-

pleters). 

 

BMI 

 

Pre, post, 3 mån och 6 

mån rapporteras. 

 

Inga signifikanta skillnader 

(både för ITT-analys och 

med enbart completers). 

 

Måttlig risk för bias. 
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Författare, år, 

referens, studi-

edesign, land, 

studielängd, 

antal delta-

gare 

Population  Åtgärder 

(I: Intervention 

K: Kontroll) 

Remission Ätstörningspsykopa-

tologi 

Hetsätning och 

kompensatoriskt 

beteende 

Vikt 

efter avslutad 

behandling. 

 

Måttlig risk för bias. 

Ricca 2010 

RCT med obe-

roende och 

blindade be-

dömare, 2-ar-

mad, single-

center, italien. 

 

N=144 

 

Uppföljning: 

Vid behand-

lingsavslut (24 

veckor), samt 

efter 3 år. 

Inklusion: 

18-60 år med BED en-

ligt DSM-IV, eller subkli-

nisk diagnos enligt 

”structured Clinical In-

terview for DSM-IV”. 

 

Vid baslinjen: 

Andel kvinnor: 88% 

Medelålder: 47±17 år 

Andel s-BED: 44% 

Episoder/månad: 8 

(median-värde) 

BMI: 38 (median-

värde) 

I (n=72): KBT individu-

ellt 

K (n=72): KBT i grupp 

 

KBT individuellt: base-

ras på manual av Fair-

burn. 22 sessioner á 50 

minuter under 24 

veckor. 

 

KBT i grupp: baseras 

på manual av Fair-

burn. 20 gruppsess-

ioner á 60 minuter un-

der 22 veckor. Upp till 

12 individer per grupp. 

Full recovery: ej uppfylld 

diagnos (både BED och 

S-BED). 

 

Post och follow-up rap-

porteras. 

 

Signifikant skillnad mel-

lan grupperna vid be-

handlingsavslut (Fler 

med individuell KBT), 

men inte vid uppfölj-

ning. 

 

Låg risk för bias. 

 

The Eating Disorder 

Examination Ques-

tionnaire (EDE-Q). 

Självrapporterat. 

 

Pre, post och follow-

up rapporteras. 

 

Signifikant skillnad 

mellan grupperna 

(Individuell KBT min-

kar mer) 

 

Låg risk för bias. 

 

Binges per month. 

Klinikerskattning 

baserat på frågor 

från EDE-intervju. 

 

Pre, post och 

follow-up rapport-

eras. 

 

Inga signifikanta 

skillnader mellan 

grupperna. 

 

Låg risk för bias. 

BMI 

 

Pre, post och follow-up 

rapporteras. 

 

Inga signifikanta skillnader 

mellan grupperna. 

 

Låg risk för bias. 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har KBT anpassad för behandling av ätstörning i grupp för 

ungdomar (över 15 år) och vuxna med bulimia nervosa, jämfört med att få 

individuell behandling, på relevanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och 

vuxna 

• Intervention/åtgärd: KBT anpassad för behandling av ätstörning i 

grupp (KBT-E eller KBT-BN) 

• Kontrollgrupp: Individuell KBT anpassad för behandling av ätstör-

ning (KBT-E eller KBT-BN) 

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller kom-

pensatoriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor 

(EDI, EDEQ, CIA), BMI/vikt 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ) och randomiserad kontrollerad 

studie (RCT) 

Sökdokumentation 
Litteratursökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och 

med 2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid 

ätstörning från NICE [3] relevansbedömdes utifrån PICO. (Riktlinjerna från 

NICE omfattar motsvarande frågeställning som avses i detta underlag, samt 

processer för litteratursökning och urval av studier som håller god kvalitet.) 

  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext 0 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 från NICE 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 från NICE 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från 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. Chen E, Touyz SW, Beumont PJ, Fairburn CG, Griffiths R, Butow P, et 

al. Comparison of group and individual cognitive-behavioral therapy for 

patients with bulimia nervosa. Int J Eat Disord. 2003; 33(3):241-54; 

discussion 55-6. 

3. National Institute for Health and Care Excellence (NICE); NICE 

Guideline, No. 69.  Eating Disorders: Recognition and Treatment. 

London; 2017. 
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Id BN8: DBT för ungdomar och vuxna med 

bulimi 

 
SBU har tagit fram det vetenskapliga underlaget. Socialstyrelsen har gjort vissa redaktionella justeringar i tex-

ten. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Bulimia nervosa kännetecknas av att personen minst en gång i 

veckan äter en stor mängd mat under en begränsad tid (hetsätning) och upp-

lever sig inte kunna sluta eller begränsa sig (kontrollförlust). Hetsätningsepi-

soden följs av ett kompensatoriskt beteende, exempelvis kräkning, fasta, in-

tag av laxermedel eller överdriven motion. 

Personens självkänsla är överdrivet beroende av kroppsform och vikt. Många 

personer med sjukdomen känner stor skam och lever även med ångest eller 

depression. Vissa kompensatoriska beteenden kan orsaka salt-

balansrubbningar, vilket kan orsaka hjärtproblem. Påverkan på tänderna och 

mag- och tarmkanalen är också vanligt vid återkommande kräkningar. Sjuk-

domen kan debutera vid olika åldrar, men vanligtvis sker det under tonåren 

eller tidigt vuxenliv. 

Åtgärden: Dialektisk beteendeterapi (DBT) är en form av kognitiv beteende-

terapi (KBT) som syftar till att minska självskadande beteende hos personer 

med emotionellt instabil personlighetsstörning. DBT utvecklades ursprungli-

gen för självmordsnära och självskadande patienter med emotionellt instabil 

personlighetsstörning. Senare har insatsen anpassats för andra typer av pro-

blem som också är vanliga hos målgruppen, exempelvis missbruk, ätstör-

ningar, depression och posttraumatisk stress. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Det saknas studier för att bedöma effekten av DBT jämfört med KBT vid bu-

limia nervosa hos ungdomar över 15 år och vuxna.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 

oönskade effekter rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga relevanta studier med acceptabel risk för snedvridning kunde identifie-

ras.  

Tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

Åtgärd: Dialektisk beteendeterapi (DBT) 

Prioritet: - 

Motivering: - 
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En sökning på clinicaltrials.gov identifierade inga pågående studier som kan 

vara relevant för tillstånds och åtgärdsraden. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Statens bered-

ning för medicinsk och social utvärdering (SBU) har sökt efter hälsoekono-

miskt underlag men inte funnit något relevant material. 

Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har DBT för ungdomar (över 15 år) och vuxna med bulimia 

nervosa, jämfört med KBT anpassad för behandling av ätstörning, på rele-

vanta utfallsmått? 

 

• Population/tillstånd: Bulimia nervosa, ungdomar (över 15 år) och vuxna 

• Intervention/åtgärd: DBT 

• Kontrollgrupp: KBT anpassad för behandling av ätstörning (KBT-E eller 

KBT-BN)  

• Utfallsmått: Remission, livskvalitet, episoder (hetsätning eller kompensa-

toriskt beteende såsom kräkning), symtomskattningsskalor (EDI, EDEQ, 

CIA), BMI eller vikt 

• Studietyp: Systematisk översikt (SÖ), randomiserad kontrollerad studie 

(RCT) 

Sökdokumentation 
Sökning genomfördes i februari 2023 och omfattade studier från och med 

2016. Även äldre studier som ingår i de kliniska riktlinjerna för vård vid ät-

störning från NICE [1] relevansbedömdes utifrån PICO, men inga relevanta 

studier identifierades. (Riktlinjerna från NICE omfattar motsvarande fråge-

ställning som avses i detta underlag, samt processer för litteratursökning och 

urval av studier som håller god kvalitet.) 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå för åren 2016-2023 1277 

Artiklar som lästes i fulltext  2  

Artiklar som granskades för risk för bias 2 

Artiklar som inkluderades i underlaget  0 

 

Sökstrategin för frågeställningen kan begäras ut från SBU vid behov. 

Exkluderade studier 
Två studier med delvis relevant population och intervention identifierades, 

dock bedömdes båda ha oacceptabelt hög risk för bias och exkluderades där-

för [2, 3]. 

En av studierna inkluderade 44 deltagare (kvinnor 89% och män 11%) 

med hetsätningsstörning eller bulimia nervosa (BN) enligt DSM-5 [3]. Indi-

viderna randomiserades till KBT (n=18) och till gruppen Mindfulness and 

acceptance-based behavioral treatment (MABT) med grund i DBT behan-

dling (n=26). Antalet sessioner var 20 i båda grupper. Syftet med studien var 
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att Jämföra MABT och KBT på band annat utfall för symtom. Uppföljning-

stiden var direkt efter behandling, 6 månader efter behandling. Bortfallet var 

högt 44.4% för KBT och 38.5% för MABT. Jämförelsen visade på likvärdiga 

resultat för alla symtomutfall. 

En av studierna inkluderade 109 individer (kvinnor) med hetsätningsstörn-

ing eller BN enligt DSM IVTR [2]. Initialt fick samtliga individer en variant 

av självhjälps KBT och efter respons blev indelad av tidiga starka svarande 

och svagt svarande (non-responders). Därefter randomiserades bara gruppen 

av svagt svarande (non-responders) till DBT eller KBT. Till KBT ran-

domiserades 31 individer och till gruppen DBT 36 individer. Inga subgrupper 

utvärderades för enbart hetsätningsstörning eller BN. Syftet med studien var 

att förbättra utfallet för individer med tidigt lågt svar på självhjälps KBT. 

Uppföljningstiden var direkt efter behandling, 6 månader och ett år efter 

behandling. Direkta jämförelseberäkningar mellan DBT och KBT gjordes 

inte.   

 

Referenser 

1. National Institute for Health and Care Excellence: Guidelines.  Eating 

Disorders: Recognition and Treatment. London; 2017. 

2. Chen EY, Cacioppo J, Fettich K, Gallop R, McCloskey MS, Olino T, et 

al. An adaptive randomized trial of dialectical behavior therapy and 

cognitive behavior therapy for binge-eating. Psychological Medicine. 

2017; 47(4):703-17. 

3. Juarascio AS, Parker MN, Hunt R, Murray HB, Presseller EK, Manasse 

SM. Mindfulness and acceptance-based behavioral treatment for 

bulimia-spectrum disorders: A pilot feasibility randomized trial. 

International Journal of Eating Disorders. 2021; 54(7):1270-7. 
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